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ADNOTARE 

Potacevschi Oleg. OPERAἩIILE  CEZARIENE  MULTIPLE:  REZULTATE  

PERINATALE  ἧI  ABORDŀRI CHIRURGICALE  

TezŁ de doctor în ἨtiinἪe medicale. ChiἨinŁu, 2024. 

Structura tezei. Lucrarea este expusŁ pe 171 pagini de text, inclusiv 120 pagini de text de 

bazŁ, constŁ din introducere, 4 capitole, sinteza rezultatelor obἪinute, concluzii generale, 

recomandŁri practice Ἠi indice bibliografic cu 168 de referinἪe. Materialul ilustrativ include 26 de 

figuri, 27 tabele, 10 formule statistice Ἠi 6 anexe. La subiectul tezei au fost publicate 13 lucrŁri 

ἨtiinἪifice, inclusiv 6 articole fŁrŁ coautori Ἠi 9 articole în ediἪii  recenzate. 

Cuvinte-cheie: operaἪie cezarianŁ, operaἪie cezarianŁ multiplŁ, insuficienἪa cicatricii pe 

uter, subἪierea cicatricii post-cezariene, defect de cicatrice post-cezarianŁ, morbiditate maternŁ, 

rezultate perinatale, factori de risc. 

Domeniul de studiu: MedicinŁ. 
Scopul lucrŁrii. Evaluarea factorilor de risc pentru insuficienἪa cicatricii pe uter, a 

rezultatelor perinatale Ἠi optimizarea tehnicii chirurgicale în operaἪiile cezariene multiple. 

Obiectivele de cercetare. Pentru realizarea scopului au fost stipulate urmŁtoarele obiective 

de cercetare: 1) studiul factorilor de risc pentru insuficienἪa cicatricii pe uter în operaἪiile cezariene 

multiple; 2) aprecierea rezultatelor perinatale în operaἪiile cezariene multiple; 3) evaluarea 

particularitŁἪilor evoluἪiei perioadei postoperatorii dupŁ operaἪiile cezariene multiple; 4) 

elaborarea unei tehnici chirurgicale optime pentru restabilirea adecvatŁ a segmentului inferior 

uterin în perioada postoperatorie; 5) aprecierea structurii histologice a cicatricii uterine în 

operaἪiile cezariene multiple.  

Noutatea Ἠi originalitatea ἨtiinἪificŁ a lucrŁrii. În baza unui studiu complex, în premierŁ 

în Republica Moldova, au fost evaluate: 1) evoluἪia sarcinii, naἨterii Ἠi rezultatele perinatale la 

femeile cu operaἪii  cezariene multiple; 2) factorii de risc pentru insuficienἪa cicatricii de pe uter; 

3) valoarea ultrasonografiei în evaluarea integritŁἪii  cicatricii post-cezariene; 4) structura 

histologicŁ a cicatricii uterine în operaἪiile cezariene multiple; 5) tehnica chirurgicalŁ optimŁ 

pentru restabilirea adecvatŁ a segmentului inferior uterin în perioada postoperatorie.  

Problema ἨtiinἪificŁ importantŁ soluἪionatŁ în lucrare constŁ în elucidarea factorilor de 

risc, analizarea rezultatelor perinatale Ἠi perfecἪionarea tehnicii chirurgicale în operaἪiile cezariene 

multiple, ceea ce va optimiza conduita sarcinii, a naἨterii Ἠi a perioadei postoperatorii la gravidele 

cu cicatrice pe uter. 

SemnificaἪia teoreticŁ a lucrŁrii constŁ în extinderea ariei de cunoἨtinἪe despre factorii 

de risc pentru apariἪia insuficienἪei cicatricii pe uter Ἠi prevenirea acestor complicaἪii  în sarcinile 

ulterioare, ca rezultat al optimizŁrii tehnicilor chirurgicale în operaἪiile cezariene multiple. 

Valoarea aplicativŁ a lucrŁrii. Lucrarea, prin rezultatele obἪinute, scoate în evidenἪŁ Ἠi 

actualizeazŁ datele ce Ἢin de principalii factori de risc regionali, care condiἪioneazŁ formarea 

insuficienἪei cicatricii pe uter dupŁ operaἪiile cezariene multiple. Aprecierea structurii histologice 

a cicatricii post-cezariene poate fi  recomandatŁ ca un criteriu suplimentar în dezvoltarea unei 

cicatrice suficiente Ἠi funcἪionale în sarcina viitoare. În baza studiului realizat a fost elaboratŁ 

tehnica chirurgicalŁ optimŁ pentru restabilirea adecvatŁ a segmentului inferior uterin în perioada 

postoperatorie ï excizia cicatricii vechi Ἠi formarea cicatricii noi, cu apropierea marginilor 

musculare. 

Implementarea rezultatelor ἨtiinἪifice. Rezultatele studiului au fost implementate în 

procesul didactic al Disciplinei ObstetricŁ Ἠi ginecologie în IP USMF Nicolae Testemiѿanu, 

precum Ἠi în activitatea curativŁ curentŁ a Spitalului Clinic Municipal Gheorghe Paladi 

(ChiѽinŁu). 
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ɸʅʅʆʊɸʎʀʗ 

ʇʦʪʘʯʝʚʩʢʠ ʆʣʝʛ. ʄʅʆɾɽʉʊɺɽʅʅʆɽ ʂɽʉɸʈɽɺʆ ʉɽʏɽʅʀɽ: 

ʇɽʈʀʅɸʊɸʃʔʅʓɽ ʀʉʍʆɼʓ ʀ ʍʀʈʋʈɻʀʏɽʉʂʀɽ ʄɽʊʆɼʓ 

ɼʠʩʩʝʨʪʘʮʠʷ ʥʘ ʩʦʠʩʢʘʥʠʝ ʫʯʝʥʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʢʘʥʜʠʜʘʪʘ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʭ ʥʘʫʢ. ʂʠʰʠʥʵʫ, 2024 ʛ. 

ʉʪʨʫʢʪʫʨʘ ʜʠʩʩʝʨʪʘʮʠʠ. ʈʘʙʦʪʘ ʩʦʩʪʦʠʪ ʠʟ 171 ʩʪʨʘʥʠʮ ʪʝʢʩʪʘ, ʚʢʣʶʯʘʷ 120 

ʩʪʨʘʥʠʮ ʦʩʥʦʚʥʦʛʦ ʪʝʢʩʪʘ, ʚʢʣʶʯʘʷ: ʚʚʝʜʝʥʠʝ, 4 ʛʣʘʚʳ, ʩʠʥʪʝʟ ʧʦʣʫʯʝʥʥʳʭ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ, 

ʦʙʱʠʝ ʚʳʚʦʜʳ, ʧʨʘʢʪʠʯʝʩʢʠʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʠ ʠ ʙʠʙʣʠʦʛʨʘʬʠʯʝʩʢʠʡ ʫʢʘʟʘʪʝʣʴ ʩ 168 

ʠʩʪʦʯʥʠʢʘʤʠ. ʀʣʣʶʩʪʨʘʪʠʚʥʳʡ ʤʘʪʝʨʠʘʣ ʩʦʜʝʨʞʠʪ 26 ʨʠʩʫʥʢʦʚ, 27 ʪʘʙʣʠʮ, 10 

ʩʪʘʪʠʩʪʠʯʝʩʢʠʭ ʬʦʨʤʫʣ ʠ 6 ʧʨʠʣʦʞʝʥʠʡ. ʊʝʤʘ ʜʠʩʩʝʨʪʘʮʠʠ ʦʩʚʝʱʝʥʘ ʚ 13 ʥʘʫʯʥʳʭ ʩʪʘʪʝʡ, 

ʚʢʣʶʯʘʷ 6 ʘʚʪʦʨʩʢʠʭ ʩʪʘʪʝʡ ʠ 9 ʩʪʘʪʝʡ ʚ ʨʝʮʝʥʟʠʨʫʝʤʳʭ ʠʟʜʘʥʠʷʭ.  

ʂʣʶʯʝʚʳʝ ʩʣʦʚʘ: ʤʥʦʞʝʩʪʚʝʥʥʦʝ ʢʝʩʘʨʝʚʦ ʩʝʯʝʥʠʝ, ʥʝʩʦʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʰʚʘ ʥʘ 

ʤʘʪʢʝ, ʠʩʪʦʥʯʝʥʠʝ ʰʚʘ ʧʦʩʣʝ ʢʝʩʘʨʝʚʘ ʩʝʯʝʥʠʷ, ʜʝʬʝʢʪ ʨʫʙʮʘ ʧʦʩʣʝ ʢʝʩʘʨʝʚʘ ʩʝʯʝʥʠʷ, 

ʤʘʪʝʨʠʥʩʢʘʷ ʟʘʙʦʣʝʚʘʝʤʦʩʪʴ, ʧʝʨʠʥʘʪʘʣʴʥʳʝ ʠʩʭʦʜʳ, ʬʘʢʪʦʨʳ ʨʠʩʢʘ.  

ʆʙʣʘʩʪʴ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ: ʄʝʜʠʮʠʥʘ. 

ʎʝʣʴ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ. ʆʮʝʥʢʘ ʬʘʢʪʦʨʦʚ ʨʠʩʢʘ (ʌʈ), ʩʚʷʟʘʥʥʳʭ ʩ ʥʝʩʦʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ 

ʰʚʘ ʥʘ ʤʘʪʢʝ, ʧʝʨʠʥʘʪʘʣʴʥʳʭ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʦʧʪʠʤʠʟʘʮʠʷ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʭ ʤʝʪʦʜʦʚ 

ʧʨʠ ʤʥʦʞʝʩʪʚʝʥʥʦʤ ʢʝʩʘʨʝʚʦʤ ʩʝʯʝʥʠʠ (ʄʂʉ). 

 ɿʘʜʘʯʠ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ. 1) ʘʥʘʣʠʟ ʌʈ ʥʝʩʦʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʰʚʘ ʥʘ ʤʘʪʢʝ ʧʨʠ 

ʧʦʚʪʦʨʥʳʭ ʂʉ (ʇʂʉ); 2) ʦʮʝʥʢʘ ʧʝʨʠʥʘʪʘʣʴʥʳʭ ʠʩʭʦʜʦʚ ʧʨʠ ʄʂʉ; 3) ʠʟʫʯʝʥʠʝ 

ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʝʡ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʛʦ ʧʝʨʠʦʜʘ ʧʦʩʣʝ ʄʂʉ; 4) ʨʘʟʨʘʙʦʪʢʘ ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʳʭ 

ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʭ ʤʝʪʦʜʦʚ ʜʣʷ ʧʨʘʚʠʣʴʥʦʛʦ ʚʦʩʩʪʘʥʦʚʣʝʥʠʷ ʥʠʞʥʝʛʦ ʩʝʛʤʝʥʪʘ ʤʘʪʢʠ ʚ 

ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʳʡ ʧʝʨʠʦʜ; 5) ʘʥʘʣʠʟ ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʡ ʩʪʨʫʢʪʫʨʳ ʨʫʙʮʘ ʤʘʪʢʠ ʧʨʠ ʄʂʉ. 

ʅʦʚʠʟʥʘ ʠ ʦʨʠʛʠʥʘʣʴʥʦʩʪʴ ʨʘʙʦʪʳ. ɺ ʨʘʤʢʘʭ ʜʘʥʥʦʛʦ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʚʧʝʨʚʳʝ ʚ 

ʈʝʩʧʫʙʣʠʢʝ ʄʦʣʜʦʚʘ ʙʳʣʠ ʠʟʫʯʝʥʳ: 1) ʪʝʯʝʥʠʝ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ, ʧʨʦʮʝʩʩ ʨʦʜʦʚ ʠ 

ʧʝʨʠʥʘʪʘʣʴʥʳʝ ʠʩʭʦʜʳ ʫ ʞʝʥʱʠʥ ʧʦʩʣʝ ʄʂʉ; 2) ʌʈ, ʩʚʷʟʘʥʥʳʝ ʩ ʥʝʩʦʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ ʰʚʘ 

ʥʘ ʤʘʪʢʝ; 3) ʨʦʣʴ ʋɿʀ ʚ ʦʮʝʥʢʝ ʮʝʣʦʩʪʥʦʩʪʠ ʨʫʙʮʘ ʧʦʩʣʝ ʂʉ; 4) ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʘʷ ʩʪʨʫʢʪʫʨʘ 

ʨʫʙʮʘ ʥʘ ʤʘʪʢʝ ʧʦʩʣʝ ʄʂʉ; 5) ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʳʝ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʝ ʤʝʪʦʜʳ ʜʣʷ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʛʦ 

ʚʦʩʩʪʘʥʦʚʣʝʥʠʷ ʥʠʞʥʝʛʦ ʩʝʛʤʝʥʪʘ ʤʘʪʢʠ ʚ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʤ ʧʝʨʠʦʜʝ.  

ɺʘʞʥʘʷ ʥʘʫʯʥʘʷ ʟʘʜʘʯʘ ʟʘʢʣʶʯʘʝʪʩʷ ʚ ʨʘʩʢʨʳʪʠʠ ʌʈ, ʘʥʘʣʠʟʝ ʧʝʨʠʥʘʪʘʣʴʥʳʭ 

ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ ʠ ʩʦʚʝʨʰʝʥʩʪʚʦʚʘʥʠʠ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʡ ʤʝʪʦʜʠʢʠ ʧʨʠ ʄʂʉ, ʯʪʦ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ 

ʦʧʪʠʤʠʟʠʨʦʚʘʪʴ ʚʝʜʝʥʠʝ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ, ʧʨʦʮʝʩʩ ʨʦʜʦʚ ʠ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʳʡ ʧʝʨʠʦʜ ʫ 

ʙʝʨʝʤʝʥʥʳʭ ʩ ʨʫʙʮʦʤ ʥʘ ʤʘʪʢʝ. 

ʊʝʦʨʝʪʠʯʝʩʢʘʷ ʟʥʘʯʠʤʦʩʪʴ ʨʘʙʦʪʳ ʟʘʢʣʶʯʘʝʪʩʷ ʚ ʨʘʩʰʠʨʝʥʠʠ ʦʙʣʘʩʪʠ ʟʥʘʥʠʡ ʦ 

ʌʈ ʥʝʩʦʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʰʚʘ ʥʘ ʤʘʪʢʝ ʠ ʧʨʝʜʦʪʚʨʘʱʝʥʠʠ ʵʪʠʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʚ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʭ 

ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʷʭ ʚ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʝ ʦʧʪʠʤʠʟʘʮʠʠ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʭ ʤʝʪʦʜʠʢ ʧʨʠ ʄʂʉ. 

ʇʨʠʢʣʘʜʥʦʝ ʟʥʘʯʝʥʠʝ ʨʘʙʦʪʳ ʟʘʢʣʶʯʘʝʪʩʷ ʚ ʚʳʷʚʣʝʥʠʠ ʠ ʦʙʥʦʚʣʝʥʠʠ ʜʘʥʥʳʭ ʦ 

ʛʣʘʚʥʳʭ ʨʝʛʠʦʥʘʣʴʥʳʭ ʌʈ, ʩʧʦʩʦʙʩʪʚʫʶʱʠʭ ʨʘʟʚʠʪʠʶ ʥʝʩʦʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʰʚʘ ʥʘ ʤʘʪʢʝ ʧʦʩʣʝ 

ʄʂʉ. ʆʮʝʥʢʘ ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʡ ʩʪʨʫʢʪʫʨʳ ʧʦʩʣʝ ʂʉ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʘ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ 

ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʦʛʦ ʢʨʠʪʝʨʠʷ ʧʨʠ ʬʦʨʤʠʨʦʚʘʥʠʠ ʬʫʥʢʮʠʦʥʘʣʴʥʦ ʨʘʟʚʠʪʦʛʦ ʨʫʙʮʘ ʜʣʷ 

ʩʣʝʜʫʶʱʝʡ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ. ʅʘ ʦʩʥʦʚʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʙʳʣʘ ʨʘʟʨʘʙʦʪʘʥʘ ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʘʷ 

ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʘʷ ʤʝʪʦʜʠʢʘ ʜʣʷ ʧʨʘʚʠʣʴʥʦʛʦ ʚʦʩʩʪʘʥʦʚʣʝʥʠʷ ʥʠʞʥʝʛʦ ʩʝʛʤʝʥʪʘ ʤʘʪʢʠ ʚ 

ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʤ ʧʝʨʠʦʜʝ, ʚʢʣʶʯʘʷ ʫʜʘʣʝʥʠʝ ʩʪʘʨʦʛʦ ʨʫʙʮʘ ʠ ʬʦʨʤʠʨʦʚʘʥʠʝ ʥʦʚʦʛʦ ʨʫʙʮʘ 

ʧʫʪʝʤ ʩʙʣʠʞʝʥʠʷ ʢʨʘʝʚ ʤʳʰʮ.   

ɺʥʝʜʨʝʥʠʝ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ. ʇʦʣʫʯʝʥʥʳʝ ʥʘʫʯʥʳʝ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʙʳʣʠ 
ʫʩʧʝʰʥʦ ʠʥʪʝʛʨʠʨʦʚʘʥʳ ʚ ʫʯʝʙʥʳʡ ʧʨʦʮʝʩʩ ʧʦ ʜʠʩʮʠʧʣʠʥʝ òɸʢʫʰʝʨʩʪʚʦ ʠ ʛʠʥʝʢʦʣʦʛʠʷò ʚ 

ʇʋ ɻʄʌʋ ʠʤʝʥʠ ʅʠʢʦʣʘʷ ʊʝʩʪʝʤʠʮʘʥʫ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʧʨʠʤʝʥʝʥʳ ʚ ʧʦʚʩʝʜʥʝʚʥʦʡ ʣʝʯʝʙʥʦʡ 

ʧʨʘʢʪʠʢʝ ɻʦʨʦʜʩʢʦʡ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʡ ʙʦʣʴʥʠʮʳ ʠʤʝʥʠ ɻʝʦʨʛʝ ʇʘʣʘʜʠ (ʂʠʰʠʥʵʫ). 
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Oleg Potacevschi. MULTIPLE  CESAREAN SECTIONS: PERINATAL  OUTCOMES 

AND SURGICAL  APPROACHES  

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

Thesis structure. The work comprises 171 pages of text, including 120 core text pages, and 

is organized as follows: introduction, 4 chapters, a synthesis of the obtained results, general 

conclusions, practical recommendations, and a bibliography index with 168 references. The 

illustrative material includes 26 figures, 27 tables, 10 statistical formulas, and 6 annexes. 

Additionally, the thesis topic has been the subject of 13 scientific papers, including 6 solo-authored 

articles and 9 articles in peer-reviewed journals. 

Keywords: caesarean section, repeated caesarean section (multiple), uterine scar 

insufficiency, post-caesarean scar thinning, post-caesarean scar defect, maternal morbidity, 

perinatal outcomes, risk factors. 

Field of study: Medicine. 

The Purpose of the Study. To assess risk factors for uterine scar insufficiency, perinatal 

outcomes, and optimize surgical techniques in multiple cesarean section procedures. 

Research Objectives. In pursuit of the study's purpose, the following research objectives 

were defined: 1) investigating risk factors for uterine scar insufficiency in repeated cesarean 

sections; 2) evaluating perinatal outcomes in multiple cesarean section procedures; 3) assessing 

the characteristics of the postoperative period following multiple cesarean sections; 4) developing 

an optimal surgical technique for the proper restoration of the lower uterine segment in the 

postoperative period; 5) evaluating the histological structure of the uterine scar in multiple 

cesarean section procedures. 

The scientific novelty and originality of the work lie in the pioneering study that addresses 

the following aspects:1) the evolution of pregnancy, childbirth, and perinatal outcomes in women 

with multiple cesarean sections; 2) risk factors for uterine scar insufficiency; 3) the utility of 

ultrasound in assessing post-cesarean scar integrity; 4) the histological structure of the uterine scar 

in multiple cesarean sections;5) development of an optimal surgical technique for effective 

restoration of the lower uterine segment in the postoperative period. 

The significant scientific problem addressed in this work involves elucidating risk factors, 

analyzing perinatal outcomes, and enhancing surgical techniques in multiple cesarean sections. 

These findings promise to optimize the management of pregnancy, childbirth, and the 

postoperative period for pregnant women with uterine scarring. 

The theoretical significance of the work lies in expanding the field of knowledge on the 

risk factors for uterine scar insufficiency and preventing these complications in subsequent 

pregnancies, as a result of optimizing surgical techniques in multiple cesarean sections. 

The practical value of the work. This work, through its obtained results, highlights and 

updates the factors contributing to regional risk, which play a role in the development of uterine 

scar insufficiency following multiple cesarean sections. Assessing the histological structure of 

post-cesarean scars may be recommended as an additional criterion in achieving a sufficient and 

competent scar formation for future pregnancies. Based on the conducted study, an optimal 

surgical technique has been devised for the proper restoration of the lower uterine segment in the 

postoperative period, involving the excision of the old scar and the formation of a new scar by 

closely aligning the muscle edges. 

Implementation of the Scientific Findings. The study's outcomes have been integrated into 

the teaching curriculum of the Obstetrics and Gynecology discipline at Nicolae Testemitanu State 

University of Medicine and Pharmacy and have also influenced current clinical practices at 

Gheorghe Paladi Municipal Clinical Hospital (Chisinau).  
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INTRODUCERE  

Actualitatea Ἠi importanἪa problemei abordate.  

OperaἪia cezarianŁ (OC) reprezintŁ o procedurŁ chirurgicalŁ ´n manoperele obstetricale 

moderne, care poate salva at©t viaἪa mamei, c©t Ἠi a fŁtului atunci c©nd apar anumite complicaἪii 

în timpul sarcinii Ἠi a travaliului. Ċn ultimele decenii, ´n majoritatea ἪŁrilor se constatŁ o creἨtere 

vertiginoasŁ a incidenἪei OC, ´n pofida recomandŁrilor OrganizaἪiei Mondiale a SŁnŁtŁἪii (OMS) 

de cel mult 15% din sarcini. OC, efectuatŁ pentru indicaἪii medicale, care includ eἨecul progresŁrii 

travaliului, distocia, suspiciunea de suferinἪŁ fetalŁ, malprezentarea, bazinul clinic Ἠi anatomic 

strâmtat, a contribuit la reducerea morbiditŁἪii Ἠi mortalitŁἪii materne Ἠi perinatale. Ċn obstetrica 

contemporanŁ este suplinitŁ lista indicaἪiilor pentru rezolvarea naἨterii pe cale abdominalŁ, aceasta 

fiind determinatŁ, ´n mare parte, de tehnologiile de reproducere asistatŁ, creἨterea ratelor femeilor 

primipare v©rstnice, a pacientelor cu infertilitate Ἠi cu patologii extragenitale severe. [15, 56, 93, 

137, 142].   

OMS a constatat o creἨtere semnificativŁ, ´n ultimele decenii, a frecvenἪei OC ´n ´ntreaga 

lume, ´n special ´n ἪŁrile cu venituri medii sau mari, ´n pofida lipsei dovezilor care ar susἪine 

beneficiile substanἪiale materne Ἠi perinatale [13, 36, 168]. La nivel global, incidenἪa OC a crescut 

constant de la 5% în 1970 la 6,7% în 1990, ajungând la 19,1% în 2014 [112]. În anul 2016, au fost 

raportate rate de 24,5% ´n Europa de Vest, 32% ´n America de Nord Ἠi 41% ´n America de Sud 

[83, 94]. Ċn anul 2019, naἨterea prin cezarianŁ (NC) reprezenta 31-32% ´n SUA Ἠi peste 80% ´n 

unele regiuni ale lumii [27, 36, 49, 70, 154, 168]. Ratele OC multiple la nivel mondial variazŁ 

foarte mult: de la 25% p©nŁ la 50% [55, 93], iar ´n unele ἪŁri chiar Ἠi p©nŁ la 84-88,1% [142]. 

Rata naἨterii prin cezarianŁ creἨte, ´n principal, din cauza incidenἪei OC elective, care 

reprezintŁ peste 1/3 din totalul OC. TotodatŁ are loc o scŁdere constantŁ a ratei naἨterii vaginale 

dupŁ OC (NVOC). Combinarea creἨterii numŁrului de femei cu o OC anterioarŁ Ἠi a scŁderii ratei 

NVOC sugereazŁ o majorare Ἠi mai mare a ratei OC ´n viitor [90]. 

Ċn pofida progreselor atestate ´n tehnica intervenἪiei chirurgicale, OC rŁm©ne o procedurŁ 

cu risc înalt, cu efecte asupra sŁnŁtŁἪii, care se pot extinde cu mulἪi ani dincolo de actuala naἨtere. 

CreἨterea incidenἪei naἨterilor primare Ἠi repetate pe cale abdominalŁ se asociazŁ cu urmŁri 

negative grave pentru sŁnŁtatea mamei Ἠi a copilului pe termen scurt Ἠi pe termen lung, cu impact 

asupra sarcinilor viitoare [27, 55, 75, 77, 168]. Circa 27-41% din femeile cu OC multiple prezintŁ 

complicaἪii medicale Ἠi obstetricale [43]. Morbiditatea maternŁ ´n OC multiple este de 3-4 ori mai 

´naltŁ, dec©t la femeile cu naἨteri naturale. Fiecare sarcinŁ ulterioarŁ la femeile cu uter cicatricial 

reprezintŁ o problemŁ nu doar medicalŁ, ci Ἠi socialŁ [17, 93]. Astfel, concomitent cu extinderea 
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indicaἪiilor pentru OC, a apŁrut o problemŁ nouŁ pentru obstetrica actualŁ ï conduita sarcinii Ἠi a 

naἨterii la gravidele cu cicatrice pe uter [10, 11, 12, 15, 17, 124].  

Actualmente, 4-8% din gravide Ἠi parturiente prezintŁ cicatrice pe uter, iar uterul cicatricial 

predominŁ ca indicaἪie principalŁ pentru OC multiple [11, 124]. DeἨi NC multiple sunt asociate 

cu o morbiditate gravŁ, acestea reprezintŁ doar o parte din naἨterile abdominale Ἠi sunt adesea 

trecute cu vederea atunci c©nd se evalueazŁ morbiditatea asociatŁ NC [153]. 

Faimoasa afirmaἪie ĂO datŁ cezarianŁ, ´ntotdeauna cezarianŁñ, formulatŁ de Edwin B. 

Cragin (USA, 1916), a fost specificŁ pentru toate cazurile de OC ulterioare (operaἪii clasice), 

deoarece altŁ tehnicŁ de realizare a acestei intervenἪii nu era cunoscutŁ. OdatŁ cu implementarea 

noilor tehnici de realizare a OC a apŁrut posibilitatea rezolvŁrii sarcinilor ulterioare Ἠi pe cŁile 

naturale. Ċn plus, conἨtientizarea siguranἪei naἨterii vaginale cu uterul cicatrizat, a creἨterii ratelor 

de morbiditate Ἠi mortalitate maternŁ Ἠi fetalŁ dupŁ OC multiple a contribuit semnificativ la 

reconsiderarea acestei paradigme. AstŁzi, versiunea actualizatŁ a afirmaἪiei lui Cragin ĂO datŁ 

cezarianŁ, ´ntotdeauna o naἨtere la spitalò ´ncurajeazŁ NVOC. În pofida acestui fapt, incapacitatea 

de a confirma cu precizie integritatea segmentului uterin inferior (SUI) cicatrizat devine o indicaἪie 

pentru OC multiple [27, 74].  

Una dintre complicaἪiile majore Ἠi severe ale NVOC este ruptura uterinŁ. DouŁ studii, 

realizate ´n 1996 Ἠi 2001, au constatat cŁ ruptura uterinŁ la femeile cu o OC anterioarŁ a fost mai 

frecventŁ dupŁ travaliu. AceastŁ complicaἪie necesitŁ intervenἪie chirurgicalŁ imediatŁ Ἠi poate 

induce la morbiditate severŁ Ἠi mortalitate maternŁ Ἠi fetalŁ [90].  

Mai mult, comparativ cu OC primarŁ, OC multiplŁ este mai dificilŁ din punct de vedere 

tehnic, fapt determinat de 1) incompetenἪa cicatricii pe uter, ce rezultŁ din tipul inciziei pe uter, 

materialul de suturŁ Ἠi tehnica operatorie; 2) procesul aderenἪial abdominal ´n care este implicat 

uterul, organele bazinului mic Ἠi ale cavitŁἪii abdominale; 3) traumatismul organelor adiacente 

uterului; 4) momentul efectuŁrii operaἪiei ´n raport cu debutul travaliului; 5) anamneza obstetricalŁ 

Ἠi ginecologicŁ de origine Ăinflamatorieò; 6) hemoragia patologicŁ intraoperatorie; 7) durata 

prelungitŁ a OC; [25, 80, 114]. 

AἨadar, NOC au crescut semnificativ în ultimele decenii din cauza vârstei materne 

avansate, practicii obstetricale defensive, datoritŁ utilizŁrii tehnologiilor reproductive Ἠi solicitŁrii 

materne. OC este o procedurŁ chirurgicalŁ care salveazŁ viaἪa atunci când apar anumite complicaἪii 

´n timpul sarcinii Ἠi travaliului. Cu toate acestea, OC, comparativ cu naἨterea vaginalŁ, este o 

intervenἪie chirurgicalŁ majorŁ Ἠi este asociatŁ cu riscuri materne Ἠi perinatale imediate, pot avea 

implicaἪii pentru sarcinile viitoare, precum Ἠi efecte pe termen lung, care astŁzi sunt ´ncŁ evaluate. 

Un risc obstetrical major al OC multiple este riscul crescut de rupturŁ a uterului cicatricial ´n timpul 
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sarcinii, cu morbiditate Ἠi mortalitate sporitŁ fetalŁ Ἠi maternŁ [51, 63, 100, 143]. Rata ´naltŁ a 

natalitŁἪii prin cezarianŁ, fŁrŁ ´mbunŁtŁἪiri majore ´n sŁnŁtatea maternŁ Ἠi neonatalŁ, reflectŁ faptul 

cŁ femeile supuse OC nu ´ntotdeauna sunt acele care necesitŁ cu adevŁrat aceastŁ intervenἪie 

chirurgicalŁ [70]. 

Analizele efectuate au arŁtat ambiguitatea Ἠi insuficienἪa informaἪiei privind formarea unei 

cicatrici inconsistente (ineficiente) pe uter dupŁ OC, care determinŁ necesitatea cercetŁrilor 

suplimentare ´n aceastŁ direcἪie. Procesul de remodelare a cicatricilor uterine poate fi monitorizat 

reuἨit prin ultrasonografie (USG), ´nsŁ, ´n prezent ́ n literatura ἨtiinἪificŁ mondialŁ nu existŁ criterii 

clinice Ἠi sonografice absolute pentru determinarea viabilitŁἪii cicatricii pe uter [11, 91]. Grosimea 

cicatricii uterine scade progresiv dupŁ aplicarea suturii într-un singur sau ´n douŁ straturi Ἠi nu 

variazŁ ´n funcἪie de modul de  histerorafie. Grosimea cicatricii uterine rŁm©ne crescutŁ Ἠi la Ἠase 

sŁptŁm©ni dupŁ naἨtere, suger©nd cŁ procesul de remodelare a cicatricilor uterine se extinde 

dincolo de perioada postnatalŁ tradiἪionalŁ [60]. 

Pentru a obἪine o grosime adecvatŁ a miometrului rezidual (GMR), a asigura integritatea 

cicatricii Ἠi rezistenἪa peretelui uterin Ἠi a reduce complicaἪiile ´n sarcina viitoare, unii savanἪi 

propun repararea cicatricii SUI (metroplastia) la OC multiple: recunoaἨterea Ἠi corecἪia DCC  

dintr-o OC anterioarŁ prin excizia zonei subἪiate Ἠi modificate de cicatrice (zona DCC), 

mobilizarea Ἠi apropierea marginilor musculare retractate la limita defectului cu aplicarea unui sau 

a douŁ r©nduri de suturi. AceastŁ tehnicŁ permite restaurarea anatomicŁ a uterului prin creἨterea 

grosimii cicatricii. Sutura iniἪialŁ de novo fŁrŁ excizia preliminarŁ a zonei cicatricii subἪiate a arŁtat 

o eficienἪŁ scŁzutŁ Ἠi aproape toἪi autorii au abandonat imediat utilizarea acestei tehnici. Excizia 

Ἢesutului cicatricial contribuie la o creἨtere a ratei de reparare, la normalizarea arhitectonicii 

Ἢesuturilor, la creἨterea semnificativŁ a grosimii noii cicatrici Ἠi a GMR cu ´ntŁrirea peretelui 

miometrului [13, 15, 50, 156].  

Având ´n vedere riscul ´nalt al complicaἪiilor materne Ἠi fetale la pacientele cu uter 

cicatricial dupŁ cezariana multiplŁ Ἠi lipsa informaἪiilor suficiente privind posibilitatea Ἠi 

rezultatele reparŁrii cicatricii SUI la OC multiplŁ, obstetrica contemporanŁ este ´n cŁutarea noilor 

soluἪii de ´mbunŁtŁἪire a calitŁἪii actului operator obstetrical prestat, inclusiv noi tehnici 

chirurgicale, care ar asigura starea satisfŁcŁtoare a cicatricii pe uter ´n sarcinile viitoare Ἠi ar 

permite realizarea naἨterii naturale fŁrŁ riscuri majore pentru mamŁ Ἠi pentru fŁt.   

Astfel, av©nd ´n vedere cele menἪionate anterior, precum Ἠi faptul cŁ în Republica Moldova 

au fost publicate puἪine date despre rezultatele NC multiple, scopul lucrŁrii prezente constŁ ´n 

evaluarea factorilor de risc pentru insuficienἪa cicatricii pe uter, a rezultatelor perinatale Ἠi 

optimizarea tehnicii chirurgicale ´n operaἪiile cezariene multiple.  
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Pentru realizarea scopului au fost stipulate urmŁtoarele obiective de cercetare: 

1. Studiul factorilor de risc pentru insuficienἪa cicatricii pe uter ´n cezariana multiplŁ. 

2. Aprecierea rezultatelor perinatale ´n operaἪiile cezariene multiple. 

3. Evaluarea particularitŁἪilor evoluἪiei perioadei postoperatorii dupŁ operaἪiile cezariene 

multiple. 

4. Elaborarea unei tehnici chirurgicale optime pentru restabilirea adecvatŁ a segmentului 

inferior uterin în perioada postoperatorie. 

5. Aprecierea structurii histologice a cicatricii uterine ´n operaἪiile cezariene multiple.  

Noutatea ἨtiinἪificŁ a lucrŁrii.  

Ċn baza unui studiu complex, ´n premierŁ, au fost evaluate: 

1. EvoluἪia sarcinii, naἨterii Ἠi rezultatele perinatale la femeile cu operaἪii cezariene multiple. 

2. Factorii de risc pentru insuficienἪa cicatricii pe uter. 

3. Valoarea ultrasonografiei ´n evaluarea integritŁἪii cicatricii post-cezariene. 

4. Structura histologicŁ a cicatricii uterine ´n operaἪia cezarianŁ multiplŁ. 

5. Tehnica chirurgicalŁ optimŁ pentru prevenirea Ἠi micἨorarea riscului insuficienἪei cicatricii 

pe uter în sarcinile repetate. 

  Problema ἨtiinἪificŁ importantŁ soluἪionatŁ ´n lucrare constŁ ´n elucidarea factorilor de 

risc pentru insuficienἪa cicatricii pe uter, analiza rezultatelor perinatale Ἠi optimizarea abordului 

chirurgical în operaἪiile cezariene multiple, ceea ce va asigura suficienἪa Ἠi funcἪionalitatea 

cicatricii în sarcinile repetate.  

SemnificaἪia teoreticŁ a lucrŁrii constŁ ´n extinderea ariei de cunoἨtinἪe despre factorii 

de risc pentru apariἪia insuficienἪei cicatricii pe uter ´n operaἪiile cezariene multiple Ἠi 

preîntâmpinarea acestor complicaἪii ´n sarcinile ulterioare, ca rezultat al optimizŁrii tehnicilor 

chirurgicale ´n operaἪiile cezariene multiple pentru formarea unei cicatrici suficiente în sarcinile 

repetate. 

Valoarea aplicativŁ a lucrŁrii.  

Lucrarea, prin rezultatele obἪinute, evidenἪiazŁ Ἠi actualizeazŁ datele ce Ἢin de principalii 

factori de risc regionali, care condiἪioneazŁ formarea insuficienἪei cicatricii pe uter dupŁ operaἪiile 

cezariene multiple. Aprecierea structurii histologice a cicatricii post-cezariene poate fi 

recomandatŁ drept criteriu suplimentar ´n dezvoltarea unei cicatrici suficiente Ἠi funcἪionale. Ċn 

baza studiului realizat a fost elaboratŁ tehnica chirurgicalŁ optimŁ pentru prevenirea Ἠi micἨorarea 

riscului insuficienἪei cicatricii pe uter în sarcinile repetate ï excizia cicatricii  vechi pe uter Ἠi 

apropierea marginilor musculare, cu restaurare anatomicŁ. 
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Aprobarea rezultatelor tezei.  

Rezultatele studiului au fost prezentate Ἠi discutate ´n cadrul urmŁtoarelor forumuri ἨtiinἪifice 

naἪionale sau internaἪionale: 

1. ConferinἪa ἨtiinἪificŁ anualŁ ĂCercetarea ´n biomedicinŁ Ἠi sŁnŁtate: calitate, excelenἪŁ Ἠi 

performanἪŁò, 20-22 octombrie 2021, ChiἨinŁu, Republica Moldova. 

2. The 9th International Medical Congress for Students and Young Doctors MedEspera, 12-14 

mai 2022, ChiἨinŁu, Republica Moldova. 

3. ConferinἪa ἨtiinἪificŁ anualŁ ĂCercetarea ´n biomedicinŁ Ἠi sŁnŁtate: calitate, excelenἪŁ Ἠi 

performanἪŁò, 19-21 octombrie 2022, ChiἨinŁu, Republica Moldova. 

4. ConferinἪa ἨtiinἪificŁ jubiliarŁ cu participare internaἪionalŁ dedicatŁ ´mplinirii a 40 de ani de 

la fondarea Institutului Mamei Ἠi Copilului, 3-5 noiembrie 2022, ChiἨinŁu, Republica 

Moldova. 

5. ConferinἪa NaἪionalŁ a SocietŁἪii de ObstetricŁ Ἠi Ginecologie din Rom©nia, 7-9 aprilie 2022, 

Cluj-Napoca, România. 

Rezultatele tezei au fost aprobate ´n ἧedinἪa Departamentului ObstetricŁ ѽi Ginecologie a 

IP USMF Nicolae Testemiѿanu din 02.07.2023 (proces-verbal nr. 5) Ἠi ´n ἧedinἪa Seminarului 

ἧtiinἪific de Profil ObstetricŁ ѽi Ginecologie din 20.09.2023 (proces-verbal nr. 7). 

PublicaἪii.  

La subiectul tezei au fost publicate 13 lucrŁri ἨtiinἪifice, inclusiv 6 articole fŁrŁ coautori Ἠi 

9 articole ´n ediἪii recenzate, 1 act de implementare, 2 brevete de invenἪie, 1 certificat de inovator. 

Sumarul compartimentelor tezei.  

Lucrarea este expusŁ pe 171 pagini de text, inclusiv 120 pagini de text de bazŁ, constŁ din 

adnotare ´n limbile rom©nŁ, rusŁ Ἠi englezŁ, introducere, 4 capitole, sinteza rezultatelor obἪinute, 

concluzii generale, recomandŁri practice, indice bibliografic cu 168 de referinἪe. Materialul 

ilustrativ include 26 de figuri, 27 de tabele, 10 formule statistice Ἠi 6 anexe. 

 În Introducere sunt argumentate actualitatea Ἠi importanἪa temei de cercetare, sunt 

formulate scopul Ἠi obiectivele studiului, inovaἪia ἨtiinἪificŁ a rezultatelor obἪinute, semnificaἪia 

teoreticŁ Ἠi valoarea aplicativŁ a lucrŁrii Ἠi aprobarea rezultatelor. 

Problema ἨtiinἪificŁ importantŁ soluἪionatŁ ´n lucrare constŁ ´n elucidarea factorilor de risc 

pentru insuficienἪa cicatricii pe uter, analizarea rezultatelor perinatale Ἠi optimizarea abordului 

chirurgical în operaἪiile cezariene multiple, ceea ce va optimiza conduita sarcinii Ἠi a naἨterii la 

gravidele cu cicatrice pe uter. 

Capitolul 1 ï Aspecte contemporane ale operaѿiilor cezariene ï a inclus o sintezŁ narativŁ 

a datelor din literatura de specialitate cu referire la definiἪie, aspectele epidemiologice Ἠi criteriile 
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de clasificare a OC, complicaἪiile materne Ἠi fetale asociate OC multiple, particularitŁἪile 

vindecŁrii plŁgii uterine dupŁ OC Ἠi FR pentru insuficienἪa cicatricii pe uter, eficienἪa 

ultrasonografiei în evaluarea cicatricii uterine post-cezariene. 

Pe mŁsurŁ ce rata NOC continuŁ sŁ creascŁ, asocierea dintre aceastŁ intervenἪie Ἠi 

morbiditatea maternŁ pe termen scurt Ἠi pe termen lung reprezintŁ o preocupare ´n creἨtere. DeἨi 

este adesea dificil sŁ se stabileascŁ cauzalitatea, riscul de morbiditate creἨte, ´n general, 

concomitent cu numŁrul OC. Cel mai grav risc matern ´n sarcinile de dupŁ NC este ruptura uterinŁ, 

spectrul de tulburŁri ale placentei accreta Ἠi complicaἪiile asociate acestora, inclusiv hemoragia 

maternŁ masivŁ. Sarcinile dupŁ OC multiple au un risc crescut pentru alte tipuri de placentaἪie 

anormalŁ, restricἪie de creἨtere intrauterinŁ a fŁtului, naἨtere prematurŁ Ἠi naἨtere cu fŁt mort. 

MorbiditŁἪile cronice materne asociate OC includ dureri cronice Ἠi aderenἪe pelviene. Este 

important ca pacienἪii Ἠi clinicienii sŁ fie conἨtienἪi de morbiditatea maternŁ Ἠi fetalŁ asociatŁ OC. 

ComplicaἪiile pe termen lung, legate de OC multiple, trebuie luate în considerare în timpul 

consilierii gravidei privind modul de naἨtere ´n prima Ἠi ´n urmŁtoarea sarcinŁ. 

În capitolul 2 ï Materiale ѽi metode de cercetare ï sunt descrise metodologia generalŁ de 

cercetare, caracteristica generalŁ Ἠi metodele de examinare a loturilor de studiu, metodele de 

procesare statisticŁ a datelor obἪinute. Sunt prezentate etapele cercetŁrii, metodele de investigaἪie 

utilizate, criteriile de diagnostic Ἠi principiile de aplicare a metodelor paraclinice (ultrasonografia, 

histeroscopia, examenul histologic a cicatricii post-cezariene), caracteristica abordurilor 

chirurgicale aplicate. 

Au fost realizate douŁ studii: 1) studiul retrospectiv observaἪional caz-martor a avut ca scop 

determinarea FR pentru insuficienἪa cicatricii pe uter Ἠi a rezultatelor perinatale ´n OC multiple, 2) 

studiul prospectiv clinic controlat, realizat cu permisiunea acreditatŁ de Comitetul NaἪional de 

EticŁ Ἠi a directorului SCM Gheorghe Paladi, a avut ca scop analiza valorii ultrasonografiei în 

evaluarea integritŁἪii cicatricii post-cezariene, structurii histologice a cicatricii dupŁ cezarianŁ în 

OC multiple Ἠi optimizarea tehnicii chirurgicale pentru prevenirea Ἠi micἨorarea riscului 

insuficienἪei cicatricii pe uter ´n sarcinile repetate. 

Studiul retrospectiv observaἪional caz-martor a fost efectuat ´n baza evaluŁrii 

documentaἪiei medicale (fiἨa de observaἪie obstetricalŁ, fiἨa nou-nŁscutului). Studiul prospectiv 

clinic controlat a inclus studierea documentaἪiei medicale (fiἨa de observaἪie obstetricalŁ, fiἨa nou-

nŁscutului), examenele clinico-instrumentale (intervievarea conform unui chestionar special 

elaborat, aprecierea nou-nŁscutului dupŁ naἨtere conform scorului Apgar, examenul prin USG Ἠi 

examenul morfologic al cicatricii post-cezariene).   
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Materialele primare ale studiului au fost introduse într-o bazŁ de date electronicŁ Ἠi 

procesate la calculatorul personal cu ajutorul funcἪiilor Ἠi modulelor programelor ĂStatistical 

Package for the Social Scienceò (SPSS), versiunea 16.0 pentru Windows (SPSS Inc., Belmont, 

CA, USA, 2008) Ἠi Microsoft Excel 2019 prin proceduri statistice descriptive Ἠi inferenἪiale. Am 

utilizat metoda ɢĮ dupŁ Pearson, ɢĮ cu corecἪia lui Yates sau metoda exactŁ a lui Fisher pentru 

compararea variabilelor discrete; testul Ătò pentru eἨantioane independente (´n cazul variabilelor 

cu scalŁ de interval Ἠi cu distribuἪie normalŁ a valorilor) sau testele statisticii neparametrice (pentru 

variabile cu scalŁ ordinarŁ sau cu scalŁ de interval Ἠi cu distribuἪie anormalŁ a valorilor) pentru 

determinarea diferenἪei statistice a valorilor medii dintre grupuri; analiza de varianἪŁ unifactorialŁ 

cu aplicarea testelor de analizŁ post-hoc pentru testarea diferenἪelor multiple dintre valorile medii 

în loturile de studiu; analiza de corelaἪie pentru a determina relaἪia dintre variabile, puterea Ἠi 

direcἪia acesteia. 

Capitolul 3 ï Rezultatele perinatale la gravidele cu operaѿii cezariene multiple (studiu 

retrospectiv observaѿional caz-control) ï cuprinde datele unui studiu retrospectiv, efectuat în 

perioada 2020-2021 în scopul determinŁrii FR pentru insuficienἪa cicatricii pe uter Ἠi a rezultatelor 

perinatale în OC multiple. 

Factorii de risc pentru insuficienἪa cicatricii pe uter ´n OC multiple ´n ordinea semnificaἪiei 

sunt: OC urgente, intervalul dintre OC <36 de luni, naἨterile premature ´n anamnezŁ, iminenἪa de 

avort spontan, sarcina extrauterinŁ ´n anamnezŁ, termenul de rezolvare a OC anterioare la 28-36+6 

sŁptŁm©ni de gestaἪie, patologia ginecologicŁ, trei sau mai multe OC anterioare, afecἪiunile 

inflamatorii ginecologice (endometritŁ, salpingitŁ, colpitŁ) Ἠi multiparitatea . 

Capitolul 4 ï Optimizarea tehnicii chirurgicale pentru prevenirea ѽi micѽorarea riscului 

insuficienѿei cicatricii pe uter ´n sarcinile repetate (studiu prospectiv clinic descriptiv) ï reflectŁ 

datele unui studiu prospectiv, efectuat în anii 2020-2021 ´n scopul: evaluŁrii caracteristicilor 

clinice Ἠi rezultatelor sarcinii Ἠi ale naἨterii la gestantele cu OC multiple, estimŁrii valorii 

ultrasonografiei ´n determinarea integritŁἪii cicatricii post-cezariene, analizŁrii structurii 

histologice a cicatricii post-cezariene ´n OC multiple, aprecierii eficienἪei tehnicii chirurgicale 

elaborate pentru prevenirea Ἠi micἨorarea riscului insuficienἪei cicatricii pe uter în sarcinile 

repetate ï excizia cicatricii vechi Ἠi apropierea marginilor musculare cu restaurarea anatomicŁ. 

Excizia cicatricii pe uter nu a contribuit la creἨterea volumului de hemoragie Ἠi nu a majorat 

durata OC. Valoarea medie a duratei OC la gravidele cu excizie a cicatricii pe uter era semnificativ 

mai micŁ (p<0,05), comparativ cu gravidele fŁrŁ excizia cicatricii pe uter: 60,52Ñ1,4 minute vs 

66,56±1,9 minute. 
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Mobilizarea activŁ timpurie postoperatorie (74,1Ñ4,2% vs 59,3Ñ4,7%; p<0,05) Ἠi rata 

gravidelor externate sau transferate la etapa a II-a, cu nou-nŁscuἪii dupŁ naἨtere, timp de 49-60 de 

ore (78,7±3,9% vs 61,1±4,7%; p<0,01), miometru integru (72,2±4,3% vs 29,9Ñ4,4%; p<0,001) Ἠi 

cicatrice post-cezarianŁ bine conturatŁ (67,6Ñ4,5% vs 26,2Ñ4,2%; p<0,001) au fost semnificativ 

statistic mai frecvente la gravidele cu excizia cicatricii post-cezariene pe uter. 

Rezultatele cercetŁrilor proprii au fost comparate cu datele din sursele bibliografice 

autohtone Ἠi strŁine prin sinteza rezultatelor obѿinute Ἠi, ulterior, prin evidenἪierea concluziilor 

generale Ἠi a recomandŁrilor practice. Bibliografia cuprinde 168 de surse autohtone Ἠi strŁine. 
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1. ASPECTE CONTEMPORANE ALE OPERAἩIILOR CEZARIENE 

1.1.  Aspecte epidemiologice Ἠi criterii de clasificare a operaἪiilor cezariene 

   OperaἪia cezarianŁ reprezintŁ o intervenἪie chirurgicalŁ care constŁ ´n extragerea 

fŁtului/feἪilor Ἠi a anexelor lui/lor din cavitatea uterinŁ prin secἪionarea peretelui abdominal 

(laparotomie) Ἠi peretelui uterin (histerotomie). Femeile cu douŁ sau mai multe OC ´n anamnezŁ 

sunt considerate femei cu OC multiple [5, 80, 114].  

Epidemiologia operaἪiilor cezariene. Ċn trecut, OC era efectuatŁ doar pentru indicaἪii 

obstetricale, ´n cazul ´n care naἨterea vaginalŁ prezenta riscuri pentru mamŁ Ἠi copil. OdatŁ ce 

femeile au decizia pentru selectarea OC (OC electivŁ) ´n prima sarcinŁ, sarcinile ulterioare pot 

duce la mai multe NC [27, 142, 154, 162, 164, 168]. NumŁrul gravidelor cu trei sau mai multe OC 

succesive este ´n creἨtere rapidŁ, fapt determinat de solicitarea femeii, ce reprezintŁ un motiv 

suficient pentru o NC [168].  

În ultimele decenii existŁ o creἨtere continuŁ a numŁrului de femei care solicitŁ o OC [35, 

55, 56, 134, 142] Ἠi cea mai mare prevalenἪŁ a acestei intervenἪii a fost constatatŁ la v©rsta de              

21-30 de ani (67,1-88,5%) [134, 154]. Ratele de natalitate prin cezarianŁ ´n multe ἪŁri, ´n special 

´n ἪŁrile dezvoltate Ἠi cele cu venituri medii, variazŁ semnificativ Ἠi depŁἨesc cu mult limita 

specificatŁ de OMS [13, 70, 75]. Ċn anul 2016, au fost raportate rate de 24,5-25% în Europa de 

Vest, 32-32,3% în America de Nord, 41-42,9% în America de Sud Ἠi 40,5% ´n America LatinŁ 

[83, 91, 94, 108]. În anul 2019, NC reprezenta 31-32% ´n SUA Ἠi p©nŁ la 80-88,1% în unele regiuni 

ale lumii [27, 36, 49, 70, 142, 168]. Acest lucru a condus la iniἪierea unei discuἪii la nivel mondial 

despre complicaἪiile Ἠi consecinἪele OC elective primare sau multiple [91, 108, 110]. 

AceleaἨi tendinἪe se observŁ Ἠi ´n Republica Moldova. Se constatŁ o creἨtere semnificativŁ 

a incidenἪei OC at©t la nivel de ἪarŁ, c©t Ἠi ´n instituἪiile medicale de nivelele III Ἠi II. Rata acestei 

intervenἪii obstetricale a sporit ´n Ἢara noastrŁ de la 7,1% ´n anul 2005 p©nŁ la 19,5% ´n anul 2018. 

TendinἪa de creἨtere constantŁ a fost remarcatŁ ´n SCM Gheorghe Paladi (de la 13,9% în 2007 

p©nŁ la 22,1% ´n 2022) Ἠi ´n Institutul Mamei Ἠi Copilului (de la 21,05% ´n 2007 p©nŁ la 43,0% ´n 

2022) [4, 5]. 

Clasificarea operaἪiilor cezariene. La o analizŁ minuἪioasŁ a unui numŁr mare de 

clasificŁri pentru OC se constatŁ cŁ, actualmente nu existŁ o clasificare unicŁ, acceptatŁ la nivel 

internaἪional, care sŁ satisfacŁ aἨteptŁrile fiecŁrui specialist din domeniu Ἠi sŁ permitŁ comparaἪii 

semnificative Ἠi relevante ale ratelor OC ´n diferite oraἨe, ἪŁri sau regiuni [5, 107].   

Ċn mod tradiἪional, NC este clasificatŁ ca ĂelectivŁò sau ĂprocedurŁ de urgenἪŁò. Recent, 

aceἨti termeni au fost ´nlocuiἪi cu ĂOC planificatŁò Ἠi ĂOC neplanificatŁò. Cel mai frecvent tip de 
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clasificare a NC este cel bazat pe indicaἪii pentru cezarianŁ. Ċn anul 2000, a fost propusŁ o nouŁ 

clasificare a OC ï dupŁ gradul de urgenἪŁ ´n prezenἪa sau ´n absenἪa unei stŁri materne sau fetale 

compromise, care a fost adoptatŁ aproape de toate maternitŁἪile. AceastŁ clasificare standardizatŁ 

rŁspunde, practic, la ´ntrebarea ĂC©nd (sau c©t de rapid) ar trebui efectuatŁ OC?ò Ἠi ajutŁ la o 

comunicare clarŁ ´ntre specialiἨtii din domeniul sŁnŁtŁἪii ´n ceea ce priveἨte urgenἪa unei cezariene. 

Un punct slab al acestei clasificŁri este lipsa unor definiἪii clare Ἠi lipsite de ambiguitate pentru 

fiecare dintre categoriile propuse. În plus, intervalul de timp de la decizie Ἠi p©nŁ la naἨtere, propus 

pentru definirea fiecŁrei categorii, este subiectiv Ἠi nu se bazeazŁ pe dovezi [5]. 

Printre sistemele existente, clasificarea Robson a OC ´n 10 grupe (2001), folositŁ ´n ultimii 

ani larg în multe ἪŁri, este propusŁ de OMS ca standard global pentru evaluarea, monitorizarea Ἠi 

compararea ratelor OC ´n diferite spitale, oraἨe, ἪŁri Ἠi regiuni. Clasificarea, bazatŁ pe Ἠase 

caracteristici obstetricale de bazŁ, colectate ´n mod obiἨnuit ´n toate maternitŁἪile (paritate, numŁr 

de fetuἨi, OC anterioare, debutul travaliului, prezentarea fetalŁ Ἠi v©rsta gestaἪionalŁ), este simplŁ, 

clarŁ, reproductibilŁ Ἠi relevantŁ din punct de vedere clinic Ἠi prospectiv [5, 107].  

AἨadar, OC este una dintre cele mai frecvente intervenἪii chirurgicale obstetricale la nivel 

mondial, cu o incidenἪŁ ´n continuŁ creἨtere ´n ultimele c©teva decenii at©t ´n ἪŁrile cu venituri 

medii, c©t Ἠi ´n cele cu venituri mari, oferind femeilor un statut obstetrical de ĂOC anterioarŁò Ἠi 

rezultând într-o scŁdere constantŁ a proporἪiei femeilor cu naἨteri vaginale spontane [75, 87, 92, 

154, 164]. Ċn plan global, ratele OC au variat la nivel de ἪarŁ de la mai puἪin de 10% p©nŁ la peste 

50% [88]. 

1.2. ComplicaἪiile materne Ἠi fetale asociate operaἪiilor cezariene multiple 

OC, ´n pofida progreselor ´n anestezie Ἠi ´n tehnicile chirurgicale, a utilizŁrii profilactice a 

antibioticelor Ἠi anticoagulantelor, a avansŁrii facilitŁἪilor de hemotransfuzie, a dezvoltŁrii 

serviciilor neonatale Ἠi terapiei intensive pentru nou-nŁscuἪi [27, 75, 80, 94, 120, 128], rŁm©ne a 

fi o intervenἪie cu risc ´nalt, cu efecte adverse asupra sŁnŁtŁἪii, care se pot extinde cu mulἪi ani 

dincolo de actuala naἨtere, cu consecinἪe negative grave materno-fetale Ἠi ´n sarcinile viitoare [27, 

55, 69, 75, 110, 126, 127]. 

ComplicaἪiile OC pot fi divizate ´n timpurii sau pe termen scurt (peri- Ἠi post-procedural în 

termen de 30 de zile dupŁ NC) Ἠi t©rzii sau pe termen lung (pot apŁrea Ἠi dupŁ c©Ἢiva ani). Rata 

generalŁ a complicaἪiilor timpurii este de aproximativ 14,5-17,4%, iar morbiditatea febrilŁ 

postoperatorie (endometrita Ἠi infectarea plŁgii) este cea mai frecventŁ complicaἪie [135]. 

Formarea cicatricilor Ἠi aderenἪelor postoperatorii determinŁ creἨterea ratelor de complicaἪii 

materne majore de la 4,3% la 12,5% ´n funcἪie de numŁrul OC anterioare [57, 118, 128]. 
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OC multiplŁ poate avea consecinἪe nu numai pentru mamŁ, dar Ἠi pentru fŁt Ἠi nou-nŁscut.  

Majoritatea studiilor vizeazŁ complicaἪiile materne, exist©nd puἪine date despre rezultatul fetal, în 

funcἪie de un numŁr crescut de OC. Studiile recente sugereazŁ cŁ rezultatul neonatal advers 

depinde mai mult de modul Ἠi de momentul naἨterii, dec©t de numŁrul OC multiple [125, 168]. 

NC, comparativ cu naἨterea vaginalŁ, este asociatŁ cu o incidenἪŁ crescutŁ a complicaἪiilor 

perinatale. Sugarii nŁscuἪi prin OC au pe termen scurt Ἠi pe termen lung diferite expuneri 

hormonale, fizice, bacteriene Ἠi medicale [51, 140, 143].  

Un studiu retrospectiv, care a inclus 458 de femei cu OC anterioare, a constatat o ratŁ a 

morbiditŁἪii materne de 18,6%, inclusiv ´n 17,5% cazuri complicaἪii operatorii (aderenἪe 

intraperitoneale, hemoragie excesivŁ >1000 ml, placenta praevia, placenta aderentŁ Ἠi necesitatea 

hemotransfuziei) Ἠi ´n 1,7% cazuri complicaἪii postoperatorii (hemoragie postnatalŁ). Rata 

morbiditŁἪii neonatale (icter neonatal, fŁt mare pentru v©rsta gestaἪionalŁ Ἠi nou-nŁscut prematur) 

a constituit 20,5%. Nu au existat diferenἪe semnificative statistic a morbiditŁἪii materne Ἠi 

morbiditŁἪii neonatale la femeile cu o OC Ἠi femeile cu 2-3 OC anterioare [165].  

Un studiu prospectiv observaἪional de cohortŁ a evaluat 30.132 de femei cu OC anterioare 

fŁrŁ naἨteri vaginale, din 19 centre academice, cu o perioadŁ de urmŁrire de peste patru ani. O 

singurŁ OC au suportat 6.201 femei, 2 OC ï 15.808 femei, 3 OC ï 6.324 de femei, 4 OC ï 1.452 

de femei, 5 OC ï 258 de femei, 6 sau mai multe OC ï 89 de femei. Autorii au constatat cŁ 

morbiditatea maternŁ gravŁ creἨte progresiv concomitent cu numŁrul OC. Riscul de placentŁ 

accreta, cistotomie, leziuni intestinale Ἠi leziuni ureterale, necesitatea ´n ventilaἪie postoperatorie, 

internarea ´n UTI, histerectomie Ἠi hemotransfuzie (patru sau mai multe unitŁἪi), durata timpului 

operatoriu Ἠi perioada de spitalizare ï toate au sporit semnificativ odatŁ cu creἨterea numŁrului de 

OC [153]. 

ComplicaἪiile operaἪiei cezariene multiple. NaἨterile cu peste patru OC anterioare sunt 

foarte rare Ἠi reprezintŁ  cazuri excepἪionale. De obicei, a  3-a sau a 4-a OC este combinatŁ cu 

ligaturarea trompelor uterine [6, 63, 145, 168].  

Femeile cu cinci Ἠi mai multe OC, comparativ cu femeile cu 1-4 OC, au avut rate statistic 

semnificativ mai mari de placenta praevia (16% vs 2%), placenta accreta (14% vs 0%), hemoragie 

obstetricalŁ majorŁ (>1500 ml; 18% vs 0,6%), hemotransfuzii (17% vs 1%), histerectomie (9% vs 

0%), leziuni viscerale (5% vs 0,6%) Ἠi admiteri ´n UTI (13% vs 1%). Copiii de la mamele cu Ó5 

OC mai frecvent s-au nŁscut prematur (p©nŁ la 37 sŁptŁm©ni de gestaἪie; 24% vs 5%), cel mai 

probabil din cauza hemoragiei antepartum, prezentau rate mai mari de complicaἪii (hemoragie 

intraventricularŁ, icter sever, infecἪie severŁ Ἠi encefalopatie ischemicŁ hipoxicŁ; 8% vs 2%) Ἠi 

admiteri ´n UTI neonatalŁ (24% vs 4%) [44]. 
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Femeile cu trei sau patru OC, comparativ cu femeile cu Ó5 OC, au avut rate statistic 

semnificativ mai mari (p<0,001) de dehiscenἪŁ cicatricialŁ (2,5%, 3,6% vs 16,3%), aderenἪe severe 

(27%, 49% vs 53%), subἪiere a SUI (3,7%, 4,3% vs 9,1%) Ἠi leziuni ale vezicii urinare (0,6%, 

0,7% vs 5,5%) [167]. 

Morbiditatea maternŁ creἨte exponenἪial concomitent cu numŁrul OC [100, 126, 127, 143]. 

Cele mai severe riscuri sunt ruptura uterinŁ, hemoragia excesivŁ, care pot necesita histerectomie 

sau hemotransfuzii, pot provoca leziuni ale organelor adiacente uterului Ἠi boala tromboembolicŁ. 

CreἨterea ratei NC a condus Ἠi la majorarea complicaἪiilor fetale: morbiditate respiratorie (sindrom 

de detresŁ respiratorie, tahipnee tranzitorie a nou-nŁscutului), admiterea ´n UTI neonatalŁ Ἠi 

creἨterea duratei de spitalizare cu impact medical, social Ἠi financiar semnificativ pentru familii Ἠi 

instituἪiile medicale [27, 87, 125]. 

Ċn continuare vom caracteriza fiecare grupŁ de complicaἪii materne asociate OC multiple 

Ἠi incidenἪa acestora ´n funcἪie de numŁrul NC. 

Adeziunile intraabdominale sunt structuri fibroase formate între organele abdominale, 

peritoneu Ἠi peretele abdominal dupŁ inflamaἪia cauzatŁ de intervenἪia chirurgicalŁ, infecἪie sau 

iritaἪie chimicŁ [109]. La femeile cu OC anterioare, aderenἪele au fost prezente în 37-49,8% cazuri, 

comparativ cu 10% cazuri printre femeile fŁrŁ OC anterioare [66, 106]. Ċn studiile prospective Ἠi 

retrospective publicate, care au investigat aderenἪele dupŁ NC primare, rata adeziunilor a variat 

foarte mult ´n funcἪie de metoda de colectare a datelor Ἠi populaἪia studiatŁ ï ´ntre 24% Ἠi 73% 

[66, 151]. PrevalenἪa Ἠi severitatea aderenἪelor cresc concomitent cu numŁrul OC [66, 143]: 12-

46% la femeile cu douŁ OC anterioare Ἠi 26-75% la cele cu trei Ἠi mai multe OC anterioare [6, 66, 

143]. AderenἪe severe au fost determinate la 0,2%, 11,5%, 22-26%, 33-44,8% Ἠi 39-54,5% femei 

cu uter non-cicatricial, cu 1, 2, 3, Ἠi 4 NC, respectiv [42]. 

Cele mai multe aderenἪe dupŁ OC sunt determinate ´n cavitatea bazinului mic, ´ntre uter, 

vezica urinarŁ, omentum Ἠi peretele abdominal. Adeziunile intraperitoneale prelungesc timpul 

operatoriu, timpul de extracἪie a fŁtului Ἠi sunt asociate cu morbiditate semnificativŁ, inclusiv cu 

leziuni ale vezicii urinare Ἠi intestinului, hemoragii severe Ἠi necesitatea hemotransfuziei, 

obstrucἪie intestinalŁ, durere cronicŁ pelvinŁ, infertilitate secundarŁ (distorsionarea anatomiei, 

procesul inflamator tisular Ἠi/sau impermeabilitatea tubarŁ afecteazŁ migraἪia  spermei Ἠi 

implantarea embrionului) Ἠi necesitatea unei intervenἪii chirurgicale repetate cu reducerea calitŁἪii 

vieἪii [40, 61, 93, 129, 151]. DouŁ studii observaἪionale prospective recente au constatat cŁ cel mai 

frecvent tip de aderenἪŁ la femeile cu OC multiple a fost aderenἪa vezicii urinare la uter (28-32%), 

urmatŁ de aderenἪele peritoneal-uterine (24%) Ἠi peritoneal-omentale (20-23%) [40, 155]. 
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Leziunile organelor intraabdominale (vezica urinarŁ, uretere, intestin) au o frecvenἪŁ de 

aproximativ 0,1% la femeile cu 1-2 OC, care creἨte p©nŁ puἪin sub 1% ulterior [168]. Majorarea 

ratei acestor complicaἪii concomitent cu numŁrul OC efectuate este determinatŁ , probabil, de 

adeziunile mai severe dupŁ OC multiple [6, 55, 81, 168].  

Cea mai frecventŁ complicaἪie urologicŁ a unei OC este traumatizarea  vezicii urinare cu o 

incidenἪŁ de la 0,08% p©nŁ la 0,94% [164]. Leziunea vezicii urinare a fost raportatŁ cu o incidenἪŁ 

generalŁ de 0,46% ´n Pakistan, 0,44% ´n Arabia SauditŁ, 0,67% ´n Mumbai Ἠi 0,08-0,94% în studii 

internaἪionale la femei cu OC [141]. Leziunile intestinale în timpul OC apar în 0,08% cazuri, cel 

mai frecvent cu afectarea colonului [164].  

Hemoragia [6, 55, 168] include diferite caracteristici la mame: reducerea nivelului de 

hemoglobinŁ, pierderea  sangvinŁ peste 1000 ml, orice hemotransfuzie (mai mult de patru unitŁἪi). 

Hemotransfuziile sunt frecvente Ἠi necesare la 5% femei cu OC, ´n general, Ἠi la 10% femei cu 

cinci NC anterioare, ´nsŁ ´n studiu au fost incluse OC de urgenἪŁ Ἠi situaἪiile neprevŁzute. Unii 

savanἪi au constatat cŁ existŁ o ratŁ semnificativ mai mare de hemoragie sau hemotransfuzie la 

femeile cu peste trei OC, situaἪie explicatŁ prin rate mai mari de aderenἪe, leziuni viscerale Ἠi 

placentaἪie anormalŁ [6, 135, 168].  

Cauzele hemoragiilor excesive (Ó1000 ml sau hemotransfuzie Ó2 litri de s©nge) dupŁ NC 

sunt atonia uterului, ruptura uterului, aderenἪele severe, placentaἪia anormalŁ Ἠi traumele [55, 93, 

114]. Ċn pofida progreselor din medicinŁ Ἠi chirurgie, hemoragia postnatalŁ rŁm©ne una dintre 

cauzele principale de morbiditate Ἠi mortalitate maternŁ [146]. 

Ruptura uterinŁ este o complicaἪie rarŁ, dar severŁ Ἠi potenἪial fatalŁ, una dintre cele mai 

temute complicaἪii la femeile cu OC multiple [27, 114, 135, 162, 168]. Concomitent cu creἨterea 

incidenἪei OC la nivel mondial, ratele rupturii uterine de asemenea s-au majorat [144].  OC 

anterioarŁ este FR major pentru ruptura uterului într-o naἨtere ulterioarŁ: riscul rupturii uterine a 

fost de circa Ἠapte ori mai mare la femeile cu OC anterioare ´n comparaἪie cu femeile fŁrŁ OC 

anterioare [88].  

IncidenἪa rupturii uterine depinde de definiἪie, populaἪia examinatŁ, metodele de studiu 

utilizate, de aceea existŁ o mare variaἪie a ratelor raportate. Conform studiului OMS, realizat în 

baza datelor din 29 de ἪŁri, incidenἪa rupturii uterine la femeile cu cel puἪin o OC anterioarŁ Ἠi cu 

o sarcinŁ cu fŁt unic a fost de 0,5%, variind de la 0,2% ´n ἪŁrile dezvoltate p©nŁ la 1,0% ´n ἪŁrile 

în curs de dezvoltare [6, 103, 112, 135]. Ruptura uterinŁ creἨte de la 0,7% la femeile cu o OC 

anterioarŁ p©nŁ la 0,9% la femeile cu douŁ sau mai multe OC, de la 1% la femeile cu 1-2 OC 

anterioare p©nŁ la 4% la cele cu trei sau mai multe OC anterioare [6, 168]. SurprinzŁtor, majoritatea 

studiilor analizate confirmŁ aceastŁ tendinἪŁ, dar raporteazŁ cŁ mai multe NC anterioare nu au fost 
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asociate semnificativ cu un risc crescut de rupturŁ uterinŁ la femeile supuse unui proces de travaliu, 

fapt determinat, probabil, de rata micŁ a acestei complicaἪii [168].  

DehiscenἪa cicatricii uterine reprezintŁ separarea incompletŁ a peretelui uterin la locul 

unei cicatrici uterine, ´n care stratul seros (peritoneul visceral) rŁm©ne intact. DeἨi riscul absolut 

de dehiscenἪŁ/rupturŁ uterinŁ dupŁ OC este foarte mic, complicaἪia este de naturŁ imprevizibilŁ Ἠi 

are consecinἪe grave at©t pentru mamŁ, c©t Ἠi pentru fŁt [64, 135, 162]. Ċn literatura de specialitate 

existŁ o mare variaἪie a incidenἪei raportate a dehiscenἪei cicatricii uterine ï de la 0,3% p©nŁ la 

22% [18, 23, 132]. AceastŁ discrepanἪŁ se explicŁ prin lipsa unei definiἪii standardizate pentru 

dehiscenἪa cicatricii uterine [132].  

DehiscenἪa uterinŁ asimptomaticŁ a SUI este constatatŁ la NC multiplŁ Ἠi este excepἪional 

diagnosticatŁ la ´nceputul travaliului. Examenul USG este o metodŁ eficientŁ de monitorizare a 

defectului pe tot parcursul sarcinii pentru a prezice ruptura uterinŁ sau complicaἪiile la nou-nŁscut 

[64]. 

Printre femeile cu OC electivŁ, rata dehiscenἪei uterine a fost de 9,3%, inclusiv 13% la 

femeile cu grosimea completŁ a SUI <2,3 mm Ἠi 8% la cele cu grosimea completŁ a SUI Ó2,3 mm 

(p=0,20). IncidenἪa dehiscenἪei cicatricii uterine la NVOC, depistatŁ prin USG, a fost de 0,4-4,6% 

cazuri [99] Ἠi creἨtea concomitent cu numŁrul OC: 4%, 6% Ἠi 50% pentru 2, 3, 4 Ἠi mai multe OC 

anterioare [42]. 

Defectul de cicatrice post-cezarianŁ reprezintŁ o discontinuitate miometrialŁ sau un 

defect anecogen (hipoecogen), cel mai frecvent de formŁ triunghiularŁ, ´n peretele uterin anterior 

la locul unei cicatrici cezariene anterioare, baza cŁruia comunicŁ cu cavitatea uterinŁ (defect 

anatomic). DCC este cea mai frecventŁ complicaἪie dupŁ o NC [13, 91, 135].  

ExistŁ mai multe definiἪii ultrasonografice ale DCC: 1) subἪierea miometrului (o zonŁ 

anecogenŁ) cu o ad©ncime de cel puἪin 1 mm Ἠi indentaἪia miometrului de cel puἪin 2 mm ad©ncime 

la locul cicatricii post-cezariene; 2) o indentaἪie ce reprezintŁ discontinuitatea miometrialŁ la locul 

cicatricii dupŁ OC cu o ad©ncime de cel puἪin 2 mm [76, 122, 166]; 3) oricare indentaἪie ce 

reprezintŁ discontinuitatea miometrialŁ la locul cicatricii post-cezariene ce comunicŁ cu cavitatea 

uterinŁ sau cervicalŁ [34].  

ĊncŁ nu existŁ o definiἪie clarŁ a aspectului normal Ἠi a celui anormal macroscopic Ἠi 

histopatologic al unei cicatrici post-cezariene. Istmocel, hernie transmuralŁ uterinŁ, diverticul, 

pungŁ, niἨŁ, saculaἪie Ἠi fistulŁ uteroperitonealŁ sunt cele mai frecvente definiἪii utilizate ´n 

literatura de specialitate pentru a defini anomaliile caracterizate printr-un DCC în miometru care 

reflectŁ o breἨŁ la locul OC anterioare din cauza vindecŁrii imperfecte [13, 14, 49, 135]. 

DCC sunt clasificate în defecte mici Ἠi defecte mari ´n funcἪie de grosimea peretelui 
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deficienἪei miometriale. Un defect mare este definit ca o deficienἪŁ miometrialŁ ce implicŁ >50% 

sau chiar >80% din grosimea miometrului adiacent sau ca GMR Ò2,2 mm dupŁ o OC Ἠi Ò1,9 mm 

dupŁ douŁ sau mai multe OC la USG transvaginalŁ, GMR Ò2,5 mm dupŁ o OC Ἠi Ò2,3 mm dupŁ 

douŁ sau mai multe OC la sonohisterografie [13, 135]. Ċn scop de management, unii savanἪi au 

adoptat limita GMR <3 mm ca defect mare Ἠi Ó3 mm ca defect mic [20, 34, 91, 152]. 

Au fost descrise diferite forme ale defectului cicatricial dupŁ OC: semicerc, dreptunghi, 

picŁturŁ, ´n formŁ de panŁ (triunghiularŁ), chisturi de incluziune (rotunde sau ovale), liniare, 

neregulate Ἠi defecte multiple. Conform datelor din literatura de specialitate, în cele mai multe 

cazuri (82,0-91,8%) DCC au fost triunghiulare Ἠi semicirculare (50,4%), iar celelalte (8,2-18,0%) 

au avut forme diferite: circulare, ovale sau defecte totale. Circa 89,0% de DCC au fost situate 

central ´n cicatrice Ἠi ´n 11,0% cazuri au fost localizate lateral [25, 123, 166]. 

DCC sunt preponderent asimptomatice sau cu simptome nespecifice, adesea nu sunt luate 

´n considerare, ´nsŁ acestea, ´ndeosebi defectele mari, reprezintŁ un factor predispozant pentru 

complicaἪii severe ´n sarcinile ulterioare, cum ar fi ruptura uterinŁ, SCC sau aderenἪa anormalŁ a 

placentei [13, 49, 99, 135]. 

Majoritatea cazurilor de DCC sunt diagnosticate incidental la NC multiplŁ, dar unele sunt 

identificate în timpul unui examen USG prenatal [13, 119]. Majoritatea studiilor precedente asupra 

DCC s-au bazat pe USG transvaginalŁ, iar studiile ulterioare au constatat sonohisterografia cu 

contrast mai sensibilŁ Ἠi mai fiabilŁ pentru detectarea DCC, fapt care demonstreazŁ cŁ rezultatele 

obἪinute prin USG transvaginalŁ pot fi, probabil, subestimate [13, 91, 122]. 

ImportanἪa clinicŁ a DCC mare nu este cunoscutŁ, ´nsŁ acesta este considerat un factor 

predispozant cu risc mai mare de complicaἪii ´n sarcinile ulterioare (dehiscenἪa Ἠi ruptura         

uterinŁ ï 42,9%, implantarea patologicŁ a placentei, SCC), comparativ cu cicatricile intacte sau cu 

DCC mici (5,3%) [135]. GMR subἪire Ἠi un DCC sunt asociate cu simptome ginecologice, 

complicaἪii obstetricale ´n sarcina Ἠi naἨterea ulterioare Ἠi cu infertilitate [159]. ComplicaἪiile 

cicatriciale dupŁ OC sunt probleme de sŁnŁtate maternŁ cauzate direct de OC anterioarŁ sau OC 

multiple, atunci c©nd toἪi ceilalἪi factori funcἪionali Ἠi/sau anatomici au fost excluἨi. Aceste 

complicaἪii se pot manifesta at©t la femeile care nu sunt gravide, c©t Ἠi la femeile în timpul sarcinii 

Ἠi naἨterii [135]. 

ComplicaἪiile obstetricale ale OC anterioare (ruptura uterinŁ, dehiscenἪa cicatricialŁ, 

aderenἪa placentarŁ anormalŁ etc.) sunt bine cunoscute Ἠi au fost documentate ´n numeroase 

articole Ἠi manuale. Cu toate acestea, sechelele ginecologice condiἪionate de vindecarea deficitarŁ 

a cicatricii uterine sunt identificate Ἠi descrise recent. DeἨi, de regulŁ, sunt asimptomatice, fŁrŁ 

semnificaἪie clinicŁ Ἠi pot fi depistate ´nt©mplŁtor la examenul prin USG, DCC au o gamŁ largŁ de 
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prezentŁri clinice, determinate semnificativ statistic mai frecvent, comparativ cu femeile fŁrŁ 

DCC: hemoragii uterine anormale, caracterizate ´n principal ca s©ngerŁri post-menstruale (15,2-

82%) sau pete post-menstruale (20,0-34%), SCC (72,2%), dureri pelviene cronice (4,5-46,2%), 

dismenoree (52-53%), infertilitate secundarŁ (4-19%) Ἠi dispareunie (3,4-24,2%). Majoritatea 

pacientelor prezintŁ o combinaἪie de simptome [20, 24, 50, 53, 122, 162]. Aceste complicaἪii sunt 

cauzate de inflamaἪia cronicŁ, polipii mici Ἠi/sau infiltrarea limfocitarŁ a cicatricii. DehiscenἪa 

uterinŁ, ruptura uterinŁ, placenta praevia Ἠi aderenἪa anormalŁ a placentei (placenta 

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

PrevalenἪa DCC raportatŁ ´n literatura de specialitate variazŁ foarte mult: ´n limitele de 6,9-

69%, ´n funcἪie de populaἪia studiatŁ, de metoda de evaluare utilizatŁ Ἠi de perioada postoperatorie 

la care au fost efectuate examinŁrile ultrasonografice [162]: 24-74% la examinarea cu USG 

transvaginalŁ, 56-84% la examinarea prin sonohisterografie cu contrast (soluἪie salinŁ sau gel) [13, 

20, 34, 91, 123, 136] Ἠi 75% la examinarea prin histeroscopie printre femeile cu cel puἪin o NC. 

DCC mari sunt mai puἪin frecvente, cu o incidenἪŁ raportatŁ ´n limitele de 11-45%, ´n funcἪie de 

definiἪie Ἠi de metoda utilizatŁ pentru evaluare [152].  

O revizuire sistematicŁ a literaturii, publicatŁ ´n 2012, Ἠi un studiu randomizat controlat, 

publicat ´n 2020, au constatat prevalenἪa DCC la femeile non-gravide cu OC anterioare ´n funcἪie 

de metoda de diagnostic: 58% prin histerografie, 41-59% prin sonohisterografie Ἠi 21-37% prin 

USG transvaginalŁ. Sonohisterografia a fost asociatŁ cu o ratŁ Ἠi dimensiuni mai mari ale DCC, 

comparativ cu USG transvaginalŁ [166]. 

AceastŁ variabilitate largŁ a detectŁrii, prevalenἪei Ἠi dimensiunii DCC depinde de 

indicaἪiile pentru OC, definiἪie, metoda de evaluare, calendarul examinŁrii, intervalul dupŁ OC, 

designul studiului Ἠi experienἪa cercetŁtorului [159, 162, 163]. 

Datele recente sugereazŁ cŁ incidenἪa DCC, ´n general, Ἠi a defectelor mari, ´n particular, 

creἨte odatŁ cu numŁrul OC [20, 49, 59, 162]. La evaluarea prin USG transvaginalŁ, incidenἪa unui 

DCC constituie 35-61% dupŁ prima OC, 76-81% dupŁ douŁ OC Ἠi 88-100% dupŁ trei Ἠi mai multe 

OC [13, 49, 162]. IncidenἪa unui defect mare a alcŁtuit 14%, 23% Ἠi 45%, iar a unui defect total ï 

6%, 7% Ἠi 18% dupŁ 1, 2, Ἠi 3 OC, respectiv. Astfel, un DCC mai profund este observat la 

pacientele cu douŁ sau mai multe OC, fapt care sugereazŁ cŁ, odatŁ cu lezarea repetatŁ a uterului, 

vindecarea cicatricii este afectatŁ Ἠi peretele uterin se subἪiazŁ [98]. 

AἨadar, DCC este o complicaἪie frecventŁ la o populaἪie aleatorie de femei cu OC ´n 

antecedente, preponderent asimptomaticŁ Ἠi depistatŁ incidental la examenul USG ca o zonŁ 

anecogenŁ sau hipoecogenŁ (defect de umplere) ´n interiorul miometrului SUI, la locul inciziei 

cezariene precedente, care comunicŁ cu uterul sau cavitatea cervicalŁ [113, 162]. 
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PrevalenἪa DCC variazŁ de la 24% p©nŁ la 70% la examenul prin USG transvaginalŁ Ἠi de 

la 56% p©nŁ la 84% la examenul prin sonohisterografie. Factorii de risc principali pentru 

dezvoltarea DCC sunt închiderea miometrului cu un singur strat, OC multiple Ἠi uterul retrovers 

[2, 7, 13, 20, 34]. 

Placenta invazivŁ este o anomalie a implantŁrii placentei ´n care Ἢesutul vilozitar aderŁ sau 

invadeazŁ peretele uterin, conduc©nd la o separare incompletŁ (parἪialŁ sau totalŁ) de discul 

placentar din peretele uterin la momentul naἨterii [6, 47]. Placenta invazivŁ conἪine mai multe 

caracteristici: placenta accreta (vilozitŁἪile sunt ´n contact direct cu miometrul), placenta increta 

(vilozitŁἪile invadeazŁ miometrul) Ἠi placenta percreta (vilozitŁἪile invadeazŁ toatŁ grosimea 

miometrului Ἠi se extinde ´n structurile adiacente), care se disting prin gradul de penetrare 

miometrialŁ Ἠi conduc la eἨecul separŁrii placentare la naἨtere [47, 73, 81, 135, 168]. Vom folosi 

termenul placenta accreta pentru a ne referi la toate cele trei forme de placentŁ invazivŁ (accreta, 

increta Ἠi percreta). 

Patogeneza placentei accreta este neclarŁ. Sunt postulate c©teva mecanisme pentru 

creἨterea riscului de placentŁ accreta: OC multiple, placenta praevia, variabilitatea materialului de 

suturŁ sau a tehnicii chirurgicale, infecἪia subclinicŁ [47]. 

Placenta accreta este cea mai semnificativŁ clinic morbiditate maternŁ Ἠi fetal/neonatalŁ 

dupŁ NC din cauza asocierii cu hemoragie severŁ care conduce frecvent la histerectomie 

peripartum sau postpartum, cistotomie Ἠi naἨtere prematurŁ. Placenta accreta este asociatŁ de 

asemenea cu un risc înalt de mortalitate, hemotransfuzie, Ἠoc hipotensiv, coagulopatie, afectare 

ureteralŁ, infecἪii Ἠi cu necesitatea intervenἪiei chirurgicale repetate pentru a controla hemoragia 

sau a trata infecἪia. FrecvenἪa placentei accreta se coreleazŁ constant cu rata OC Ἠi rŁm©ne o 

apariἪie rarŁ ´n uterul fŁrŁ cicatrici. IncidenἪa placentei accreta Ἠi a histerectomiei este mai micŁ de 

1% la femeile cu 1-3 OC Ἠi creἨte p©nŁ la 2,13-6,74% (pentru placenta accreta) Ἠi 2,41-8,99% 

(pentru histerectomie) la femeile cu patru Ἠi mai multe OC [6, 81, 135, 168]. 

R. Silver Ἠi coaut. au constatat incidenἪa placentei accreta ´n 0,2-0,24%, 0,3-0,31%, 0,6-

0,57%, 2,1-2,13%, 2,3-2,33% Ἠi 6,7-6,74% la femei cu 1-6 OC, respectiv, iar pentru histerectomie 

aceἨti parametri au constituit, respectiv, 0,65%, 0,42%, 0,90%, 2,41%, 3,49% Ἠi 8,99%. Printre 

femeile cu placenta praevia, riscul pentru placenta accreta a fost de 3-4,5%, 7,4-11%, 6,5-40%, 

44,9-61% Ἠi 67% pentru prima, a doua, a treia, a patra Ἠi a cincea sau mai multe NC multiple [27, 

63, 143, 153]. 

Placenta praevia afecteazŁ aproximativ 0,5% din toate sarcinile la termen Ἠi creἨte p©nŁ la 

5% în sarcinile cu o OC anterioarŁ. Ċn comparaἪie cu femeile cu placenta praevia Ἠi fŁrŁ NC 

anterioarŁ, femeile cu placenta praevia Ἠi trei NC au prezentat un risc semnificativ statistic mai 
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mare de placentŁ accreta (3,3-4% vs 50-67%), histerectomie (0,7-4% vs 50-67%) Ἠi morbiditate 

maternŁ compozitŁ (15% vs 83%) [102]. 

Histerectomia este o intervenἪie semnificativŁ, care se efectueazŁ, de regulŁ, ´n ultimŁ 

instanἪŁ pentru a controla hemoragia care pune viaἪa pacientei ´n pericol, ´n mare parte asociatŁ cu 

placenta accreta, placenta praevia, atonia uterinŁ Ἠi ruptura uterinŁ. Fiecare cicatrice uterinŁ este 

´nsoἪitŁ de un risc major de histerectomie, indiferent de prezenἪa placentaἪiei anormale [6, 114, 

146].  

Diverse studii au indicat o diferenἪŁ mare ´n incidenἪele histerectomiei de urgenἪŁ ´ntre 

ἪŁrile cu resurse mici sau mari. Studiile recente au constatat o creἨtere a histerectomiei de urgenἪŁ 

atribuitŁ tendinἪei de majorare a OC cu complicaἪii placentare severe. IncidenἪa histerectomiei de 

urgenἪŁ peripartum variazŁ de la 0,26 la 1,3 cazuri la 1000 de naἨteri [28, 79, 101], a histerectomiei 

de urgenἪŁ peripartum dupŁ OC de la 0,9 la 2,32 cazuri la 1000 de naἨteri, iar cea a histerectomiei 

de urgenἪŁ peripartum dupŁ naἨterea vaginalŁ de la 0,04 la 0,46 cazuri la 1000 de naἨteri ´n ἪŁrile 

dezvoltate [28, 79, 133, 146]. Ċn ἪŁrile cu venituri mici sau medii, rata histerectomiei de urgenἪŁ a 

fost de 3,75 cazuri la 1000 de naἨteri [104].  

Conform unor studii de amploare, incidenἪa histerectomiei ´n funcἪie de numŁrul OC 

anterioare creἨte de la 0,42% la femeile cu 1 NC, la 0,65% la femeile cu 2 NC, la 0,90% la femeile 

cu 3 NC, la 2,41% la cele cu 4 NC, la 3,49% la femeile cu 5 NC Ἠi p©nŁ la 8,99% la cele cu 6 NC 

[102, 153]. 

Cele mai frecvente indicaἪii pentru histerectomia prin cezarianŁ de urgenἪŁ au fost 

hemoragia postpartum intratabilŁ (33,33%), atonia uterinŁ (30,6-33,0%) Ἠi ruptura uterinŁ (12,5-

40,0%), ´n timp ce placentaἪia anormalŁ (50-66,7%) a fost indicaἪia frecventŁ pentru histerectomia 

postpartum de urgenἪŁ [28, 104, 133]. 

Decolarea prematurŁ a placentei. IncidenἪa generalŁ a decolŁrii premature a placentei la 

femeile cu NC anterioare a fost de 1,2-1,5%. Cele mai multe studii nu au constatat o creἨtere 

semnificativŁ a incidenἪei acestei complicaἪii concomitent cu majorarea numŁrului de NC 

anterioare [102]. 

Endomiometrita postpartum rezultŁ dintr-o infecἪie polimicrobianŁ a membranei 

decidua, caracterizatŁ prin debutul febrei (Ó38ÁC) peste 24 de ore sau febrŁ persistentŁ cel puἪin 

24 de ore dupŁ naἨtere, sensibilitate la nivelul fundului uterin Ἠi eliminŁri purulente din uter, ´n 

absenἪa altor cauze recunoscute de febrŁ recunoscute [82]. 

Riscuri mai mari de endometritŁ sunt asociate cu OC, comparativ cu naἨterea vaginalŁ. 

Endometrita postpartum complicŁ 2-16% din femeile care au suferit OC. Riscurile sunt mai mari 

dupŁ OC efectuatŁ ´n timpul travaliului (3-11%), comparativ cu OC înainte de travaliu                       
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(0,5-5%), precum Ἠi la pacientele care aveau rupturŁ de membrane (3-15%), comparativ cu cele 

cu membrane intacte (1-5%) [82]. Ċn absenἪa antibioterapiei profilactice, ratele de endometritŁ 

postpartum pot atinge 35-40% [75]. 

Endometrioza cicatricialŁ post-cezarianŁ este o complicaἪie, atestatŁ la femeile cu 

cicatrice post-cezarianŁ, care se formeazŁ prin transplant iatrogen direct de celule endometriale în 

incizia cezarianŁ ´n timpul intervenἪiei chirurgicale, menἪin©nd viabile celulele endometriale [62, 

84, 130].  

IncidenἪa endometriozei cicatriciale post-cezariene variazŁ de la 0,03% p©nŁ la 1,96% Ἠi 

creἨte, probabil, din cauza majorŁrii considerabile a OC efectuate la nivel mondial. ExistŁ un 

numŁr mic de publicaἪii care vizeazŁ endometrioza cicatricialŁ post-cezarianŁ Ἠi majoritatea sunt 

rapoarte de caz [130].  

Deoarece endometrioza cicatricialŁ post-cezarianŁ este o entitate clinicŁ rarŁ Ἠi adesea 

imitŁ alte afecἪiuni clinice (hernie incizionalŁ, hematom, abces, chist sau lipom), diagnosticul 

preoperatoriu este dificil Ἠi se constatŁ ´n 20-50% din cazuri. Pacientele pot fi asimptomatice, 

endometrioza fiind depistatŁ ´nt©mplŁtor la examinŁrile imagistice efectuate din alte motive. 

Triada clinicŁ caracteristicŁ include: durerea (ciclicŁ, non-ciclicŁ sau constantŁ), asociatŁ cu o 

masŁ palpabilŁ la nivelul cicatricii post-cezariene, care se mŁreἨte ´n timpul menstruaἪiei, Ἠi 

simptomele ciclice [62, 84]. 

1.3. Factorii de risc pentru insuficienἪa cicatricii pe uter ´n operaἪii cezariene 

Un termen unanim acceptat care descrie insuficienἪa cicatricii pe uter ´n afara sarcinii la 

momentul actual nu existŁ [13, 14]. Unii autori definesc insuficienἪa cicatricii pe uter ca o subἪiere 

localŁ ´n regiunea cicatricii [15]. Conform opiniei altor savanἪi, termenul Ădefect al cicatricii pe uterò 

sau ĂsubἪierea cicatricii pe uterò descrie cel mai corect esenἪa modificŁrilor ´n zona cicatricii în afara 

sarcinii, care, în unele cazuri pot fi completate cu caracteristici morfologice ale aspectului cicatricii 

ï cu formarea sau fŁrŁ formarea niἨei. NiἨa reprezintŁ o zonŁ hipoecogenŁ pe suprafaἪa internŁ a 

uterului în zona cicatricii post-cezariene, constituind un defect asimetric de miometru [13]. 

Conform datelor actuale, regenerarea plŁgilor constŁ din patru faze mari, fŁrŁ limite stricte 

´ntre ele, care se pot suprapune reciproc: 1) hemostazŁ, 2) inflamaἪie posttraumaticŁ, 3) proliferare ï 

formarea Ἢesutului conjunctiv Ἠi regenerarea epiteliului, 4) maturizare ï formarea Ἠi reorganizarea 

cicatricii [15, 17, 32]. Pentru a evalua restabilirea inciziei uterine sunt utilizaἪi trei parametri, 

identificaἪi anterior ´n literatura de specialitate: defectul de cicatrice post-cezarianŁ, grosimea 

miometrului rezidual Ἠi rata de vindecare [163].  

Etiopatogeneza insuficienἪei cicatricii post-cezariene Ἠi a formŁrii DCC se aflŁ ´ncŁ ´n curs 
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de investigare. ExistŁ o incidenἪŁ tot mai mare a DCC Ἠi a sechelelor acestuia, care nu sunt, probabil, 

explicate ´n totalitate prin perfecἪionarea diagnosticului sau creἨterea ratei OC. Evaluarea factorilor 

etiologici, importanἪi pentru formularea strategiilor preventive, se bucurŁ actualmente de o atenἪie 

redusŁ. O recentŁ revizuire a literaturii afirmŁ cŁ tehnica chirurgicalŁ de suturare a inciziei uterine 

este cel mai important determinant al formŁrii DCC. Necroza ischemicŁ a Ἢesutului miometrial 

explicŁ cel mai bine formarea DCC, ´nsoἪeἨte cicatricile Ἠi aderenἪele. AlἪi factori, precum formarea 

aderenἪelor Ἠi factorii specifici pacienἪilor, par a fi mai puἪin importanἪi ´n etiologie [2, 7, 152].  

Suturile au un rol important ´n OC, deoarece funcἪia lor este de a Ἢine Ἢesuturile ´mpreunŁ Ἠi 

de a accelera Ἠi ´mbunŁtŁἪi procesul de restabilire dupŁ histerotomiei. MulἪi autori au evaluat 

tehnicile de suturŁ, inclusiv ´nchiderea histerotomiei cu strat unic sau cu strat dublu, suturi cu fir 

continuu împiedicat sau neîmpiedicat, includerea sau nu a endometrului în suturŁ. Sunt disponibile 

de asemenea o varietate de materiale de suturŁ [32, 68, 166].  

Cu toate acestea, ´ncŁ nu s-a stabilit dacŁ tipul de ´nchidere a histerotomiei afecteazŁ 

vindecarea plŁgii, prevalenἪa Ἠi dimensiunea DCC formate dupŁ OC Ἠi a complicaἪiilor asociate cu 

DCC. Suturarea histerotomiei cu strat dublu a predominant p©nŁ la mijlocul anilor 1990, ulterior 

suturarea într-un singur strat a devenit practica predominantŁ Ἠi circa 95% din obstetricieni au utilizat 

aceastŁ metodŁ [122]. Ċn timp ce suturarea uterinŁ cu suturi unice multifilamentare separate este 

folositŁ preponderent ´n ´ntreaga lume, deoarece se realizeazŁ mai rapid, nu este asociatŁ cu rate mai 

mari de infecἪie (endometritŁ, infectarea plŁgilor) Ἠi oferŁ o hemostazŁ mai bunŁ, studiile au raportat 

rezultate diferite [32, 163, 166]. 

AstŁzi, deἨi relaἪia dintre tehnica suturii Ἠi restabilirea inciziei uterine nu este clarŁ, 

diferenἪele atestate ´ntre rezultatele tehnicii de suturare cu dublu strat Ἠi cu un singur strat de 

asemenea sunt contradictorii. Cu toate acestea, majoritatea studiilor au fost efectuate doar în prima 

OC. În a doua OC, spre deosebire de prima, Ἢesutul cicatricial este mai subἪire Ἠi mai puἪin flexibil. 

Incizia ´n zona veche a cicatricilor este predispusŁ la extindere sau marginea inferioarŁ poate fi foarte 

subἪire, comparativ cu marginea superioarŁ. Grosimea marginii inferioare, mŁsuratŁ ´n timpul 

operaἪiei, a fost semnificativ mai subἪire la pacientele cu DCC, iar riscul vindecŁrii incomplete era 

mai mare dacŁ diferenἪa dintre grosimea marginilor superioarŁ Ἠi inferioarŁ a fost mai mare de 5 mm.  

Datele din studiile randomizate sunt insuficiente pentru a concluziona cu privire la riscul de 

rupturŁ uterinŁ. Ċn orice caz, studiile de cohortŁ Ἠi de caz-control au arŁtat cŁ ´nchiderea cu suturŁ 

dublŁ reduce riscul de rupturŁ uterinŁ ulterioarŁ, iar ´nchiderea cu un singur strat este un FR probabil 

al dezvoltŁrii DCC Ἠi a GMR mai subἪiri [34, 34]. DeἨi ´n prezent nu este posibil sŁ se concluzioneze 

cŁ suturarea cu douŁ straturi este superioarŁ suturŁrii ´ntr-un strat ´n ceea ce priveἨte efectele pe 

termen lung [117], niciun raport nu a arŁtat cŁ suturarea cu un singur strat este superioarŁ suturŁrii 
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cu strat dublu. Probabil, suturarea cu strat dublu este superioarŁ ´n ceea ce priveἨte prevenirea 

dezvoltŁrii DCC Ἠi obἪinerea efectelor mai bune pe termen lung, cum ar fi un risc scŁzut de rupturŁ 

uterinŁ, placentŁ accreta, SCC într-o sarcina viitoare [67].  

Ċn ceea ce priveἨte sutura ´ntreruptŁ versus sutura continuŁ, a fost raportat cŁ o suturŁ 

continuŁ scade timpul intervenἪiei, rata Ἠi volumul hemoragiei. Cu toate acestea, unii autori au relevat 

cŁ DCC a fost mai mare ́ n grupul femeilor la care restabilirea histerotomiei a fost efectuatŁ cu suturŁ 

continuŁ, comparativ cu cele cu suturi întrerupte [67].  

Ċn ceea ce Ἢine de suturile cu fir continuu ´mpiedicat versus ne´mpiedicat, o revizuire 

sistematicŁ a literaturii, un studiu randomizat controlat dublu-orb Ἠi douŁ studii clinice prospective 

randomizate au constatat cŁ suturarea inciziei uterine dupŁ OC cu strat dublu (´mpiedicat/ 

neîmpiedicat sau primul strat neîmpiedicat, excluzând decidua), comparativ cu închiderea cu un 

singur strat (´mpiedicat, incluz©nd decidua), este asociatŁ cu o frecvenἪŁ mai micŁ a DCC. Iar GMR, 

grosimea miometrialŁ totalŁ Ἠi raportul de vindecare (GMR/grosimea miometrului adiacent sau 

GMR/GMR + ´nŁlἪimea DCC, ultima oferind informaἪii despre rezistenἪa peretelui uterin anterior) 

mai mari, sugereazŁ cŁ aceastŁ tehnicŁ se asociazŁ cu o regenerare mai bunŁ a cicatricii uterine. 

Includerea decidua a scŁzut prevalenἪa DCC Ἠi a ´mbunŁtŁἪit raportul de vindecare. Ċn general, 

tehnica de suturare uterinŁ ne´mpiedicatŁ este sigurŁ Ἠi are mai puἪine daune miometrului [85, 158, 

163]. 

DouŁ studii au constatat cŁ tehnica suturii cu dublu strat continuu Ἠi neîmpiedicate este 

superioarŁ tehnicii de suturare cu un singur strat (continuu sau ´ntrerupt) Ἠi ´mpiedicatŁ [78], iar alt 

studiu nu a relevat diferenἪe semnificative ´ntre suturŁrile simple Ἠi cele duble ´n ceea ce priveἨte 

dezvoltarea DCC, dehiscenἪa uterinŁ sau ruptura uterinŁ [48].  

Astfel, actualmente, suturarea ne´mpiedicatŁ cu douŁ straturi este consideratŁ sigurŁ, fŁrŁ un 

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

gros, mai ales atunci c©nd se aplicŁ suturi ne´mpiedicate, fenomen care poate duce la o reducere a 

dezvoltŁrii DCC [48, 158, 159]. 

FrecvenἪa unui defect la locul inciziei uterine a fost mai micŁ ´n grupul care a inclus stratul 

endometrial în momentul suturii miometrului, comparativ cu grupul care a exclus stratul 

endometrial. Aceste rezultate, sugereazŁ de asemenea cŁ tipul de restabilire a histerotomiei dupŁ OC 

poate afecta formarea cicatricilor uterine. Ċn baza studiilor menἪionate anterior, autorii considerŁ cŁ 

tehnica optimŁ de suturare  uterinŁ pentru prevenirea disrafismului este una cu strat dublu ´ntrerupt, 

care constŁ dintr-o suturŁ de miometru divizat ce include endometrul, urmatŁ de o suturŁ de 

miometru rezidual [152]. 

Concomitent cu rapoartele din literatura de specialitate care sugereazŁ cŁ endometrul trebuie 
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´ncorporat ´n suturŁ pentru a preveni DCC, iar metoda de suturŁ cu grosime completŁ asigurŁ o 

restabilire mai bunŁ a plŁgii [152], alἪi savanἪi sunt de pŁrerea cŁ suturarea stratului complet al 

uterului, inclusiv endometrul, poate duce la o formare  cicatricialŁ mai slabŁ, deoarece poate provoca 

incluziunea decidua ´n Ἢesutul cicatricial Ἠi facilitarea formŁrii DCC [78]. 

AἨadar, majoritatea studiilor privind FR ai insuficienἪei cicatricii pe uter s-au concentrat pe 

factorii chirurgicali de restabilire a plŁgilor (localizarea inciziei, adeziuni, ´nchiderea uterinŁ 

incompletŁ, tehnica suturii ï suturarea uterinŁ ´ntr-un singur strat sau în strat dublu, includerea sau 

excluderea stratului endometrial la OC). Ċn ultimii ani a crescut interesul Ἠi pentru factorii legaἪi de 

pacient (tulburŁri de coagulare, prezenἪa infecἪiei Ἠi afecἪiunilor), care pot afecta potenἪial vindecarea 

plŁgilor [7, 122]. 

DeἨi, fiziopatologia exactŁ a insuficienἪei cicatricii pe uter nu este cunoscutŁ ´n ´ntregime, se 

considerŁ cŁ ´n formarea DCC sunt implicate mai multe mecanisme, majoritatea cazurilor fiind 

atribuite procedurii chirurgicale utilizate. Au fost postulate patru ipoteze diferite privind cauzele 

DCC. Dezvoltarea insuficienἪei cicatricii pe uter cu formarea DCC este atribuitŁ direct utilizŁrii 

inciziei transversale a SUI. Autorii au emis ipoteza cŁ inciziile chirurgicale efectuate ´n timpul 

travaliului activ sunt adesea fŁcute mai apropiate de colul uterin din cauza dificultŁἪii de a distinge 

între colul uterin atenuat Ἠi uter. Ċn aceste cazuri, glandele producŁtoare de mucus din SUI sunt 

incluse ´n defect, ceea ce poate perturba vindecarea plŁgii din motivul acumulŁrii secreἪiilor ´n plagŁ. 

Cu toate acestea, ipoteza nu reuἨeἨte sŁ explice cazurile de DCC dupŁ OC efectuatŁ anterior iniἪierii 

travaliului activ [32, 53].  

O altŁ ipotezŁ de formare a DCC este legatŁ de tehnicile de suturare a peretelui uterin. 

Închiderea peretelui uterin în strat simplu sau dublu, utilizarea unei suturi împiedicat sau 

ne´mpiedicat, includerea sau excluderea decidua poate afecta vindecarea plŁgii din incizia cezarianŁ 

uterinŁ cu dezvoltarea DCC [32, 53].  

A treia ipotezŁ vizeazŁ suspiciunea cŁ aderenἪele, formate timpuriu ´ntre plaga miometrialŁ 

Ἠi peretele abdominal anterior, extind marginile plŁgii Ἠi afecteazŁ procesul de cicatrizare cu 

dezvoltarea unui DCC. O astfel de situaἪie poate fi Ἠi mai evidentŁ ´n uterul retrovers, datoritŁ forἪelor 

de întindere a peretelui uterin anterior care scad fluxul sangvin ´n Ἢesuturile aflate ´n procesul de 

cicatrizare. AceastŁ presupunere coincide cu a patra ipotezŁ care evidenἪiazŁ deficienἪa perfuziei Ἠi 

hipoxia drept cauze principale ale DCC, cu reducerea producἪiei de colagen Ἠi prelungirea perioadei 

de vindecare [53]. 

Ċn general, factorii de risc care influenἪeazŁ formarea cicatricilor prin cezarianŁ au fost 

clasificaἪi ´n patru categorii principale: 1) factori legaἪi de tehnica de suturare a uterului; 2) factori 

asociaἪi cu modificarea SUI (v©rsta gestaἪionalŁ, perioada travaliului) sau nivelul inciziei uterine 
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(localizarea inferioarŁ a inciziei uterine); 3) tehnica chirurgicalŁ care poate induce formarea 

aderenἪelor ´ntre cicatricea uterinŁ Ἠi peretele abdominal, cu deteriorarea vindecŁrii plŁgii 

postoperatorii; 4) factorii pacienἪilor, suger©nd prezenἪa unei predispoziἪii individuale/genetice care 

conduce la afectarea vindecŁrii plŁgilor, hemostazŁ slabŁ, inflamaἪie sau formare de adeziuni, care 

pot influenἪa dezvoltarea DCC (asociaἪi mamei: v©rsta, obezitatea, numŁrul de sarcini, numŁrul de 

naἨteri vaginale, numŁrul de OC, placenta praevia, preeclampsia, diabetul; asociaἪi fŁtului: greutatea 

nou-nŁscutului; asociaἪi OC Ἠi evoluἪiei perioadei postoperatorii: metoda anesteziei, durata 

intervenἪiei, hemoragia intraoperatorie, infecἪia postpartum) [3, 34, 50, 66, 91, 121].  

Revizuirea literaturii de specialitate a evidenἪiat o multitudine de factori care pot creἨte riscul 

insuficienἪei cicatricii pe uter Ἠi riscul dezvoltŁrii DCC: 1) OC multiple, 2) poziἪia uterului, 3) OC 

realizatŁ dupŁ debutul travaliului, 4) histerotomia inferioarŁ (cervicalŁ), 5) suturarea incompletŁ a 

peretelui uterin (tehnica de suturare cu un strat unic, cu includerea endometrului sau utilizarea suturilor 

de blocare), 6) activitŁἪi chirurgicale care pot induce formarea aderenἪelor ´ntre cicatricea post-

cezarianŁ Ἠi peretele abdominal (non-suturarea peritoneului, hemostazŁ inadecvatŁ, suturi aplicate, 

utilizarea barierelor de aderenἪŁ), 7) factorii legaἪi de  pacient ï predispoziἪia geneticŁ sau afecἪiunile 

(diabet zaharat, fumat, obezitate etc.) care pot afecta cicatrizarea normalŁ a plŁgilor, provoacŁ 

dezvoltarea procesului inflamator sau la formarea adeziunilor [20, 25, 66, 121, 135]. 

Autorii unui studiu histopatologic al specimenelor de histerectomie cu cicatrice post-

cezarianŁ au propus trei mecanisme posibile care stau la baza dezvoltŁrii insuficienἪei cicatricii 

uterine Ἠi patogenezei DCC: 1) prezenἪa pliului endometrial congestionat Ἠi a polipilor mici ´n spaἪiul 

cicatricial sunt cauze potenἪiale ale menoragiei Ἠi ale hemoragiei uterine anormale; 2) infiltrarea 

limfocitarŁ, distorsiunea Ἠi lŁrgirea SUI pot provoca dureri cronice pelviene Ἠi dispareunie; 3) 

endometrioza iatrogenŁ limitatŁ la cicatricea post-cezarianŁ poate explica durerile cronice pelviene 

Ἠi dismenoreea [50]. 

AἨadar, au fost determinaἪi mai mulἪi FR pentru insuficienἪa cicatricii post-cezariene, 

dezvoltarea Ἠi dimensiunea DCC, ´nsŁ puἪine asociaἪii au fost confirmate. FR, confirmaἪi p©nŁ ´n 

prezent, sunt uterul retrovers Ἠi OC multiple. Tensiunea mecanicŁ a cicatricii uterine prin extensia 

SUI ´n uterul retrovers reduce perfuzia sangvinŁ, oxigenarea Ἠi regenerarea Ἢesuturilor, fenomen care 

afecteazŁ vindecarea plŁgii. Riscul de cicatrizare incompletŁ a inciziei uterine ´n OC multiplŁ este 

mai mare decât în prima OC. Ċn a doua OC, spre deosebire de prima, Ἢesutul cicatricial este mai 

subἪire Ἠi mai puἪin flexibil. Incizia ´n zona veche a cicatricilor este predispusŁ la extindere sau 

marginea inferioarŁ poate fi foarte subἪire, comparativ cu marginea superioarŁ. Grosimea marginii 

inferioare, mŁsuratŁ ´n timpul intervenἪiei, a fost semnificativ mai subἪire la pacientele cu DCC, iar 

riscul vindecŁrii incomplete era mai mare dacŁ diferenἪa dintre grosimea marginii superioare Ἠi celei 
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inferioare era mai mare de 5 mm. Cu toate acestea, incizia joasŁ a histerotomiei, suturarea incompletŁ 

a histerotomiei, aderenἪele timpurii ale peretelui uterin Ἠi o predispoziἪie a pacientei pot condiἪiona 

dezvoltarea DCC.  

RelaἪia dintre diferitele tipuri de suturare uterinŁ Ἠi insuficienἪa cicatricii post-cezariene sau 

prevalenἪa DCC este neclarŁ, nu existŁ ´ncŁ dovezi ferme privind cea mai favorabilŁ tehnicŁ de 

suturare uterinŁ (suturare ´ntr-un strat sau ´n douŁ straturi, tipul firului de suturŁ, suturŁ ´ntreruptŁ 

sau continuŁ, suturŁ ´mpiedicatŁ sau ne´mpiedicatŁ, includerea sau neincluderea ´n suturŁ a 

endometrului) pentru reducerea riscului complicaἪiilor majore dupŁ OC multiple (ruptura uterinŁ, 

dehiscenἪa uterinŁ, DCC) [98, 158, 162].  

Actualmente este în derulare un studiu larg multicentric, randomizat, controlat, dublu orb, 

care va estima eficienἪa tehnicilor de ´nchidere a uterului dupŁ OC (cu un singur strat sau cu start 

dublu) ´n dezvoltarea insuficienἪei cicatricii pe uter Ἠi formarea DCC [159]. Primele rezultate au 

constatat cŁ tehnica cu un singur strat are unele efecte pozitive mici (timp operatoriu mai scurt, 

prevalenἪŁ mai micŁ a DCC, rate reduse de tratament pentru afecἪiunile ginecologice Ἠi durerile 

legate de actul sexual, satisfacἪie sexualŁ mai mare, deteriorare mai micŁ a sŁnŁtŁἪii generale Ἠi a 

activitŁἪilor sociale). Nu existŁ ´nsŁ dovezi care sŁ susἪinŁ ´nchiderea cu dublu strat a histerotomiei 

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

1.4. Tehnici operatorii ´n operaἪiile cezariene Ἠi evaluarea cicatricii uterine post-

cezariene 

OperaἪia cezarianŁ este cea mai frecventŁ intervenἪie obstetricalŁ, efectuatŁ la nivel mondial, 

cu potenἪial de complicaἪii materno-fetale majore în sarcinile Ἠi naἨterile ulterioare. CreἨterea 

semnificativŁ, ´n ultimele 2-3 decenii, a ratelor OC primare Ἠi multiple a determinat Ἠi sporirea 

numŁrului de proceduri dificile din punct de vedere tehnic. Prin urmare, este foarte important ca 

chirurgii sŁ foloseascŁ cele mai eficiente tehnici operatorii pentru a minimiza morbiditatea Ἠi 

mortalitatea maternŁ. Analiza studiilor clinice randomizate, revizuirilor sistematice ale literaturii Ἠi 

meta-analizelor contemporane a contribuit la elaborarea recomandŁrilor actualizate, bazate pe 

dovezi, cu un nivel sporit de certitudine pentru fiecare etapŁ a OC [37, 55, 94]. 

Ċn pofida incidenἪei ´nalte a NC la nivel mondial, nu existŁ o tehnicŁ standardizatŁ pentru 

efectuarea unei OC, iar tehnicile de suturare uterinŁ variazŁ [37, 46, 94, 98, 158, 162]. Conform 

ghidurilor Ἠi studiilor recente, tehnica chirurgicalŁ bazatŁ pe dovezi ´n OC include: administrarea 

profilacticŁ a unei doze unice de antibiotic cu 15-60 de minute ´nainte de incizia cutanatŁ [38, 55, 

93, 94, 114]; dezinfectarea pielii Ἠi prelucrarea vaginului cu soluἪie antisepticŁ pentru reducerea 

complicaἪiilor infecἪioase dupŁ NC [38, 55]; anestezia regionalŁ; cateterizarea preoperatorie de 
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rutinŁ a vezicii urinare nu are suficiente dovezi pentru utilizare [55, 94, 114]; incizia cutanatŁ       Joel-

Cohen este asociatŁ cu unele avantaje ´n comparaἪie cu incizia Pfannenstiel Ἠi ar trebui recomandatŁ, 

dar este mai puἪin popularŁ din motive cosmetice; incizia uterinŁ transversalŁ a SUI [38, 55, 93, 94, 

114]; incizia SUI [46, 55, 94], extensia contondentŁ cefalo-caudalŁ a histerotomiei [38, 55, 93, 94, 

114]; dezlipirea Ἠi degajarea spontanŁ a placentei cu tracἪiune uἨoarŁ de cordonul ombilical; 

preferinἪa chirurgului pentru exteriorizarea uterului în scopul histerorafiei [55, 94]; dilatarea 

mecanicŁ a colului uterin ´n scopul reducerii morbiditŁἪii infecἪioase nu a acumulat suficiente dovezi 

[94]; nu existŁ informaἪii suficiente calitative pentru a sugera o tehnicŁ chirurgicalŁ de histerorafie 

(suturi într-un strat sau ´n douŁ straturi), ´n special ´n ceea ce priveἨte probabilitatea de rupturŁ uterinŁ 

´n NVOC ulterioarŁ [38, 46, 94]; recomandŁri definitive privind histerorafia nu sunt posibile pentru 

femeile care doresc fertilitate viitoare, iar pentru femeile cu fertilitate nedoritŁ, nu existŁ un beneficiu 

de la suturarea uterinŁ cu strat dublu [55]; suturarea peritoneului, ´n general, nu se recomandŁ Ἠi se 

efectueazŁ la decizia chirurgului [38, 46, 55, 94, 114]; suturarea Ἢesutului subcutanat dacŁ grosimea 

acestuia este de 2 cm sau mai mare, suturarea cutanatŁ cu capse sau cu suturi subcutanate [38, 55, 

94, 117]. 

Pentru histerorafie sunt folosite douŁ tipuri de material de suturŁ: catgut cromat/necromat de 

origine biologicŁ Ἠi suturŁ sinteticŁ multifilament absorbabila (poliglactina-910). În general, suturile 

absorbabile continui, fŁrŁ blocare, ´n douŁ straturi, fŁrŁ a include o mare parte din decidua Ἠi fŁrŁ 

etanἨeitate nejustificatŁ (constr©ngere/devascularizare) ar realiza cea mai bunŁ apoziἪie fŁrŁ 

devascularizarea marginilor miometriale Ἠi pot contribui la o vindecare bunŁ a cicatricii uterine. 

Tehnica cu un singur strat poate fi rezervatŁ pentru marginile miometriale subἪiri, ´n special ´n timpul 

OC multiple [152, 158]. 

La examenul ultrasonografic, SUI apare ca o structurŁ cu douŁ straturi: stratul hiperecogen 

ce reprezintŁ peretele vezicii urinare Ἠi stratul hipoecogen care reprezintŁ miometrul [19, 41]. La 

USG transvaginalŁ sunt constatate trei straturi distincte ale SUI: stratul cel mai exterior este în afara 

stratului muscular Ἠi adiacent vezicii urinare ï peritoneul utero-vezical juxtapus musculaturii Ἠi 

mucoasei vezicii urinare; al doilea strat este stratul muscular Ἠi al treilea strat este situat sub cel 

muscular Ἠi este stratul endometrului [131]. GraniἪele SUI sunt vizualizate mai clar dacŁ vezica 

urinarŁ a pacientei este plinŁ [19]. 

Cicatricea uterinŁ dupŁ OC este formatŁ, de regulŁ, din douŁ componente: stratul hipoecogen 

(sau defectul aparent) Ἠi Ἢesutul cicatricial conἪinut ´n interiorul miometrului rezidual. Ultimul 

element al cicatricii reprezintŁ grosimea miometrialŁ rezidualŁ [115]. 

Ċn practica clinicŁ, SUI este examinat longitudinal Ἠi transversal Ἠi se mŁsoarŁ la cea mai 

subἪire porἪiune a zonei cicatriciale. Au fost folosite diferite tehnici de mŁsurare a SUI: unii autori 
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mŁsoarŁ grosimea totalŁ a segmentului, alἪii mŁsoarŁ doar stratul miometrial, iar în unele studii au 

fost utilizate ambele abordŁri. DeἨi, mŁsurarea ´ntregii grosimi a SUI s-a dovedit un predictor mai 

bun al DCC, comparativ cu grosimea miometrialŁ [72], indiferent de tehnicile de mŁsurare utilizate, 

majoritatea studiilor au demonstrat o valoare predictivŁ negativŁ puternicŁ (de la 90,9% p©nŁ la 

100%) în prezicerea rupturii uterine, suger©nd cŁ o grosime normalŁ a SUI este un indicator puternic 

pentru NVOC sigurŁ [41]. 

Ċn general, cicatricile dupŁ OC rŁm©n vizibile la majoritatea femeilor (89%) pe tot parcursul 

sarcinii, pot fi mŁsurate ´n trei dimensiuni (lungimea, lŁἪimea Ἠi adâncimea), iar grosimea SUI scade 

concomitent cu creἨterea v©rstei gestaἪionale Ἠi se coreleazŁ puternic cu grosimea SUI, determinatŁ 

intraoperatoriu ´n momentul primei OC. SUI la femeile ´nsŁrcinate dupŁ termen cu o OC anterioarŁ 

este semnificativ mai subἪire, comparativ cu femeile care nu au avut o OC anterioarŁ. Riscul DCC 

este direct legat de gradul de subἪiere a SUI ´n sarcina la termen. Evaluarea prin USG a grosimii SUI 

se coreleazŁ semnificativ cu aspectul intraoperatoriu al SUI [115]. 

Ecografia transvaginalŁ este o metodŁ foarte exactŁ pentru detectarea cicatricilor de 

histerotomie cezarianŁ Ἠi a DCC, de exemplu, ´n asocierea cu hemoragii anormale sau subἪierea 

miometrului rezidual, care poate creἨte riscul rupturii uterine. Examenul Doppler color mŁsoarŁ 

cantitativ fluxul sangvin Ἠi este Ăstandardul de aurò ´n evaluarea calitŁἪii cicatricii dupŁ OC anterioarŁ 

Ἠi a capacitŁἪii pentru travaliul spontan. Evaluarea cicatricii SUI prin USG transvaginalŁ, inclusiv cu 

examenul Doppler color, este superioarŁ, comparativ cu USG transabdominalŁ, datoritŁ rezoluἪiei 

spaἪiale mai mici, delimitŁrii mai bune a unor structuri, precum peretele vezical Ἠi membrana 

decidualŁ, obἪinerii imaginilor de ´naltŁ rezoluἪie ale cicatricii post-cezariene [99]. Sonohisterografia 

cu contrast, ´ndeosebi sonohisterografia tridimensionalŁ, este superioarŁ ecografiei fŁrŁ contrast Ἠi 

USG transvaginale, datoritŁ delimitŁrii mai clare a defectelor cicatriciale Ἠi determinŁrii mai exacte 

a dimensiunii acestora [26, 97], iar USG transabdominalŁ tridimensionalŁ ´mbunŁtŁἪeἨte 

semnificativ fiabilitatea mŁsurŁtorilor (identificarea localizŁrii Ἠi dimensiunii exacte a unei cicatrice 

defecte), comparativ cu USG transabdominalŁ bidimensionalŁ. Astfel, utilizarea doar a USG 

transvaginale poate subestima prevalenἪa DCC, iar sonohisterografia trebuie consideratŁ metoda de 

elecἪie ´n diagnosticarea DCC la femeile ne´nsŁrcinate [26]. 

MulἪi experἪii sugereazŁ cŁ o combinaἪie a ambelor abordŁri (mŁsurarea grosimii totale Ἠi a 

stratului miometrial a SUI) este, probabil, cea mai bunŁ metodŁ de mŁsurare a grosimii SUI. USG 

transabdominalŁ poate detecta DCC localizate pe partea superioarŁ a SUI, poate oferi o imagine de 

ansamblu mai bunŁ asupra defectului ´n raport cu fŁtul Ἠi vezica urinarŁ, iar ecografia transvaginalŁ 

este cea mai bunŁ abordare pentru a vizualiza defectele cicatriciale situate pe partea inferioarŁ a SUI, 



39 

furnizeazŁ mai multe detalii despre dimensiunea defectului Ἠi integritatea stratului seros al uterului 

[64]. 

Studiile anterioare au demonstrat cŁ grosimea SUI mŁsuratŁ sonografic are o valoare 

predictivŁ negativŁ ´naltŁ pentru ruptura uterinŁ, suger©nd cŁ grosimea normalŁ a SUI prezice o 

´ncercare sigurŁ a NVOC. Majoritatea studiilor s-au concentrat asupra GMR determinate unic 

antepartum sau intrapartum (la sf©rἨitul celui de-al treilea trimestru ï la 36 de sŁptŁm©ni de gestaἪie). 

Un studiu a constatat cŁ Ἠi utilizarea unei combinaἪii de mŁsurŁtori ale cicatricii cezariene (at©t GMR 

´n al doilea trimestru, c©t Ἠi modificarea GMR de la primul la al doilea trimestru) pot prezice reuἨita 

sau eἨecul NVOC. Cu toate acestea, experienἪa clinicŁ cu utilizarea mŁsurŁrii SUI ´n prezicerea 

rupturii uterine Ἠi gestionarea NVOC este limitatŁ Ἠi controversatŁ, deoarece ruptura uterinŁ este rarŁ 

Ἠi numŁrul de femei dispuse sŁ ´ncerce NVOC este ´n scŁdere [41].  

Pentru a evalua mai bine riscul de rupturŁ uterinŁ, a fost propusŁ mŁsurarea prin USG a 

grosimii SUI aproape de termen (la 35-38 sŁptŁm©ni de gestaἪie), presupun©nd cŁ existŁ o corelaἪie 

inversŁ ´ntre grosimea SUI Ἠi riscul de defect de cicatrice uterinŁ (dehiscenἪŁ Ἠi rupturŁ). ExistŁ o 

asociere puternicŁ ´ntre gradul de subἪiere a SUI mŁsurat prin USG aproape de termen Ἠi riscul unui 

defect de cicatrice uterinŁ la naἨtere, inclusiv dehiscenἪa cicatricii uterine Ἠi/sau ruptura uterinŁ [72, 

90, 161]. În diferite studii, valorile grosimii mai mici ale SUI aproape de termen pentru prezicerea 

defectelor cicatricilor uterine, ´n primul r©nd, a dehiscenἪei Ἠi rupturii uterine, au variat de la 2,0 mm 

p©nŁ la 3,5 mm pentru grosimea completŁ a SUI Ἠi de la 1,4 mm p©nŁ la 2,0 mm pentru grosimea 

stratului miometrial [19, 72, 90, 121]. Conform rezultatelor unei analize sistematice a literaturii Ἠi 

meta analize mai recente, grosimea SUI, mŁsuratŁ prin USG transabdominalŁ, >3,65 mm este 

asociatŁ cu o probabilitate mai micŁ de rupturŁ de uter; grosimea SUI în limitele 2-3,65 mm este, 

probabil, sigurŁ atunci când sunt prezente criteriile clinice pentru NVOC; grosimea SUI <2 mm 

identificŁ, probabil, femeile cu un risc mai mare de rupturŁ uterinŁ [161], iar la o grosime a SUI <1 

mm riscul rupturii uterine creἨte semnificativ [45].  

Ċn general, grosimea SUI <3,5 mm a fost ´nsoἪitŁ de creἨterea incidenἪei complicaἪiilor (DCC, 

dehiscenta cicatricii, ruptura uterinŁ) [41, 139], grosimea SUI <2,5 mm a condus la creἨterea 

incidenἪei dehiscenἪei cicatriciale [99], grosimea SUI <2,0 mm a fost asociatŁ repetitiv cu un risc 

mai mare de rupturŁ uterinŁ sau dehiscenἪŁ cicatricialŁ [92], iar valoarea limitŁ propusŁ pentru 

prezicerea unui risc mai puἪin probabil de rupturŁ/dehiscenἪŁ a cicatricilor uterine a variat între 2,0 

Ἠi 3,5 mm pentru grosimea totalŁ a SUI Ἠi ´ntre 1,4 Ἠi 2,0 mm pentru grosimea stratului miometrial 

[30]. GMR Ó2,8 mm nu prezintŁ un risc pentru ruptura uterinŁ ´n sarcina Ἠi naἨterea ulterioarŁ [162].  

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

acesteia, perfuzia calitativ mai bogatŁ Ἠi volumul cicatricial determinat prin tehnica 3D p©nŁ la 10 



40 

cm sunt atribute ale calitŁἪii cicatricii [41, 139].  

Nu existŁ nici-un tratament chirurgical recomandat ´n mod obiἨnuit pacientelor cu DCC 

asimptomatic. Ċn cazul diagnosticŁrii incidentale a DCC asimptomatic Ἠi lipsei necesitŁἪii fertilitŁἪii 

pentru viitor, se recomandŁ observarea clinicŁ fŁrŁ intervenἪie chirurgicalŁ. La femeile simptomatice 

cu dorinἪa de a menἪine fertilitatea, tratamentul DCC include management clinic medicamentos sau 

chirurgical, ´n funcἪie de severitatea simptomelor, dimensiunea defectului, GMR, prezenἪa 

infertilitŁἪii secundare Ἠi de planurile de fertilitate ale femeii. Managementul chirurgical include 

abordŁri minim invazive cu tehnici cruἪŁtoare, cum ar fi manoperele histeroscopice, laparoscopice, 

transvaginale, ablaἪia endometrialŁ sau tratamentul combinat [13, 49, 52, 65, 71, 91].  

Tratamentul histeroscopic este indicat femeilor cu GMR Ó3 mm, iar abordul vaginal sau 

transabdominal ï femeilor cu GMR <3 mm. Fiecare tehnicŁ de corecἪie a DCC oferŁ anumite 

beneficii, dar are Ἠi unele dezavantaje. OpἪiunea finalŁ pentru tratamentul DCC este histerectomia 

[13, 53, 65, 71, 91, 147]. 

AbordŁrile chirurgicale laparoscopicŁ Ἠi histeroscopicŁ sunt tratamente sigure Ἠi eficiente 

pentru pacientele cu DCC Ἠi sunt aplicate, ´n mod obiἨnuit, pentru tratamentul DCC. Utilizarea 

combinatŁ a histeroscopiei Ἠi laparoscopiei, depŁἨind deficienἪele fiecŁrei metode ´n parte, oferŁ mai 

multe avantaje Ἠi valoare adŁugatŁ a vizualizŁrii directe a defectului prin transiluminare, asigur©nd 

astfel o mai bunŁ rezecἪie a DCC. Abordarea transvaginalŁ cere ca chirurgul sŁ fie foarte 

experimentat în chirurgia vaginalŁ pentru a evita deteriorarea structurilor adiacente Ἠi pentru a 

localiza cu precizie DCC în câmpul vizual chirurgical limitat [65, 71, 91]. 

Pentru a obἪine o grosime adecvatŁ a miometrului rezidual (GMR), a asigura integritatea 

cicatricii Ἠi rezistenἪa peretelui uterin Ἠi pentru a reduce complicaἪiile ´n sarcina viitoare, unii savanἪi 

propun repararea cicatricii SUI (metroplastia) la OC multiplŁ: recunoaἨterea Ἠi corecἪia DCC dintr-

o OC anterioarŁ prin excizia zonei subἪiate Ἠi modificate de cicatrice (Ἢesutul fibros în zona DCC), 

mobilizarea Ἠi apropierea marginilor musculare retractate la limita defectului cu aplicarea mai multor 

r©nduri de suturi. AceastŁ tehnicŁ permite restaurarea anatomicŁ a uterului prin creἨterea grosimii 

cicatricii. Sutura iniἪialŁ de novo fŁrŁ excizia preliminarŁ a zonei cicatricii subἪiate a arŁtat o eficienἪŁ 

scŁzutŁ Ἠi aproape toἪi autorii au abandonat utilizarea acestei tehnici. Excizia Ἢesutului cicatricial 

contribuie la o creἨtere a ratei de reparare, normalizarea arhitectonicii Ἢesuturilor, creἨterea 

semnificativŁ a grosimii noii cicatrici Ἠi a GMR cu ´ntŁrirea peretelui miometrial [13, 15, 50, 156].  

AἨadar, rezultatele multor studii confirmŁ faptul cŁ mŁsurarea prin USG a grosimii SUI, a 

GMR Ἠi grosimii miometrului adiacent este o metodŁ excelentŁ pentru prezicerea sigurŁ a riscului 

de dehiscenἪŁ/rupturŁ cicatricialŁ la femeile cu OC anterioare. Grosimea SUI mŁsuratŁ ´n timpul 

celui de-al treilea trimestru de sarcinŁ este invers corelatŁ cu ruptura/dehiscenἪa cicatricialŁ uterinŁ 
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la naἨtere. Pentru a vizualiza mai bine cel mai subἪire SUI, la USG transvaginalŁ trebuie adŁugatŁ 

abordarea transabdominalŁ. Examenul USG ´n al treilea trimestru poate fi folosit ca o metodŁ 

suplimentarŁ pentru a prezice ruptura uterinŁ la femeile care intenἪioneazŁ o NVOC. Ἡin©nd cont de 

factorii clinici ´n combinaἪie cu constatŁrile sonografice, managementul corect intrapartum ar putea 

creἨte numŁrul NVOC reuἨite, cu rate mici de rupturŁ uterinŁ. 

1.5. Aspecte morfo-histologice ale cicatricii uterine dupŁ operaἪia cezarianŁ  

Datele  privind repararea Ἠi regenerarea miometrialŁ dupŁ OC sunt limitate. Ċn plus, existŁ 

puἪine studii histopatologice asupra cicatricii uterine, ´ncerc©nd sŁ evalueze vindecarea 

miometrialŁ Ἠi anumiἪi factori ce influenἪeazŁ calitatea cicatricii. Se credea cŁ vindecarea are loc 

prin regenerarea fibrelor musculare Ἠi prin formarea Ἢesutului cicatricial. Acest lucru necesitŁ o 

analizŁ detaliatŁ suplimentarŁ pentru ´nἪelegerea completŁ a patogeniei DCC Ἠi a impactului 

ulterior al acesteia asupra uterului non-gravid, dar mai ales asupra celui gravid [33]. 

SecἪiunile histologice cicatriciale pot fi divizate ´n patru grupe:  

1. Ἡesut cicatricial absent. 

2. Grad minor de cicatrici: fibrozŁ uἨoarŁ a uterului, insuficientŁ pentru a afecta contractilitatea 

Ἠi expansibilitatea normalŁ a uterului. 

3. Cicatrici incontestabile ´n incizia uterinŁ veche, dar cu integritatea neschimbatŁ a peretelui 

uterin: fŁrŁ subἪierea peretelui uterin, dar cu fibrozŁ difuzŁ densŁ (benzi dense de colagen 

compact Ἠi colecἪii neregulate de Ἢesut elastic) sau cu diferite grade de constricἪie a peretelui 

uterin cu sau fŁrŁ fibrozŁ. 

4. Cicatrice cu modificŁri incontestabile (edem Ἠi fibrozŁ neregulatŁ difuzŁ, densŁ Ἠi compactŁ 

care tinde sŁ fie limitatŁ la regiunea cicatrizŁrii) Ἠi subἪiere marcatŁ a peretelui uterin (<1,2 

mm) [58]. 

Cicatricea poate fi compusŁ ´n ´ntregime din Ἢesut fibros sau poate conἪine c©teva fibre 

musculare regenerate, poate fi o cicatrice liniarŁ subἪire sau latŁ. Un studiu a evaluat histopatologia 

vindecŁrii plŁgilor uterine Ἠi a constatat diferite grosimi ale miometrului de-a lungul cicatricii cu 

fibre musculare dezordonate Ἠi elastozŁ. Ἡesutul cicatricial prezintŁ fibrozŁ Ἠi subἪierea stratului 

muscular [131]. 

Ἡesutul prelevat de la baza DCC pentru examen histologic a constatat infiltraἪie 

inflamatorie cronicŁ, fibrozŁ Ἠi Ἢesut necrotic [71]. Elemente suplimentare de Ἢesut observate au 

inclus polipi endometriali, mucoasŁ cervicalŁ Ἠi adenomiozŁ. PrezenἪa Ἢesutului miometrial ´n 

specimenul histologic, obἪinut la procedurŁ, a fost asociatŁ cu rezultate mai bune [149]. Evaluarea 

histologicŁ a GMR a constatat o densitate muscularŁ foarte slabŁ, cu valori ale GMR semnificativ 
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mai mici dec©t cele ale miometrului sŁnŁtos direct adiacent la DCC [49]. 

Un studiu a raportat modificŁri patologice pe DCC provenite din specimene de 

histerectomie. ModificŁrile patologice semnificative au inclus distorsiuni Ἠi lŁrgirea SUI, 

congestionarea endometrului, polipi, infiltrare limfocitarŁ, material de suturŁ rezidual, dilatare 

capilarŁ, globule roἨii libere, fragmentarea Ἠi descompunerea endometrului cicatricial Ἠi 

endometriozŁ iatrogenŁ [49].  

Ċn cicatricile uterine Ăincapabile din punct de vedere clinicò au fost observate modificŁri 

structurale mai pronunἪate ale fibrelor musculare Ἠi ale reἪelei vasculare microcirculatorii 

(dereglŁri ale arhitecturii Ἠi zone de omogenizare a Ἢesutului miometrial), ´nlocuirea Ἢesutului 

muscular cu Ἢesut conjunctiv Ἠi modificŁri fibroase perivasculare pronunἪate. Rezultatele 

examenului imunohistochimic a constatat modificŁri degenerativ-ischemice. Astfel, modificŁrile 

relevate ´n structura Ἢesutului cicatricilor uterine confirmŁ faptul cŁ starea miometrului, 

componenta vascularŁ Ἠi capacitatea regenerativŁ ´n lotul femeilor cu cicatrice ĂincapabilŁ din 

punct de vedere clinicò sunt cu 43,4% mai nefavorabile, comparativ cu lotul femeilor cu cicatrice 

ĂcapabilŁ din punct de vedere clinicò, Ἠi se pot manifesta negativ la ´ncŁrcarea funcἪionalŁ excesivŁ 

a peretelui uterin ´n timpul sarcinii Ἠi naἨterii [11]. 

Principalul criteriu pentru o cicatrice completŁ pe uter este predominanἪa Ἢesutului 

muscular asupra Ἢesutului conjunctiv. Semnele histologice de insuficienἪŁ cicatricialŁ (cicatrice 

morfologic defectŁ) sunt: modificŁri anormale ale Ἢesutului conjunctiv în zona cicatricii, grad înalt 

de dezorganizare Ἠi disociere a fasciculelor de celule musculare netede, intensitate considerabilŁ 

Ἠi rŁsp©ndire largŁ a distrofiei hidropice miometriale (vacuole) Ἠi a miocitelor netede izolate [16].  

Analiza combinatŁ a datelor clinice Ἠi a celor morfologice a identificat grupe de risc ale 

femeilor, la care probabilitatea insuficienἪei cicatriciale dupŁ OC este cea mai mare: interval 

chirurgical scurt între OC (1-2 ani), complicaἪii intra- Ἠi postoperatorii dupŁ OC primarŁ, col uterin 

Ăimaturò la sarcina ´n termen, naἨtere anormalŁ printre indicaἪiile pentru OC primarŁ [16].  

AἨadar, la planificarea urmŁtoarei sarcini ´n timpul OC primare Ἠi multiple este necesar sŁ se 

efectueze o biopsie a miometrului pentru examinarea histologicŁ Ἠi evaluarea stŁrii SUI. Factorii care 

condiἪioneazŁ o vindecare slabŁ a plŁgilor sunt: ´nchiderea inadecvatŁ a inciziei uterine, infecἪiile 

postoperatorii Ἠi afecἪiunile preoperatorii, precum diabetul zaharat sau bolile de colagen. Ċn plus, 

scŁderea fluxului sangvin la Ἢesutul afectat provoacŁ o vindecare incompletŁ sau tardivŁ. 

Sinteza la capitolul 1 

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

cu o incidenἪŁ ´n continuŁ creἨtere ´n ultimele c©teva decenii at©t ´n ἪŁrile cu venituri medii, c©t Ἠi 
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în cele cu venituri mari. Global, ratele OC au variat la nivel de ἪarŁ de la mai puἪin de 10% p©nŁ 

la peste 50%. Rata acestei intervenἪii obstetricale a crescut Ἠi ´n Republica Moldova ï de la 7,1% 

în anul 2005 p©nŁ la 21,5% ´n anul 2022. 

DeἨi este o procedurŁ extrem de sigurŁ, NC are o varietate de complicaἪii acute (sau pe 

termen scurt) Ἠi cronice (sau pe termen lung), frecvenἪele cŁrora cresc concomitent cu numŁrul 

OC. Morbiditatea maternŁ severŁ pe termen scurt include infecἪii, hemoragie care necesitŁ 

histerectomie sau hemotransfuzie, leziuni ale vezicii urinare Ἠi ureterelor, leziuni intestinale, 

histerectomie, rupturŁ uterinŁ, complicaἪii anestezice, Ἠoc obstetrical, stop cardiac, insuficienἪŁ 

renalŁ acutŁ, ventilaἪie sau intubaἪie asistatŁ, tromboembolism venos, dehiscenἪŁ uterinŁ, hematom 

la nivelul inciziei abdominale anterioare, spaἪiului prevezical extraperitoneal, incizia SUI Ἠi deces 

matern.  

Sechelele pe termen lung ale OC includ aderenἪe postoperatorii, obstrucἪia intestinului 

subἪire, DCC, menoragie, dismenoree, hemoragii uterine neregulate, dureri cronice, disfuncἪii 

sexuale, dispareunie, infertilitate, subfebrilitate, SCC, prolaps de organe pelviene, endometritŁ Ἠi 

endometriozŁ. Sarcinile ulterioare dupŁ OC primarŁ prezintŁ riscuri crescute de histerectomie, 

placentaἪie anormalŁ, rupturŁ uterinŁ, naἨtere prematurŁ Ἠi naἨtere cu fŁt mort.  

Morbiditatea perinatalŁ pe termen scurt include naἨtere cu fŁt mort Ἠi morbiditate 

respiratorie, în primul rând tahipnee tranzitorie a nou-nŁscutului, sindrom de detresŁ respiratorie, 

infecἪie puerperalŁ majorŁ, admiterea ´n UTI neonatalŁ. Morbiditatea pe termen lung include 

naἨtere prematurŁ, fŁt mic pentru v©rsta gestaἪionalŁ, mortalitate infantilŁ, supraponderalitate Ἠi 

obezitate la copiii preἨcolari Ἠi alte rezultate adverse. 

În studii anterioare de specialitate au fost determinaἪi mai mulἪi factori de risc pentru 

insuficienἪa cicatricii post-cezariene, apariἪia Ἠi dimensiunea DCC, ´nsŁ puἪine asociaἪii au fost 

confirmate. FR, confirmaἪi p©nŁ ´n prezent, sunt uterul retrovers Ἠi OC multiple. PoziἪia inferioarŁ 

a histerotomiei, suturarea incompletŁ a histerotomiei, aderenἪele timpurii cu implicarea peretelui 

uterin Ἠi o predispoziἪie a pacientei pot condiἪiona dezvoltarea insuficienἪei cicatricii post-

cezariene Ἠi formarea DCC. 

ObservaἪiile multor studii confirmŁ faptul cŁ mŁsurarea prin USG a grosimii SUI, a GMR 

Ἠi grosimii miometrului adiacent este o metodŁ excelentŁ pentru evaluarea integritŁἪii cicatricii 

cezariene ´n sarcinŁ Ἠi pentru prezicerea sigurŁ a riscului de dehiscenἪŁ/rupturŁ cicatricialŁ la 

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

2.1. Caracteristica generalŁ a metodologiei de cercetare 

Lucrarea a fost realizatŁ la Departamentul ObstetricŁ ѽi ginecologie, disciplina ObstetricŁ 

ѽi ginecologie, IP USMF Nicolae Testemiѿanu, Ἠi ´n Centrul Perinatologic Municipal al SCM 

Gheorghe Paladi, mun. ChiἨinŁu. 

Cercetarea cuprinde câteva etape metodologice: elaborarea conceptului de cercetare, 

trasarea scopului Ἠi a obiectivelor, selectarea metodelor de cercetare, stabilirea loturilor de studiu, 

acumularea datelor Ἠi prelucrarea matematico-statisticŁ a acestora.  

Pentru a evalua FR ai insuficienἪei cicatricii pe uter, a estima rezultatele perinatale Ἠi a 

optimiza tehnica chirurgicalŁ ´n OC multiple, dupŁ obἪinerea avizului pozitiv al Comitetului de 

EticŁ a CercetŁrii al IP USMF Nicolae Testemiѿanu (proces verbal nr. 2 din 09.06.2021), a fost 

realizat un studiu retrospectiv observaἪional caz-martor Ἠi un studiu prospectiv clinic controlat.  

Studiul retrospectiv observaѿional caz-control a avut ca scop determinarea FR ai 

insuficienἪei cicatricii pe uter Ἠi a rezultatelor perinatale ´n OC multiple. Volumul eἨantionului 

reprezentativ a fost calculat ´n Programul EpiInfo 7.2.2.6, compartimentul ĂStatCalc - Sample Size 

and Powerò pentru studiul analitic ´n baza urmŁtorilor parametri: 

1. Intervalul de încredere pentru 95,0% de semnificaἪie a rezultatelor. 

2. Puterea statisticŁ ï de 80,0%. 

3. Rata gravidelor la care sarcina s-a rezolvat prin OC multiplŁ constituie ´n medie 28,0-40,0% 

[168], raportul dintre loturi ï 1:1.  

Pentru intervalul de ´ncredere de 95,0%, valoarea calculatŁ a eἨantionului a fost de 157 de 

gravide cu OC multiple Ἠi, dupŁ includerea ratei de non-rŁspuns de 10,0% (q=1/(1-f), unde f ï rata 

estimatŁ de non-rŁspuns de 10,0%), mŁrimea lotului ajustat reprezenta 173 de gravide cu OC multiple. 

În realitate, eἨantionul reprezentativ pentru o eroare admisŁ de 5% a inclus 175 de gravide cu OC 

multiplŁ (lotul de bazŁ) Ἠi 175 de gravide cu OC primarŁ (lotul-martor) (figura 2.1).  

Pentru o mai bunŁ acurateἪe a cercetŁrii, au fost respectate o serie de criterii de includere Ἠi 

criterii de excludere, astfel studiul fiind mai bine delimitat Ἠi centrat pe un grup concret 

reprezentativ.  

Criteriile de includere în studiu:  

1. Gravide ´n v©rstŁ de 18-40 de ani. 

2. Gravide multipare cu cel puἪin o OC ´n antecedente Ἠi un numŁr nelimitat de naἨteri vaginale. 

3. Femei cu histerotomie segmento-transversalŁ. 
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Fig. 2.1. Designul studiului retrospectiv observaἪional caz-martor  

4. FŁt ´n situs longitudinal. 

5. SarcinŁ monofetalŁ. 

6. SarcinŁ fŁrŁ anomalii fetale. 

7. SarcinŁ cu v©rsta de gestaἪie mai mare de 35 de sŁptŁm©ni. 

8. Paciente fŁrŁ patologii extragenitale grave (boli autoimune, diabet zaharat, maladii 

cardiovasculare, deficitul factorilor de coagulare). 

9. Paciente cu date complete ´n documentaἪia medicalŁ. 

Criteriile de excludere din studiu: 

1. Gravide care au suferit anterior o intervenἪie chirurgicalŁ ginecologicŁ, alta decât OC, cu 

pŁtrunderea ´n cavitatea uterinŁ (miomectomie, metroplastie, sarcinŁ ectopicŁ ´n cornul uterin, 

istmoplastie). 

2. SarcinŁ cu fŁt cu macrosomie, malformaἪii sau fŁt mort antepartum. 

3. Gravide cu vârsta mai mare de 40 de ani. 

4. SarcinŁ cu v©rsta de gestaἪie sub 35 de sŁptŁm©ni. 

5. Histerotomie anterioarŁ ´n òTò sau òJò. 

6. FŁt ´n situs transvers. 

7. SarcinŁ multiplŁ. 

350 de femei gravide cu cicatrici post-cezariene pe uter cu 

termenul de sarcinŁ 35+0-41+6 de sŁptŁm©ni 

Gravide cu operaἪie 

cezarianŁ multiplŁ 

n=175 

Gravide cu o singurŁ 

operaἪie cezarianŁ  

n=175 

Analiza comparativŁ a anamnezei ginecologice Ἠi obstetricale, a evoluἪiei 

sarcinii, naἨterii Ἠi a rezultatelor perinatale; analiza indicaἪiilor pentru 

operaἪiile cezariene precedente, a particularitŁἪilor actului operatoriu Ἠi a 
perioadei postoperatorii 

Determinarea factorilor de risc pentru insuficienἪa cicatricii pe uter ´n operaἪii 

cezariene multiple.  

Stabilirea indicatorilor Ἠi a factorilor care influenἪeazŁ calitatea cicatricii  

uterine.  
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8. Paciente cu patologii extragenitale grave (boli autoimune, diabet zaharat, maladii 

cardiovasculare, deficitul factorilor de coagulare). 

9. Paciente cu rupturŁ uterinŁ Ἠi infecἪii. 

10. Paciente cu date incomplete ´n documentaἪia medicalŁ. 

Ċn scopul evaluŁrii factorilor de risc pentru insuficienἪa cicatricii pe uter ´n OC multiple, 

am divizat femeile cu OC multiple din studiul retrospectiv ´n douŁ subloturi: 80 de femei cu 

insuficienἪa cicatricii pe uter (lotul de bazŁ 1) Ἠi 80 de femei fŁrŁ insuficienἪa cicatricii pe uter 

(lotul-martor 1). Selectarea pacientelor pentru acest studiu a avut loc ´n funcἪie de numŁrul 

cazurilor diagnosticate intraoperatoriu cu insuficienἪa cicatricii pe uter din lotul pacientelor cu 

operaἪii cezariene multiple. 

Studiul prospectiv clinic controlat a avut ca scop evaluarea ultrasonograficŁ, analizarea 

structurii histologice a cicatricii post-cezariene ´n OC multiple Ἠi optimizarea tehnicii chirurgicale 

pentru micἨorarea Ἠi prevenirea riscului insuficienἪei cicatricii pe uter ´n sarcinile repetate.  

Volumul eἨantionului reprezentativ a fost calculat în Programul EpiInfo 7.2.2.6, 

compartimentul ĂStatCalc - Sample Size and Powerò pentru studiul analitic ´n baza urmŁtorilor 

parametri: 

1. Intervalul de ´ncredere pentru 95,0% de semnificaἪie a rezultatelor. 

2. Puterea statisticŁ ï de 80,0%. 

3. Rata insuficienἪei/incompetenἪei cicatricii pe uter la gravide dupŁ OC constituie ´n medie p©nŁ 

la 18,0% [171], raportul dintre loturi ï 1:1.  

Pentru intervalul de ´ncredere de 95,0%, valoarea calculatŁ a eἨantionului este de 49 de 

gravide cu o cicatrice pe uter dupŁ OC Ἠi, dupŁ includerea ratei de non-rŁspuns de 10,0% (q=1/(1-

f), unde f ï rata estimatŁ de non-rŁspuns de 10,0%), mŁrimea lotului ajustat este de 108 gravide cu 

o cicatrice pe uter.  

Astfel, studiul a inclus douŁ loturi cu cel puἪin o cicatrice pe uter dupŁ OC. În funcἪie de 

volumul intervenἪiei chirurgicale am examinat 108 femei cu excizia cicatricii pe uter (lotul de bazŁ 

ï LB) Ἠi 108 femei fŁrŁ excizia cicatricii pe uter (lotul-martor ï LM) (figura 2.2). Am respectat 

aceleaἨi  criterii de includere Ἠi de excludere a gestantelor ´n studiu ca Ἠi ´n cercetarea retrospectivŁ. 

DupŁ confirmarea eligibilitŁἪii, gravidele cu cicatrice post-cezarianŁ pe uter (una sau mai 

multe) au fost pe deplin informate despre scopul studiului, beneficiile Ἠi riscurile investigaἪiilor Ἠi 

ale intervenἪiei chirurgicale. Pacientele dupŁ OC au primit ´ngrijirile standard Ἠi de monitorizare, 

inclusiv ultrasonografia, determinarea structurii histologice a cicatricii post-cezariene în OC 

multiple, conform protocoalelor naἪionale de management spitalicesc Ἠi extraspitalicesc. 

InformaἪia necesarŁ pentru studiu Ἠi examinŁrile clinice, complicaἪiile medicale Ἠi posibilele reacἪii 
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adverse ale tratamentului au fost colectate de la paciente ´n cadrul anchetŁrii, conform design-ului 

studiului.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2.2. Designul studiului prospectiv clinic controlat. 

Parturientele cu antecedente de douŁ sau mai multe NOC au fost programate pentru NOC 

planificatŁ. De regulŁ, a doua NOC este programatŁ ´ntre 38,0 Ἠi 39,5 sŁptŁm©ni de gestaἪie, iar 

femeile cu douŁ sau mai multe NOC anterioare au fost programate pentru OC ´ntre 37 Ἠi 38 de 

sŁptŁmâni de gestaἪie. AceastŁ tacticŁ are scopul de a reduce riscul rupturii uterine, asociate cu 

travaliul spontan la femei cu cicatricii uterine multiple [118, 120]. Ċn general, termenul Ăv©rstŁ de 

gestaἪieò indica numŁrul de sŁptŁm©ni de gestaἪie conform ecografiei realizate în primul trimestru 

de sarcinŁ. 

Proiectul de cercetare Ἠi protocolul studiului prezent au fost aprobate de Comitetul de EticŁ 

a CercetŁrii al IP USMF Nicolae Testemiѿanu (proces verbal nr. 2 din 09.06.2021). 

ConsimἪŁm©ntul informat ´n scris pentru participarea ´n studiu a fost obἪinut de la fiecare gravidŁ 

înainte de includerea în studiul prospectiv.  

 

 

216 femei gravide cu termenul de sarcinŁ 35+0-41+6 sŁptŁm©ni 

Gravide cu excizia cicatricii pe uter, 
n=108 

Gravide fŁrŁ excizia cicatricii pe uter, 

n=108 

Analiza comparativŁ a anamnezei somatice, ginecologice Ἠi obstetricale, a evoluἪiei sarcinii, 

naἨterii Ἠi a rezultatelor perinatale 

Evaluarea USG ´n sarcinŁ a stŁrii cicatricii pe uter 

Examenul histopatologic al cicatricii excizate 

Evaluarea intrapartum a stŁrii cicatricii pe uter cu/fŁrŁ excizia acesteia, cu aplicarea tehnicii 

chirurgicale elaborate  

Evaluarea prin ultrasonografie cu Doppler postpartum (la 3 luni) a stŁrii cicatricii pe uter 

cu/fŁrŁ excizia acesteia 
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2.2. Metode de investigaἪie Ἠi criterii de diagnostic 

Toate femeile incluse ´n studiu au fost examinate prin urmŁtoarele metode de cercetare: 

epidemiologic-analiticŁ, istoricŁ, clinicŁ, anamnesticŁ, paraclinicŁ Ἠi statisticŁ. Datele pacientelor 

au fost codificate ´n fiἨe special elaborate pentru procesarea statisticŁ. 

Metode clinice. În scopul determinŁrii FR pentru insuficienἪa cicatricii pe uter Ἠi aprecierii 

rezultatelor perinatale ´n operaἪiile cezariene multiple, precum Ἠi pentru elaborarea unei tehnici 

chirurgicale optime ´ntru prevenirea Ἠi micἨorarea riscului insuficienἪei cicatricii pe uter ´n 

sarcinile repetate, am utilizat metode clinice generale de cercetare. Toate pacientele din studiu au 

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

studiul retrospectiv observaἪional caz-martor, includea datele socio-demografice, parametrii 

antropometrici (masa corporalŁ, statura, IMC), FR, anamneza medicalŁ Ἠi obstetrical-

ginecologicŁ, evoluἪia sarcinilor precedente Ἠi a sarcinii prezente, statutul nou-nŁscutului. Au fost 

´nregistrate detaliat indicaἪiile, tehnica chirurgicalŁ Ἠi dificultŁἪile intraoperatorii ale OC, 

complicaἪiile intraoperatorii (hemoragia estimatŁ, hemotransfuzii, aderenἪe abdominale, 

extinderea inciziei uterine, dehiscenἪa cicatricii uterine, ruptura uterinŁ, histerectomia prin 

cezarianŁ, placenta praevia, placenta accreta, leziuni ale vezicii urinare Ἠi ale intestinului Ἠi 

dificultŁἪi ´n naἨterea copilului) Ἠi postoperatorii (morbiditatea postoperatorie, inclusiv 

morbiditatea febrilŁ, complicaἪii ale plŁgii, necesitatea repetŁrii laparotomiei, evenimente 

tromboembolice Ἠi admiterea în UTI) ale OC [81, 118]. Chestionarul clinic structurat, special 

elaborat pentru studiul prospectiv clinic controlat, includea suplimentar datele examenelor 

ultrasonografic Ἠi histologic ale cicatricii post-cezariene în OC multiple. 

Acumularea datelor primare a fost efectuatŁ prin completarea chestionarelor clinice 

structurate, prin extragerea datelor din documentaἪia medicalŁ cu fixarea rezultatelor vizitei 

primare Ἠi vizitelor repetate ´n staἪionar, fixarea rezultatelor investigaἪiilor clinice, instrumentale 

Ἠi de laborator. Datele obἪinute au fost analizate comparativ ´n subloturile de studiu (lotul de studiu 

Ἠi lotul-martor) pentru fiecare studiu în parte. 

Ċn studiul prospectiv clinic controlat, examinŁrile clinice amŁnunἪite, inclusiv istoricul 

medical Ἠi obstetrical-ginecologic, examenul fizic, ultrasonografia transabdominalŁ Ἠi 

transvaginalŁ a cicatricii post-cezariene, OC cu sau fŁrŁ rezecἪia completŁ a cicatricii, urmŁrirea 

clinicŁ a evoluἪiei sarcinii prezente Ἠi statutului nou-nŁscutului au fost efectuate pentru fiecare 

gravidŁ inclusŁ ´n studiu. 

DCC a fost definit ca o subἪiere focalŁ a miometrului sau o dehiscenἪŁ a cicatricii uterine, 

anecogenŁ, cel mai frecvent de formŁ triunghiularŁ, ´n continuitate cu cavitatea endometrialŁ, cu 
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vârful ´ndreptat anterior Ἠi situat la istmul uterin anterior, cu ad©ncimea de cel puἪin 1 mm ´n 

peretele anterior al uterului, care conἪine sau nu fluid [152]. 

Se acceptŁ, ´n general, limitarea hemoragiei la maximum 500 ml pentru o naἨtere vaginalŁ 

Ἠi 1000 ml pentru o NOC, iar în cazul unor cantitŁἪi mai mari este vorba de o hemoragie obstetricalŁ 

[29]. Hemoragia excesivŁ a fost definitŁ ca pierdere de s©nge de 1.000 ml sau mai mult sau 

transfuzie a douŁ sau mai multe unitŁἪi de sânge, ca reprezentare indirectŁ a hemoragiei excesive 

´n timpul OC [118]. Hemoragia obstetricalŁ majorŁ a fost definitŁ ca pierdere de s©nge >1500 ml 

[44].  

AderenἪe severe au fost considerate aderenἪele multiple dense, care se extind de la peretele 

abdominal la vezica urinarŁ sau la peretele anterior al uterului, de la uter la Ἢesuturile sau organele 

adiacente, cu separare dificilŁ ´n timpul intervenἪiei chirurgicale [81, 118]. 

Pirexia postoperatorie a fost definitŁ ca temperaturŁ corporalŁ de 38,0ÁC sau mai mare timp 

de cel puἪin 48 de ore dupŁ intervenἪie [81, 118]. 

ComplicaἪiile materne majore au inclus: rupturŁ uterinŁ, histerectomie, laparotomie 

repetatŁ, leziuni intraoperatorii ale vezicii urinare, ureterelor sau intestinului, tromboembolism Ἠi 

hemoragii excesive. ComplicaἪiile materne minore au fost: extinderea inciziei uterine la nivelul 

colului uterin sau la ligamentul lat, morbiditatea febrilŁ postpartum, infecἪia plŁgii, dehiscenἪa 

cicatricialŁ uterinŁ, hemotransfuzia Ἠi naἨterea dificilŁ a copilului [81, 118]. 

Leziunea vezicii urinare sau a ureterelor a fost descrisŁ ca un prejudiciu accidental Ἠi 

neintenἪionat, direct legat de incizie sau de disecἪia tisularŁ intraoperatorie. Afectarea intestinalŁ a 

fost definitŁ ca o perforare intestinalŁ ´n timpul disecἪiei tisulare intraoperatorii sau o afectare sero-

muscularŁ care necesitŁ reparare [81, 116, 139]. 

Anomaliile de invazie placentarŁ au fost diagnosticate ´n prezenἪa hemoragiilor masive la 

locul de inserἪie, ´n care placenta nu putea fi separatŁ sau a fost dificil separatŁ cu tracἪiune 

intraoperatorie bl©ndŁ [81].  

Placenta praevia a fost depistatŁ intraoperatoriu, c©nd aceasta acoperea complet sau parἪial 

canalul cervical  intern [81]. Placenta accreta a fost definitŁ ca aderenἪŁ anormalŁ a placentei la 

peretele uterin fŁrŁ separare uἨoarŁ, suficientŁ pentru necesitatea histerectomiei peripartum, 

susἪinutŁ de constatŁri histologice placentare (dacŁ histerectomia nu a fost efectuatŁ) sau uterine 

dupŁ histerectomie [116]. Am folosit termenul Ăspectru sever de placenta accretaò pentru placenta 

accreta, increta Ἠi percreta [73]. 

Ruptura uterinŁ a fost definitŁ ca o dehiscenἪŁ completŁ a miometrului ´n regiunea cicatricii 

uterine, inclusiv a peritoneului visceral, cu comunicare ´ntre cavitŁἪile uterinŁ Ἠi peritonealŁ. 

DehiscenἪŁ cicatricialŁ a fost consideratŁ dehiscenἪa subperitonealŁ a miometrului ´n regiunea 
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cicatricii uterine, cu membrana corioamnioticŁ vizibilŁ prin peritoneul integru al SUI [45, 116, 

118].  

InsuficienἪa cicatricii pe uter reprezintŁ o subἪiere localŁ a regiunii cicatriceale cu formarea 

defectelor de cicatrice, cauzate, ´n primul r©nd, de deteriorarea inflamatorie primarŁ sau traumaticŁ 

necroticŁ a endometrului Ἠi miometrului [15]. Majoritatea autorilor au refuzat acest termen, 

deoarece este doar unul descriptiv Ἠi nu are nimic de-a face cu funcἪia. Ċn literatura rusŁ, termenul 

ĂinsuficienἪa cicatriciiò este utilizat ´n majoritatea absolutŁ a publicaἪiilor [14]. 

Criteriile pentru suspectarea insuficienἪei cicatricii pe uter au fost: sindromul durerii, 

eliminŁrile sangvinolente, reacἪia dureroasŁ localŁ la palpaἪie, suferinἪŁ fetalŁ, criteriile 

ultrasonografice Ἠi confirmarea intraoperatorie prin mŁsurarea cicatricii post-cezariene.  

Endometrita postpartum a fost un diagnostic clinic de infecἪie puerperalŁ ´n absenἪa altor 

surse de infecἪie [116, 139]. 

NaἨterea dificilŁ a fost relevatŁ dacŁ au existat probleme referitoare la extracἪia neonatalŁ 

prin incizia uterinŁ, în principal din cauza unui perete abdominal cicatrizat. 

Metode instrumentale.  

Ultrasonografia. Ultrasonografia transabdominalŁ Ἠi transvaginalŁ a fost efectuatŁ la 

gravidele cu v©rsta de gestaἪie ´ntre 35 Ἠi 40 de sŁptŁm©ni, ´n cabinetul de ecografie a SecἪiei de 

diagnostic funcἪional a SCM Gheorghe Paladi la aparatul Philips HD3 cu un transductor de 1-4 

MHz pentru USG transabdominalŁ Ἠi de 4-9 MHz pentru USG transvaginalŁ. ExaminŁrile 

ecografice au fost efectuate de cŁtre un specialist ´n imagistica medicalŁ, care nu a fost implicat ´n 

gestionarea cazurilor Ἠi nu a fost informat despre rezultatele examinŁrilor clinice Ἠi paraclinice ale 

gravidelor. 

Punctul de interes pentru examenul ecografic a fost evaluarea stŁrii cicatricii post-cezariene 

´n scop de evidenἪiere a insuficienἪei sau deficienἪei acesteia. Ultrasonografic, cicatricea reprezenta 

o discontinuitate în arhitectura uterului în plan sagital mediu, care s-a manifestat              printr-o 

linie hiperecogenŁ sau hipoecogenŁ perpendicularŁ pe peretele uterin [60]. Ċn cazul ´n care 

cicatricea nu era vizibilŁ, mŁsurŁtorile erau efectuate ´n 3-5 locuri ale SUI Ἠi cea mai subἪire 

porἪiune a fost consideratŁ ca cicatrice post-cezarianŁ [60]. 

Examinarea prin USG transabdominalŁ a fost efectuatŁ cu vezica urinarŁ plinŁ (c©nd 

femeile simἪeau plenitudinea vezicii urinare sau când aceasta avea lungimea de 6-8 cm în plan 

vertical la USG) sau cu vezicŁ urinarŁ parἪial plinŁ (la douŁ ore dupŁ ultima micἪiune), deoarece 

vezicŁ plinŁ ar putea întinde SUI [131]. La USG transvaginalŁ, grosimea SUI a fost mŁsuratŁ cu 

vezica urinarŁ complet goalŁ pentru a aduce organele pelviene ´n zona focalŁ a transductorului 

transvaginal [131]. 
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La sonografia transvaginalŁ sunt identificate trei straturi ale SUI bine dezvoltat (din interior 

spre exterior): 1) membrana corioamnioticŁ cu endometrul decidualizat, 2) miometru restant Ἠi      

3) peritoneul utero-vezical juxtapus musculaturii Ἠi mucoasei vezicii urinare [131]. 

Grosimea SUI a fost mŁsuratŁ de la stratul muscular Ἠi mucoasa vezicii urinare (pe partea 

exterioarŁ) p©nŁ la membrana corioamnioticŁ sau capul fetal ´n lipsa lichidului amniotic (pe partea 

interioarŁ). Au fost efectuate cel puἪin trei mŁsurŁtori, fiind luatŁ ´n considerare valoarea cea mai 

micŁ [45]. 

La examenul prin USG am evaluat urmŁtorii parametri ai cicatricii post-cezariene:                      

a) forma (liniarŁ, triunghiularŁ, alte forme), b) grosimea, c) continuitatea (continuŁ sau ´ntreruptŁ), 

d) bombarea exterioarŁ (´n interior sau ´n exterior), e) structura (omogenŁ sau neomogenŁ) [99]. 

Abordarea ecograficŁ standardizatŁ a cicatricilor post-cezariene constŁ ´n mŁsurarea GMR, 

lŁἪimii DCC Ἠi ad©ncimii DCC:  

1. GMR ï distanἪa dintre v©rful DCC Ἠi suprafaἪa peretelui uterin anterior. 

2. LŁἪimea DCC ï distanἪa dintre pŁrἪile proximale Ἠi distale ale miometrului peretelui uterin 

anterior mŁsurat la suprafaἪa endometrului. 

3. Ad©ncimea DCC a fost evaluatŁ perpendicular pe peretele uterin Ἠi a fost mŁsuratŁ ca cea mai 

scurtŁ distanἪŁ vizibilŁ dintre v©rful defectului Ἠi delimitarea endometrului [85]. 

O cicatrice uterinŁ superioarŁ din punct de vedere calitativ la o femeie cu sarcinŁ mai mare 

de 35 de sŁptŁm©ni ar trebui sŁ aibŁ urmŁtoarele caracteristici: grosime de cel puἪin 3,5 mm, tranἨŁ 

bine conturatŁ Ἠi omogenŁ, de forma triunghiularŁ, cu un volum p©nŁ la 10 cm Ἠi perfuzie adecvatŁ 

în jurul cicatricii [1]. 

Grosimea totalŁ a SUI a fost definitŁ ca distanἪŁ ´ntre peretele vezicii urinare Ἠi cavitatea 

amnioticŁ [90].  

La USG, morfologia cicatricii post-cezariene a fost clasificatŁ ´n patru grupe: 1) lipsa 

miometrului, 2) SUI <2,0 mm, 3) SUI în limitele 2,0-3,4 mm, 4) sui Ó3,5 mm (norma). 

În plus, a fost calculat raportul de vindecare (GMR/grosimea miometrului adiacent [85, 

158] sau GMR/GMR + ´nŁlἪimea DCC [163], ultima furniz©nd informaἪii despre rezistenἪa 

peretelui uterin anterior). 

Examenul morfologic. Studiul morfo-histologic al specimenelor cicatricilor post-

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

SCM Gheorghe Paladi, la microscopia convenἪionalŁ cu utilizarea microscopului Micros LILY 

MCX500. 

Ἡesuturile prelevate au fost fixate timp de 24-48 de ore ´n formalinŁ neutrŁ tamponatŁ de 

10% Ἠi incluse ulterior ´n cearŁ de parafinŁ, secἪiunile histologice au fost secἪionate cu o grosime 



52 

de 3 µm. Au fost utilizate metode uzuale de colorare (hematoxilinŁ Ἠi eozinŁ dupŁ Carazzi, 

metodele tricrome ï van Gieson Ἠi Masson, roἨu de Congo, orceina). În fiecare specimen de biopsie 

au fost determinate infiltraἪia inflamatorie cronicŁ, fibroza Ἠi prezenἪa Ἢesutului necrotic [33]. 

Examinarea histopatologicŁ a fost efectuatŁ de un anatomo-patolog cu experienἪŁ de peste 

15 ani care nu Ἠtia identitatea probelor Ἠi nu a avut acces la datele clinice Ἠi ultrasonografice ale 

gravidelor. 

Tehnica operatorie în OC. Cu 15-60 de minute înainte de incizia cutanatŁ, am administrat 

intravenos o singurŁ dozŁ de cefalosporine de prima generaἪie. DupŁ prelucrarea c©mpului 

operatoriu, am folosit, de regulŁ, anestezia regionalŁ, incizia dupŁ Pfannenstiel cu excizia cicatricii 

cutanate vechi, cu deschiderea cavitaἪii abdominale pe straturi anatomice Ἠi incizia transversalŁ 

semilunarŁ a uterului ´n regiunea cicatricii pentru accesul ´n cavitatea uterinŁ. DupŁ extragerea 

nou-nŁscutului, placenta a fost degajatŁ activ Ἠi a fost efectuat controlul instrumental al cavitŁἪii 

uterine. Uterul a fost exteriorizat pentru vizualizarea cicatricii post-cezariene anterioare (Ἢesutul 

membranos sau fibros), ultima a fost rezecatŁ ´n totalitate. Incizia uterinŁ a fost ´nchisŁ ´ntr-un 

singur strat, cu o suturŁ ne´ntreruptŁ cu vicryl, fŁrŁ implicarea endometrului. Ulterior au fost 

suturate peritoneul visceral Ἠi parietal, stratul muscular subcutanat Ἠi cutanat. Tromboprofilaxie 

postpartum am oferit tuturor lŁuzelor cu diferitŁ duratŁ ´n funcἪie de riscul de tromboembolism 

[118]. 

Durata OC a fost estimatŁ ´n minute de la incizia cutanatŁ p©nŁ ´n momentul ´n care a fost 

plasatŁ ultima suturŁ pe piele. 

2.3. Metode de procesare statisticŁ a datelor 

Ċn scopul procesŁrii statistice, am elaborat fiἨe speciale cu codificarea datelor socio-

demografice, parametrilor antropometrici, FR, anamnezei medicale Ἠi obstetrical-ginecologice, 

evoluἪiei sarcinii Ἠi naἨterii prezente, statutului nou-nŁscutului, datelor examenelor ultrasonografic 

Ἠi histologic ale cicatricii post-cezariene în OC multiple. Datele din chestionare au fost transferate 

pe suport digital Ἠi a fost creatŁ o bazŁ de date pentru procesare statisticŁ Ἠi analizŁ digitalŁ 

ulterioarŁ.  

Materialele primare ale studiului au fost prelucrate la calculatorul personal cu ajutorul 

funcἪiilor Ἠi modulelor programelor ĂStatistical Package for the Social Scienceò (SPSS), versiunea 

16.0 pentru Windows (SPSS Inc., Belmont, CA, USA, 2008) Ἠi Microsoft Office Excel 2019 prin 

proceduri statistice descriptive Ἠi inferenἪiale. Gravidele cu OC multiple din loturile de studiu au 

constituit unitŁἪile statistice de analizŁ.  
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Pentru analizarea comparativŁ a valorilor indicatorilor am aplicat tehnici matematico-

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

Pentru prelucrarea statisticŁ am aplicat un Ἠir de operaἪii efectuate prin procedee Ἠi tehnici 

de lucru specifice [9]: 

ü sistematizarea materialului prin procedee de centralizare Ἠi de grupare statisticŁ, dupŁ 

parametri Ἠi nivele, obἪin©nd valorile indicatorilor primari Ἠi seriile de date statistice; 

ü calcularea valorilor indicatorilor derivaἪi ´n funcἪie de forma repartizŁrii ï indicatorii relativi, 

ai tendinἪei centrale, dispersiei, formei de repartiἪie, variaἪiei ´n timp Ἠi spaἪiu, coeficientul t-

Student; 

ü calcularea frecvenἪelor absolute (numere) Ἠi/sau relative (puncte procentuale) pentru 

variabilele nominale sau categoriale, a valorii medii Ἠi erorii standard a mediei pentru 

variabilele cantitative sau continue (de interval sau de raport);  

ü compararea variabilelor discrete aplic©nd testul ɢĮ dupŁ Pearson pentru tabelele de contingenἪŁ 

pe eἨantioane mari; testul ɢĮ dupŁ Pearson cu corecἪia lui Yates pentru tabelele de contingenἪŁ 

2x2 cu un numŁr mic de observaἪii (40-50) sau cu un numŁr de observaἪii de 20-50 dacŁ toate 

frecvenἪele aἨteptate (teoretice) sunt mai mari de 5; metoda exactŁ dupŁ Fisher pentru tabelele 

de contingenἪŁ 2x2 care nu satisfac criteriilor descrise anterior; 

ü analiza parametrilor statisticii descriptive (tabele de frecvenἪe, grafice, indicatori numerici ï 

valorile minime Ἠi maxime, media, eroarea valorii medii etc.) Ἠi inferenἪiale (estimarea 

caracteristicilor populaἪiei Ἠi testarea ipotezelor statistice);  

ü testarea pentru normalitate a variabilelor cu scalŁ de interval prin utilizarea testului 

Kolmogorov-Smirnov; 

ü determinarea diferenἪei dintre trei sau mai multe medii utiliz©nd analiza de varianἪŁ ï ANOVA 

unifactorialŁ sau One-Way ANOVA (´n cazul distribuἪiei normale a valorilor variabilelor 

dependente pentru fiecare dintre treptele variabilei independente) cu aplicarea metodelor de 

comparaἪie multiplŁ: testul post-hoc Bonferroni (´n cazul ´n care varianἪele grupurilor sunt 

egale) sau testul post-hoc Games-Howell (´n cazul ´n care varianἪele grupurilor nu sunt egale); 

ü determinarea diferenἪei dintre 3 sau mai multe medii utilizând testul non-parametric Kruskal-

Wallis (´n cazul distribuἪiei anormale a valorilor variabilelor dependente pentru fiecare dintre 

treptele variabilei independente Ἠi existenἪa varianἪelor inegale); indiferent de rezultatul 

analizei ANOVA (existenἪa sau lipsa diferenἪei semnificative statistic ´ntre mediile grupurilor 

studiate, în general), am utilizat testul Mann-Whitney U pentru compararea mediilor 

grupurilor douŁ c©te douŁ, cu ajustarea pragului de semnificaἪie ´n funcἪie de numŁrul de 

comparaἪii;   
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ü compararea rezultatelor Ἠi aprecierea gradului de intensitate a legŁturilor statistice Ἠi a 

influenἪei factorilor asupra variaἪiei fenomenelor studiate utiliz©nd procedeul corelaἪiei: 

coeficientul de corelaἪie r al lui Pearson (´n cazul distribuἪiei normale a valorilor variabilelor) 

Ἠi testele neparametrice de corelaἪie a rangurilor ï coeficientul ɟ Spearman sau testul Ű al lui 

Kendall (´n cazul distribuἪiei anormale a valorilor variabilelor); 

ü prezentarea datelor statistice prin procedee tabelare Ἠi grafice; 

ü calcularea indicatorilor acurateἪei de diagnosticare (riscul relativ, sensibilitatea, specificitatea, 

valoarea predictivŁ pozitivŁ, valoarea predictivŁ negativŁ) ´n baza tabelului de contingenἪŁ 

2x2 (tabelul 2.1). 

Tabelul 2.1. Tabelul de contingenἪŁ 2x2 

Rezultatul testului 
Modificare 

PrezentŁ AbsentŁ Total 

Pozitiv a b a+b 

Negativ c d c+d 

Total a+c b+d a+b+c+d 

NotŁ: 

a ï rezultat adevŁrat pozitiv; 

b ï rezultat fals pozitiv; 

c ï rezultat fals negativ; 

d ï rezultat adevŁrat negativ. 

S-a calculat riscul relativ, sensibilitatea, specificitatea, valoarea predictivŁ Ἠi 

acurateἪea conform formulelor:  

Riscul relativ (RR) reprezintŁ o mŁsurŁ a legŁturii dintre o maladie Ἠi prezenἪa unui factor 

de risc, presupus a influenἪa apariἪia acesteia. Riscul relativ este raportul dintre riscul la cei expuἨi 

Ἠi riscul la cei neexpuἨi. 

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

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

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

Riscul relativ indicŁ de c©te ori este mai mare probabilitatea de a contracta boala c©nd 

persoana este expusŁ, dec©t atunci c©nd nu este expusŁ. Ċn general, valorile riscului relativ, 

apropiate de 1, indicŁ aceeaἨi probabilitate de a lua boala at©t la expuἨi, c©t Ἠi la neexpuἨi, sau 

factorul de risc respectiv nu are o influenἪŁ realŁ asupra apariἪiei bolii. DacŁ riscul relativ are valori 

mult mai mari dec©t 1, acesta aratŁ cŁ ´ntre factorul de risc Ἠi boalŁ existŁ o legŁturŁ de corelaἪie 
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care, de obicei, este interpretatŁ ca fiind cauzalŁ. C©nd riscul relativ are valori subunitare (mai mici 

ca 1), cazul este apreciat cu un factor protector.  

Deoarece în studiile de tip caz-control riscul relativ nu poate fi calculat direct, fiindcŁ 

proporἪia de cazuri din eἨantionul studiat nu corespunde cu proporἪia de cazuri din populaἪie, se 

calculeazŁ raportul de probabilitate (RP) ï Ăraportul cotelorò, ce reprezintŁ raportul dintre cota de 

´mbolnŁviri la cei expuἨi Ἠi cota de ´mbolnŁviri la cei neexpuἨi (tabelul 2.2). Valoarea RP este 

întotdeauna mai mare decât cea a RR. 

Tabelul 2.2. Aprecierea rezultatelor raportului  de probabilitate 

Raportul de probabilitate Rezultatul 

0,0-0,3 Factor de protecἪie puternic 

0,4-0,5 Factor de protecἪie moderat 

0,6-0,9 Factor de protecἪie redus 

1,0-1,1 Factor indiferent 

1,2-1,6 Factor de risc redus 

1,7-2,5 Factor de risc moderat 

>2,5 Factor de risc puternic 

 

Sensibilitatea (%) = ρzππ                                           (2.4) 

Specificitatea (%) = ρzππ                                          (2.5) 

Valoarea predictiv pozitivŁ (%) = ρzππ                     (2.6) 

Valoarea predictiv negativŁ (%) = ρzππ                     (2.7) 

AcurateἪea (%) = ρzππ                                         (2.8) 

Raportul de probabilitate pozitiv (RP+) indicŁ de c©te ori se majoreazŁ probabilitatea bolii 

în cazul testului pozitiv. RP+ = probabilitatea bolii la un individ cu testul pozitiv / probabilitatea 

lipsei bolii la un individ cu testul pozitiv: 

RP+ = sensibilitatea / (1-specificitatea)                                 (2.9) 

Raportul de probabilitate negativ (RP-) indicŁ ´n ce mŁsurŁ se micἨoreazŁ probabilitatea 

bolii în cazul testului negativ. RP- = probabilitatea bolii la un individ cu testul negativ / 

probabilitatea lipsei bolii la un individ cu testul negativ:  

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

Studiul retrospectiv observaἪional caz-martor a inclus 175 de gravide cu OC multiplŁ (lotul 

de cercetare) Ἠi 175 de gravide cu OC primarŁ (lotul-martor), iar studiul prospectiv clinic controlat 

a inclus douŁ loturi a câte 108 gravide cu o cicatrice pe uter dupŁ OC ´n funcἪie de optimizarea 

intervenἪiei chirurgicale (cu sau fŁrŁ excizia totalŁ a cicatricii pe uter).  

Femeile incluse ´n studiul retrospectiv observaἪional caz-martor au fost selectate 

consecutiv în Arhiva SCM Gheorghe Paladi, iar gravidele din studiul prospectiv clinic controlat 

au fost selectate consecutiv la internarea ́n SecἪia obstetricalŁ nr. 1 a SCM Gheorghe Paladi, în 

baza criteriilor de includere Ἠi de excludere din studiu. 

Materialele primare ale studiului au fost introduse într-o bazŁ de date electronicŁ Ἠi 

procesate la calculatorul personal cu ajutorul funcἪiilor Ἠi modulelor programelor ĂStatistical 

Package for the Social Scienceò (SPSS), versiunea 16.0 pentru Windows (SPSS Inc., Belmont, 

CA, USA, 2008) Ἠi Microsoft Excel 2019 prin proceduri statistice descriptive Ἠi inferenἪiale. Am 

utilizat metoda ɢĮ dupŁ Pearson, ɢĮ cu corecἪia lui Yates sau metoda exactŁ a lui Fisher pentru 

compararea variabilelor discrete; testul Ătò sau testele statisticii neparametrice pentru determinarea 

diferenἪei statistice a valorilor medii dintre grupuri; analiza de varianἪŁ unifactorialŁ cu aplicarea 

testelor de analizŁ post-hoc pentru testarea diferenἪelor multiple dintre valorile medii în loturile de 

studiu; analiza de corelaἪie pentru aprecierea gradului de intensitate Ἠi direcἪiei legŁturilor 

statistice. Am considerat statistic semnificative diferenἪele cu valoarea bilateralŁ p<0,05. 
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3. REZULTATELE PERINATALE LA GRAVIDELE CU OPERAἩII 

CEZARIENE MULTIPLE (studiu retrospectiv observaἪional caz-control) 

3.1. ParticularitŁἪile anamnestice Ἠi clinico-evolutive ale gravidelor cu operaἪii 

cezariene multiple 

Date socio-demografice. În lotul general de studiu au fost incluse 175 de gravide supuse 

primei operaἪii cezariene ï lotul-martor (LM) Ἠi 175 de gravide supuse operaἪiei cezariene                  

multiple ï lotul de bazŁ (LB), inclusiv 138 (39,4Ñ3,7%) la a 2-a OC, 35 (10,0±2,3%) a 3-a OC Ἠi         

2 (0,6±0,6%) a 4-a OC .  

V©rsta medie a gravidelor din lotul general de studiu creἨte concomitent cu numŁrul OC: 

29,31Ñ0,4 ani (de la 18 p©nŁ la 40 de ani) la femeile cu prima OC, 30,04Ñ0,4 ani (de la 19 p©nŁ la 

40 de ani) la femeile cu 2 OC Ἠi 32,43Ñ0,7 ani (de la 25 p©nŁ la 40 de ani) la femeile cu 3-4 OC. 

Cele mai multe femei cu OC anterioare aveau vârsta în limitele 31-40 de ani (52,0%). 

Valoarea medie a vârstei pacientelor din LB era semnificativ statistic mai mare, comparativ 

cu pacientele din LM (30,55±0,3 ani vs 29,31±0,4 ani; p<0,05). În LB s-au atestat mai multe 

gravide ´n v©rstŁ de 31-40 de ani (91 ï 52,0±3,8% vs 67 ï 38,3±3,7%; p<0,01), iar în LM ï 

semnificativ statistic mai multe gestante cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 21 Ἠi 30 de ani (102 ï 58,3±3,7% 

vs 83 ï 47,4±3,8%; p<0,05), date prezentate în tabelul 3.1. 

Femeile din ambele loturi de studiu nu se deosebeau semnificativ ´n funcἪie de staturŁ, 

masa corporalŁ Ἠi obezitate. Doar rata IMC 18,50-24,99 kg/m2 era semnificativ statistic mai mare 

în LB, comparativ cu LM (40 ï 22,9±3,2% vs 24 ï 13,7±2,6%; p<0,05).  

Nu au fost constatate diferenἪe semnificative statistic nici ´n funcἪie de statutul social 

(p>0,05): 64 (36,6Ñ3,6%) de femei din LB Ἠi 73 (41,7Ñ3,7%) din LM erau casnice, 6 (3,4±1,4%) 

femei din LB Ἠi 11 (6,3Ñ1,8%) femei din LM erau studente, 101 (57,7Ñ3,7%) femei din LB Ἠi 83 

(47,4Ñ3,8%) din LM erau muncitoare, 4 (2,3Ñ1,1%) din LB Ἠi 8 (4,6Ñ1,6%) femei din LM erau 

funcἪionare. 

Anamneza obstetrical-ginecologicŁ. Ċn funcἪie de gestaἪie, femei primigeste (86 ï 

49,1±3,8%; p<0,001) erau semnificativ statistic mai multe în LM, iar femei secundigeste  (78 - 

44,6Ñ3,8% Ἠi, respectiv, 47 ï 26,9Ñ3,4%; p<0,001) Ἠi multigeste (97 ï 55,4Ñ3,8% Ἠi, respectiv, 42 

- 24,0±3,2%; p<0,001) ï semnificativ statistic mai multe în LB. 

Ċn funcἪie de paritate, femeile primipare (121 ï 69,1±3,5%; p<0,001) predominau 

semnificativ statistic în LM, iar cele secundipare (125 ï 71,5Ñ3,4% Ἠi, respectiv, 34 ï 19,4±3,0%; 

p<0,001) Ἠi multipare (50 ï 28,5Ñ3,4% Ἠi, respectiv, 20 ï 11,5±2,4%; p<0,001) predominau 
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semnificativ statistic ´n LB. Rata femeilor multipare cu trei naἨteri a fost semnificativ statistic mai 

mare în LB (41 ï 23,4Ñ3,2% Ἠi 15 ï 8,6±2,1%, respectiv; p<0,001), iar ratele femeilor multipare 

cu patru naἨteri (6 ï 3,4Ñ1,4% ´n LB Ἠi 5 ï 2,9Ñ1,3% ´n LM; p>0,05) Ἠi cu cinci naἨteri (3 ï 

1,7Ñ1,0% ´n LB; p>0,05) aveau doar o tendinἪŁ de creἨtere ´n LB . 

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

(abs., %±ES; 95% IÎ) 

Parametrii 

demografici Ἠi 

antropometrici 

LB LM 
ɢĮ p 

abs. %ÑES; 95% IĊ abs. %ÑES; 95% IĊ 

V©rsta (ani): 

- 18-20 

- 21-30 

- 31-40 

 

1 

83 

91 

 

0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 

47,4Ñ3,8; 40,1-54,8 

52,0Ñ3,8; 44,6-59,3 

 

6 

102 

67 

 

3,4Ñ1,4; 1,4-6,9 

58,3Ñ3,7; 50,9-65,4 

38,3Ñ3,7; 31,3-45,6 

 

3,644 

4,139 

6,645 

 

>0,05 

<0,05 

<0,01 

Statura (cm): 

- Ò150 

- 151-170 

- Ó171 

 

5 

146 

24 

 

2,9Ñ1,3; 1,1-6,1 

83,4Ñ2,8; 77,4-88,4 

13,7Ñ2,6; 9,2-19,4 

 

5 

145 

25 

 

2,9Ñ1,3; 1,1-6,1 

82,9Ñ2,8; 76,8-87,9 

14,2Ñ2,6; 9,7-20,0 

 

0,000 

0,020 

0,023 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

Masa corporalŁ (kg): 

- 51-70 

- 71-100 

- Ó101 

 

54 

98 

23 

 

30,9Ñ3,5; 24,4-38,0 

56,0Ñ3,8; 48,6-63,2 

13,1Ñ2,6; 8,8-18,7 

 

45 

111 

19 

 

25,7Ñ3,3; 19,7-32,6 

63,4Ñ3,6; 56,1-70,3 

10,9Ñ2,4; 6,9-16,1 

 

1,141 

2,007 

0,433 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

IMC (kg/m2): 

- 18,50-24,99 

- 25,00-29,99 

- Ó30 

 

40 

60 

75 

 

22,9Ñ3,2; 17,1-29,5 

34,2Ñ3,6; 27,6-41,5 

42,9Ñ3,7; 35,7-50,3 

 

24 

74 

77 

 

13,7Ñ2,6; 9,2-19,4 

42,3Ñ3,7; 35,1-49,7 

44,0Ñ3,7; 36,8-51,4 

 

4,895 

2,370 

0,047 

 

<0,05 

>0,05 

>0,05 

Obezitate: 

- gradul I 

- gradul II 

- gradul III 

 

43 

17 

15 

 

57,3Ñ3,7; 46,0-68,1 

22,7Ñ3,2; 14,3-33,1 

20,0Ñ3,0; 12,2-30,1 

 

50 

18 

9 

 

64,9Ñ3,6; 53,9-74,9 

23,4Ñ3,2; 15,0-33,7 

11,7Ñ2,4; 5,9-20,2 

 

0,925 

0,011 

1,974 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

NotŁ. ES ï eroarea standard a valorii relative. 

 

Anamneza obstetrical-ginecologicŁ la femeile din ambele loturi de studiu era similarŁ. 

DiferenἪe statistice au fost obἪinute pentru avorturi spontane (8 ï 4,6Ñ1,6%;   p<0,01) Ἠi naἨteri   

premature (18 ï 10,3±2,3% vs 4 ï 2,3±1,1%; p<0,01), care au predominat la gravidele din LB. 

TotodatŁ, naἨteri per vias naturalis ´n anamnezŁ (54 ï 30,9±3,5% vs 17 ï 9,6±2,2%; p<0,001) au 

prevalat la gravidele din LM (tabelul 3.2). 

Ċn LB, gravidele cu douŁ sau mai multe OC ´n antecedente, în 10 (5,7±1,8%) cazuri 

intervalul dintre OC a fost de p©nŁ la 18 luni, ´n 19 (10,9Ñ2,4%) cazuri ï în limitele 18-23 de luni, 

în 31 (17,7±2,9%) cazuri ï în limitele 24-35 de luni Ἠi ´n 115 (65,7Ñ3,6%) cazuri ï la 36 de luni 

sau mai mult. În funcἪie de v©rsta gestaἪionalŁ, 1 (0,6Ñ0,6%) femeie a suportat OC ´n antecedente 
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la 28-31+6 sŁptŁm©ni de gestaἪie, 13 (7,4Ñ2,0%) femei ï la 32-36+6 sŁptŁm©ni de gestaἪie Ἠi 161 

(92,0±2,1%) ï la 37 sau mai multe sŁptŁm©ni de gestaἪie. 

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

%±ES; 95% IÎ)  

Parametrii anamnezei 

obstetrical-ginecologice 

LB LM 
ɢĮ p 

abs. %ÑES; 95% IĊ abs. %ÑES; 95% IĊ % 

Avort medical 

- 1 avort medical 

- 2 avorturi medicale 

- Ó3 avorturi medicale 

24 

17 

5 

2 

13,7Ñ2,6; 9,2-19,4 

9,7Ñ2,2; 6,0-14,8 

2,9Ñ1,3; 1,1-6,1 

1,1Ñ0,8; 0,2-3,6 

30 

21 

7 

2 

17,1Ñ2,8; 12,1-23,2 

12,0Ñ2,5; 7,8-17,4 

4,0Ñ1,5; 1,8-7,7 

1,1Ñ0,8; 0,2-3,6 

0,788 

0,472 

0,345 

0,000 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

Avort spontan 

- 1 avort spontan 

- 2 avorturi spontane 

- Ó3 avorturi spontane 

24 

14 

8 

2 

13,7Ñ2,6; 9,2-19,4 

8,0Ñ2,1; 4,7-12,7 

4,6Ñ1,6; 2,2-8,4 

1,1Ñ0,8; 0,2-3,6 

19 

18 

0 

1 

10,9Ñ2,4; 6,9-16,1 

10,3Ñ2,3; 6,4-15,4 

0 

0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 

0,416 

0,550 

5,588 

0,336 

>0,05 

>0,05 

<0,01 

>0,05 

SarcinŁ extrauterinŁ 

- 1 sarcinŁ extrauterinŁ 

- 2 sarcini extrauterine 

3 

1 

2 

1,7Ñ1,0; 0,5-4,5 

0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 

1,1Ñ0,8; 0,2-3,6 

6 

5 

1 

3,5Ñ1,4; 1,5-7,1 

2,9Ñ1,3; 1,1-6,1 

0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 

1,026 

2,713 

0,336 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

SarcinŁ opritŁ ´n evoluἪie 

- 1 sarcinŁ opritŁ ´n evoluἪie 

- 2 sarcini oprite ´n evoluἪie 

- Ó3 sarcini oprite ´n evoluἪie 

18 

15 

3 

0 

10,3Ñ2,3; 6,4-15,4 

8,6Ñ2,1; 5,1-13,4 

1,7Ñ1,0; 0,5-4,5 

0 

17 

12 

4 

1 

9,8Ñ2,2; 6,1-14,9 

6,9Ñ1,9; 3,8-11,3 

2,3Ñ1,1; 0,8-5,3 

0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 

0,336 

0,361 

0,146 

1,003 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

Deces antenatal al fŁtului 4 2,3Ñ1,1; 0,8-5,3 2 1,1Ñ0,8; 0,2-3,6 0,678 >0,05 

Deces neonatal timpuriu 2 1,1Ñ0,8; 0,2-3,6 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 0,336 >0,05 

NaἨtere prematurŁ 18 10,3Ñ2,3; 6,4-15,4 4 2,3Ñ1,1; 0,8-5,3 9,507 <0,01 

NaἨteri per vias naturalis ́ n 

anamnezŁ  

- 1 naἨtere per vias naturalis 

- 2 naἨteri per vias naturalis 

- Ó3 naἨteri per vias 

naturalis 

 

17 

13 

2 

2 

 

9,6Ñ2,2; 5,7-15,0 

7,4Ñ2,0; 4,2-12,0 

1,1Ñ0,8; 0,2-3,6 

1,1Ñ0,8; 0,203,6 

 

54 

34 

15 

5 

 

30,9Ñ3,5; 24,4-38,0 

19,4Ñ3,0; 14,1-25,8 

8,6Ñ2,1; 5,1-13,4 

2,9Ñ1,3; 1,1-6,1 

 

24,189 

10,838 

10,449 

1,312 

 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

>0,05 

   NotŁ. ES ï eroarea standard a valorii relative. 
 

ComplicaἪii dupŁ OC anterioare ´n LB au fost diagnosticate la 10 (5,7Ñ1,8%) femei, inclusiv 

endometritŁ la 8 (4,6Ñ1,6%) Ἠi supurare/hematom a plŁgii abdominale la 3 (1,7Ñ1,0%) femei. Ċn LB 

intervenἪii la uter dupŁ OC au suportat 12 (6,9Ñ1,9%) femei, inclusiv chiuretaj cu vacuum postpartum 

4 (2,3Ñ1,1%) femei Ἠi avort medical prin chiuretaj cu vacuum 8 (4,6Ñ1,6%) femei. 

Evaluarea frecvenἪei patologiei ginecologice Ἠi extragenitale la femeile din loturile de 

studiu nu a constatat diferenἪe semnificative statistic ´n marea majoritate a cazurilor (tabelul 3.3). 

EvoluἪia sarcinii prezente. Analiza evoluἪiei sarcinii prezente a constatat cŁ la gravidele 

din LB mai frecvent s-a diagnosticat anemia feriprivŁ ´n general (107 ï 61,1Ñ3,7% Ἠi, respectiv, 

84 ï 48,0Ñ3,8%; p<0,05) Ἠi anemia feriprivŁ de gradul I (101 ï 57,7Ñ3,7% Ἠi, respectiv,                                   

78 ï 44,6±3,8%; p<0,05), iar hipertensiunea gestaἪionalŁ (25 ï 14,3Ñ2,6% Ἠi, respectiv,                              

12 ï 6,9Ñ1,9%; p<0,05) Ἠi preeclampsia severŁ (8 ï 4,6±1,6%; p<0,01) ï mai frecvent la gravidele 

din LM (tabelul 3.4). 
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Tabelul 3.3. PrevalenἪa patologiei ginecologice Ἠi extragenitale la gravideledin loturile de 

studiu (abs., %±ES; 95% IÎ %)  

NotŁ. ES ï eroarea standard a valorii relative. 

    

FrecvenἪele patologiei sistemului feto-placentar erau similare în ambele loturi de studiu: 

polihidramniosul (2 ï 1,1±0,8% ´n LB Ἠi  5 ï 2,9±1,3% în LM; p>0,05), oligoamniosul                                   

(1  ï 0,6±0,6%  ´n  LB  Ἠi   5  ï  2,9±1,3%  în  LM;  p>0,05),  RCF  (3  ï  1,7±1,0%  ´n  LB Ἠi 8 ï 

4,6±1,6% ´n LM; p>0,05) Ἠi insuficienἪa circulatorie (4 ï 2,3±1,1% ´n LB Ἠi 5 ï 2,9±1,3% în LM; 

p>0,05). 

Placenta accreta este, probabil, cea mai importantŁ morbiditate maternŁ semnificativŁ 

clinic pe termen lung dupŁ NC Ἠi este asociatŁ cu hemoragii care pot pune viaἪa pacientei ´n pericol. 

În studiul nostru, rata placentei accreta are doar o tendinἪŁ de creἨtere ´n LB (2 ï 1,1±0,8%; 

p>0,05). 

Parametrul 
LB LM 

ɢĮ p 
abs. %ÑES; 95% IĊ abs. %ÑES; 95% IĊ 

Patologie ginecologicŁ 

Boala inflamatorie 

pelvinŁ 

4 2,3Ñ1,1; 0,8-5,3 8 4,6Ñ1,6; 2,2-8,4 1,381 >0,05 

EndometritŁ 5 2,9Ñ1,3; 1,1-6,1 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 2,713 >0,05 

ColpitŁ 5 2,9Ñ1,3; 1,1-6,1 2 1,1Ñ0,8; 0,2-3,6 1,312 >0,05 

Fibromiom uterin 3 1,7Ñ1,0; 0,5-4,5 5 2,9Ñ1,3; 1,1-6,1 0,512 >0,05 

EndometriozŁ 2 1,1Ñ0,8; 0,2-3,6 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 0,336 >0,05 

Infertilitate 3 1,7Ñ1,0; 0,5-4,5 19 10,9Ñ2,4; 6,9-16,1 12,417 <0,001 

Patologie extragenitalŁ 

AfecἪiuni 

cardiovasculare 
2 1,1Ñ0,8; 0,2-3,6 12 6,9Ñ1,9; 3,8-11,3 7,440 <0,05 

BoalŁ varicoasŁ 2 1,1Ñ0,8; 0,2-3,6 5 2,9Ñ1,3; 1,1-6,1 1,312 >0,05 

Trombofilie 4 2,3Ñ1,1; 0,8-5,3 4 2,3Ñ1,1; 0,8-5,3 0,000 >0,05 

AfecἪiuni 

gastrointestinale 
2 1,1Ñ0,8; 0,2-3,6 7 4,0Ñ1,5; 1,8-7,7 2,851 >0,05 

Diabet zaharat 5 2,9Ñ1,3; 1,1-6,1 4 2,3Ñ1,1; 0,8-5,3 0,114 >0,05 

Patologia glandei 

tiroide 
2 1,1Ñ0,8; 0,2-3,6 4 2,3Ñ1,1; 0,8-5,3 0,678 >0,05 

Patologia ficatului 2 1,1Ñ0,8; 0,2-3,6 2 1,1Ñ0,8; 0,2-3,6 0,000 >0,05 

StŁri trombotice 0 0 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 1,003 >0,05 

Sindrom metabolic 15 8,6Ñ2,1; 5,1-13,4 10 5,7Ñ1,8; 3,0-9,9 1,077 >0,05 

Patologie ocularŁ 8 4,6Ñ1,6; 2,2-8,4 5 2,9Ñ1,3; 1,1-6,1 0,719 >0,05 

Patologia tractului 

urinar 
20 11,4Ñ2,4; 7,4-16,8 23 13,1Ñ2,6; 8,8-18,7 0,239 >0,05 

IntervenἪii 

chirurgicale 

abdominale 

6 3,4Ñ1,4; 1,4-6,9 23 13,1Ñ2,6; 8,8-18,7 10,866 <0,01 
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Tabelul 3.4. EvoluἪia sarcinii prezente la gravidele din loturile de studiu                               

(abs., %±ES; 95% IÎ %) 

NotŁ. ES ï eroarea standard a valorii relative. 
    

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

anterioare Ἠi alt caz la o femeie cu 3 OC anterioare. Acest lucru poate fi o dovadŁ cŁ NC multiple 

sunt periculoase, ´nsŁ pentru a confirma aceastŁ afirmaἪie sunt necesare studii de amploare cu un 

numŁr mare de cazuri de placentŁ accreta. 

Analiz©nd lotul general de studiu am constatat cŁ valoarea medie a hemoragiei 

(1350,0Ñ150,0 ml Ἠi 640,65Ñ8,8 ml, respectiv; p<0,001) Ἠi rata de hemotransfuzii (2 ï 100,0% Ἠi 

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

(2 cazuri), comparativ cu femeile fŁrŁ placenta accreta (348 de cazuri). AceastŁ patologie este 

Parametrul 
LB LM 

ɢĮ p 
abs. %ÑES; 95% IĊ abs. %ÑES; 95% IĊ 

EvoluἪia sarcinii prezente 

IminenἪŁ de avort spontan 

timpuriu/t©rziu 
6 3,4Ñ1,4; 1,4-6,9 10 5,7Ñ1,8; 3,0-9,9 4,003 >0,05 

Hiperemeza gravidelor 5 2,9Ñ1,3; 1,1-6,1 2 1,1Ñ0,8; 0,2-3,6 4,392 >0,05 

Hematom retrocorial ´n I 

trimestru 
4 2,3Ñ1,1; 0,8-5,3 2 1,1Ñ0,8; 0,2-3,6 3,740 >0,05 

IminenἪŁ de naἨtere 

prematurŁ 
4 2,3Ñ1,1; 0,8-5,3 9 5,1Ñ1,7; 2,609,2 4,935 >0,05 

DermatozŁ gravidarŁ 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 0,000 >0,05 

Edeme gravidare 29 16,6Ñ2,8; 11,6-22,6 43 24,6Ñ3,3; 18,6-31,3 6,162 >0,05 

Adaos ponderal patologic 55 31,4Ñ3,5; 24,9-38,6 63 36,2Ñ3,6; 29,3-43,5 2,754 >0,05 

Alte complicaἪii ´n sarcinŁ 

Anemie feriprivŁ 

- gradul I 

- gradul II 

107 

101 

6 

61,1Ñ3,7; 53,8-68,1 

57,7Ñ3,7; 50,3-64,9 

3,4Ñ1,4; 1,4-6,9 

84 

78 

6 

48,0Ñ3,8; 40,7-55,4 

44,6Ñ3,8; 37,3-52,0 

3,4Ñ1,4; 1,4-6,9 

6,097 

6,049 

0,000 

<0,05 

<0,05 

>0,05 

InfecἪii urogenitale 8 4,6Ñ1,6; 2,2-8,4 13 7,4Ñ2,0; 4,2-12,0 1,266 >0,05 

Hemoragii ´n sarcinŁ 5 2,9Ñ1,3; 1,1-6,1 5 2,9Ñ1,3; 1,1-6,1 0,000 >0,05 

InserἪie placentarŁ 

patologicŁ (accreta) 
4 2,3Ñ1,1; 0,8-5,3 0 0 2,011 >0,05 

StŁri hipertensive asociate sarcinii 

Hipertensiune gestaἪionalŁ 12 6,9Ñ1,9; 3,8-11,3 25 14,3Ñ2,6; 9,7-20,0 5,108 <0,05 

Preeclampsie uἨoarŁ 0 0 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 1,003 >0,05 

Preeclampsie severŁ 0 0 8 4,6Ñ1,6; 2,2-8,4 8,187 <0,01 

Sindromul HELLP 0 0 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 1,003 >0,05 

Patologia sistemului feto-placentar 

Polihidramnios 2 1,1Ñ0,8; 0,2-3,6 5 2,9Ñ1,3; 1,1-6,1 1,312 >0,05 

Oligoamnios 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,61 5 2,9Ñ1,3; 1,1-6,1 2,713 >0,05 

RCF 3 1,7Ñ1,0; 0,5-4,5 8 4,6Ñ1,6; 2,2-8,4 2,346 >0,05 

InsuficienἪŁ circulatorie 4 2,3Ñ1,1; 0,8-5,3 5 2,9Ñ1,3; 1,1-6,1 0,114 >0,05 



62 

puternic asociatŁ cu necesitatea histerectomiei dupŁ NC, fiind principala cauzŁ Ἠi indicaἪia directŁ 

a histerectomiei ´n OC la o pacientŁ din LB (0,6±0,6%). 

FrecvenἪele RPPA (52 ï 29,7Ñ3,5% Ἠi 27 ï 15,4Ñ2,7%, respectiv; p<0,01) Ἠi ale perioadei 

alichidiene îndelungate ï peste 24 de ore (11 ï 6,3±1,8%; p<0,01) au fost semnificativ statistic 

mai mari în LM. 

Analiza conduitei naἨterii a constatat cŁ OC urgentŁ (139 ï 79,4Ñ3,1% Ἠi 72 ï 41,2±3,7%, 

respectiv; p<0,001), inclusiv OC urgentŁ ´n sarcinŁ (32 ï 18,3Ñ2,9% Ἠi 8 ï 4,6±1,6%, respectiv; 

p<0,001) Ἠi OC urgentŁ ´n travaliu (107 ï 61,1Ñ3,7% Ἠi 64 ï 36,6±3,6%, respectiv; p<0,001), au 

fost efectuate semnificativ statistic mai frecvent la gravidele din LM, iar OC programatŁ ´n sarcinŁ 

(103 ï 58,8Ñ3,7% Ἠi 36 ï 20,6±3,1%, respectiv; p<0,001) ï semnificativ statistic mai frecvent la 

gravidele din LB. 

Finalizarea sarcinii prezente prin OC în lotul general de studiu a fost urmŁtoarea: ´n 18 

(5,1±1,7%) cazuri la 35-36+6 sŁptŁm©ni de gestaἪie, ´n 26 (7,4Ñ2,0%) cazuri la 37-37+6 sŁptŁm©ni 

de gestaἪie, ´n 62 (17,7Ñ2,9%) cazuri la 38-38+6 sŁptŁm©ni, în 147 (42,0±3,7%) cazuri la 39-39+6 

sŁptŁm©ni de gestaἪie, ´n 65 (18,6±2,9%) cazuri la 40-40+6 sŁptŁm©ni Ἠi ´n 32 (9,1Ñ2,2%) cazuri la 

41 sŁptŁm©ni de gestaἪie sau mai mult. 

Finalizarea sarcinii prezente prin OC ´n funcἪie de v©rsta gestaἪionalŁ a fost similarŁ ´n 

ambele loturi de studiu la 35-36+6 sŁptŁm©ni (7 ï 4,0±1,5% ´n LB Ἠi 11 ï 6,3±1,8% în LM; p>0,05) 

Ἠi la 37-37+6 sŁptŁm©ni de gestaἪie (10 ï 5,7±1,8% ´n LB Ἠi 16 ï 9,1±2,2% în LM; p>0,05), statistic 

semnificativ mai mare în LB la 38-38+6 sŁptŁmâni (38 ï 21,7±3,1% ´n LB Ἠi 24 ï 13,7±2,6% în 

LM; p<0,05) Ἠi la 39-39+6 sŁptŁm©ni (99 ï 56,6±3,7% ´n LB Ἠi 48 ï 27,4±3,4% în LM; p<0,001), 

statistic semnificativ mai mare în LM ï la 40-40+6 sŁptŁm©ni de gestaἪie (20 ï 11,4±2,4% ´n LB Ἠi 

45 ï 25,7±3,3% în LM; p<0,001) Ἠi la 41 sŁptŁm©ni de gestaἪie sau mai mult (1 ï 0,6±0,6% în LB 

Ἠi 31 ï 17,8±2,9% în LM; p<0,001). 

Tehnica Ἠi dificultŁἪile operaἪiei cezariene. Evaluarea indicaἪiilor medicale pentru OC a 

relevat cŁ cicatricea pe uter (103 ï 58,9±3,7%; p<0,001), suspectarea insuficienἪei cicatricii pe 

uter (27 ï 15,4Ñ2,7%; p<0,001) Ἠi debutul travaliului (43 ï 24,6Ñ3,3% Ἠi 9 ï 5,1±1,7%, respectiv; 

p<0,001) au fost statistic semnificativ mai frecvente ´n LB. Ċn LM, indicaἪiile pentru OC statistic 

semnificativ mai frecvente au fost DPPNI (11 ï 6,3Ñ1,8% Ἠi 1 ï 0,6±0,6%, respectiv; p<0,01), 

prezentaἪia pelvianŁ (46 ï 26,3Ñ3,3% Ἠi 10 ï 5,7±1,8%, respectiv; p<0,001), bazinul clinic strâmtat 

(14 ï 8,0Ñ2,1%; p<0,001), distocia uterinŁ dinamicŁ primarŁ (21 ï 12,0Ñ2,5% Ἠi 3 ï 1,7±1,0%, 

respectiv; p<0,001), distocia uterinŁ dinamicŁ secundarŁ (16 ï 9,1Ñ2,2%; p<0,001), suferinἪa 

fetalŁ acutŁ ´n travaliu (22 ï 12,6Ñ2,5% Ἠi 1 ï 0,6±0,6%, respectiv; p<0,001), patologia 

extragenitalŁ (13 ï 7,4Ñ2,0% Ἠi 3 ï 1,7±1,0%, respectiv; p<0,05), anamneza obstetricalŁ 
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complicatŁ (fertilizarea in vitro) (16 ï 9,1Ñ2,2% Ἠi 2 ï 1,1Ñ0,8%, respectiv; p<0,01) Ἠi 

preeclampsia severŁ (8 ï 4,6±1,6%; p<0,01) (tabelul 3.5). 

Tabelul 3.5. IndicaἪiile medicale pentru operaἪia cezarianŁ la gravidele din loturile de 

studiu (abs., %±ES; 95% IÎ %) 

NotŁ. ES ï eroarea standard a valorii relative. 
 

Anestezia generalŁ cu intubare (22 ï 12,6Ñ2,5% Ἠi 10 ï 5,7±1,8%, respectiv; p<0,05) Ἠi 

cea epiduralŁ (40 ï 22,9Ñ3,2% Ἠi 6 ï 3,4±1,4%, respectiv; p<0,001) au fost folosite semnificativ 

statistic mai frecvent ´n LM, iar anestezia spinalŁ (159 ï 90,9Ñ2,2% Ἠi 113 ï 64,6±3,6%, respectiv; 

p<0,001) a fost aplicatŁ semnificativ statistic mai frecvent în LB. Incizia abdominalŁ Pfannenstiel 

a fost semnificativ statistic mai frecvent folositŁ la femeile din LM (175 ï 100,0% Ἠi 169 ï 

96,6Ñ1,4%, respectiv; p<0,05), iar laparotomia medianŁ inferioarŁ ï semnificativ statistic mai 

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

DeἨi preoperatoriu au fost suspectate doar 27 de cazuri, analiza retrospectivŁ a fiἨelor de 

observaἪie a pus ´n evidenἪŁ ´nregistrarea intraoperatorie a 80 de cazuri de insuficienἪŁ a cicatricii 

IndicaἪiile medicale  
LB LM 

ɢĮ p 
abs. %ÑES; 95% IĊ abs. %ÑES; 95% IĊ 

Cicatrice pe uter (mod 

programat) 
103 58,9Ñ3,7; 51,5-66,0 0 0 145,951 <0,001 

Suspectare de insuficienἪŁ a  

cicatricii pe uter 
27 15,4Ñ2,7; 10,7-21,3 0 0 29,257 <0,001 

DPPNI 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 11 6,3Ñ1,8; 3,4-10,6 8,629 <0,01 

Placenta praevia 3 1,7Ñ1,0; 0,5-4,5 4 2,3Ñ1,1; 0,8-5,3 0,146 >0,05 

PrezentaἪie pelvianŁ 10 5,7Ñ1,8; 3,0-9,9 46 26,3Ñ3,3; 20,2-33,2 27,551 <0,001 

Angajare anormalŁ a fŁtului 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 0,000 >0,05 

SarcinŁ suprapurtatŁ 0 0 5 2,9Ñ1,3; 1,1-6,1 5,072 >0,05 

Bazin clinic str©mtat 0 0 14 8,0Ñ2,1; 4,7-12,7 14,583 <0,001 

Bazin anatomic str©mtat 3 1,7Ñ1,0; 0,5-4,5 5 2,9Ñ1,3; 1,1-6,1 0,512 >0,05 

Distocie uterinŁ dinamicŁ 

(primarŁ) 
3 1,7Ñ1,0; 0,5-4,5 21 12,0Ñ2,5; 7,8-17,4 14,494 <0,001 

Distocie uterinŁ dinamicŁ 

(secundarŁ) 
0 0 16 9,1Ñ2,2; 5,5-14,1 16,766 <0,001 

SuferinἪŁ fetalŁ acutŁ ´n 

travaliu 
1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 22 12,6Ñ2,5; 8,3-18,1 20,523 <0,001 

RCF 3 1,7Ñ1,0; 0,5-4,5 8 4,6Ñ2,2-8,4 2,346 >0,05 

RPPA 25 14,3Ñ2,6; 9,7-20,0 33 18,9Ñ3,0; 13,6-25,1 1,323 >0,05 

Patologie extragenitalŁ 3 1,7Ñ1,0; 0,5-4,5 13 7,4Ñ2,0; 4,2-12,0 6,549 <0,05 

AnamnezŁ obstetricalŁ 

complicatŁ 
2 1,1Ñ0,8; 0,2-3,6 16 9,1Ñ2,2; 5,5-14,1 11,479 <0,01 

InsuficienἪŁ istmico- 

cervicalŁ (cerclaj pe uter) 
0 0 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 1,003 >0,05 

Preeclampsie severŁ 0 0 8 4,6Ñ1,6; 2,2-8,4 8,187 <0,01 

EἨec de la aplicarea 

ventuzei obstetricale 
0 0 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 1,003 >0,05 

PrezentaἪie deflectatŁ 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 3 1,7Ñ1,0; 0,5-4,5 1,012 >0,05 

Debutul travaliului 43 24,6Ñ3,3; 18,6-31,3 9 5,1Ñ1,7; 2,6-9,2 26,110 <0,001 
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pe uter în lotul gravidelor cu OC multiple.  

NumŁrul OC anterioare se asocia pozitiv cu rata Ἠi severitatea aderenἪelor abdominale. 

AderenἪe abdominale avansate (30 ï 17,1Ñ2,8% Ἠi 7 ï 4,0Ñ1,5%, respectiv; p<0,001) Ἠi moderate 

(32 ï 18,3Ñ2,9% Ἠi 2 ï 1,1±0,8%, respectiv; p<0,001) prezentau mai frecvent gravidele din LB, 

iar ´n LM mult mai frecvent nu au fost confirmate aderenἪe abdominale (166 ï 94,9Ñ1,7% Ἠi                    

113 ï 64,6±3,6%, respectiv; p<0,001). Rata aderenἪelor abdominale creἨte concomitent cu 

numŁrul OC anterioare: la 9 (5,1±1,7%) femei cu 1 OC, la 45 (32,6Ñ3,5%)  de femei cu 2 OC Ἠi 

la 17 (45,9±3,8%) cu 3-4 OC (figura 3.1). 

Fig. 3.1. Rata aderenἪelor abdominale (%) ´n funcἪie de numŁrul operaἪiilor cezariene 

Similar cu prevalenἪa aderenἪelor abdominale, rata adeziolizei creἨte concomitent cu 

numŁrul OC anterioare: la 6 (3,4Ñ1,4%) femei cu 1 OC, la 28 (20,3Ñ3,0%) de femei cu 2 OC Ἠi la  

15  (40,5±3,7%) cu 3-4 OC. DiferenἪe semnificative statistic au fost constatate ´ntre gravidele cu 

1 OC Ἠi cele cu 2 OC (p<0,001) sau cu 3-4 OC (p<0,001), ´ntre gravidele cu 2 OC Ἠi cele cu                

3-4 OC (p<0,05) (figura 3.2). 

Fig. 3.2. Ratele aderenἪelor abdominale Ἠi adeziolizei (%) ´n funcἪie de numŁrul operaἪiilor 
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Analiza ´n funcἪie de gravitatea aderenἪelor abdominale a constatat atât o sporire 

concludentŁ a aderenἪelor severe (la 7 ï 4,0±1,5% femei cu 1 OC, la 21 ï 15,2±2,7% femei cu 2 

OC Ἠi la 9 ï 24,3±3,2% femei cu 3-4 OC), c©t Ἠi a aderenἪelor moderate (la 2 ï 1,1±0,8% femei cu 

1 OC, la 24 ï 17,4±2,9% cu 2 OC Ἠi la 8 ï 21,6±3,1% femei cu 3-4 OC). DiferenἪe semnificative   

statistic ale ratelor de aderenἪe severe au fost constatate ´ntre gravidele cu 1 OC Ἠi cele cu 2 OC 

(p<0,001) sau cu 3-4 OC (p<0,001), iar ale ratelor de aderenἪe moderate ï între gestantele cu 1 OC 

Ἠi cele cu 2 OC (p<0,001) sau cu 3-4 OC (p<0,001). 

AderenἪele abdominale au fost asociate cu creἨterea duratei OC Ἠi a volumului hemoragiei. 

Ċn lotul general de studiu, durata OC Ó60 de minute (41 ï 68,3Ñ3,5% Ἠi 95 ï 32,9±3,6%, respectiv; 

p<0,001) a prevalat la gravidele cu aderenἪe abdominale. TotodatŁ, durata OC de 40-59 de minute 

(160 ï 55,4Ñ3,8% Ἠi 15 ï 25,0Ñ3,3%, respectiv; p<0,001) a predominat la gestantele fŁrŁ aderenἪe 

abdominale. Valoarea medie a hemoragiei avea doar o tendinἪŁ de creἨtere la femeile cu aderenἪe 

abdominale (659,51Ñ21,6 ml Ἠi 641,57Ñ10,3 ml, respectiv; p>0,05) (figura 3.3). 

 

Fig. 3.3. Durata operaἪiilor cezariene (%) ´n funcἪie de prezenἪa aderenἪelor abdominale 

Varice în bazinul mic au fost constatate semnificativ statistic mai frecvent la femeile din LB (30 

ï 17,1±2,8%), comparativ cu LM ï 15 (8,6Ñ2,1%) femei (p<0,05). Ċn funcἪie de severitate, repartizarea 

acestei complicaἪii era similarŁ ´n ambele loturi de studiu: varice moderate în bazinul mic au fost 

constatate la 22 (12,6Ñ2,5%) femei din LB Ἠi la 12 (6,9Ñ1,9%) femei din LM (p<0,05), iar varice avansate 

în bazinul mic ï la 8 (4,6Ñ1,6%) femei din LB Ἠi la 3 (1,7Ñ1,0%) din LM (p<0,05).  

Deschiderea cavitŁἪii uterului cu incizie semilunarŁ a SUI a fost aplicatŁ la toate pacientele 

din ambele loturi de studiu.  

Perioada de la incizia pielii p©nŁ la extragerea fŁtului creἨte concomitent cu numŁrul OC. 

Cazurile cu durata Ó5 minute au fost statistic semnificativ mai frecvente ´n LB (147 ï 84,0±2,8% 
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Ἠi 110 ï 62,9±3,7%, respectiv; p<0,001). Cazurile cu durata în limitele 1-4 minute, dimpotrivŁ, au 

fost statistic semnificativ mai frecvente în LM (65 ï 37,1Ñ3,7% Ἠi 28 ï 16,0±2,8%, respectiv; 

p<0,001), inclusiv durata de 2-3 minute (21 ï 12,0Ñ2,5% Ἠi 9 ï 5,1±1,7%, respectiv; p<0,05) Ἠi 

durata de 3-4 minute (34 ï 19,4±3,0% Ἠi 15 ï 8,6±2,1%, respectiv; p<0,01). 

Toate tipurile de localizare a placentei erau similare ´n ambele loturi de studiu, cu excepἪia 

localizŁrii fundice, determinatŁ statistic semnificativ mai frecvent ´n LM (25 ï 14,3Ñ2,6% Ἠi 9 ï 

5,2±1,7%, respectiv; p<0,01). Placenta cezara a fost mai des stabilitŁ ´n LB (6 ï 3,4Ñ1,4% Ἠi  2 ï 

1,1Ñ0,8%, respectiv; p>0,05), deἨi nu a atins certitudine statisticŁ. 

Rata dezlipirii Ἠi degajŁrii placentei fŁrŁ manopere a fost semnificativ statistic mai frecventŁ ´n 

LM (171 ï 97,7Ñ1,1% Ἠi 158 ï 90,3Ñ2,2%, respectiv; p<0,01), iar dezlipirea manualŁ a placentei ï 

semnificativ statistic mai frecventŁ ´n LB (17 ï 9,7Ñ2,2% Ἠi 4 ï 2,3±1,1%, respectiv; p<0,01). Manopera 

de control al cavitŁἪii uterului a fost similarŁ ´n ambele loturi de studiu: instrumental (172 ï 98,3±1,0% 

´n LB Ἠi 175 ï 100,0% ´n LM, respectiv; p>0,05) Ἠi manual (3 ï 1,7±1,0% în LB; p>0,05). 

FrecvenἪele leziunilor organelor bazinului mic (extinderea lateralŁ a histerotomiei, 

extinderea histerotomiei la nivelul colului uterin, leziuni ale vaselor uterine, leziuni ale vezicii 

urinare) Ἠi ale tehnicilor de histerorafie (cu suturi separate angulare, suturare ´ntr-un singur strat ï 

muscular-muscular, suturare fŁrŁ implicarea endometrului, suturare ´n douŁ straturi ï muscular-

muscular Ἠi muscular-seros sau muscular-muscular Ἠi muscular-muscular, peritonizarea plŁgii pe 

uter cu plica vezico-uterinŁ) au fost similare ´n ambele loturi de studiu (tabelul 3.6). 

Suturarea histerotomiei cu vicryl 0 (173 ï 98,9Ñ0,8% Ἠi 166 ï 94,9±1,7%, respectiv; 

p<0,05) a fost semnificativ statistic mai frecvent folositŁ la femeile din LM. 

Analiza dificultŁἪilor OC a constatat o creἨtere semnificativŁ a adeziolizei cavitŁἪii abdominale 

(43 ï 24,6Ñ3,3% Ἠi 6 ï 3,4Ñ1,4%, respectiv; p<0,001) Ἠi a dificultŁἪilor tehnice ´n laparorafie (33  ï  

18,9Ñ3,0%  Ἠi  7 ï 4,0Ñ1,5%, respectiv; p<0,001) la femeile din LB, a drenŁrii cavitŁἪii abdominale 

(14 ï 8,0Ñ2,1% Ἠi 4 ï 2,3Ñ1,1%, respectiv; p<0,05) Ἠi a drenŁrii spaἪiului Douglas (7 ï 4,0Ñ1,5% Ἠi 1 

ï 0,6±0,6%, respectiv; p<0,05) la femeile din LM. FrecvenἪele aplicŁrii suturilor hemostatice 

secundare ´n diferite localizŁri au avut o tendinἪŁ de creἨtere ´n LB  (35 ï 20,1Ñ3,0% Ἠi 23 ï 13,1±2,6%, 

respectiv; p>0,05). 

Referitor la complicaἪiile intraoperatorii (alergice, intra-anestezice, leziuni ale vezicii urinare, 

hemoragie, histerectomie cezarianŁ) Ἠi complicaἪiile postoperatorii (necesitatea hemotransfuziei, 

hematom al plŁgii abdominale, hemoragie din plaga abdominalŁ), acestea au fost constatate  numai  în  

LB.  Doar  durerile  severe  postoperatorii (18 ï 10,3Ñ2,3% Ἠi 7 ï 4,0±1,5%, respectiv; p<0,05) au fost 

constatate semnificativ statistic mai frecvent la femeile din LB, iar durerile moderate postoperatorii (168 

ï 96,0Ñ1,5% Ἠi 157 ï 89,7±2,3%, respectiv; p<0,05) ï mai des la femeile din LM (tabelul 3.7). 
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Tabelul 3.6. ParticularitŁἪile intraoperatorii la gravidele din loturile de studiu                    

(abs., %±ES; 95% IÎ %) 

NotŁ. ES ï eroarea standard a valorii relative. 

 

Sterilizare chirurgicalŁ prin ligatura Ἠi secἪionarea trompelor uterine (29 ï 16,6Ñ2,8% Ἠi                  

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

Parametrul 
LB LM 

ɢĮ p 
abs. %ÑES; 95% IĊ abs. %ÑES; 95% IĊ 

Traumatismul organelor bazinului mic 

Extinderea lateralŁ a 

histerotomiei  
2 1,1Ñ0,8; 0,2-3,6 3 1,7Ñ1,0; 0,5-4,5 0,203 >0,05 

Extinderea histerotomiei la 

nivelul colului uterin 
1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 0,000 >0,05 

Leziuni ale vaselor uterine 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 0,000 >0,05 

Leziuni ale vezicii urinare 2 1,1Ñ0,8; 1,1-6,1 0 0 2,011 >0,05 

Tehnicile histerorafiei 

Cu aplicarea suturilor 

separate angulare 
23 13,2Ñ2,6; 8,8-18,8 19 10,9Ñ2,4; 6,9-16,1 0,460 >0,05 

Ċntr-un singur strat  

(muscular-muscular) 
168 96,6Ñ1,4; 93,0-98,5 164 

93,7Ñ1,8; 89,4-

96,6 
1,516 >0,05 

Ċn 2 straturi (muscular- 

muscular, muscular-seros) 
1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 0 0 

 

1,009 
>0,05 

Ċn 2 staturi (muscular- 

muscular, muscular-muscular) 
6 3,4Ñ1,4; 1,5-7,0 11 6,3Ñ1,8; 3,4-10,6 

 

1,516 
>0,05 

FŁrŁ implicarea endometrului 175 100,0 175 100,0 0,000 >0,05 

Peritonizarea plŁgii pe uter cu 

plica vezico-uterinŁ 
173 98,9Ñ0,8; 96,4-99,8 173 

98,9Ñ0,8; 96,4-

99,8 
0,000 >0,05 

Materialul folosit pentru histerorafie 

Catgut necromat 0 6 3,4Ñ1,4; 1,5-7,0 2 1,1Ñ0,8; 1,1-6,1 2,047 >0,05 

Catgut necromat 1 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 0 0 1,009 >0,05 

Vicryl 0 
166 94,9Ñ1,7; 90,8-97,4 173 

98,9Ñ0,8; 96,4-

99,8 
4,599 <0,05 

Vicryl 1-0 2 1,1Ñ0,8; 1,1-6,1 0 0 2,011 >0,05 

DificultŁἪile operaἪiei cezariene 

Adezioliza cavitŁἪii 

abdominale 
43 24,6Ñ3,3; 18,6-31,3 6 3,4Ñ1,4; 1,4-6,9 32,487 <0,001 

DificultŁἪi tehnice ´n  

laparorafie 
33 18,9Ñ3,0; 13,6-25,1 7 4,0Ñ1,5; 1,8-7,7 19,081 <0,001 

Drenarea cavitŁἪii abdominale 

- spaἪiul Douglas 

- altŁ localizare  

4 

1 

3 

2,3Ñ1,1; 0,8-5,3 

0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 

1,7Ñ1,0; 0,5-4,5 

14 

7 

7 

8,0Ñ2,1; 4,7-12,7 

4,0Ñ1,5; 1,8-7,7 

4,0Ñ1,5; 1,8-7,7 

6,401 

4,605 

1,647 

<0,05 

<0,05 

>0,05 

Suturi hemostatice secundare 

la nivelul lojei placentare 
6 3,4Ñ1,4; 1,5-7,0 4 2,3Ñ1,1; 0,8-5,3 0,424 >0,05 

Suturi hemostatice secundare 

B-Lynch 
0 0 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 0,997 >0,05 

Suturi hemostatice secundare 

la nivelul plŁgii pe uter 
35 20,1Ñ3,0; 14,7-26,5 23 13,1Ñ2,6; 8,8-18,7 3,061 >0,05 
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Tabelul 3.7. ComplicaἪiile intraoperatorii Ἠi postoperatorii ale operaἪiei cezariene la femeile 

din loturile de studiu (abs., %±ES; 95% IÎ %) 

NotŁ. ES ï eroarea standard a valorii relative. 

 

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

trompelor (17 ï 45,9±3,8%), comparativ cu  gravidele cu o OC (9 ï 5,1Ñ1,7%; p<0,001) Ἠi cu cele 

cu douŁ OC (12 ï 8,7±2,1%; p<0,001). 

Durata OC în limitele 70-79 de minute (28 ï 16,1Ñ2,8% Ἠi 12 ï 6,9±1,9%, respectiv; p<0,01) 

a fost semnificativ statistic mai frecventŁ ´n LB, durata OC în limitele 40-49 de minute (53 ï 

30,3Ñ3,5% Ἠi 18 ï 10,3Ñ2,3%, respectiv; p<0,001) a fost semnificativ statistic mai frecventŁ  ´n LM, 

iar duratele OC p©nŁ la 30 de minute (1 ï 0,6Ñ0,6% ´n LB Ἠi 3 ï 1,7±1,0% în LM, respectiv; p>0,05), 

în limitele 30-39 de minute (18 ï 10,3Ñ2,3% ´n LB Ἠi 16 ï 9,1±2,2% în   LM, respectiv; p>0,05), 50-

59 de minute (53 ï 30,5Ñ3,5% ´n LB Ἠi 51 ï 29,1±3,4% în LM, respectiv; p>0,05), 60-69 de minute 

Parametrul 
LB LM 

ɢĮ p 
abs. %ÑES; 95% IĊ abs. %ÑES; 95% IĊ 

ComplicaἪiile intraoperatorii 

ComplicaἪii alergice 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 0 0 1,003 >0,05 

ComplicaἪii intra-anestezice 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 0 0 1,003 >0,05 

Leziuni ale vezicii urinare 2 1,1Ñ0,8; 0,2-3,6 0 0 2,011 >0,05 

DificultŁἪi ´n extragerea fŁtului 2 1,1Ñ0,8; 0,2-3,6 5 2,9Ñ1,3; 1,1-6,1 1,312 >0,05 

Hemoragie, inclusiv 

- din loja placentarŁ 

- din plaga de pe uter 

- din cauza hipotoniei uterului 

29 

6 

22 

1 

16,6Ñ2,8; 11,6-22,6 

20,7Ñ3,1; 15,2-27,1 

75,9Ñ3,2; 61,7-86,3 

3,4Ñ1,4; 11,4-6,9 

20 

3 

16 

1 

11,4Ñ2,4; 7,4-16,8 

15,0Ñ2,7; 4,4-34,9 

80,0Ñ3,0; 59,2-92,8 

5,0Ñ1,6; 0,5-21,1 

1,922 

0,2560

,116 

0,073 

>0,05>

0,05 

>0,05 

>0,05 

Necesitatea hemotransfuziei 3 1,7Ñ1,0; 0,5-4,5 4 2,3Ñ1,1; 0,8-5,3 2,146 >0,05 

Histerectomie cezarianŁ 

(placentaἪie anormalŁ) 
1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 0 0 1,003 >0,05 

ComplicaἪiile postoperatorii 

Admiterea ´n secἪia ATI 175 100,0 175 100,0 0,000 >0,05 

Necesitatea hemotransfuziei 2 1,1Ñ0,8; 0,1-2,6 0 0 2,011 >0,05 

Dureri severe 18 10,3Ñ2,3; 6,4-15,4 7 4,0Ñ1,5; 1,8-7,7 5,212 <0,05 

Dureri moderate 157 89,7Ñ2,3; 84,6-93,6 168 96,0Ñ1,5; 92,3-98,2 5,212 <0,05 

FebrŁ 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 0,000 >0,05 

Hemoragie din plaga 

abdominalŁ 

1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 0 0 1,003 >0,05 

Hematom al plŁgii abdominale 2 1,1Ñ0,8; 0,2-3,6 0 0 2,011 >0,05 

Supurarea plŁgii abdominale 0 0 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 1,003 >0,05 

EndometritŁ 0 0 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 1,003 >0,05 

Anemie posthemoragicŁ 24 13,7Ñ2,6; 9,2-19,4 24 13,7Ñ2,6; 9,2-19,4 0,000 >0,05 

ComplicaἪii postanestezice 1 0,6Ñ0,6; 0,1-2,6 2 1,1Ñ0,8; 0,2-3,6 0,336 >0,05 
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(40 ï 23,0Ñ3,2% ´n LB Ἠi 30 ï 17,1±2,8% în LM, respectiv; p>0,05), 80-89 de minute (9 ï 5,2±1,7% 

în LB Ἠi 4 ï 2,3Ñ1,1% ´n LM, respectiv; p>0,05) Ἠi Ó90 de minute (7 ï 4,0Ñ1,5% ´n LB Ἠi 6 ï 3,4±1,4% 

în LM, respectiv; p>0,05)  au fost similare în ambele loturi de studiu (figura 3.4). 

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

Reduc©nd numŁrul perioadelor acestui parametru am constatat cŁ durata OC ´n limitele 40-

59 de minute (59,4Ñ3,7% Ἠi 40,8Ñ3,7%, respectiv; p<0,001) a fost semnificativ statistic mai 

frecventŁ ´n LM, durata OC Ó60 de minute (48,3Ñ3,8% Ἠi 29,7Ñ3,5%, respectiv; p<0,001) a fost 

semnificativ statistic mai frecventŁ ´n LB.  

Femeile din ambele loturi de studiu nu se deosebeau semnificativ ´n funcἪie de valorile 

medii ale hemoragiei ´n OC (648,7Ñ14,2 ml ´n LB Ἠi 656,1Ñ14,5 ml ´n LM; p>0,05) Ἠi nici ´n 

funcἪie de cantitatea de s©nge pierdut: Ò500 ml (30 ï 17,1Ñ2,8% ´n LB Ἠi 38 ï 21,7±3,1% în LM;  

p>0,05), 501-800 ml (132 ï 75,4Ñ3,3% ´n LB Ἠi 119 ï 68,0±3,5% în LM; p>0,05), 801-999 ml               

(5 ï 2,9Ñ1,3% ´n LB Ἠi 8 ï 4,6±1,6% în LM; p>0,05), 1000-1499 ml (4 ï 2,3Ñ1,1% ´n LB Ἠi                        

7 ï 4,0±1,5% în LM; p>0,05), 1500-2000 ml (4 ï 2,3Ñ1,1% ´n LB Ἠi 3 ï 1,7±1,0% în LM; p>0,05). 

DeἨi, existŁ o tendinἪŁ de creἨtere, valoarea medie a hemoragiei ´n funcἪie de numŁrul OC 

anterioare era similarŁ: 627,9±12,6 ml la femeile cu 1 OC, 672,4±47,6 ml la femeile cu 2 OC Ἠi 

725,0±225,0 ml la cele cu 3-4 OC (p>0,05). Rata hemoragiei obstetricale majore (>1500 ml) a fost 

constatatŁ ´n 4 (2,3Ñ1,1%) cazuri ´n LB Ἠi ´n 3 (1,7±1,0%) cazuri în LM (p>0,05). 

Loturile de studiu erau similare Ἠi ´n funcἪie de perioada aflŁrii ´n secἪia ATI: p©nŁ la           12 

ore (36 ï 20,6Ñ3,1% ´n LB Ἠi 46 ï 26,3±3,3% în LM; p>0,05), 13-24 de ore (123 ï 70,3±3,5% în 

LB Ἠi 114 ï 65,2±3,6% în LM; p>0,05), 25-36 de ore (15 ï 8,5±2,1% în LB Ἠi 10 ï 5,7±1,8% în 

LM; p>0,05), 37-48 de ore (1 ï 0,6Ñ0,6% ´n LB Ἠi 2 ï 1,1±0,8% în LM; p>0,05), peste 48 de ore 

(3 ï 1,7±1,0% în LM; p>0,05).   
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SubinvoluἪia uterului a fost mai dificilŁ, cu subinvoluἪie ´nt©lnitŁ semnificativ statistic mai 

frecvent în LB (37 ï 21,1±3,1%; p<0,001). Ratele mobilizŁrii active timpurii                                      

(162  ï  92,6Ñ2,0%  ´n  LB  Ἠi  161  ï  92,0Ñ2,1%  ´n  LM,  respectiv; p>0,05) Ἠi mobilizŁrii active 

tardive (13 ï 7,4Ñ2,0% ´n LB Ἠi 14 ï 8,0±2,1% în LM, respectiv; p>0,05) erau similare la femeile 

din ambele loturi de studiu. 

NumŁrul femeilor externate cu nou-nŁscuἪii a fost mai mare ´n LB ´n perioada 49-60 de ore 

(112 ï 68,7Ñ3,5% Ἠi 56 ï 41,2±3,7%, respectiv; p<0,001), a fost mai mare în LM în perioada 37-

48 de ore (29 ï 21,3Ñ3,1% Ἠi 18 ï 11,0±2,4%, respectiv; p<0,05), în perioada 61-72 de ore (33 ï 

24,3Ñ3,2% Ἠi 21 ï 12,9Ñ2,5%, respectiv; p<0,05) Ἠi peste 72 de ore (16 ï 11,8Ñ2,4% Ἠi 8 ï 

4,9±1,6%, respectiv; p<0,05). 

Nu au fost constatate diferenἪe statistic semnificative ´n LB Ἠi LM privind numŁrul femeilor 

transferate la etapa a II-a cu nou-nŁscuἪii ´n perioada 37-48 de ore (1 ï 8,3Ñ2,1% Ἠi 5 ï 12,8±2,5%, 

respectiv; p>0,05), 49-60 de ore (7 ï 58,3Ñ3,7% Ἠi 14 ï 35,9±3,6%, respectiv; p>0,05), 61-72 de 

ore (2 ï 16,7Ñ2,8% Ἠi 14 ï 35,9Ñ3,6%, respectiv; p>0,05) Ἠi peste 72 de ore (2 ï 16,7Ñ2,8% Ἠi 6 ï 

15,4±2,7%, respectiv; p>0,05). În ambele loturi de studiu nu au existat decese materne. 

AἨadar, rezultatele prezentei cercetŁri aratŁ cŁ femeile din ambele loturi de studiu nu se 

deosebeau semnificativ statistic ´n funcἪie de majoritatea parametrilor socio-demografici Ἠi de 

anamneza obstetrical-ginecologicŁ. Valoarea medie a v©rstei pacientelor din LB era semnificativ 

statistic mai mare, comparativ cu pacientele din LM (30,55±0,3 ani versus 29,31±0,4 ani; p<0,05). 

Ċn LB au fost semnificativ statistic mai multe femei ´n v©rstŁ de 31-40 de ani (52,0Ñ3,8% Ἠi 

38,3±3,7%, respectiv; p<0,01), iar în LM ï mai multe femei cu vârsta cuprinsŁ ´ntre 21 Ἠi 30 de 

ani (58,3±3,7% Ἠi 47,4±3,8%, respectiv; p<0,05). 

Evaluarea conduitei naἨterii (finalizarea sarcinii) a constatat cŁ OC urgentŁ (79,4Ñ3,1% Ἠi 

41,2Ñ3,7%, respectiv; p<0,001), inclusiv OC urgentŁ ´n sarcinŁ (18,3Ñ2,9% Ἠi 4,6Ñ1,6%, 

respectiv; p<0,001) Ἠi OC urgentŁ ´n travaliu (61,1Ñ3,7% Ἠi 36,6Ñ3,6%, respectiv; p<0,001), au 

fost efectuate semnificativ statistic mai frecvent la gravidele din LM, iar OC programatŁ ´n sarcinŁ 

(58,8Ñ3,7% Ἠi 20,6Ñ3,1%, respectiv;   p<0,001) ï mai frecvent la gravidele din LB.   

Studiul indicaἪiilor medicale pentru OC a relevat cŁ cicatricea pe uter (58,9Ñ3,7%; 

p<0,001), suspectarea de insuficienἪŁ a cicatricii pe uter (15,4Ñ2,7%; p<0,001) Ἠi debutul 

travaliului (24,6Ñ3,3% Ἠi 5,1Ñ1,7%, respectiv; p<0,001) au fost statistic semnificativ mai frecvente 

´n LB. Ċn LM, indicaἪiile pentru OC statistic semnificativ mai frecvente au fost DPPNI (6,3Ñ1,8% 

Ἠi 0,6Ñ0,6%, respectiv; p<0,01), prezentaἪia pelvianŁ (26,3Ñ3,3% Ἠi 5,7Ñ1,8%, respectiv; 

p<0,001), bazinul clinic strâmtat (8,0±2,1%; p<0,001), distocia uterinŁ dinamicŁ primarŁ 

(12,0Ñ2,5% Ἠi 1,7Ñ1,0%, respectiv; p<0,001), distocia uterinŁ dinamicŁ secundarŁ (9,1Ñ2,2%; 
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p<0,001), suferinἪa fetalŁ acutŁ ´n travaliu (12,6Ñ2,5% Ἠi 0,6Ñ0,6%, respectiv; p<0,001), patologia 

extragenitalŁ (7,4Ñ2,0% Ἠi 1,7Ñ1,0%, respectiv; p<0,05), anamneza obstetricalŁ complicatŁ 

(fertilizarea in vitro) (9,1Ñ2,2% Ἠi 1,1Ñ0,8%, respectiv; p<0,01), preeclampsia severŁ (4,6Ñ1,6%; 

p<0,01) Ἠi alte indicaἪii (10,9Ñ2,4% Ἠi 0,6Ñ0,6%, respectiv; p<0,001).  

Perioada de la incizia pielii p©nŁ la extragerea fŁtului creἨte concomitent cu numŁrul OC. 

Cazurile cu durata Ó5 minute au fost statistic semnificativ mai frecvente ´n LB (84,0Ñ2,8% Ἠi 

62,9±3,7%, respectiv; p<0,001), iar cazurile cu durata în limitele 1-4 minute, dimpotrivŁ, au fost 

statistic semnificativ mai frecvente ´n LM (37,1Ñ3,7% Ἠi 16,0Ñ2,8%, respectiv; p<0,001).  

Evaluarea dificultŁἪilor OC a constatat aderenἪe abdominale avansate (14,3Ñ2,6% Ἠi 

4,0Ñ1,5%, respectiv; p<0,001) Ἠi moderate (15,4Ñ2,7% Ἠi 1,1Ñ0,8%, respectiv; p<0,001), creἨtere 

semnificativŁ a adeziolizei cavitŁἪii abdominale (24,6Ñ3,3% Ἠi 3,4Ñ1,4%, respectiv; p<0,001), 

dificultŁἪi tehnice ´n laparorafie (18,9Ñ3,0% Ἠi 4,0Ñ1,5%, respectiv; p<0,001), prezentaἪie cranianŁ 

´n flexie a fŁtului (92,6Ñ2,0% Ἠi 64,0Ñ3,6%, respectiv; p<0,001) semnificativ statistic mai frecvent 

la gravidele din LB.  

Din complicaἪiile postoperatorii, doar durerile severe de dupŁ OC (10,3Ñ2,3% Ἠi 4,0Ñ1,5%, 

respectiv; p<0,05) au fost constatate semnificativ statistic mai frecvent la femeile din LB, iar 

durerile moderate (96,0Ñ1,5% Ἠi 89,7Ñ2,3%, respectiv; p<0,05) ï semnificativ statistic mai 

frecvent la femeile din LM. Dar aἨa complicaἪii ca necesitatea hemotransfuziei, hematom al plŁgii 

abdominale, hemoragie din plaga abdominalŁ au fost constatate numai ´n LB. 

Durata OC în limitele 40-59 de minute (59,4Ñ3,7% Ἠi 40,8Ñ3,7%, respectiv; p<0,001) a 

fost semnificativ statistic mai frecventŁ ´n LM, durata OC Ó60 de minute (48,3Ñ3,8% Ἠi 

29,7Ñ3,5%, respectiv; p<0,001) a fost constatatŁ mai des ´n LB. 

3.2. Rezultatele perinatale la gravidele cu operaἪii cezariene multiple 

Rata de nou-nŁscuἪi la termen a fost semnificativ statistic mai mare la gravidele din LB 

(170 ï 97,1Ñ1,3% Ἠi 146 ï 83,4±2,8%, respectiv; p<0,001), rata de nou-nŁscuἪi supramaturaἪi a 

fost semnificativ statistic mai mare la gravidele din LM (21 ï 12,0±2,5%; p<0,001), iar rata de 

nou-nŁscuἪi prematur a fost similarŁ ´n ambele loturi de studiu (5 ï 2,9Ñ1,3% ´n LB Ἠi 8 ï 4,6±1,6% 

în LM, respectiv; p>0,05). 

Ratele de profilaxie a detresei respiratorii antepartum au fost similare în ambele loturi de 

studiu, atât în general (8 ï 4,6±1,6% ´n LB Ἠi 17 ï 9,7±2,2% în LM, respectiv; p>0,05), cât si în 

funcἪie de metoda folositŁ. 

Nou-nŁscuἪii femeilor din ambele loturi de studiu nu se deosebeau, ca numŁr, ´n funcἪie de 

sex, nici dupŁ masa corporalŁ Ἠi lungime. Valoarea medie a masei corporale a nou-nŁscuἪilor 
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alcŁtuia 3442,86Ñ29,6 g ´n LB Ἠi 3431,60Ñ38,1 g ´n LM (p>0,05), iar valoarea medie a lungimii 

acestora constituia 52,23Ñ0,1 cm Ἠi, respectiv, 52,25Ñ0,2 cm (p>0,05). Valorile medii ale masei Ἠi 

lungimii nou-nŁsuἪilor de asemenea erau similare ´n funcἪie de numŁrul OC anterioare: masa 

3431,60Ñ38,1 g la femeile cu 1 OC, 3421,59Ñ33,3 g la femeile cu 2 OC Ἠi 3522,16Ñ63,8 g la cele 

cu 3-4 OC (p>0,05); lungimea 52,25±0,2 cm la femeile cu 1 OC, 52,23±0,1 cm la femeile cu 2 OC 

Ἠi 52,22Ñ0,4 cm la cele cu 3-4 OC (p>0,05). FrecvenἪa copiilor cu masŁ corporalŁ micŁ (Ò2500 g) 

avea o tendinἪŁ de creἨtere ´n LM (10 ï 5,7Ñ1,8% Ἠi 3 ï 1,7±1,0%, respectiv; p>0,05). 

Valorile scorului Apgar la 1 minut de la naἨtere egale cu 8-10 puncte (169 ï 96,6Ñ1,4% Ἠi 

141 ï 80,6±3,0%, respectiv; p<0,001) erau semnificativ statistic mai frecvente în LB. Valorile 

scorului Apgar la 1 minut de la naἨtere egale cu 1-7 puncte (34 ï 19,4Ñ3,0% Ἠi 6 ï 3,4±1,4%, 

respectiv; p<0,001) erau mai frecvente în LM, inclusiv valorile scorului Apgar la 1 minut de la 

naἨtere egale cu 6-7 puncte (30 ï 17,1Ñ2,8% Ἠi 6 ï 3,4±1,4%, respectiv; p<0,001). Valorile 

scorului Apgar la 5 minute de la naἨtere egale cu 8-10 puncte (172 ï 98,3Ñ1,0% Ἠi 157 ï 

89,7±2,3%, respectiv; p<0,01) erau semnificativ statistic mai frecvente în LB. Valorile scorului 

Apgar la 5 minute de la naἨtere egale cu 1-7 puncte (18 ï 10,3Ñ2,3% Ἠi 3 ï 1,7±1,0%, respectiv; 

p<0,01) erau semnificativ statistic mai frecvente în LM, inclusiv valorile scorului Apgar la 5 

minute de la naἨtere egale cu 6-7 puncte (17 ï 9,7Ñ2,2% Ἠi 3 ï 1,7±1,0%, respectiv; p<0,01) 

(tabelul 3.8). 

Tabelul 3.8. Valorile scorului Apgar la copiii din loturile de studiu (abs., %ÑES; 95% IĊ %) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                      NotŁ. ES ï eroarea standard a valorii relative. 

Analiza scorului Apgar la 1 minut Ἠi la 5 minute de la naἨtere ´n funcἪie de prezenἪa sau 

absenἪa suferinἪei fetale acute ´n travaliu la gravidele din LM a constatat urmŁtoarele: valorile 

scorului Apgar la 1 minut de la naἨtere egale cu 8-10 puncte (131 ï 85,6Ñ2,7% Ἠi 10 ï 45,5±3,8%, 

respectiv; p<0,001) erau semnificativ statistic mai frecvente la gravidele fŁrŁ suferinἪŁ fetalŁ acutŁ 

Parametrul 
LB LM 

ɢĮ p 
abs. %ÑES abs. %ÑES 

Scorul Apgar la 1 minut de la naἨtere 

8-10 puncte 169 96,6Ñ1,4 141 80,6Ñ3,0 19,084 <0,001 

6-7 puncte 6 3,4Ñ1,4 30 17,1Ñ2,8 17,812 <0,001 

1-7 puncte 6 3,4Ñ1,4 30 17,1Ñ2,8 17,812 <0,001 

4-5 puncte 0 0 3 1,7Ñ1,0 1,008 >0,05 

1-3 puncte 0 0 1 0,6Ñ0,6 0,976 >0,05 

Scorul Apgar la 5 minute de la naἨtere 

8-10 puncte 172 98,3Ñ1,0 157 89,7Ñ2,3 10,280 <0,01 

6-7 puncte 3 1,7Ñ1,0 17 9,7Ñ2,2 9,802 <0,01 

1-7 puncte 3 1,7Ñ1,0 18 10,3Ñ2,3 9,003 <0,01 

4-5 puncte 0 0 3 1,7Ñ1,0 1,008 >0,05 
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în travaliu, iar valorile scorului Apgar la 1 minut de la naἨtere egale cu 1-7 puncte (12 ï 54,5±3,8% 

Ἠi 22 ï 14,4±2,7%, respectiv; p<0,001) erau semnificativ statistic mai frecvente la gravidele cu 

suferinἪŁ fetalŁ acutŁ ´n travaliu. 

Rezultate similare au fost obἪinute Ἠi pentru scorul Apgar la 5 minute de la naἨtere. Aceste 

valori egale cu 8-10 puncte (141 ï 92,2Ñ2,0% Ἠi 16 ï 72,7±3,4%, respectiv; p<0,05) erau 

semnificativ statistic mai frecvente la gravidele fŁrŁ suferinἪŁ fetalŁ acutŁ ´n travaliu, iar valorile 

egale cu 1-7 puncte (6 ï 27,3Ñ3,4% Ἠi 12 ï 7,8±2,0%, respectiv; p<0,05) se atestau semnificativ 

statistic mai frecvent la gravidele cu suferinἪŁ fetalŁ acutŁ ´n travaliu. 

Evaluarea unor parametri ´n funcἪie de conduita naἨterii în lotul general de studiu a 

constatat cŁ la gravidele cu OC urgente a fost determinatŁ o tendinἪŁ de creἨtere a nou-nŁscuἪilor 

cu masŁ corporalŁ micŁ ï Ò2500 g (9 ï 4,3Ñ1,5% Ἠi 4 ï 2,9Ñ1,3%, respectiv; p>0,05), o tendinἪŁ 

de creἨtere a ratei scorului Apgar egal cu 1-7 puncte la 5 minute de la naἨtere (16 ï 7,6Ñ2,0% Ἠi                    

5 ï 3,6±1,4%, respectiv; p>0,05) Ἠi o creἨtere semnificativ statisticŁ a ratei scorului Apgar egal cu 

1-7 puncte la 1 minut de la naἨtere (34 ï 16,1Ñ2,8% Ἠi 6 ï 4,3±1,5%, respectiv; p<0,01). 

Rata de externŁri a nou-nŁscuἪilor a fost mai mare ´n LB (163 ï 93,1Ñ1,9% Ἠi 136 ï 77,7±3,1%, 

respectiv; p<0,001), iar rata de transferare la etapa a II-a a fost mai mare în LM (38 ï 21,7Ñ3,1% Ἠi 12 

ï 6,9±1,9%, respectiv; p<0,001). FrecvenἪa traumatismului nou-nŁscuἪilor (lezarea cu bisturiul) era 

micŁ Ἠi similarŁ ´n ambele loturi de studiu: 1 (0,6±0,6%) în LM (p>0,05). Decese perinatale (antenatal, 

intranatal Ἠi neonatal timpuriu) nu au fost constatate ´n loturile de studiu.  

Astfel, ratele de profilaxie a detresei respiratorii antepartum au fost similare în ambele 

loturi de cercetare. Rata de nou-nŁscuἪi la termen a fost semnificativ statistic mai mare la femeile 

din LB (97,1Ñ1,3% Ἠi 83,4Ñ2,8%, respectiv; p<0,001), iar rata de nou-nŁscuἪi supramaturaἪi a fost 

semnificativ statistic mai mare la cele din LM (12,0Ñ2,5% Ἠi 0%, respectiv; p<0,001). 

Nou-nŁscuἪii din ambele loturi de studiu nu se deosebeau, ca numŁr, ´n funcἪie de sex, nici 

dupŁ masa corporalŁ Ἠi lungime. ĊnsŁ, valorile scorului Apgar egale cu 8-10 puncte la 1 minut 

(96,6±1,4% Ἠi 80,6Ñ3,0%, respectiv; p<0,001) Ἠi la 5 minute de la naἨtere (98,3Ñ1,0% Ἠi 

89,7±2,3%, respectiv; p<0,01) erau semnificativ statistic mai frecvente în LB. Valorile scorului 

Apgar egale cu 1-7 puncte la 1 minut de la naἨtere (19,4Ñ3,0% Ἠi 3,4Ñ1,4%, respectiv; p<0,001) 

Ἠi la 5 minute (10,3Ñ2,3% Ἠi 1,7±1,0%, respectiv; p<0,01), valorile scorului Apgar egale cu                       

6-7 puncte la 1 minut (17,1Ñ2,8% Ἠi 3,4Ñ1,4%, respectiv; p<0,001) Ἠi la 5 minute de la naἨtere 

(9,7Ñ2,2% Ἠi 1,7Ñ1,0%, respectiv; p<0,01) erau semnificativ statistic mai frecvente în LM. În plus, 

rata de externŁri a nou-nŁscuἪilor a fost semnificativ mai mare ´n LB (93,1Ñ1,9% Ἠi 77,7Ñ3,1%, 

respectiv; p<0,001), iar rata de transferare la etapa a II-a a fost semnificativ mai mare în LM 

(21,7Ñ3,1% Ἠi 6,9Ñ1,9%, respectiv; p<0,001). 
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3.3. Factorii de risc pentru insuficienἪa cicatricii pe uter ´n operaἪiile cezariene multiple 

Ċn scopul evaluŁrii factorilor de risc pentru insuficienἪa cicatricii pe uter, au fost analizate 

comparativ douŁ loturi de paciente cu OC anterioare: 80 de gravide cu insuficienἪa cicatricii pe uter 

(lotul de bazŁ 1 ï LB1) Ἠi 80 de gravide fŁrŁ insuficienἪa cicatricii pe uter (lotul de bazŁ 2 ï LB2).   

NumŁrul OC anterioare era similar (p>0,05) la gravidele din ambele loturi de studiu:                   

1 OC anterioarŁ au suportat 58 (72,5Ñ5,0%) de femei din LB1 Ἠi 65 (81,3Ñ4,4%) de femei din 

LB2; 2 OC anterioare ï 21 (26,3Ñ4,9%) de femei din LB1 Ἠi 14 (17,5Ñ4,2%) din LB2; 3 OC 

anterioare ï 1 (1,3±1,3%) femeie din LB1 Ἠi 1 (1,3Ñ1,3%) femeie din LB2.  

Analiza valorii medii a v©rstei pacientelor din ambele loturi de studiu demonstreazŁ 

indicatori similari ´n LB1 Ἠi ´n LB2 (30,33Ñ0,5 ani Ἠi 31,21Ñ0,5 ani, respectiv; p>0,05). NumŁrul 

femeilor ´n funcἪie de diferite grupuri de v©rstŁ puἪin se deosebea ´n ambele loturi de studiu: în 

v©rstŁ de 21-30 de ani (40 ï 50,0Ñ5,6% ´n LB1 Ἠi 34 ï 42,5Ñ5,5% ´n LB2; p>0,05) Ἠi ´n v©rstŁ de 

31-40 de ani (40 ï 50,0Ñ5,6% ´n LB1 Ἠi 46 ï 57,5±5,5% în LB2; p>0,05) (tabelul 3.9). 

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

(abs., %±ES; 95% IÎ %) 

Parametrii 

demografici Ἠi 

antropometrici 

LB1 LB2 
ɢĮ p 

abs. %ÑES; 95% IĊ abs. %ÑES; 95% IĊ 

V©rsta (ani): 

- 21-30 

- 31-40 

 

40 

40 

 

50,0Ñ5,6; 39,2-60,8 

50,0Ñ5,6; 39,2-60,8 

 

34 

46 

 

42,5Ñ5,5; 32,1-53,4 

57,5Ñ5,5; 46,6-67,9 

 

0,905 

0,905 

 

>0,05 

>0,05 

Statura (cm): 

- Ò150 

- 151-170 

- Ó171 

 

4 

68 

8 

 

5,0Ñ2,4; 1,7-11,4 

85,0Ñ4,0; 76,0-91,5 

10,0Ñ3,4; 4,8-18,0 

 

1 

64 

15 

 

1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 

80,0Ñ4,5; 70,3-87,6 

18,8Ñ4,4; 11,4-28,3 

 

1,858 

0,693 

2,488 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

Masa corporalŁ (kg): 

- 51-70 

- 71-100 

- Ó101 

 

22 

49 

9 

 

27,5Ñ5,0; 18,6-38,0 

61,3Ñ5,4; 50,3-71,4 

11,3Ñ3,5; 5,7-19,5 

 

21 

46 

13 

 

26,3Ñ4,9; 17,6-36,6 

57,5Ñ5,5; 46,6-67,9 

16,3Ñ4,1; 9,4-25,5 

 

0,032 

0,233 

0,843 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

IMC (kg/m2): 

- 18,50-24,99 

- 25,00-29,99 

- Ó30 

 

17 

25 

38 

 

21,3Ñ4,6; 13,4-31,1 

31,3Ñ5,2; 21,9-41,9 

47,4Ñ5,6; 36,8-58,4 

 

16 

29 

35 

 

20,0Ñ4,5; 12,4-29,7 

36,3Ñ5,4; 26,4-47,1 

43,8Ñ5,5; 33,3-54,7 

 

0,038 

0,447 

0,227 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

Obezitatea: 

- gradul I 

- gradul II 

- gradul III 

 

20 

13 

5 

 

52,6Ñ5,6; 37,1-67,8 

34,2Ñ5,3; 20,7-50,0 

13,2Ñ3,8; 5,2-26,5 

 

23 

3 

9 

 

65,7Ñ5,3; 49,2-69,7 

8,6Ñ3,1; 2,5-21,1 

25,7Ñ4,9; 13,6-41,7 

 

1,288 

6,998 

1,853 

 

>0,05 

<0,01 

>0,05 

NotŁ. ES ï eroarea standard a valorii relative. 

 

Valoarea medie a staturii a fost semnificativ statistic mai mare în LB2 (165,3±0,7 cm 

versus 163,2Ñ0,7 cm, respectiv; p<0,05). ĊnsŁ, ´n funcἪie de diferite grupe ale staturii loturile de 

studiu erau similare. 
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Femeile din ambele loturi de studiu nu se deosebeau semnificativ ´n funcἪie de masa 

corporalŁ Ἠi IMC. Doar rata obezitŁἪii de gradul II (35,00-39,99 kg/m2) a fost semnificativ statistic 

mai mare în LB1, comparativ cu LB2 (13 ï 34,2±5,3% vs 3 ï 8,6±3,1%; p<0,01).  

Femeile din ambele loturi de studiu erau similare Ἠi ´n funcἪie de statutul social (p>0,05): 

27 (33,8Ñ5,3%) de femei din LB1 Ἠi 31 (38,8Ñ5,4%) din LB2 erau casnice, 2 (2,5Ñ1,7%) femei 

din LB1 Ἠi 3 (3,8Ñ2,1%) din LB2 erau studente, 48 (60,0Ñ5,5%) de femei din LB1 Ἠi 45 

(56,3±5,5%) din LB2 erau muncitoare, 3 (3,8Ñ2,1%) femei din LB1 Ἠi 1 (1,3Ñ1,3%) femeie din 

LB2 erau funcἪionare. Fuma doar 1 (1,3±1,3%) femeie din LB1 (p>0,05). 

Anamneza obstetrical-ginecologicŁ.  

Ċn funcἪie de gestaἪie, femeile din ambele loturi de studiu erau similare (p>0,05): 32 

(40,0Ñ5,5%) de femei din LB1 Ἠi 38 (47,5Ñ5,6%) de femei din LB2 erau secundigeste, 48 

(60,0Ñ5,5%) de femei din LB1 Ἠi 42 (52,5Ñ5,6%) din LB2 erau multigeste. 

Ċn funcἪie de paritate, 53 (66,3Ñ5,3%) de femei din LB1 Ἠi 57 (71,3Ñ5,1%) de femei din 

LB2 erau  secundipare  (p>0,05),  22  (27,5Ñ5,0%)  de femei din LB1 Ἠi 19 (23,8±4,8%) din LB2 

erau multipare cu 3 naἨteri (p>0,05), 3 (3,8Ñ2,1%) femei din LB1 Ἠi 3 (3,8Ñ2,1%) femei din LB2 

erau multipare cu 4 naἨteri (p>0,05), 2 (2,5Ñ1,7%) femei din LB1 Ἠi 1 (1,3Ñ1,3%) femeie din LB2 

erau multipare cu 5 sau mai multe naἨteri (p>0,05). 

Anamneza obstetrical-ginecologicŁ la femeile din ambele loturi de studiu era similarŁ ´n 

ceea ce priveἨte administrarea contraceptivelor, avorturile medicale, avorturile spontane, sarcina 

opritŁ  ´n  evoluἪie,  moartea  antenatalŁ  a  fŁtului,  decesul  neonatal timpuriu,  naἨterile  per  vias 

naturalis Ἠi intervalul dintre OC. Doar intervalul dintre OC Ó36 de luni era semnificativ statistic 

mai mare printre pacientele din LB2, comparativ cu LB1 (58 ï 72,5±5,0% vs 46 ï 57,5±5,5%; 

p<0,05). MenἪionŁm cŁ ´n LB1 au predominat naἨterile premature (11 ï 13,8±3,9% vs 5 ï 

6,3±2,7%; p>0,05), deἨi diferenἪa nu a atins certitudine statisticŁ (tabelul 3.10). 

Finalizarea sarcinii antecedente prin OC ´n funcἪie de v©rsta gestaἪionalŁ a fost similarŁ ´n 

ambele loturi de studiu: la 28-31+6 sŁptŁm©ni de gestaἪie (1 ï 1,3±1,3% în LB1; p>0,05), la 32-36+6 

sŁptŁm©ni de gestaἪie (7 ï 8,8±3,2% ´n LB1 Ἠi 4 ï 5,0±2,4% în LB2; p>0,05), la 37 sŁptŁm©ni de 

gestaἪie sau mai mult (72 ï 90,0±3,4% ´n LB1 Ἠi 76 ï 95,0±2,4% în LB2; p>0,05). 

ComplicaἪii dupŁ OC anterioare au fost diagnosticate semnificativ statistic mai frecvent la 

femeile din LB1 ï 8 (10,0±3,4%) cazuri, comparativ cu femeile din LB2 ï 2 (2,5±1,7%; p<0,05) 

cazuri, inclusiv endometritŁ la 6 (7,5Ñ2,9%) femei din LB1 Ἠi la 2 (2,5Ñ1,7%) din LB2 (p>0,05), 

supurare/hematom a/al plŁgii abdominale la 2 (2,5Ñ1,7%) femeie din LB1 Ἠi la 1 (1,3Ñ1,3%) 

femeie din LB2 (p>0,05). 
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Tabelul 3.10. Anamneza obstetrical-ginecologicŁ la femeile din loturile de studiu                           

(abs., %±ES; 95% IÎ %) 

Parametrii anamnezei 

obstetrical-ginecologice 

LB1 LB2 
ɢĮ p 

abs. %ÑES; 95% IĊ abs. %ÑES; 95% IĊ 

Administrarea contraceptivelor 

- contraceptive orale combinate 

- dispozitive intrauterine 

- alte metode de contracepἪie 

3 

1 

1 

1 

3,9Ñ2,2; 1,1-10,2 

1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 

1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 

1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 

2 

0 

0 

2 

2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 

0 

0 

2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 

0,207 

1,006 

1,006 

0,340 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

Avorturi medicale 

- 1 avort medical 

- 2 avorturi medicale 

- Ó3 avorturi medicale 

12 

9 

2 

1 

15,1Ñ4,0; 8,6-24,1 

11,3Ñ3,5; 5,7-19,5 

2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 

1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 

10 

6 

3 

1 

12,6Ñ3,7; 6,5-20,9 

7,5Ñ2,9; 3,2-14,8 

3,8Ñ2,1; 1,1-9,7 

1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 

0,211 

0,662 

0,207 

0,000 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

Avorturi spontane 

- 1 avort spontan 

- 2 avorturi spontane 

- Ó3 avorturi spontane 

13 

7 

5 

1 

16,4Ñ4,1; 9,5-25,6 

8,8Ñ3,2; 4,0-16,4 

6,3Ñ2,7; 2,4-13,2 

1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 

9 

5 

3 

1 

11,4Ñ3,6; 5,8-19,6 

6,3Ñ2,7; 2,4-13,2 

3,8Ñ2,1; 1,1-9,7 

1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 

0,843 

0,360 

0,526 

0,000 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

SarcinŁ extrauterinŁ 

- 1 sarcinŁ extrauterinŁ 

- 2 sarcini extrauterine 

2 

0 

2 

2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 

0 

2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 

1 

1 

0 

1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 

1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 

0 

0,340 

1,006 

0,300 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

SarcinŁ opritŁ ´n evoluἪie 

- 1 sarcinŁ opritŁ ´n evoluἪie 

- 2 sarcini oprite ´n evoluἪie 

8 

6 

2 

10,0Ñ3,4; 6,0-15,4 

7,5Ñ2,9; 3,2-14,8 

2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 

7 

6 

1 

8,8Ñ3,2; 4,0-16,4 

7,5Ñ2,9; 3,2-14,8 

1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 

0,074 

0,000 

0,340 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

Moarte antenatalŁ a fŁtului 2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 0,000 >0,05 

Deces neonatal timpuriu 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 0,000 >0,05 

NaἨtere prematurŁ 11 13,8Ñ3,9; 7,5-22,5 5 6,3Ñ2,7; 2,4-13,2 2,500 >0,05 

NaἨtere per vias naturalis ́ n 

anamnezŁ  

- 1 naἨtere per vias naturalis 

- 2 naἨteri per vias naturalis 

- Ó3 naἨteri per vias naturalis 

 

8 

6 

0 

2 

 

10,0Ñ3,4; 6,0-15,4 

7,5Ñ2,9; 3,2-14,8 

0 

2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 

 

9 

7 

2 

0 

 

11,3Ñ3,5; 5,7-19,5 

8,8Ñ3,2; 4,0-16,4 

2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 

0 

 

0,066 

0,084 

0,300 

0,300 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

Intervalul dintre OC (luni): 

- <18 

- 18-23 

- 24-35 

- Ó36 

 

6 

9 

19 

46 

 

7,5Ñ2,9; 3,2-14,8 

11,3Ñ3,5; 5,7-19,5 

23,8Ñ4,8; 15,5-33,9 

57,5Ñ5,5; 46,6-67,9 

 

3 

8 

11 

58 

 

5,6Ñ2,6; 2,8-10,0 

10,6Ñ3,4; 6,6-16,1 

13,8Ñ3,9; 7,5-22,5 

72,5Ñ5,0; 62,0-81,4 

 

1,060 

0,066 

2,626 

3,956 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

<0,05 

NotŁ. ES ï eroarea standard a valorii relative. 

IntervenἪii la uter dupŁ OC au fost efectuate la 7 (8,8Ñ3,2%) femei din LB1 Ἠi la 8 

(9,2±3,2%) din LB2 (p>0,05), inclusiv chiuretaj cu vacuum postpartum la 2 (2,5±1,7%) femei din 

LB1 Ἠi la 2 (2,5Ñ1,7%) femei din LB2 (p>0,05), avort chiuretaj cu vacuum la 5 (6,3±2,7%) femei 

din LB1 Ἠi la 2 (2,5Ñ1,7%) din LB2 (p>0,05). 

Evaluarea frecvenἪei patologiei ginecologice (total patologie, boala inflamatorie pelvinŁ, 

endometritŁ, colpitŁ, fibromiom uterin, infertilitate) Ἠi extragenitale (total patologie, afecἪiuni 

cardiovasculare, boalŁ varicoasŁ, trombofilie, afecἪiuni gastrointestinale, diabet zaharat, sindrom 

metabolic, patologie ocularŁ, a tractului urinar, intervenἪii chirurgicale abdominale) la femeile din 

loturile de studiu nu a constatat diferenἪe statistic semnificative (tabelul 3.11). 
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Tabelul 3.11. PrevalenἪa patologiei ginecologice Ἠi celei extragenitale la gravidele din 

loturile de studiu (abs., %±ES; 95% IÎ %) 

NotŁ. ES ï eroarea standard a valorii relative. 

  

MenἪionŁm cŁ endometrioza, patologia glandei tiroide Ἠi patologia ficatului au fost 

constatate doar în LB1. 

SubinvoluἪia uterului a avut o tendinἪŁ de creἨtere Ἠi era la limita semnificaἪiei statistice la 

gravidele cu insuficienἪa cicatricii post-cezariene, comparativ cu gravidele fŁrŁ insuficienἪa 

cicatricii (24 ï 30,0±5,1% vs 13 ï 16,3±4,1%; p=0,06). 

EvoluἪia sarcinii prezente. NeesenἪial au fost constatate mai des ´n LB1 iminenἪa de avort 

spontan timpuriu Ἠi t©rziu (4 ï 5,0±2,4% Ἠi 2 ï 2,5±1,7%, respectiv; p>0,05), iminenἪa de naἨtere 

prematurŁ (2 ï 2,5±1,7% Ἠi 1 ï 1,3±1,3%, respectiv; p>0,05) Ἠi adaos ponderal patologic (31 ï 

38,8±5,4% Ἠi 21 ï 26,3±4,9%, respectiv; p>0,05). PrevalenἪele infecἪiilor urogenitale, hemoragiei 

´n sarcinŁ, hipertensiunii gestaἪionale, localizŁrii placentare patologice ´n cicatrice, inserἪiei 

placentare patologice Ἠi patologiei sistemului feto-placentar (total, polihidramnios, oligoamnios, 

RCF, insuficienἪŁ circulatorie) de asemenea erau similare ´n ambele loturi de studiu. MenἪionŁm 

´nregistrarea a 3 cazuri ´n LB1 Ἠi a 1 caz ´n LB2 de inserἪie patologicŁ a placentei (accreta), totodatŁ 

menἪionŁm o prevalare a acestei patologii în LB1 (tabelul 3.12). 

Parametrul 
LB1 LB2 

ɢĮ p 
abs. %ÑES; 95% IĊ abs. %ÑES; 95% IĊ 

Patologie ginecologicŁ 

Boala inflamatorie pelvinŁ 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 0,000 >0,05 

EndometritŁ 3 3,8Ñ2,1; 1,1-9,7 2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 0,206 >0,05 

ColpitŁ 3 3,8Ñ2,1; 1,1-9,7 2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 0,206 >0,05 

Fibromiom uterin 2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 0,340 >0,05 

EndometriozŁ 2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 0 0 2,025 >0,05 

Infertilitate 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 0,340 >0,05 

Total 12 15,0Ñ4,0; 8,5-24,0 8 8,8Ñ3,2; 4,0-16,4 0,914 >0,05 

Patologie extragenitalŁ 

AfecἪiuni cardiovasculare 0 0 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 1,006 >0,05 

BoalŁ varicoasŁ 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 0,00 >0,05 

Trombofilie 3 3,8Ñ2,1; 1,1-9,7 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 1,026 >0,05 

AfecἪiuni gastrointestinale 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 0 0 1,006 >0,05 

Diabet zaharat 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 4 5,0Ñ2,4; 1,7-11,4 1,858 >0,05 

Patologia glandei tiroide 2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 0 0 0,300 >0,05 

Patologia ficatului 2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 0 0 0,300 >0,05 

Sindrom metabolic 6 7,5Ñ2,9; 3,2-14,8 9 11,3Ñ3,5; 5,7-19,5 0,662 >0,05 

Patologie ocularŁ 4 5,0Ñ2,4; 1,7-11,4 3 3,8Ñ2,1; 1,1-9,7 0,149 >0,05 

Patologia tractului urinar 11 13,8Ñ3,9; 7,5-22,5 9 11,3Ñ3,5; 5,7-19,5 0,229 >0,05 

IntervenἪii chirurgicale 

abdominale 
2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 3 3,8Ñ2,1; 1,1-9,7 0,207 >0,05 

Total 28 35,0Ñ5,3; 25,2-45,8 30 37,5Ñ5,4; 27,5-48,4 0,108 >0,05 
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Tabelul 3.12. EvoluἪia sarcinii prezente la gravidele din loturile de studiu                             

(abs., %±ES; 95% IÎ %) 

NotŁ. ES ï eroarea standard a valorii relative. 
 

Termenele stabilirii diagnosticului de suspectare a insuficienἪei cicatricii pe uter au fost 

studiate pe un lot din 156 de femei la care au fost constatate rŁspunsuri pentru aceastŁ variabilŁ. 

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

din LB1 la 38-38+6 (11 ï 13,8±3,9%; p<0,001), la 39-39+6 (12 ï 15,0±4,0% Ἠi 3 ï 3,9±2,2%, 

respectiv; p<0,05) Ἠi ´n total (26 ï 32,5±5,2% Ἠi 4 ï 5,3±2,6%, respectiv; p<0,001) (tabelul 3.13). 

 

Parametrul 
LB1 LB2 

ɢĮ p 
abs. %ÑES; 95% IĊ abs. %ÑES; 95% IĊ 

EvoluἪia sarcinii prezente 

IminenἪŁ de avort spontan 

timpuriu/t©rziu 
4 5,0Ñ2,4; 1,7-11,4 2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 3,832 >0,05 

Hiperemeza gravidelor 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 3 3,8Ñ2,1; 1,1-9,7 1,026 >0,05 

Hematom retrocorial 

´n I trimestru 
1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 0,340 >0,05 

IminenἪŁ de naἨtere  

prematurŁ 
2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 0,340 >0,05 

DermatozŁ gravidarŁ 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 0 0 1,006 >0,05 

Edeme gravidare 14 17,5Ñ4,2; 10,4-26,9 14 17,5Ñ4,2; 10,4-26,9 0,000 >0,05 

Adaos ponderal  

patologic 
31 38,8Ñ5,4; 28,6-49,7 21 26,3Ñ4,9; 17,6-36,6 5,282 >0,05 

Patologia sistemului  

feto-placentar 
2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 0,000 >0,05 

Total complicaἪii 44 55,0Ñ5,6; 44,1-65,6 33 41,3Ñ5,5; 30,9-52,2 3,029 >0,05 

Alte complicaἪii ´n sarcinŁ 

Anemie feriprivŁ 

- gradul I 

- gradul II 

51 

49 

2 

63,8Ñ5,4; 52,9-73,6 

61,3Ñ5,4; 50,3-71,4 

2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 

47 

43 

4 

58,8Ñ5,5; 47,8-69,1 

53,8Ñ5,6; 42,9-64,4 

5,0Ñ2,4; 1,7-11,4 

0,421 

0,921 

3,832 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

InfecἪii urogenitale 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 5 6,3Ñ2,7; 2,4-13,2 2,771 >0,05 

Hemoragie ´n sarcinŁ 3 3,8Ñ2,1; 1,1-9,7 2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 0,207 >0,05 

Hipertensiune gestaἪionalŁ 5 6,3Ñ2,7; 2,4-13,2 7 8,8Ñ3,2; 4,0-16,4 0,360 >0,05 

Localizare placentarŁ  

patologicŁ ´n cicatrice: 

- placenta praevia centralŁ 

- placenta praevia marginalŁ 

- placenta praevia lateralŁ 

 

7 

3 

4 

0 

 

8,8Ñ3,2; 4,0-16,4 

3,8Ñ2,1; 1,1-9,7 

5,0Ñ2,4; 1,7-11,4 

0 

 

3 

0 

1 

2 

 

3,8Ñ2,1; 1,1-9,7 

0 

1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 

2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 

 

1,707 

1,005 

1,858 

2,025 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

InserἪie placentarŁ  

patologicŁ (accreta) 
3 3,8Ñ2,1; 1,1-9,7 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 1,026 >0,05 

Patologia sistemului feto-placentar 

Polihidramnios 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 0,000 >0,05 

Oligoamnios 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 0 0 1,006 >0,05 

RCF 2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 0,340 >0,05 

InsuficienἪŁ circulatorie 2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 0,000 >0,05 

Total 6 7,5Ñ2,9; 3,2-14,8 4 5,0Ñ2,4; 1,7-11,4 0,427 >0,05 
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Tabelul 3.13. Diagnosticul de suspectare a insuficienἪei cicatricii pe uter la gravidele din 

loturile de studiu (abs., %±ES; 95% IÎ %)  

NotŁ. ES ï eroarea standard a valorii relative. 

Intervalul de timp de la suspectarea insuficienἪei cicatricii pe uter p©nŁ la rezolvarea sarcinii 

prin OC Ἠi criteriile de diagnostic ale insuficienἪei cicatricii pe uter au fost studiate pe un  lot din 30 de 

femei la care au fost constatate rŁspunsuri privind aceste variabile. Astfel, intervalul de la suspectare 

p©nŁ la OC ´n LB1 a constituit: p©nŁ la 30 minute la 6 (23,1±8,3%) femei, de la 30 de minute p©nŁ la 

5 ore ï la 20 (76,9±8,3%) de femei. În LB2 aceἨti parametri au constituit, respectiv,  1  (25,0Ñ21,7%)  

Ἠi  3  (75,0Ñ21,7%)  cazuri.  Criteriile  de  diagnostic ale insuficienἪei cicatricii pe uter (dureri uἨoare, 

dureri severe, reacἪie dureroasŁ localŁ la palpaἪie Ἠi criterii ultrasonografice)  au  fost  similare în ambele 

loturi de studiu. FrecvenἪa durerilor moderate a fost semnificativ statistic mai mare la pacientele din 

LB1, comparativ cu cele din LB2 (9 ï 34,6±9,3%; p<0,01). 

Finalizarea sarcinii prezente prin OC ´n funcἪie de v©rsta gestaἪionalŁ de asemenea a fost 

similarŁ ´n ambele loturi de studiu: la 35-36+6 sŁptŁm©ni de gestaἪie (3 ï 3,8±2,1% ´n LB1 Ἠi                                      

3  ï  3,8±2,1%  în  LB2;  p>0,05),  la  37-37+6  sŁptŁm©ni de gestaἪie (3 ï 3,8±2,1% ´n LB1 Ἠi                     

7 ï 8,8±3,2% în LB2; p>0,05), la 38-38+6 sŁptŁm©ni (22 ï 27,5±5,0% ´n LB1 Ἠi 15  ï 18,8±4,4% 

în LB2; p>0,05), la 39-39+6 sŁptŁm©ni de gestaἪie (46 ï 57,5±5,5% ´n LB1 Ἠi 43 ï 53,8±5,6% în 

LB2; p>0,05), la 40-40+6 sŁptŁm©ni (6 ï 7,5±2,9% în LB1 Ἠi 11 ï 13,8±3,9% în LB2; p>0,05) Ἠi 

la 41 de sŁptŁm©ni de gestaἪie sau mai mult (1 ï 1,3±1,3% în LB2; p>0,05). 

Analiza conduitei naἨterii a relevat cŁ OC programatŁ ´n sarcinŁ (55 ï 68,8Ñ5,2% Ἠi                    

Parametrul 
LB1 LB2 

ɢĮ p 
abs. %ÑES; 95% IĊ abs. %ÑES; 95% IĊ 

Termenele stabilirii diagnosticului de suspectare a insuficienἪei cicatricii pe uter 

35-36+6 sŁptŁm©ni de gestaἪie 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 0 0 1,006 >0,05 

37-37+6 sŁptŁm©ni de gestaἪie 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 0 0 1,006 >0,05 

38-38+6 sŁptŁm©ni de gestaἪie 11 13,8Ñ3,9; 7,5-22,5 0 0 9,119 <0,001 

39-39+6 sŁptŁm©ni de gestaἪie 12 15,0Ñ4,0; 8,5-24,0 3 3,9Ñ2,2; 1,1-10,2 5,959 <0,05 

Ó40 sŁptŁm©ni de gestaἪie 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 0,000 >0,05 

Total 26 32,5Ñ5,2; 23,0-43,2 4 5,3Ñ2,6; 2,6-9,2 19,856 <0,001 

Intervalul de la suspectarea insuficienἪei cicatricii pe uter p©nŁ la rezolvarea sarcinii prin OC 

P©nŁ la 30 minute (OC  

urgentŁ) 
6 23,1Ñ4,7; 10,3-41,5 1 25,0Ñ5,0; 2,8-71,6 0,007 >0,05 

De la 30 minute p©nŁ  

la 5 ore 
20 76,9Ñ4,7; 58,5-89,7 3 75,0Ñ5,0; 28,4-97,2 0,007 >0,05 

Criterii de diagnostic a insuficienἪei cicatricii pe uter 

Dureri uἨoare 13 50,0Ñ5,6; 31,6-68,4 3 75,0Ñ5,0; 28,4-97,2 0,871 >0,05 

Dureri moderate 9 34,6Ñ5,3; 18,7-53,7 0 0 1,978 >0,05 

Dureri severe 2 7,7Ñ3,0; 1,6-22,5 0 0 0,330 >0,05 

ReacἪie dureroasŁ localŁ  

la palpaἪie 
7 26,9Ñ5,0; 12,9-45,7 1 25,0Ñ5,0; 2,8-71,6 0,007 >0,05 

Criterii ultrasonografice 3 11,5Ñ3,6; 3,4-27,7 1 25,0Ñ5,0; 2,8-71,6 0,544 >0,05 
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37 ï 46,3±5,6%, respectiv; p<0,01) a fost realizatŁ semnificativ statistic mai frecvent ´n LB2, OC 

urgentŁ ´n travaliu (39 ï 48,8Ñ5,6% Ἠi 22 ï 27,5±5,0%, respectiv; p<0,01) a fost executatŁ 

semnificativ statistic mai frecvent ´n LB1, iar rata OC urgente ´n sarcinŁ (4 ï 5,0Ñ2,4% ´n LB1 Ἠi 

3 ï 3,8Ñ2,1% ´n LB2, respectiv; p>0,05) a fost similarŁ ´n ambele loturi de studiu. 

FrecvenἪa RPPA (9 ï 11,3±3,5% în LB1 Ἠi 16 ï 20,0±4,5% în LB2; p>0,05) de asemenea 

era similarŁ ´n ambele loturi de studiu. 

IndicaἪiile, tehnica Ἠi dificultŁἪile operaἪiei cezariene. Evaluarea indicaἪiilor medicale 

pentru OC a relevat cŁ cicatricea pe uter (55 ï 68,8Ñ5,2% Ἠi 37 ï 46,3±5,6%, respectiv; p<0,01) a 

fost statistic semnificativ mai frecventŁ ´n LB2, iar suspectarea insuficienἪei cicatricii pe uter                    

(24 ï 30,0Ñ5,1% Ἠi 2 ï 2,5±1,7%, respectiv; p<0,001) ï s-a constatat mai frecvent în LB1. Ratele 

celorlalte indicaἪii medicale pentru OC (DPPNI, placenta praevia, prezentaἪie pelvianŁ, angajarea 

anormalŁ a fŁtului, bazin anatomic str©mtat, distocie uterinŁ dinamicŁ primarŁ, suferinἪŁ fetalŁ 

acutŁ ´n travaliu, RCF, RPPA, patologie extragenitalŁ, anamnezŁ obstetricalŁ complicatŁ, 

prezentaἪie deflectatŁ, debutul travaliului Ἠi alte indicaἪii) erau similare ´n ambele loturi de studiu 

(tabelul 3.14). 

Tabelul 3.14. IndicaἪiile medicale pentru operaἪia cezarianŁ la gravideledin loturile de 

studiu (abs., %±ES; 95% IÎ %) 

NotŁ. ES ï eroarea standard a valorii relative. 

IndicaἪiile medicale 
LB1 LB2 

ɢĮ p 
abs. %ÑES; 95% IĊ abs. %ÑES; 95% IĊ 

Cicatriciu pe uter (mod 

programat) 
37 46,3Ñ5,6; 35,6-57,1 55 68,8Ñ5,2; 58,1-78,1 8,286 <0,01 

SuspecἪii la insuficienἪa 

cicatriciului pe uter 
24 30,0Ñ5,1; 20,8-40,6 2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 22,227 <0,001 

DPPNI 0 0 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 1,006 >0,05 

Placenta praevia 2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 0,340 >0,05 

PrezentaἪie pelvianŁ 4 5,0Ñ2,4; 1,7-11,4 6 7,5Ñ2,9; 3,2-14,8 0,427 >0,05 

Angajare anormalŁ a  

fŁtului 
0 0 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 1,006 >0,05 

Bazin anatomic str©mtat 2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 0,340 >0,05 

Distocie uterinŁ  

dinamicŁ (primarŁ) 
2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 0,340 >0,05 

SuferinἪa fetalŁ acutŁ ´n  

travaliu 
0 0 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 1,006 >0,05 

RCF 2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 0,340 >0,05 

RPPA 8 10,0Ñ3,4; 4,8-18,0 15 18,8Ñ4,4; 11,4-28,3 2,488 >0,05 

Patologie extragenitalŁ 0 0 3 3,8Ñ2,1; 1,1-9,7 3,057 >0,05 

AnamnezŁ obstetricalŁ 

complicatŁ (fertilizare in 

vitro) 

2 2,5Ñ1,7; 0,5-7,8 0 0 0,330 >0,05 

PrezentaἪie deflectatŁ 0 0 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 1,006 >0,05 

Debutul travaliului 21 26,3Ñ4,9; 17,6-36,6 19 23,8Ñ4,8; 15,5-33,9 0,133 >0,05 
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Nu au fost constatate diferenἪe semnificative statistic ´n LB1 Ἠi LB2 ´ntre ratele de aderenἪe 

abdominale (33 ï 41,3Ñ5,5% Ἠi 27 ï 33,8Ñ5,3%, respectiv; p>0,05), inclusiv ale aderenἪelor 

abdominale avansate (17 ï 21,3±4,6% Ἠi 13 ï 16,3±4,1%, respectiv; p>0,05) Ἠi aderenἪelor 

abdominale moderate  (16 ï 20,0Ñ4,5% Ἠi 14 ï 17,5±4,2%, respectiv; p>0,05), ratele varicelor în 

bazinul  mic (17 ï 21,3Ñ4,6% Ἠi 16 ï 16,3±4,1%, respectiv; p>0,05), inclusiv ale varicelor 

moderate (12 ï 15,0Ñ4,0% Ἠi 10 ï 12,5±3,7%, respectiv; p>0,05) Ἠi varicelor avansate      (5 ï 

6,3Ñ2,7% Ἠi 3 ï 3,8Ñ2,1%, respectiv; p>0,05).ComplicaἪiile intraoperatorii (alergice, intra-

anestezice, leziuni ale vezicii urinare, dificultŁἪi ´n extragerea fŁtului, hemoragie, alte complicaἪii) 

erau similare în ambele loturi de studiu (tabelul 3.15). În ambele loturi nu au existat decese 

materne. 

Tabelul 3.15. ComplicaἪiile intraoperatorii ´n operaἪia cezarianŁ la femeile din loturile de 

studiu (abs., %±ES; 95% IÎ %) 

NotŁ. ES ï eroarea standard a valorii relative. 

                

Astfel, femeile din ambele loturi de studiu nu se deosebeau statistic ´n funcἪie de 

majoritatea parametrilor socio-demografici. Valoarea medie a staturii (165,3Ñ0,7 cm Ἠi 163,2Ñ0,7 

cm, respectiv; p<0,05) Ἠi intervalul dintre OC Ó36 de luni (72,5Ñ5,0% Ἠi 57,5Ñ5,5%, respectiv; 

p<0,05) erau semnificativ statistic mai mari printre pacientele din LB2, iar intervalul dintre OC 

<36 de luni (42,5Ñ5,5% Ἠi 27,5Ñ5,0%, respectiv; p<0,05) Ἠi rata obezitŁἪii de gradul II (34,2Ñ5,3% 

Ἠi 8,6Ñ3,1%, respectiv; p<0,01) erau semnificativ statistic mai mari ´n LB1. Valoarea medie a  

masei  corporale avea o tendinἪŁ de creἨtere la femeile din LB2 (83,38Ñ2,2 kg Ἠi 80,37Ñ1,7 kg, 

respectiv; p>0,05), care ´nsŁ nu a atins certitudine statisticŁ. FuncἪia de gestaἪie Ἠi paritatea erau 

similare în ambele loturi de studiu. 

ComplicaἪii 

intraoperatorii 

LB1 LB2 
ɢĮ p 

abs. %ÑES; 95% IĊ abs. %ÑES; 95% IĊ 

ComplicaἪii alergice 0 0 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 1,006 >0,05 

ComplicaἪii intra- 

anestezice 
1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 0 0 1,006 >0,05 

Leziuni ale vezicii  

urinare 
1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 0,000 >0,05 

DificultŁἪi ´n  

extragerea fŁtului 
1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 1 1,3Ñ1,3; 0,1-5,7 0,000 >0,05 

Hemoragie, inclusiv 

- din loja placentarŁ 

- din plaga de pe uter 

- din cauza hipotoniei  

  uterului 

14 

2 

12 

 

0 

15,9Ñ4,1; 11,0-19,9 

14,3Ñ3,9; 9,7-20,0 

85,7Ñ3,9; 80,0-90,3 

 

0 

15 

4 

10 

 

1 

17,2Ñ4,2; 12,1-23,2 

26,7Ñ4,9; 13,5-44,1 

66,7Ñ5,3; 55,7-76,1 

 

6,7Ñ2,8; 1,4-19,7 

0,342 

0,693 

0,100 

 

0,433 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

 

>0,05 

Alte complicaἪii 6 7,5Ñ2,9; 3,2-14,8 4 5,0Ñ2,4; 1,7-11,4 0,427 >0,05 

ComplicaἪii 

intraoperatorii total 
22 27,5Ñ5,0; 21,2-34,4 28 35,0Ñ5,3; 28,4-42,5 1,047 >0,05 
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Rata de stabilire a diagnosticului de suspecἪii la insuficienἪa cicatriciului pe uter a fost 

semnificativ statistic mai mare la femeile din LB1 la 38-38+6 (13,8±3,9%; p<0,001), la 39-39+6 

(15,0±4,0% Ἠi 3,9±2,2%, respectiv; p<0,05) Ἠi ´n total (32,5±5,2% Ἠi 5,3±2,6%, respectiv; 

p<0,001). Criteriile de diagnostic ale insuficienἪei cicatriciului pe uter (dureri uἨoare, dureri severe, 

reacἪie dolorŁ localŁ la palpaἪie Ἠi criterii ultrasonografice) au fost similare ´n ambele loturi de 

studiu, iar frecvenἪa durerilor moderate a fost semnificativ statistic mai mare la pacientele din LB1, 

comparativ cu pacientele din LB2 (9 - 34,6±5,3%; p<0,01). 

Analiza conduitei naἨterii a relevat cŁ OC programatŁ ´n sarcinŁ (68,8Ñ5,2% Ἠi 46,3Ñ5,6%, 

respectiv; p<0,01) a fost realizatŁ semnificativ statistic mai frecvent ´n LB2, iar OC urgentŁ ´n 

travaliu (48,8±5,6% Ἠi 27,5Ñ5,0%, respectiv; p<0,01) ï mai frecvent în LB1. 

Analizarea indicaἪiilor medicale pentru OC a relevat cŁ cicatricea pe uter (68,8Ñ5,2% Ἠi 

46,3±5,6%, respectiv; p<0,01) a fost statistic semnificativ mai frecventŁ ´n LB2, iar suspectarea 

insuficienἪei cicatricii pe uter (30,0Ñ5,1% Ἠi 2,5Ñ1,7%, respectiv; p<0,001) ï statistic semnificativ 

mai frecventŁ ´n LB1. Ratele celorlalte indicaἪii medicale pentru OC erau similare ´n ambele loturi 

de studiu. 

Ca factori de risc pentru insuficienἪa cicatricii pe uter ´n OC multiple menἪionŁm: 

endometrioza, trombofilia, patologia glandei tiroide, patologia ficatului, care nu au fost întâlnite 

´n cazurile cu lipsŁ a insuficienἪei cicatricii pe uter. Ċn evoluἪia sarcinii prezente, ´n cazurile care 

s-au soldat cu insuficienἪa cicatricii pe uter, ´n LB1 au fost constatate mai des iminenἪa de avort 

spontan timpuriu sau târziu (4  ï 5,0Ñ2,4% Ἠi 2 ï 2,5Ñ1,7%, respectiv; p>0,05), iminenἪa de naἨtere 

prematurŁ (2 ï 2,5Ñ1,7% Ἠi 1 ï 1,3Ñ1,3%, respectiv; p>0,05) Ἠi adaos ponderal patologic                           

(31 ï 38,8Ñ5,4% Ἠi 21 ï 26,3±4,9%, respectiv; p>0,05), care ´nsŁ nu au atins o certitudine statisticŁ. 

Ċn scopul determinŁrii FR pentru insuficienἪa cicatricii pe uter la femeile cu OC multiple 

am analizat RP pentru un Ἠir de parametri (tabelul 3.16). Am constatat urmŁtorii factori de risc 

redus (RP 1,2-1,6) ´n ordine descrescŁtoare: trei sau mai multe OC anterioare (RP 1,644, 95% IĊ                           

0,780-3,465), patologie ginecologicŁ (RP 1,588, 95% IĊ 0,612-4,123), afecἪiuni inflamatorii 

ginecologice (endometritŁ, salpingitŁ, colpitŁ) (RP 1,438, 95% IÎ 0,437-4,738), aderenἪe 

abdominale avansate (RP 1,391, 95% IÎ 0,625-2,095), aderenἪe abdominale total (RP 1,378,               

95% IÎ 0,725-2,621), multigestaἪie (RP 1,357, 95% IĊ 0,725-2,540), vârsta de 21-30 de ani (RP 

1,353, 95% IÎ 0,725-2,523), multiparitate (RP 1,263, 95% IÎ 0,646-2,468), avorturi medicale în 

antecedente (RP 1,235, 95% IÎ 0,501-3,048) Ἠi anemie feriprivŁ (RP 1,235, 95% IĊ 0,653-2,335). 

FR moderat (RP 1,7-2,5) au fost: iminenἪa de avort spontan (RP 2,053, 95% IĊ 0,365-11,538), 

naἨterile premature ´n anamnezŁ (RP 2,391, 95% IĊ 0,791-7,231), termenul de rezolvare  a OC 

anterioare de 28-36+6 sŁptŁm©ni de gestaἪie (RP 2,111, 95% IĊ 0,609-7,315), sarcina extrauterinŁ 
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´n anamnezŁ (RP 2,026, 95% IĊ 0,180-22,798) Ἠi intervalul dintre OC <36 de luni (RP 1,949, 95% 

IÎ 1,006-3,775). OC urgente (RP 2,557, 95% IÎ 1,341-4,876) Ἠi complicaἪiile dupŁ OC anterioare 

(RP 4,333, 95% IÎ 0,891-21,086) au fost FR puternic (RP >2,5). 

Tabelul 3.16. Factorii de risc pentru insuficienἪa cicatricii  pe uter la femeile cu operaἪii 

cezariene multiple 

Parametrii 
LB1 LB2 

Raportul de probabilitate (RP)  
Prezent Absent Prezent Absent 

V©rsta 21-30 de ani 40 40 34 46 RP 1,353, 95% IĊ 0,725-2,523 

Obezitate 38 42 35 45 RP 1,163, 95% IĊ 0,624-2,168 

MultigestaἪie 48 32 42 38 RP 1,357, 95% IĊ 0,725-2,540 

Avorturi medicale ´n 

antecedente 
12 68 10 70 RP 1,235, 95% IĊ 0,501-3,048 

SarcinŁ extrauterinŁ ´n 

anamnezŁ 
2 78 1 79 RP 2,026, 95% IĊ 0,180-22,798 

Multiparitate  27 53 23 57 RP 1,263, 95% IĊ 0,646-2,468 

Intervalul dintre OC <36 de 

luni 
34 46 22 58 RP 1,949, 95% IĊ 1,006-3,775 

NaἨteri premature ´n anamnezŁ 11 69 5 75 RP 2,391, 95% IĊ 0,791-7,231 

Trei sau mai multe OC  

anterioare 
22 58 15 65 RP 1,644, 95% IĊ 0,780-3,465 

Termenul de rezolvare a OC 

anterioare de 28-36+6 

sŁptŁm©ni de gestaἪie 

8 72 4 76 RP 2,111, 95% IĊ 0,609-7,315 

ComplicaἪii dupŁ OC 

anterioare 
8 72 2 78 RP 4,333, 95% IĊ 0,891-21,086 

AfecἪiuni inflamatorii 

ginecologice (endometritŁ, 

salpingitŁ, colpitŁ) 

7 73 5 75 RP 1,438, 95% IĊ 0,437-4,738 

Patologie ginecologicŁ 12 68 8 72 RP 1,588, 95% IĊ 0,612-4,123 

Patologie extragenitalŁ 28 52 30 50 RP 0,897, 95% IĊ 0,471-1,710 

IminenἪŁ de avort spontan 4 76 2 78 RP 2,053, 95% IĊ 0,365-11,538 

Patologia sistemului fʝtʦ-

ʨlʘʩʝntar 
2 78 2 78 RP 1,000, 95% IĊ 0,137-7,279 

Anemie feriprivŁ 51 29 47 33 RP 1,235, 95% IĊ 0,653-2,335 

OC urgente 43 37 25 55 RP 2,557, 95% IĊ 1,341-4,876 

AderenἪe abdominale (total) 33 47 27 53 RP 1,378, 95% IĊ 0,725-2,621 

AderenἪe abdominale moderate   16 64 14 66 RP 1,179, 95% IĊ 0,532-2,611 

AderenἪe abdominale avansate 17 63 13 67 RP 1,391, 95% IĊ 0,625-2,095 

 

AἨadar, FR pentru insuficienἪa cicatriciului pe uter la femeile cu OC multiple sunt: OC 

urgente, complicaἪiile dupŁ OC anterioare, iminenἪa de avort spontan, naἨterile premature în 

anamnezŁ, termenul de rezolvare a OC anterioare de 28-36+6 sŁptŁm©ni de gestaἪie, sarcina 
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extrauterinŁ ´n anamnezŁ, intervalul dintre OC <36 de luni, trei sau mai multe OC anterioare, 

patologia ginecologicŁ, afecἪiunile inflamatorii ginecologice (endometritŁ, salpingitŁ, colpitŁ), 

aderenἪele abdominale Ἠi  multiparitatea. 

Sinteza la capitolul 3 

Femeile cu o OC Ἠi cu OC multiple nu se deosebeau semnificativ statistic ´n funcἪie de 

majoritatea parametrilor socio-demografici Ἠi de anamneza obstetrical-ginecologicŁ. Valoarea 

medie a vârstei pacientelor cu OC multiple era semnificativ statistic mai mare, comparativ cu 

pacientele cu o OC (30,55±0,3 ani versus 29,31±0,4 ani; p<0,05).   

Ċn lotul de paciente cu douŁ sau mai multe OC au fost constatate semnificativ statistic mai 

frecvent un IMC 18,50-24,99 kg/m2 (22,9Ñ3,2% Ἠi 13,7Ñ2,6%, respectiv; p<0,05), femei 

secundigeste (44,6Ñ3,8% Ἠi 26,9Ñ3,4%, respectiv; p<0,001) Ἠi multigeste (55,4Ñ3,8% Ἠi 

24,0±3,2%, respectiv; p<0,001), femei secundipare (71,4±3,4% Ἠi 19,4Ñ3,0%, respectiv; p<0,001) 

Ἠi multipare (28,5Ñ3,4% Ἠi 11,5Ñ2,4%, respectiv; p<0,001), douŁ avorturi spontane (4,6±2,3%;  

p<0,01) Ἠi naἨteri premature (10,3Ñ3,4% Ἠi 2,3Ñ1,7%, respectiv; p<0,01) ´n anamnezŁ. 

Analiza indicaἪiilor medicale pentru OC a relevat cŁ cicatricea pe uter (58,9Ñ3,7%; 

p<0,001), suspectarea insuficienἪei cicatricii pe uter (15,4Ñ2,7%; p<0,001) Ἠi debutul travaliului 

(24,6Ñ3,3% Ἠi 5,1Ñ1,7%, respectiv; p<0,001) au fost statistic semnificativ mai frecvente ´n lotul 

cu cicatrice multiplŁ. Ċn lotul femeilor cu o cicatrice, indicaἪiile statistic semnificativ mai frecvente 

au fost DPPNI (6,3Ñ1,8% Ἠi 0,6Ñ0,6%, respectiv; p<0,01), prezentaἪia pelvianŁ (26,3Ñ3,3% Ἠi 

5,7±1,8%, respectiv; p<0,001), bazinul clinic strâmtat (8,0±2,1%; p<0,001), distocia uterinŁ 

dinamicŁ primarŁ (12,0Ñ2,5% Ἠi 1,7Ñ1,0%, respectiv; p<0,001), distocia uterinŁ dinamicŁ 

secundarŁ (9,1Ñ2,2%; p<0,001), suferinἪa fetalŁ acutŁ ´n travaliu (12,6Ñ2,5% Ἠi 0,6Ñ0,6%, 

respectiv; p<0,001), patologia extragenitalŁ (7,4Ñ2,0% Ἠi 1,7±1,0%, respectiv; p<0,05), anamneza 

obstetricalŁ complicatŁ ï fertilizarea in vitro (9,1Ñ2,2% Ἠi 1,1Ñ0,8%, respectiv; p<0,01), 

preeclampsia severŁ (4,6Ñ1,6%; p<0,01) Ἠi alte indicaἪii (10,9Ñ2,4% Ἠi 0,6Ñ0,6%, respectiv; 

p<0,001).  

Rata de stabilire a diagnosticului de suspectare a insuficienἪei cicatricii pe uter a fost 

semnificativ statistic mai mare la femeile cu insuficienἪŁ a cicatricii pe uter la 38-38+6 sŁptŁm©ni 

de gestaἪie (13,8±3,9%; p<0,001), la 39-39+6 sŁptŁm©ni de gestaἪie (15,0±4,0% Ἠi 3,9±2,2%, 

respectiv; p<0,05) Ἠi ´n total (32,5±5,2% Ἠi 5,3±2,6%, respectiv; p<0,001). FrecvenἪa durerilor 

moderate a fost semnificativ statistic mai mare la pacientele cu insuficienἪa cicatricii pe uter, 

comparativ cu cele fŁrŁ aceastŁ afecἪiune (9 - 34,6±5,3%; p<0,01). 
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Rata nou-nŁscuἪilor la termen a fost semnificativ statistic mai mare la femeile cu OC 

multiple (97,1Ñ1,3% Ἠi 83,4Ñ2,8%, respectiv; p<0,001), iar rata de nou-nŁscuἪi supramaturaἪi a 

fost semnificativ statistic mai mare la femeile cu o OC (12,0±2,5%, respectiv; p<0,001). 

Nou-nŁscuἪii din loturile de studiu (gravide cu cicatrice multiplŁ Ἠi cu o cicatrice) nu se 

deosebeau, ca numŁr, ´n funcἪie de sex, dar Ἠi dupŁ masa corporalŁ Ἠi lungime. ĊnsŁ, valorile 

scorului Apgar egale cu 8-10 puncte la 1 minut de la naἨtere (96,6Ñ1,4% Ἠi 80,6Ñ3,0%, respectiv; 

p<0,001) Ἠi la 5 minute de la naἨtere (98,3Ñ1,0% Ἠi 89,7Ñ2,3%, respectiv; p<0,01) erau 

semnificativ statistic mai frecvente la pacientele cu douŁ sau mai multe OC. Valorile scorului 

Apgar egale cu 1-7 puncte la 1 minut de la naἨtere (19,4Ñ3,0% Ἠi 3,4Ñ1,4%, respectiv; p<0,001) 

Ἠi la 5 minute (10,3Ñ2,3% Ἠi 1,7Ñ1,0%, respectiv; p<0,01) erau semnificativ statistic mai frecvente 

la femeile cu o OC. 

Factorii de risc pentru insuficienἪa cicatricii pe uter ´n OC multiple ´n ordinea descreἨterii 

semnificaἪiei sunt: OC urgente, intervalul dintre OC <36 de luni, naἨterile premature ´n anamnezŁ, 

iminenἪa de avort spontan, sarcina extrauterinŁ ´n anamnezŁ, termenul de rezolvare a OC anterioare 

la 28-36+6 sŁptŁm©ni de gestaἪie, patologia ginecologicŁ, trei sau mai multe OC anterioare, 

afecἪiunile inflamatorii ginecologice (endometritŁ, salpingitŁ, colpitŁ), v©rsta femeii de 21-30 de 

ani, anemia feriprivŁ, avorturile medicale ´n antecedente, multiparitatea Ἠi multigestaἪia.  

Rata Ἠi gravitatea aderenἪelor abdominale cresc concomitent cu numŁrul OC anterioare, 

ceea ce determinŁ prelungirea duratei anesteziei Ἠi a intervenἪiei prin asocierea dificultŁἪilor 

tehnice ´n laparorafie (18,9Ñ3,0% Ἠi 4,0Ñ1,5%, respectiv) Ἠi adeziolizŁ (24,6Ñ3,3% Ἠi 3,4Ñ1,4%, 

respectiv). 

Hemoragia creἨte concomitent cu numŁrul operaἪiilor cezariene: 627,9Ñ12,6 ml la femeile 

cu 1 OC, 672,4Ñ47,6 ml la femeile cu 2 OC Ἠi 725,0Ñ225,0 ml la cele cu 3-4 OC. Suturile 

hemostatice secundare au fost aplicate mult mai frecvent în lotul gestantelor cu cicatrici multiple 

(20,1Ñ3,0% Ἠi 13,1Ñ2,6%, respectiv). 
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4. OPTIMIZAREA TEHNICII CHIRURGICALE PENTRU PREVENIREA 

ἧI MICἧORAREA RISCULUI INSUFICIENἩEI CICATRICII PE UTER ĊN 

SARCINILE MULTIPLE (studiu prospectiv clinic descriptiv)  

4.1. Aspecte clinico-evolutive ale sarcinii Ἠi naἨterii la pacientele incluse ´n studiu 

Studiul prospectiv a inclus douŁ loturi de gravide cu cel puἪin o cicatrice pe uter dupŁ OC. 

Ċn funcἪie de volumul OC, au fost evaluate 108 (50,0Ñ4,8%) gravide cu excizia cicatricii post-

cezariene pe uter, lotul de bazŁ (LB), Ἠi 108 (50,0Ñ4,8%) gravide fŁrŁ excizia acesteia, lotul-martor 

(LM) (figura 4.1). 

 

     
a                                                               b 

Fig. 4.1. Tehnica operaἪiei cezariene cu excizia cicatricii post-cezariene pe uter (a) Ἠi fŁrŁ 

excizia  cicatrici i (b) 

Date socio-demografice. Valoarea medie a vârstei pacientelor din ambele loturi de studiu 

era similarŁ din punct de vedere statistic: 31,93Ñ0,4 ani la gravidele din LB Ἠi 31,39±0,5 ani la 

cele din LM; p>0,05). Gravidele din ambele loturi de studiu nu se deosebeau nici ´n funcἪie de 

grupele de v©rstŁ (tabelul 4.1). 

Gravidele din ambele loturi de studiu nu se deosebeau semnificativ nici dupŁ valoarea medie 

a staturii, grupele de masa corporalŁ, valoarea medie a IMC Ἠi gradele de obezitate.  Statura Ò150 cm 

(4 ï 3,7Ñ1,8% Ἠi, respectiv, nicio gravidŁ; p<0,05), statura Ó171 cm (21 ï 19,4Ñ3,8% Ἠi  8 ï 7,4±2,5%, 

respectiv; p<0,01), valoarea medie a masei corporale (81,31±1,5 kg Ἠi 77,31±1,4  kg,  respectiv;  

p<0,05) Ἠi IMC 25,00-29,99 kg/m2 (47 ï 43,5Ñ4,8% Ἠi 31 ï 28,7±4,4%, respectiv; p<0,05) erau 

semnificativ  statistic  mai  mari  în  LB,  iar  statura  151-170 cm (83 ï 76,9Ñ4,1% Ἠi 100 ï 92,6±2,5%, 
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respectiv; p<0,01) Ἠi IMC 18,50-24,99 kg/m2 (13 ï 12,0Ñ3,1% Ἠi 32 ï 29,6±4,4%, respectiv; p<0,01) 

erau semnificativ statistic mai mari în LM. 

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

Parametrii demografici Ἠi 

antropometrici 

LB LM P 

abs. %ÑES; 95% IĊ abs. %ÑES; 95% IĊ 

V©rsta (ani): 

- 18-20 

- 21-30 

- 31-40 

 

0 

33 

75 

 

0 

30,6Ñ4,4; 22,5-39,7 

69,4Ñ4,4; 60,3-77,5 

 

2 

39 

67 

 

1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 

36,1Ñ4,6; 27,5-45,4 

62,0Ñ4,7; 52,7-70,8 

 

NS 

NS 

NS 

Statura (cm): 

- Ò150 

- 151-170 

- Ó171 

 

4 

83 

21 

 

3,7Ñ1,8; 1,3-8,6 

76,9Ñ4,1; 68,3-84,0 

19,4Ñ3,8; 12,8-27,7 

 

0 

100 

8 

 

0 

92,6Ñ2,5; 87,5-96,4 

7,4Ñ2,5; 3,6-13,5 

 

<0,05 

<0,01 

<0,01 

Masa corporalŁ (kg): 

- Ò50 

- 51-70 

- 71-100 

- Ó101 

 

1 

25 

71 

11 

 

0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 

23,1Ñ4,1; 16,0-31,7 

65,7Ñ4,6; 56,5-74,2 

10,2Ñ2,9; 5,5-16,9 

 

2 

35 

63 

8 

 

1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 

32,4Ñ4,5; 24,1-41,6 

58,3Ñ4,7; 48,9-67,3 

7,4Ñ2,5; 3,6-13,5 

 

NS 

NS 

NS 

NS 

IMC (kg/m2): 

- 18,50-24,99 

- 25,00-29,99 

- Ó30 

 

13 

47 

48 

 

12,0Ñ3,1; 6,9-19,2 

43,5Ñ4,8; 34,4-52,9 

44,5Ñ4,8; 35,4-54,0 

 

32 

31 

45 

 

29,6Ñ4,4; 21,6-38,7 

28,7Ñ4,4; 20,8-37,7 

41,7Ñ4,7; 35,2-48,3 

 

<0,01  

<0,05 

NS 

Obezitate: 

- gradul I (30,00-34,99 kg/m2) 

- gradul II (35,00-39,99 kg/m2) 

- gradul III(Ó40 kg/m2) 

 

31 

13 

4 

 

64,6Ñ4,6; 50,5-76,9 

27,1Ñ4,3; 16,1-40,7 

8,3Ñ2,7; 2,9-18,6 

 

34 

8 

3 

 

75,6Ñ4,1; 61,7-86,3 

17,8Ñ3,7; 8,8-30,8 

6,7Ñ2,4; 1,9-16,7 

 

NS 

NS 

NS 

NotŁ. NS ï nesemnificativ. 

Ċn funcἪie de statutul social, gravidele din ambele loturi de studiu erau identice (p>0,05): 

42 (38,9Ñ4,7%) de gravide din LB Ἠi 50 (46,3Ñ4,8%) din LM erau casnice, 3 (2,8Ñ1,6%) gravide 

din LB Ἠi 1 (0,9Ñ0,9%) gravidŁ din LM erau studente, 56 (51,9Ñ4,8%) de gestante din LB Ἠi                      

55 (50,9Ñ4,8%) din LM erau muncitoare, 7 (6,5Ñ2,4%) gravide din LB Ἠi 2 (1,9Ñ1,3%) din LM 

erau funcἪionare. 

În cadrul studiului, am constatat cŁ gravidele din ambele loturi au prezentat intervale 

similare ´ntre OC, Ἠi anume: p©nŁ la 18 luni (6 ï 5,6Ñ2,2% cazuri ´n LB Ἠi 9 ï 8,3±2,7% în LM; 

p>0,05), în limitele 18-23 de luni (11 ï 10,2Ñ2,9% cazuri ´n LB Ἠi 20 ï 18,5±3,7% în LM; p>0,05), 

în limitele 24-35 de luni (19 ï 17,6Ñ3,7% cazuri ´n LB Ἠi 17 ï 15,7Ñ3,5% ´n LM; p>0,05) Ἠi Ó36 

de luni (72 ï 66,7Ñ4,5% cazuri ´n LB Ἠi 62 ï 57,4±4,8% în LM; p>0,05).  

Ċn ambele loturi de studiu nu au fost constatate diferenἪe semnificative statistic nici ´n 

funcἪie de numŁrul OC anterioare: 1 OC anterioarŁ a fost constatatŁ la 78 (72,2Ñ4,3%) de gravide 

din LB Ἠi la 80 (74,1Ñ4,2%) de gravide din LM, 2 OC anterioare ï la 27 (25,0±4,2%) de gravide 

din LB Ἠi la 23 (21,3Ñ3,9%) din LM, iar 3 sau mai multe OC anterioare ï la 3 (2,8±1,6%) gestante 

din LB Ἠi la 5 (4,6Ñ2,0%) din LM (figura 4.2). 
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Fig. 4.2. Repartizarea gravidelor din loturile  de studiu ´n funcἪie de numŁrul operaἪiilor 

cezariene anterioare (%) 

Anamneza obstetrical-ginecologicŁ. Analiza gestaἪiei a relevat cŁ frecvenἪa gravidelor 

secundigeste (43 ï 39,8Ñ4,7% de femei din LB Ἠi 47 ï 43,5Ñ4,8% din LM; p>0,05) Ἠi a gravidelor 

multigeste (65 ï 60,2Ñ4,7% de femei din LB Ἠi  61 ï 56,5Ñ4,8% din LM; p>0,05) era similarŁ ´n 

ambele loturi de studiu . 

Ċn funcἪie de paritate, nu au fost constatate diferenἪe autentice: 70 (64,8Ñ4,6%) de gravide 

din LB Ἠi 70 (64,8Ñ4,6%) din LM erau secundipare (p>0,05); 38 (35,2Ñ4,6%) de gestante din LB 

Ἠi 38 (35,2Ñ4,6%) din LM erau multipare (p>0,05). Ratele gravidelor multipare cu 3 naἨteri (31 ï

28,7Ñ4,4% din LB Ἠi 28 ï 25,9Ñ4,2% din LM; p>0,05), a gravidelor multipare cu 4 naἨteri (6 ï 

5,6Ñ2,2% din LB Ἠi 10 ï 9,3Ñ2,8% din LM; p>0,05) Ἠi a celor multipare cu 5 naἨteri (1 ï 0,9±0,9%  

din LB Ἠi nicio gravidŁ din LM; p>0,05), de asemenea, nu se deosebeau între loturile de studiu.  

Anamneza obstetrical-ginecologicŁ la gravidele din ambele loturi de studiu era similarŁ ´n 

ceea  ce  priveἨte  avorturile  medicale, avorturile spontane, sarcina extrauterinŁ, sarcina opritŁ ´n 

evoluἪie, decesul antenatal al fŁtului, decesul neonatal timpuriu al fŁtului, naἨterile premature Ἠi 

naἨterile per vias naturalis (tabelul 4.2).  

Ċn funcἪie de termenul sarcinii ´n realizarea OC anterioare nu au fost constatate diferenἪe 

semnificative statistic în loturile de studiu: nicio gravidŁ din LB Ἠi 2 (1,9Ñ1,3%) gravide din LM 

(p>0,05) au suportat OC la 22-27+6 sŁptŁm©ni de gestaἪie, 1 (0,9Ñ0,9%) gravidŁ  din  LB  Ἠi  nicio  

gravidŁ din LM (p>0,05) au fost supuse OC la 28-31+6 sŁptŁm©ni de gestaἪie, 6 (5,6Ñ2,2%) gravide 

din LB Ἠi 14 (13,0Ñ3,2%) gravide din LM (p>0,05) au suportat OC la 32-36+6 sŁptŁm©ni de 

gestaἪie, 102 (94,4Ñ2,2%) gestante din LB Ἠi 95 (88,0Ñ3,1%) din LM (p>0,05) au avut OC la 37 

sau mai multe sŁptŁm©ni de gestaἪie. 
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Tabelul 4.2. Anamneza obstetrical-ginecologicŁ la gravidele din loturile de studiu 

Parametrii anamnezei 

obstetrical-ginecologice 

LB LM 
p 

abs. %ÑES; 95% IĊ abs. %ÑES; 95% IĊ 

Avorturi medicale 

- 1 avort medical 

- 2 avorturi medicale 

- Ó3 avorturi medicale 

10 

7 

3 

0 

9,3Ñ2,8; 4,9-15,8 

6,5Ñ2,4; 2,9-12,3 

2,8Ñ1,6; 0,8-7,2 

0 

17 

9 

7 

1 

15,7Ñ3,5; 9,8-23,5 

8,3Ñ2,7; 4,2-14,7 

6,5Ñ2,4; 2,9-12,3 

0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 

NS 

NS 

NS 

NS 

Avorturi spontane 

- 1 avort spontan 

- 2 avorturi spontane 

- Ó3 avorturi spontane 

22 

20 

2 

0 

20,4Ñ3,9; 13,6-28,7 

18,5Ñ3,7; 12,1-26,6 

1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 

0 

24 

19 

3 

2 

22,3Ñ4,0; 15,3-30,8 

17,6Ñ3,7; 11,3-25,6 

2,8Ñ1,6; 0,8-7,2 

1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 

NS 

NS 

NS 

NS 

SarcinŁ extrauterinŁ 

- 1 sarcinŁ extrauterinŁ 

3 

3 

2,8Ñ1,6; 0,8-7,2 

2,8Ñ1,6; 0,8-7,2 

3 

3 

2,8Ñ1,6; 0,8-7,2 

2,8Ñ1,6; 0,8-7,2 

NS 

NS 

SarcinŁ opritŁ ´n evoluἪie 

- 1 sarcinŁ opritŁ ´n evoluἪie 

- 2 sarcini oprite ´n evoluἪie 

- Ó3 sarcini oprite ´n evoluἪie 

16 

13 

3 

0 

14,8Ñ3,4; 50,5-76,9 

12,0Ñ3,1; 6,9-19,2 

2,8Ñ1,6; 0,8-7,2 

0 

9 

6 

1 

2 

8,4Ñ2,7; 50,5-76,9 

5,6Ñ2,2; 2,4-11,1 

0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 

1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 

NS 

NS 

NS 

NS 

Deces antenatal al fŁtului 0 0 2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 NS 

Deces neonatal timpuriu 3 2,8Ñ1,6; 0,8-7,2 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 NS 

NaἨtere prematurŁ 9 8,3Ñ2,7; 4,2-14,7 12 11,1Ñ3,0; 6,2-18,1 NS 

NaἨteri per vias naturalis ́ n 

anamnezŁ  

- 1 naἨtere per vias naturalis 

- 2 naἨteri per vias naturalis 

- Ó3 naἨteri per vias naturalis 

 

11 

7 

3 

1 

 

10,2Ñ2,9; 5,5-16,9 

6,5Ñ2,4; 2,9-12,3 

2,8Ñ1,6; 0,8-7,2 

0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 

 

13 

8 

5 

0 

 

12,0Ñ3,1; 6,9-19,2 

7,4Ñ2,5; 3,6-13,5 

4,6Ñ2,0; 1,8-9,8 

0 

NS 

NS 

NS 

NS 

    NotŁ. NS ï nesemnificativ. 

 

Analiz©nd complicaἪiile dupŁ OC anterioare, am constatat cŁ acestea erau similare ´n 

ambele loturi de studiu: 7 (6,5Ñ2,4%) gravide din LB Ἠi 7 (6,5Ñ2,4%) gravide din LM (p>0,05) au 

menἪionat endometritŁ, 14 (13,0Ñ3,2%) gravide din LB Ἠi 11 (10,2Ñ2,9%) din LM (p>0,05) ï 

supurare/hematom a plŁgii abdominale, 7 (6,5Ñ2,4%) gestante din LB Ἠi 3 (2,8Ñ1,6%) din LM 

(p>0,05) ï mastitŁ. IntervenἪii pe uter dupŁ OC anterioare au suportat 13 (12,0Ñ3,1%) gravide din 

LB Ἠi 15 (13,9Ñ3,3%) din LM (p>0,05), inclusiv chiuretaj cu vacuum postpartum ï  9  (8,3±2,7%)  

gravide din LB Ἠi 5 (4,6Ñ2,0%) din LM (p>0,05), avort medical prin chiuretaj cu vacuum ï4 

(3,7Ñ1,8%) gravide din LB Ἠi 10 (9,3Ñ2,8%) din LM (p>0,05). 

BoalŁ varicoasŁ (11 ï 10,2Ñ2,9% cazuri ´n LB Ἠi 2 ï 1,9±1,3% în LM; p<0,05) Ἠi sindrom 

metabolic (28 ï 25,9Ñ4,2% cazuri ´n LB Ἠi 15 ï 13,9±3,3% în LM; p<0,05) au prezentat mai 

frecvent gravidele cu excizia cicatricii de pe uter. FrecvenἪa celorlalte patologii ginecologice Ἠi 

extragenitale era similarŁ la gravidele din ambele loturi de studiu (tabelul 4.3). 
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Tabelul 4.3. PrevalenἪa patologiei ginecologice Ἠi extragenitale la gravidele din loturile de 

studiu 

    NotŁ. NS ï nesemnificativ. 

 

EvoluἪia sarcinii prezente. Analiza evoluἪiei sarcinii prezente nu a constatat diferenἪe 

semnificative statistic între LB Ἠi LM ´n ceea ce priveἨte complicaἪiile: iminenἪŁ de avort spontan 

timpuriu/t©rziu,  gestozŁ  timpurie,  hematom  retrocorial  ´n  I  trimestru  de  sarcinŁ,  iminenἪŁ de 

naἨtere prematurŁ, dermatozŁ gravidarŁ, edeme gravidare, adaos ponderal patologic, localizare 

placentarŁ patologicŁ (placenta praevia centralŁ sau marginalŁ), inserἪie placentarŁ patologicŁ 

(placenta accreta sau increta), stŁri hipertensive asociate sarcinii (hipertensiune gestaἪionalŁ, 

preeclampsie severŁ, eclampsie) Ἠi patologia sistemului feto-placentar (polihidramnios, 

oligoamnios, RCF, insuficienἪŁ circulatorie) (tabelul 4.4). 

 

 

Parametrul 
LB LM 

p 
abs. %ÑES; 95% IĊ abs. %ÑES; 95% IĊ 

Patologie ginecologicŁ 

Boala inflamatorie pelvinŁ 2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 NS 

EndometritŁ 5 4,6Ñ2,0; 1,8-9,8 4 3,7Ñ1,8; 1,3-8,6 NS 

ColpitŁ 14 13,0Ñ3,2; 7,6-20,2 8 7,4Ñ2,5; 3,6-13,5 NS 

Fibromiom uterin 4 3,7Ñ1,8; 1,3-8,6 3 2,8Ñ1,6; 0,8-7,2 NS 

EndometriozŁ 0 0 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 NS 

Infertilitate 7 6,5Ñ2,4; 2,9-12,3 2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 NS 

Patologie extragenitalŁ 

AfecἪiuni cardiovasculare 5 4,6Ñ2,0; 1,8-9,8 5 4,6Ñ2,0; 1,8-9,8 NS 

BoalŁ varicoasŁ 11 10,2Ñ2,9; 5,5-16,9 2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 <0,05 

Trombofilie 2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 3 2,8Ñ1,6; 0,8-7,2 NS 

AfecἪiuni gastrointestinale 7 6,5Ñ2,4; 2,9-12,3 7 6,5Ñ2,4; 2,9-12,3 NS 

Diabet zaharat 4 3,7Ñ1,8; 1,3-8,6 2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 NS 

Patologia glandei tiroide 6 5,6Ñ2,2; 2,4-11,1 5 4,6Ñ2,0; 1,8-9,8 NS 

Patologia ficatului 3 2,8Ñ1,6; 0,8-7,2 2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 NS 

StŁri trombotice 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 NS 

Sindrom metabolic 28 25,9Ñ4,2; 18,4-34,7 15 13,9Ñ3,3; 8,3-21,3 <0,05 

Patologie ocularŁ 4 3,7Ñ1,8; 1,3-8,6 7 6,5Ñ2,4; 2,9-12,3 NS 

Patologia tractului urinar 23 21,3Ñ3,9; 14,4-29,7 19 17,6Ñ3,7; 11,3-25,6 NS 

IntervenἪii chirurgicale 

abdominale 
13 12,0Ñ3,1; 6,9-19,2 10 9,3Ñ2,8; 4,9-15,8 NS 
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Tabelul 4.4. EvoluἪia sarcinii prezente la gravidele din loturile de studiu 

   NotŁ. NS ï nesemnificativ. 

Rezultatele perinatale la gravidele cu operaἪii cezariene multiple. Ratele de profilaxie 

a detresei respiratorii antepartum au fost similare în ambele loturi de studiu (12 ï 11,2±3,0% cazuri 

´n LB Ἠi 15 ï 14,0±3,3% cazuri în LM; p>0,05), inclusiv în cazul profilaxiei complete cu patru 

doze (10 ï 9,3±2,8% cazuri în LB Ἠi 11 ï 10,2±2,9% cazuri în LM; p>0,05), în cazul profilaxiei 

incomplete  cu  o  dozŁ  (2  ï  1,9±1,3%  cazuri ´n LB Ἠi 2 ï 1,9±1,3% cazuri ´n LM; p>0,05) Ἠi al 

profilaxiei incomplete cu douŁ doze (nici un caz ´n LB Ἠi 2 ï 1,9±1,3% cazuri în LM; p>0,05). 

Rata de nou-nŁscuἪi la termen a predominat ´n ambele loturi de studiu (101 ï 93,5±2,4% 

cazuri ´n LB Ἠi 99 ï 91,7Ñ2,7% ´n LM; p>0,05). TotodatŁ, rata de nou-nŁscuἪi prematur                               

(7 ï 6,5Ñ2,4% cazuri ´n LB Ἠi 8 ï 7,4±2,5% în LM; p>0,05) Ἠi rata de nou-nŁscuἪi supramaturaἪi 

(niciunul ´n LB Ἠi 1 ï 0,9±0,9% în LM; p>0,05) erau similare în ambele loturi de studiu.                      

Nou-nŁscuἪii din ambele loturi de studiu nu se deosebeau, ca numŁr, ´n funcἪie de sex, dupŁ 

masa corporalŁ Ἠi lungime. Ċn LB au fost 52 (48,1Ñ4,8%) de nou-nŁscuἪi Ἠi ´n LM 49 (45,4Ñ4,8%) 

Parametrul 
LB LM 

p 
abs. %ÑES; 95% IĊ abs. %ÑES; 95% IĊ 

EvoluἪia sarcinii prezente 

IminenἪŁ de avort  

spontan timpuriu/t©rziu 
15 13,9Ñ3,3; 8,3-21,3 18 16,7Ñ3,6; 10,6-24,5 NS 

GestozŁ timpurie 17 15,7Ñ3,5; 9,8-23,5 18 16,7Ñ3,6; 10,6-24,5 NS 

Hematom retrocorial ´n  

I trimestru 
2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 3 2,8Ñ1,6; 0,8-7,2 NS 

IminenἪŁ de naἨtere  

prematurŁ 
14 13,0Ñ3,2; 7,6-20,2 19 17,6Ñ3,7; 11,3-25,6 NS 

DermatozŁ gravidarŁ 0 0 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 NS 

Edeme gravidare 25 23,1Ñ4,1; 16,0-31,7 26 24,1Ñ4,1; 16,8-32,7 NS 

Adaos ponderal patologic 26 24,1Ñ4,1; 16,8-32,7 26 24,1Ñ4,1; 16,8-32,7 NS 

Alte complicaἪii ´n sarcinŁ 

Localizare placentarŁ pato-

logicŁ (placenta praevia 

centralŁ, marginalŁ) 

4 3,7Ñ1,8; 1,3-8,6 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 NS 

InserἪie placentarŁ pato-

logicŁ (accreta, increta) 
2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 NS 

StŁri hipertensive asociate sarcinii 

Hipertensiune gestaἪionalŁ 10 9,3Ñ2,8; 4,9-15,8 9 8,3Ñ2,7; 4,2-14,7 NS 

Preeclampsie severŁ 2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 NS 

Eclampsie 0 0 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 NS 

Patologia sistemului feto-placentar 

Polihidramnios 3 2,8Ñ1,6; 0,8-7,2 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 NS 

Oligoamnios 0 0 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 NS 

RCF 2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 5 4,6Ñ2,0; 1,8-9,8 NS 

InsuficienἪŁ circulatorie 0 0 3 2,8Ñ1,6; 0,8-7,2 NS 
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de nou-nŁscuἪi (p>0,05) de sex feminin; ´n LB s-au atestat 56 (51,9±4,8%) de nou-nŁscuἪi Ἠi ´n 

LM 59 (54,6±4,8%), p>0,05, de sex masculin. 

Valoarea medie a masei corporale a nou-nŁscuἪilor (3468,38Ñ39,0 g ´n LB Ἠi 3272,04Ñ40,1 

g ´n LM; p<0,001) Ἠi valoarea medie a lungimii nou-nŁscuἪilor (52,29Ñ0,2 cm Ἠi 51,44Ñ0,2 cm, 

respectiv; p<0,01) erau semnificativ statistic mai mari la gravidele cu excizia cicatricii pe uter. 

Loturile de studiu se deosebeau Ἠi ´n funcἪie de diferite grupe ale masei corporale a nou-nŁscuἪilor: 

masa corporalŁ ´n limitele 2000-2999 g (23 ï 21,3Ñ3,9% Ἠi 9 ï 8,3±2,7%, respectiv; p<0,01) era 

semnificativ statistic mai frecventŁ ´n LM, masa corporalŁ ´n limitele 3000-3999 g (98 ï 

90,7Ñ2,8% Ἠi 85 ï 78,7Ñ3,9%, respectiv; p<0,05) era mai frecventŁ ´n LB, iar masa corporalŁ ´n 

limitele 1000-1999 g (1 ï 0,9Ñ0,9% ´n LB Ἠi nicio gravidŁ ´n LM; p>0,05) era similarŁ ´n ambele 

loturi de cercetare. 

Loturile de studiu nu se deosebeau ´n funcἪie de diferite grupe ale lungimii corpului nou-

nŁscuἪilor (p>0,05): 4 (3,7Ñ1,8%) nou-nŁscuἪi din LB Ἠi 5 (4,6Ñ2,0%) din LM aveau lungimea 

corpului în limitele 44-46 cm, 13 (12,0±3,1%) nou-nŁscuἪi din LB Ἠi 21 (19,4Ñ3,8%) din LM aveau 

lungimea în limitele 47-50 cm, iar 91 (84,3±3,5%) de nou-nŁscuἪi din LB Ἠi 82 (75,9Ñ4,1%) din 

LM aveau o lungime >50 cm. 

Valorile medii ale scorului Apgar erau similare în ambele loturi de studiu: 8,47±0,07 

puncte ´n LB Ἠi 8,44Ñ0,07 puncte ´n LM la 1 minut de la naἨtere, 8,88Ñ0,06 puncte ´n LB Ἠi 

8,70Ñ0,1 puncte ´n LM la 5 minute de la naἨtere. Rezultate similare au fost obἪinute Ἠi ´n funcἪie 

de diferite grupe ale scorului Apgar: majoritatea nou-nŁscuἪilor au fost apreciaἪi cu 8-10 puncte 

atât la 1 minut de la naἨtere (99 ï 91,7Ñ2,7%´n LB Ἠi 97 ï 89,8Ñ2,9% ´n LM; p>0,05), c©t Ἠi la 5 

minute de la naἨtere (105 ï 97,2Ñ1,6% ´n LB Ἠi 102 ï 94,4±2,2% în LM; p>0,05) (figura 4.3). 

 Fig. 4.3. Valorile scorului Apgar la 1 minut Ἠi la 5 minute de la naἨtere la nou-nŁscuἪii  din 

loturile  de studiu (%) 
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Analiza conduitei naἨterii a relevat cŁ OC urgente (36 ï 33,3±4,5% în LB Ἠi 35 ï 32,4±4,5% 

în LM; p>0,05), inclusiv OC urgente în travaliu (21 ï 19,4Ñ3,8% ´n LB Ἠi 23 ï 21,3±3,9% în LM; 

p>0,05) Ἠi OC urgente ´n sarcinŁ (15 ï 13,9Ñ3,3% ´n LB Ἠi 12 ï 11,1Ñ3,0% ´n LM; p>0,05), Ἠi OC 

programate ´n sarcinŁ (72 ï 66,7Ñ4,5% ´n LB Ἠi 73 ï 67,6±4,5% în LM; p>0,05) au fost similare din 

punct de vedere statistic în ambele loturi de studiu. 

4.2. EficienἪa optimizŁrii tehnicii operatorii ´n operaἪiile cezariene multiple 

Tehnica Ἠi dificultŁἪile operaἪiei cezariene. DupŁ prelucrarea c©mpului operatoriu, am 

folosit, de regulŁ, anestezia regionalŁ, incizia dupŁ Pfannenstiel cu excizia cicatricii cutanate vechi, 

cu deschiderea cavitaἪii abdominale pe straturi anatomice Ἠi incizia transversalŁ semilunarŁ a 

uterului ´n regiunea cicatricii pentru accesul ´n cavitatea uterinŁ. DupŁ extragerea nou-nŁscutului, 

placenta a fost degajatŁ activ Ἠi a fost efectuat controlul instrumental al cavitŁἪii uterine. Ċn 

conformitate cu obiectivul propus, tehnica optimizatŁ a operaἪiei cezariene a inclus: 

1. Exteriorizarea uterului pentru vizualizarea cicatricei anterioare (Ἢesut membranos sau 

fibros); 

2. RezecἪia totalŁ a cicatricei anterioare (vechi); 

3. Închiderea inciziei uterine  într-un singur strat, cu o suturŁ ne´ntreruptŁ cu  un fir de vicryl, 

trecut alternativ prin cele doua margini acolate ale inciziei,  fŁrŁ implicarea endometrului. 

Ulterior au fost suturate peritoneul visceral Ἠi parietal, stratul muscular subcutanat Ἠi cel 

cutanat.  

Tehnica propusŁ a operaἪiei cezariene a fost aplicatŁ la toate pacientele lotului de studiu 

(figura 4.4). 

Evalu©nd indicaἪiile medicale pentru OC, am constatat cŁ acestea erau similare ´n ambele 

loturi de studiu, iar la majoritatea gravidelor a predominat cicatricea de uter (mod programat):                     

69 (63,9Ñ4,6%) ´n LB Ἠi 72 (66,7Ñ4,6%) ´n LM (tabelul 4.5). 

În LB, în 13 cazuri de suspectare a insuficienἪei cicatricii pe uter, termenele stabilirii 

acestor stŁri au fost urmŁtoarele: 35-36+6 sŁptŁm©ni de gestaἪie la 4 (3,7Ñ1,8%) gravide,                               

37-37+6 sŁptŁm©ni de gestaἪie la 1 (0,9Ñ0,9%) gravidŁ, 38-38+6 sŁptŁm©ni de gestaἪie la                          

4 (3,7Ñ1,8%) gestante Ἠi 39-39+6 sŁptŁm©ni la alte 4 (3,7±1,8%) gravide. În LM au fost înregistrate 

28 de cazuri de suspectare a insuficienἪei cicatricii pe uter. Termenele stabilirii acestor stŁri au fost 

urmŁtoarele: 35-36+6 sŁptŁm©ni de gestaἪie la 7 (6,5Ñ2,4%) gravide, 37-37+6 sŁptŁm©ni la                            

1 (0,9Ñ0,9%) gravidŁ, 38-38+6 sŁptŁm©ni la 7 (6,5Ñ2,4%) gestante, 39-39+6 sŁptŁm©ni de gestaἪie 

la 10 (9,3±2,8%) gravide Ἠi 40 de sŁptŁm©ni sau mai mult la 3 (2,8±1,6%) gravide. 
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Fig. 4.4. Etapele operaἪiei cezariene: 1) incizia pielii, 2) deschiderea Ἢesuturilor moi ale 

peretelui abdominal anterior; 3) secἪionarea plicii vezico-uterine; 4) deschiderea cavitŁἪii 

uterului prin incizie semilunara a SUI; 5) extinderea manualŁ a marginilor plŁgii pe uter,                

6-8) extragerea fŁtului; 9) extragerea placentei; 10) chiuretaj; 11-12) excizia cicatricii vechi 

de pe uter; 13) aplicarea suturilor separate la colἪurile uterului; 14) suturarea uterului                   

într -un strat; 15) restabilirea peretelui abdominal anterior pe straturi anatomice;                           
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Tabelul 4.5. IndicaἪiile medicale pentru operaἪia cezarianŁ la gravidele din loturile de 

studiu 

  NotŁ. NS ï nesemnificativ. 

 

Ċn cazurile de suspectare a insuficienἪei cicatricii pe uter, sarcina la gravidele din LB a fost 

rezolvatŁ prin OC p©nŁ la 30 de minute de la suspectarea prezenἪei insuficienἪei ´n                                   

1 (7,7±2,6%) caz, în 0,5-5 ore ï la 8 (61,5±4,7%) gravide, în 12-23 de ore ï la 1 (7,7±2,6%) 

gravidŁ, ´n 24-35 de ore ï la 2 (15,4Ñ3,5%) Ἠi ´n 48 de ore sau mai mult ï la 1 (7,7Ñ2,6%) gravidŁ. 

Sarcina la gestantele din LM a fost rezolvatŁ prin OC p©nŁ la 30 de minute de la suspectarea 

insuficienἪei cicatricii pe uter ´n 4 (14,3Ñ3,4%) cazuri, ´n 0,5-5 ore ï la 17 (60,7±4,7%) gravide, 

în 6-11 ore ï la 1 (3,6±1,8%) gravidŁ, ´n 12-23 de ore ï la 1 (3,6±1,8%) gestantŁ Ἠi ´n 48 de ore 

sau mai mult ï la 5 (17,9±3,7%). 

Criteriile pentru suspectarea insuficienἪei cicatricii pe uter la gravidele din LB Ἠi din LM 

au fost: dureri uἨoare la 6 (46,2Ñ4,8%) gravide Ἠi, respectiv, la 16 (57,1±4,8%); dureri moderate 

la 7 (53,8Ñ4,8%) gravide Ἠi, corespunzŁtor, la 10 (35,7Ñ4,6%) gravide; dureri severe la nici o 

gravidŁ Ἠi, respectiv, la 1 (3,6Ñ1,8%) gravidŁ; reacἪie dureroasŁ localŁ la palpaἪie la 2 (15,4Ñ3,5%) 

IndicaἪiile medicale 
LB LM 

p 
abs. %ÑES; 95% IĊ abs. %ÑES; 95% IĊ 

Suspectare a insuficienἪei 

cicatricii pe uter 
13 12,0Ñ3,1; 6,9-19,2 14 13,0Ñ3,2; 7,6-20,2 <0,05 

Cicatrice pe uter (mod 

programat) 
69 63,9Ñ4,6; 54,6-72,5 72 66,7Ñ4,6; 57,4-75,0 NS 

DPPNI 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 NS 

Placenta praevia 2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 NS 

PrezentaἪie pelvianŁ 2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 5 4,6Ñ2,0; 1,8-9,8 NS 

SarcinŁ suprapurtatŁ 0 0 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 NS 

Bazin anatomic str©mtat 4 3,7Ñ1,8; 1,3-8,6 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 NS 

Distocie uterinŁ dinamicŁ 

(primarŁ) 
0 0 2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 NS 

SuferinἪŁ fetalŁ acutŁ ´5n 

travaliu 
1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 NS 

RCF 0 0 2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 NS 

RPPA 15 13,9Ñ3,3; 8,3021,3 12 11,1Ñ3,0; 6,2-18,1 NS 

Situs transvers al fŁtului 2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 NS 

CorioamnionitŁ 0 0 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 NS 

Patologie extragenitalŁ 2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 4 3,7Ñ1,8; 1,3-8,6 NS 

InsuficienἪŁ istmico- 

cervicalŁ (cerclaj pe uter) 
1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 0 0 NS 

Preeclampsie severŁ 2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 1 0,9Ñ0,9; 0,1-42, NS 

Debutul travaliului 18 16,7Ñ3,6; 10,6-24,5 17 15,7Ñ3,5; 9,8-23,5 NS 
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gestante Ἠi, corespunzŁtor, la 10 (35,7Ñ4,6%); criterii ultrasonografice au fost constatate la 3 

(23,1Ñ4,1%) Ἠi, respectiv, la 7 (25,0Ñ4,2%) gravide. 

FrecvenἪa RPPA a fost similarŁ ´n ambele loturi de studiu: 15 (13,9Ñ3,3%) cazuri ´n LB Ἠi 

12 (11,1±3,0%) cazuri în LM (p>0,05). 

Anestezia generalŁ cu intubare (5 ï 4,6±2,0% ´n LB Ἠi 5 ï 4,6±2,0% în LM; p>0,05), 

anestezia spinalŁ (102 ï 94,4Ñ2,2% ´n LB Ἠi 103 ï 95,4±2,0% ´n LM; p>0,05) Ἠi anestezia 

epiduralŁ (1 ï 0,9Ñ0,9% ´n LB Ἠi nicio gravidŁ ´n LM; p>0,05) au fost folosite similar din punct 

de vedere statistic în ambele loturi de studiu. Metodele de laparotomie de asemenea au fost aplicate 

similar ´n ambele loturi de cercetare: incizia abdominalŁ Pfannenstiel a fost folositŁ la majoritatea 

gravidelor: la 104 (96,3Ñ1,8%) din LB Ἠi la 108 (100,0%) din LM (p>0,05), iar laparotomia 

medianŁ inferioarŁ ï la 4 (3,7Ñ1,8%) gravide din LB Ἠi la niciuna din LM (p>0,05). 

Am identificat, cŁ rata aderenἪelor abdominale creἨte concomitent cu numŁrul OC 

anterioare: la 71 (44,9±4,8%) de gravide cu 1 OC, la 26 (52,0±4,8%) de gravide cu 2 OC Ἠi la 7 

(87,5±3,2%) cu 3-4 OC. DiferenἪe semnificative statistic au fost constatate ´ntre gravidele cu 1 OC 

Ἠi cele cu 2 OC (p<0,001), ´ntre gestantele cu 1 OC Ἠi cele cu 3-4 OC (p<0,001), între gravidele 

cu 2 OC Ἠi gravidele cu 3-4 OC (p<0,05) (figura 4.5.). 

Fig. 4.5. Rata aderenἪelor abdominale (%) ´n funcἪie de numŁrul operaἪiilor cezariene 

anterioare 

Similar cu prevalenἪa aderenἪelor abdominale, am constatat cŁ Ἠi rata adeziolizei creἨte 

concomitent cu numŁrul OC anterioare: la 64 (40,5Ñ4,7%) de gravide cu 1 OC, la 25 (50,0±4,8%)  

cu 2 OC Ἠi la 6 (75,0Ñ4,2%) gravide cu 3-4 OC. DiferenἪe semnificative statistic au fost 

constatate ´ntre gravidele cu 1 OC Ἠi cele cu 3-4 OC (p<0,05) (figura 4.6.). 
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 Fig. 4.6. Ratele aderenἪelor abdominale Ἠi adeziolizei (%) ´n funcἪie de numŁrul operaἪiilor 

cezariene anterioare 

Analiza severitŁἪii aderenἪelor abdominale ´n funcἪie de numŁrul OC anterioare a constatat 

o tendinἪŁ de creἨtere (p>0,05) a aderenἪelor severe (la 34 sau 21,5Ñ4,0% gravide cu 1 OC, la 15 

sau 30,0±4,4% gravide cu 2 OC Ἠi la 4 sau 50,0Ñ4,8% cu 3-4 OC) Ἠi a aderenἪelor moderate (la 37 

sau 23,4Ñ4,1% gestante cu 1 OC, la 11 sau 22,0Ñ4,0% gestante cu 2 OC Ἠi la 4 sau 37,5Ñ4,7% cu 

3-4 OC). 

AderenἪele abdominale au fost asociate cu creἨterea duratei OC Ἠi sporirea volumului 

hemoragiei. Ċn lotul general de studiu, durata OC Ò39 de minute (9 ï 8,0Ñ2,6% Ἠi 2 ï 1,9±1,3%, 

respectiv; p<0,05) Ἠi durata OC de 40-59 de minute (55 ï 49,1Ñ4,8% Ἠi 29 ï 27,9±4,3%, 

corespunzŁtor; p<0,001) au fost semnificativ statistic mai mari la gravidele fŁrŁ aderenἪe 

abdominale, iar durata OC Ó60 de minute (73 ï 70,2±4,4% Ἠi 48 ï 42,9±4,8%, respectiv; p<0,001) 

cu certitudine statisticŁ era mai mare la gravidele cu aderenἪe abdominale. 

Valoarea medie a hemoragiei avea doar o tendinἪŁ de creἨtere (p>0,05) la gravidele cu 

aderenἪe abdominale: 635,48Ñ12,5 ml la gravidele fŁrŁ aderenἪe abdominale, 654,98Ñ17,2 ml la 

gestantele cu aderenἪe abdominale moderate Ἠi 678,77Ñ21,1 ml la cele cu aderenἪe abdominale 

severe.  

Varicele în bazinul mic aveau o tendinἪŁ de creἨtere la gravidele din LB, comparativ cu 

cele din LM: 56 (51,9±4,8%) cazuri versus 42 (38,9Ñ4,7%) cazuri (p>0,05). Ċn funcἪie de 

severitate, varice moderate ´n bazinul mic au fost relevate la 45 (41,7Ñ4,7%) de gravide din LB Ἠi 

la 36 (33,3±4,5%) din LM (p>0,05), iar varice avansate ï la 11 (10,2Ñ2,9%) gestante din LB Ἠi la 

6 (5,6±2,2%) din LM (p>0,05). 
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Analiza poziἪiei fŁtului ´n timpul naἨterii a evidenἪiat prezentaἪie cranianŁ ´n flexie (100 

sau 92,6Ñ2,5% de gravide din LB Ἠi 96 sau 88,9Ñ3,0% din LM), prezentaἪie cranianŁ deflectatŁ (4 

sau 3,7Ñ1,8% cazuri ´n LB Ἠi 5 sau 4,6Ñ2,0% ´n LM), prezentaἪie podalicŁ (1 caz sau 0,9Ñ0,9% ´n 

LB Ἠi 1 caz sau 0,9Ñ0,9% ´n LM) Ἠi prezentaἪie fesierŁ (3 sau 2,8Ñ1,6% gravide din LB Ἠi 6 sau 

5,6±2,2% din LM), similare din punct de vedere statistic (p>0,05) în ambele loturi de studiu. 

Valoarea medie a perioadei de timp de la incizia pielii p©nŁ la extragerea fŁtului a fost  

semnificativ statistic mai mare la gravidele din LM: 7,78Ñ0,3 minute (de la 2 p©nŁ la 16 minute) 

versus 6,80Ñ0,2 minute (de la 4 p©nŁ la 12 minute), p<0,05. Diferite perioade de la incizia pielii 

p©nŁ  la  extragerea  fŁtului  erau  similare ´n ambele loturi de studiu: cazurile cu durata ´n limitele 

1-4 minute (13 ï 12,0Ñ3,1% Ἠi 10 ï 9,3±2,8%, respectiv; p>0,05) Ἠi cazurile cu durata Ó5 minute 

(95 ï 88,0Ñ3,1% Ἠi 98 ï 90,7±2,8%, respectiv; p>0,05).  

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

Tabelul 4.6. Localizarea placentei ´n operaἪiile cezariene la gravidele din loturile de studiu 

 

 

 

 

 

 

 

            

NotŁ. NS ï nesemnificativ. 

 

Rata dezlipirii Ἠi degajŁrii placentei fŁrŁ manopere (108 sau 100,0% gravide din LB Ἠi 104 

sau 96,3Ñ1,8% din LM; p>0,05) Ἠi rata dezlipirii manuale a placentei (nicio gravidŁ ´n LB Ἠi 4 sau 

3,7±1,8% în LM;  p>0,05) au fost identice în ambele loturi de studiu. Manoperele de control a 

cavitŁἪii uterului de asemenea au fost aceleaἨi ´n ambele loturi: control instrumental (108 sau 

100,0% gravide din LB Ἠi 106 sau 98,1Ñ1,3% din LM; p>0,05) Ἠi control manual (nicio gravidŁ ´n 

LB Ἠi 1 sau 0,9Ñ0,9% ´n LM; p>0,05). 

Analiz©nd starea cicatricii de pe uter intraoperatoriu, am constatat cŁ majoritatea gravidelor 

din ambele loturi de studiu prezentau cicatrice insuficientŁ: 79 (73,1Ñ4,3%) femei din LB Ἠi 67 

(62,0Ñ4,7%) din LM (p>0,05). TotodatŁ, celelalte stŁri ale cicatricii erau similare ´n ambele loturi: 

cicatrice suficientŁ a fost constatatŁ la 29 (26,9Ñ4,3%) de gravide din LB Ἠi la 41 (38,0±4,7%) din 

LM (p>0,05), dehiscenἪa cicatricii ï la 5 (4,6Ñ2,0%) gestante din LB Ἠi la  4 (3,7±1,8%) din LM  

(p>0,05), rupturŁ incompletŁ a uterului ï la 2 (1,1Ñ1,0%) gravide din LB Ἠi la nici o gravidŁ din 

Localizarea 

placentei 

LB LM 
p 

abs. %ÑES; 95% IĊ abs. %ÑES; 95% IĊ 

Anterior 38 35,2Ñ5,0; 26,7-44,5 41 38,0Ñ4,7; 29,2-47,3 NS 

Posterior 59 54,6Ñ4,8; 45,2-63,8 57 52,8Ñ4,8; 43,4-62,0 NS 

FundicŁ 7 6,5Ñ2,4; 2,9-12,3 6 5,6Ñ2,2; 2,4-11,1 NS 

Praevia total 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 0 0 NS 

Praevia parἪial 2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 NS 
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LM (p>0,05), hematom în cicatricea pe uter ï la 2 (1,9±1,3%) femei ´n LB Ἠi la niciuna ´n LM 

(p>0,05) (figura 4.7.).  

 

  

Fig. 4.7. Tehnica operatorie ´n operaἪia cezarianŁ. 

Studiind legŁtura ´ntre termenul de finalizare a sarcinii prezente Ἠi starea cicatricii 

intraoperatoriu, am identificat cŁ majoritatea sarcinilor s-au finalizat la 39-39+6 sŁptŁm©ni de 

gestaἪie (59 sau 41,3Ñ4,7% gravide cu insuficienἪa cicatricii Ἠi 41 sau 56,2Ñ4,8% fŁrŁ insuficienἪa 

cicatricii; p<0,05) Ἠi la 38-38+6 sŁptŁm©ni de gestaἪie (46 sau 32,2±4,5% gestante cu insuficienἪa 

cicatricii Ἠi 19 sau 26,0±4,2% fŁrŁ insuficienἪa cicatricii; p>0,05) (figura 4.8). 

 Fig. 4.8. Termenul de finalizare a sarcinii prezente prin  operaἪie cezarianŁ (sŁptŁm©ni de 

gestaἪie) la gravidele din loturile  de studiu (%) 

Ċn lotul general de studiu, complicaἪiile intraoperatorii Ἠi complicaἪiile postoperatorii erau 

similare ´n funcἪie de conduita naἨterii ï OC urgentŁ sau OC programatŁ (tabelul 4.7). 
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Tabelul 4.7. ComplicaἪiile intraoperatorii Ἠi postoperatorii ´n operaἪia cezarianŁ ´n funcἪie 

de conduita naἨterii 

NotŁ. NS ï nesemnificativ. 
 

AderenἪe abdominale avansate au fost constatate semnificativ statistic mai frecvent la 

gravidele fŁrŁ excizia cicatricii post-cezariene pe uter: în 20 (18,5Ñ3,7%) de cazuri ´n LB Ἠi ´n                   

33 (30,6Ñ4,4%) de cazuri ´n LM (p<0,05), iar rata aderenἪelor abdominale moderate avea o  

tendinἪŁ de creἨtere la gestantele cu excizia acestei cicatrici: ´n 29 (26,9Ñ4,3%) de cazuri ´n LB Ἠi 

în 22 (20,4±3,9%) de cazuri în LM (p>0,05) (figura 4.9).  

Ċn realizarea tehnicii operatorii a operaἪiilor cezariene, doar la 4 (3,7Ñ1,8%) gravide din 

LB Ἠi la 3 (2,8Ñ1,6%) din LM au fost aplicate suturi separate angulare. La toate gravidele din 

ambele loturi de studiu au fost aplicate suturi unistratificate (muscular-muscular) cu vicryl fŁrŁ 

implicarea endometrului Ἠi cu peritonizarea plŁgii de pe uter cu plica vezico-uterinŁ. Suturile ´n 

douŁ straturi (muscular-muscular Ἠi muscular-seros sau muscular-muscular Ἠi muscular-muscular) 

nu  au  fost  aplicate  la  gestantele din loturile de studiu (figura 4.10). Astfel, nu au fost constatate  

diferenἪe semnificative statistic ´n aceste loturi privind tehnicile de histerorafie Ἠi materialul folosit 

pentru histerorafie (tabelul 4.8). 

Parametrul 
OC urgentŁ (n=87) OC programatŁ (n=129) p 

abs. %ÑES; 95% IĊ  abs. %ÑES; 95% IĊ  

ComplicaἪiile intraoperatorii 

ComplicaἪii intra-anestezice 1 1,1Ñ1,0; 0,2-3,4 0 0 NS 

Leziuni ale vezicii urinare 0 0 1 0,8Ñ0,9; 0,1-4,1 NS 

DificultŁἪi la extragerea fŁtului 3 3,4Ñ1,7; 1,7-6,5 2 1,6Ñ1,2; 0,6-3,9 NS 

Hemoragie, inclusiv 

- din loja placentarŁ 

- din plaga de pe uter 

- din cauza hipotoniei uterului 

16 

0 

16 

0 

18,4Ñ3,7; 12,0-26,5 

0 

100,0 

0 

28 

2 

25 

1 

21,7Ñ4,0; 12,7-33,3 

7,1Ñ2,5; 1,5-21,0 

89,3Ñ3,0; 84,7-92,9 

3,6Ñ1,8; 1,4-7,4 

NS 

NS 

NS 

NS 

Histerectomie cezarianŁ  

(hemoragie hipotonicŁ) 
0 0 1 0,8Ñ0,9; 0,1-4,1 NS 

ComplicaἪiile postoperatorii 

Admiterea ´n secἪia ATI 87 100,0 129 100,0 NS 

Necesitatea hemotransfuziei 1 1,1Ñ1,0; 0,2-3,4 3 2,3Ñ1,4; 0,9-5,0 NS 

Dureri severe 28 32,2Ñ4,5; 24,0-41,4 42 32,6Ñ4,5; 24,2-41,6 NS 

Dureri moderate 58 66,7Ñ4,5; 60,2-72,7 87 67,4Ñ4,5; 58,2-75,7 NS 

FebrŁ 3 3,4Ñ1,7; 1,7-6,5 0 0 NS 

Hemoragie vaginalŁ  1 1,1Ñ1,0; 0,2-3,4 1 0,8Ñ0,9; 0,1-4,1 NS 

Hematom al plŁgii abdominale 3 3,4Ñ1,7; 1,7-6,5 3 2,3Ñ1,4; 0,9-5,0 NS 

Supurarea plŁgii abdominale 0 0 1 0,8Ñ0,9; 0,1-4,1 NS 

Hematometru 3 3,4Ñ1,7; 1,7-6,5 2 1,6Ñ1,2; 0,6-3,9 NS 

Abces interintestinal 1 1,1Ñ1,0; 0,2-3,4 0 0 NS 

Anemie posthemoragicŁ 46 52,9Ñ4,8; 43,5-62,1 56 43,4Ñ4,8; 34,3-52,8 NS 

ComplicaἪii postanestezice 1 1,1Ñ1,0; 0,2-3,4 0 0 NS 
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Fig. 4.9. Rata aderenἪelor abdominale la gravidele din loturile de studiu (%)  

Tabelul 4.8. Tehnicile de histerorafie, materialul de suturŁ folosit pentru histerorafie Ἠi  

dificultŁἪile operaἪiei cezariene la gravidele din loturile de studiu  

NotŁ. NS ï nesemnificativ. 

Parametrul 
LB LM 

p 
abs. %ÑES; 95% IĊ  abs. %ÑES; 95% IĊ  

Tehnicile histerorafiei 

Suturi separate angulare 4 3,7Ñ1,8; 1,3-8,6 3 2,8Ñ1,6; 0,8-7,2 NS 

Suturi unistratificate (muscular- 

muscular) 
108 100,0 108 100,0 NS 

Suturi fŁrŁ implicarea endometrului 108 100,0 108 100,0 NS 

Suturi ´n 2 straturi (muscular- 

muscular, muscular-seros) 
0 0 0 0 NS 

Suturi ´n 2 straturi (muscular- 

muscular, muscular-muscular) 
0 0 0 0 NS 

Peritonizarea plŁgii de pe uter cu plica 

vezico-uterinŁ 
108 100,0 107 99,1Ñ0,9; 95,8-99,9 NS 

Materialul folosit pentru histerorafie 

Vicryl 0 108 100,0 107 99,1Ñ0,9; 95,8-99,9 NS 

Vicryl 1-0 0 0 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 NS 

DificultŁἪile operaἪiei cezariene 

Adezioliza cavitŁἪii abdominale 43 39,8Ñ4,7; 31,0-49,2 52 48,1Ñ4,8; 38,9-57,5 NS 

DificultŁἪi tehnice ´n laparorafie 25 23,1Ñ4,1; 16,0-31,7 32 29,6Ñ4,4; 21,6-38,7 NS 

Drenarea cavitŁἪii abdominale 

- spaἪiul Douglas 

- altŁ localizare  

5 

1 

4 

4,6Ñ2,0; 2,4-8,1 

0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 

3,7Ñ1,8; 1,3-8,6 

14 

8 

6 

13,0Ñ3,2; 7,6-20,2 
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NS 

Suturi hemostatice secundare la  

nivelul lojei placentare 
1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 NS 

Suturi hemostatice secundare la  

nivelul plŁgii de pe uter 
31 28,7Ñ4,4; 20,8-37,7 40 37,0Ñ4,6; 28,4-46,4 NS 

Suturi hemostatice secundare pentru 

poziἪionarea vezicii urinare 
0 0 3 2,8Ñ1,6; 0,8-7,2 NS 

Suturi hemostatice secundare  

nu au fost aplicate 
76 70,4Ñ4,4; 61,3-78,4 66 61,1Ñ4,7; 51,7-69,9 NS 
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Fig. 4.10. Tehnica operatorie ´n operaἪia cezarianŁ 

Analiza impedimentelor OC a relevat cŁ drenarea cavitŁἪii abdominale ´n general                        

(5 ï 4,6Ñ2,0% cazuri ´n LB Ἠi 14 ï 13,0Ñ3,2% cazuri ´n LM; p<0,05) Ἠi drenarea spaἪiului Douglas                

(1 ï 0,9Ñ0,9% caz ´n LB Ἠi 8 ï 7,4±2,5% cazuri în LM; p<0,05) au fost utilizate semnificativ 

statistic mai frecvent la gravidele fŁrŁ excizia cicatricii post-cezariene pe uter. Adezioliza cavitŁἪii 

abdominale (43 ï 39,8Ñ4,7% gravide ´n LB Ἠi 52 ï 48,1±4,8% ́ n LM; p>0,05), dificultŁἪi tehnice 

în laparorafie (25 ï 23,1Ñ4,1% gestante ´n LB Ἠi 32 ï 29,6Ñ4,4% ´n LM; p>0,05), drenarea cavitŁἪii 

abdominale ´n altŁ localizare (4 ï 3,7±1,8% cazuri în LB Ἠi  6 ï 5,6±2,2% în LM; p>0,05), aplicarea 

suturilor hemostatice secundare la nivelul lojei placentare (1 ï 0,9Ñ0,9% gravidŁ ´n LB Ἠi                         

2 ï 1,9Ñ1,3% gravide ´n LM; p>0,05), aplicarea suturilor hemostatice secundare la  nivelul plŁgii   

pe uter (31 ï 28,7Ñ4,4% gestante ´n LB Ἠi 40 ï 37,0±4,6% în LM; p>0,05), aplicarea suturilor 

hemostatice secundare pentru poziἪionarea vezicii urinare (nicio gravidŁ ´n LB Ἠi 3 ï 2,8±1,6% în 

LM; p>0,05) erau similare la femeile din ambele loturi de studiu. Suturi hemostatice secundare nu 

au fost aplicate la 76 (70,4±4,4%) de gravide din LB Ἠi la 66 (61,1Ñ4,7%) din LM (p>0,05), iar 

suturile hemostatice secundare B-lynch nu au fost folosite la gravidele din loturile de studiu. 

FrecvenἪa complicaἪiilor intraoperatorii (complicaἪii intra-anestezice, leziuni ale vezicii 

urinare, dificultŁἪi la extragerea fŁtului, hemoragie, histerectomie cezarianŁ) Ἠi a complicaἪiilor 

postoperatorii  (admiterea  ´n secἪia ATI, necesitatea hemotransfuziei, dureri severe sau moderate, 

febrŁ, hemoragie vaginalŁ, hematom sau supurarea plŁgii abdominale, hematometru, abces 

interintestinal, anemie posthemoragicŁ, complicaἪii postanestezice) au fost aceiaἨi ´n ambele loturi 

de studiu (tabelul 4.9). 
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Tabelul 4.9. ComplicaἪiile intraoperatorii Ἠi postoperatorii ´n operaἪia cezarianŁ la 

gravidele din loturile de studiu 

NotŁ. NS ï nesemnificativ. 

 

DeἨi rata hemoragiei era similarŁ ´n ambele loturi de cercetare, sursa hemoragiei era 

diferitŁ: hemoragia din loja placentarŁ (nicio gravidŁ din LB Ἠi 2 sau 8,0Ñ2,6% gravide din LM; 

p<0,01) Ἠi hemoragia din cauza hipotoniei uterului (nicio gravidŁ din LB Ἠi 1 sau 4,0Ñ1,9% din 

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

cezariene pe uter, iar hemoragia din plaga pe uter (19 ï 100,0% gravide din LB Ἠi 22 ï 88,0±3,1% 

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

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

prezentat o tendinἪŁ de creἨtere la gravidele din LB, afl©ndu-se la limita semnificaἪiei statistice 

(p=0,06). 

Parametrul 
LB LM p 

abs. %ÑES; 95% IĊ  abs. %ÑES; 95% IĊ  

ComplicaἪiile intraoperatorii 

ComplicaἪii intra-anestezice 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 0 0 NS 

Leziuni ale vezicii urinare 0 0 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 NS 

DificultŁἪi la extragerea fŁtului 3 2,8Ñ1,6; 0,8-7,2 2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 NS 

Hemoragie, inclusiv 

- din loja placentarŁ 

- din plaga pe uter 

- din cauza hipotoniei uterului 

19 

0 

19 

0 

17,6Ñ3,7; 11,3-25,6 

100,0 

0 

25 

2 

22 

1 

23,1Ñ4,1; 17,9-29,1 

8,0Ñ2,6; 1,7-23,3 

88,0Ñ3,1; 80,8-93,1 

4,0Ñ1,9; 0,4-17,2 

NS 

<0,01 

<0,001 

<0,05 

Histerectomie cezarianŁ  

(hemoragie hipotonicŁ)  
0 0 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 NS 

ComplicaἪiile postoperatorii 

Admiterea ´n secἪia ATI 108 100,0 108 100,0 NS 

Necesitatea hemotransfuziei 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 3 2,8Ñ1,6; 0,8-7,2 NS 

Dureri severe 31 28,7Ñ4,4; 23,0-35,0 39 36,1Ñ4,6; 27,5-45,4 NS 

Dureri moderate 76 70,4Ñ4,4; 61,3-78,4 69 63,9Ñ4,6; 54,6-72,5 NS 

FebrŁ 2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 NS 

Hemoragie vaginalŁ 0 0 2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 NS 

Hematom al plŁgii abdominale 2 1,9Ñ1,3; 0,4-5,8 4 3,7Ñ1,8; 1,3-8,6 NS 

Supurarea plŁgii abdominale 0 0 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 NS 

Hematometru 4 3,7Ñ1,8; 1,3-8,6 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 NS 

Abces interintestinal 0 0 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 NS 

Anemie posthemoragicŁ 46 42,6Ñ4,8; 36,1-49,2 56 51,9Ñ4,8; 42,5-61,1 NS 

ComplicaἪii postanestezice 1 0,9Ñ0,9; 0,1-4,2 0 0 NS 

Traumatismul nou-nŁscutului  

(lezarea cu bisturiul) 
5 4,6Ñ2,0; 2,4-8,1 0 0 NS 
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Sterilizare chirurgicalŁ prin ligatura Ἠi secἪionarea trompelor uterine au solicitat un numŁr 

similar de gravide din ambele loturi de studiu: 24 (22,2Ñ4,0%) din LB Ἠi 15 (13,9Ñ3,3%) din LM 

(p>0,05). 

Durata OC în limitele de 40-49 de minute (19 ï 17,6Ñ3,7% cazuri ´n LB Ἠi 6 ï 5,6±2,2% 

în LM; p<0,01) a fost semnificativ statistic mai frecventŁ ´n LB, durata OC Ó90 de minute (5 ï 

4,6Ñ2,0% cazuri ´n LB Ἠi 15 ï 13,9Ñ3,3% ´n LM; p<0,05) a fost semnificativ statistic mai frecventŁ 

´n LM, iar duratele OC p©nŁ la 30 de minute (nici un caz ´n LB Ἠi 1 ï 0,9±0,9% caz în LM; p>0,05), 

în limitele 30-39 de minute (3 ï 2,8Ñ1,6% gravide ´n LB Ἠi 7 ï 6,5±2,4% în LM; p>0,05),               

50-59 de minute (32 ï 29,6Ñ4,4% cazuri ´n LB Ἠi 27 ï 25,0±4,2% în LM; p>0,05), 60-69 de minute 

(27 ï 25,0Ñ4,2% gestante ´n LB Ἠi 21 ï 19,4±3,8% în LM; p>0,05), 70-79 de minute (14 ï 

13,0Ñ3,2% cazuri ´n LB Ἠi 18 ï 16,7±3,6% în LM; p>0,05), 80-89 de minute (8 ï 7,4±2,5% gravide 

´n LB Ἠi 13 ï 12,0±3,1% în LM; p>0,05) au fost similare în ambele loturi de studiu. 

Valoarea medie a duratei OC la gravidele cu excizia cicatricii post-cezariene pe uter era 

semnificativ statistic mai micŁ, comparativ cu gravidele fŁrŁ excizia acestei cicatrici: 60,52Ñ1,4 

de minute (de la 30 p©nŁ la 110 minute) Ἠi 66,56Ñ1,9 de minute (de la 26 p©nŁ la 130 minute), 

respectiv (p<0,05). 

Reduc©nd numŁrul perioadelor acestui parametru am constatat cŁ durata OC Ò39 de minute 

(3 ï 2,8Ñ1,6% cazuri ´n LB Ἠi 8 ï 7,4Ñ2,5% cazuri ´n LM; p>0,05) era similarŁ ´n ambele loturi de 

studiu, durata OC în limitele 40-59 de minute (51 ï 47,2Ñ4,8% de cazuri ´n LB Ἠi                  33 ï 

30,6Ñ4,4% ´n LM; p<0,05) era semnificativ statistic mai frecventŁ la gravidele cu excizia cicatricii 

post-cezariene pe uter, iar durata OC Ó60 de minute (54 ï 50,0Ñ4,8% de gestante ´n LB Ἠi 67 ï 

62,0±4,7% în LM; p<0,05) ï semnificativ statistic mai frecventŁ la cele fŁrŁ excizia cicatricii 

respective. 

   Gravidele din ambele loturi de studiu nu se deosebeau statistic semnificativ ´n funcἪie de 

valorile medii  ale  hemoragiei în OC: 655,27±11,7 ml (de la 500 ml p©nŁ la 1250 ml) ´n LB Ἠi 

646,15±14,5 ml (de la 400 ml p©nŁ la 1500 ml) ´n LM (p>0,05). Analiza ´n funcἪie de cantitatea 

de s©nge pierdut, de asemenea, nu a relevat diferenἪe semnificative statistic: hemoragia Ò500 ml 

(16 ï 14,8Ñ3,4% cazuri ´n LB Ἠi 18 ï 16,7±3,6% în LM; p>0,05), hemoragia în limitele                     

501-800 ml (86 ï 79,6Ñ3,9% de cazuri ´n LB Ἠi 85 ï 78,7±3,9% în LM; p>0,05), în limitele                    

801-999 ml (4 ï 3,7Ñ1,8% cazuri ´n LB Ἠi 1 ï 0,9±0,9% caz în LM; p>0,05), în limitele 1000-1499 

ml (2 ï 1,9±1,3% cazuri ´n LB Ἠi 3 ï 2,8±1,6% în LM; p>0,05), în limitele 1500-2000 ml (nici un 

caz ´n LB Ἠi 1 ï 0,9±0,9% caz în LM; p>0,05). 
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Rata de mobilizare activŁ timpurie (80 ï 74,1Ñ4,2% de cazuri ´n LB Ἠi 64 ï 59,3±4,7% în 

LM; p<0,05) a fost semnificativ statistic mai mare la gravidele cu excizia cicatricii post-cezariene 

pe uter, iar rata de mobilizare activŁ tardivŁ (27 ï 25,0Ñ4,2% de cazuri ´n LB Ἠi 44 ï 40,7±4,7%  

în LM; p<0,05) a fost semnificativ statistic mai mare la gestantele fŁrŁ excizia acestei cicatrici. 

Nu au fost constatate diferenἪe statistic semnificative ´n LB Ἠi LM privind numŁrul 

gravidelor externate Ἠi/sau transferate la etapa a II-a cu nou-nŁscuἪii dupŁ naἨtere ´n perioada               

25-36 de ore (nici un caz ´n LB Ἠi 2 ï 1,9±1,3% cazuri în LM; p>0,05), 37-48 de ore (6 ï 5,6±2,2% 

cazuri ´n LB Ἠi 7 ï 6,5±2,4% în LM; p>0,05), 61-72 de ore (11 ï 10,2Ñ2,9% cazuri ´n LB Ἠi                      

13 ï 12,0Ñ3,1% cazuri ´n LM; p>0,05). Rata gravidelor externate Ἠi/sau transferate la etapa a           

II -a cu nou-nŁscuἪii dupŁ naἨtere ´n perioada 49-60 de ore (85 ï 78,7Ñ3,9% de cazuri ´n LB Ἠi                           

66 ï 61,1±4,7% în LM; p<0,01) a fost semnificativ statistic mai mare în lotul cu excizia cicatricii 

post-cezariene pe uter, iar în perioada de peste 72 de ore (6 ï 5,6Ñ2,2% cazuri ´n LB Ἠi                         

20 ï 18,5±3,7% în LM; p<0,01) ï semnificativ statistic mai mare la gravidele fŁrŁ excizie a 

cicatricii. 

Caracteristicile USG prepartum (Ó35 de sŁptŁm©ni de gestaἪie). NumŁrul cicatricilor 

post-cezariene era similar în ambele loturi de studiu: o cicatrice post-cezarianŁ prezentau                         

84 (77,8Ñ4,0%) de gravide din LB Ἠi 89 (82,4Ñ3,7%) din LM (p>0,05), iar douŁ cicatrici ï                          

24 (22,2±4,0%) de gravide din LB Ἠi 19 (17,6Ñ3,7%) din LM (p>0,05). 

Grosimea miometrului restant din regiunea cicatricii era similarŁ ´n ambele loturi de studiu: 

3,78Ñ0,1 mm la gravidele din LB Ἠi 3,98Ñ0,1 mm la cele din LM (p>0,05). Grosimea miometrului 

restant în limitele de 1,0-2,5 mm a fost constatatŁ la 7 (6,5Ñ2,4%) gestante din LB Ἠi la 5 

(4,6±2,0%) din LM (p>0,05), iar grosimea miometrului restant >2,5 mm ï la 101 (93,5±2,4%) 

gravide din LB Ἠi la 103 (95,4Ñ2,0%) din LM (p>0,05). Lipsa miometrului (insuficienἪa/dehiscenἪa 

totalŁ a cicatricii) nu a fost constatatŁ ´n aceste loturi de studiu. 

Anomalii placentare au fost depistate la 4 gravide din LB (3,7Ñ1,8%)  Ἠi la 1 (0,9Ñ0,9%) 

gravidŁ din LM (p>0,05), inclusiv placenta praevia pe peretele posterior la 3 gravide din LB 

(2,8±1,6%) Ἠi la 1 (0,9Ñ0,9%) gravidŁ din LM (p>0,05), placenta praevia pe peretele posterior Ἠi 

anterior la 1 gestantŁ din LB (0,9Ñ0,9%) Ἠi la niciuna din LM (p>0,05). Anomaliile de invazie 

placentarŁ, de asemenea, erau similare în ambele loturi de studiu: placenta accreta a fost 

diagnosticatŁ la 2 gravide din LB (1,9Ñ1,3%)  Ἠi la 2 (1,9Ñ1,3%) din LM (p>0,05). 

PrezenἪa unei cicatrici post-cezariene era semnificativ statistic mai frecventŁ ´n LB       (108 

ï 100,0% gravide Ἠi 69 ï 64,5±4,6% de gravide, respectiv; p<0,001), iar prezenἪa a douŁ cicatrici 

era atestatŁ mai des ´n LM (nicio gravidŁ Ἠi, respectiv, 38 ï 35,5±4,6% de gravide; p<0,001). 
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Grosimea miometrului restant din regiunea cicatricii era semnificativ statistic mai mare 

(9,25±0,3 mm) la gravidele din LB, comparativ cu cele din LM (7,52±0,2; p<0,001). Grosimea 

miometrului restant în limitele de 2,0-3,4 mm a avut o tendinἪŁ de creἨtere la gestantele din LM  

(8 ï 7,5Ñ2,5% Ἠi 5 ï 4,6±2,0% gestante, respectiv; p>0,05), iar grosimea miometrului restant                 

Ó3,5 mm ï a prezentat o tendinἪŁ de creἨtere la gravidele din LB (103 ï 95,4Ñ2,0% gravide Ἠi, 

respectiv, 99 ï 92,5Ñ2,5%; p>0,05). Lipsa miometrului (insuficienἪa/dehiscenἪa totalŁ a cicatricii) 

nu a fost constatatŁ ´n niciunul din loturile de studiu. 

Anomalii placentare (placenta praevia pe peretele posterior) au fost depistate la douŁ 

gravide cu insuficienἪŁ a cicatricii post-cezariene Ἠi la trei gravide fŁrŁ aceastŁ afecἪiune, inclusiv 

la douŁ gravide placenta praevia pe peretele posterior Ἠi la o gravidŁ placenta praevia pe peretele 

posterior Ἠi cel anterior. Anomaliile de invazie placentarŁ de asemenea erau similare ´n ambele 

loturi de studiu: placenta accreta a fost diagnosticatŁ la c©te o gestantŁ ´n ambele loturi de studiu 

(p>0,05). 

Astfel, analiza conduitei naἨterii a relevat cŁ OC urgente (33,3Ñ4,5% Ἠi 47,3Ñ4,8%, 

respectiv; p<0,05), inclusiv OC urgente ´n travaliu (19,4Ñ3,8% Ἠi 34,3Ñ4,6%, respectiv; p<0,05) 

au fost statistic semnificativ mai frecvente ´n LM, iar OC programate ´n sarcinŁ (66,7Ñ4,5% Ἠi 

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

PrezenἪa unei cicatrici post-cezariene la ecografie prepartum a fost semnificativ statistic 

mai frecventŁ ´n LB (100,0% Ἠi 64,5Ñ4,6%, respectiv; p<0,001), prezenἪa a douŁ cicatrici post-

cezariene s-a dovedit a fi semnificativ statistic mai frecventŁ ´n LM (35,5Ñ4,6%; p<0,001), iar 

valoarea medie a grosimii miometrului restant din regiunea cicatricii ï semnificativ statistic mai 

mare la gravidele din LB (9,25Ñ0,3 mm Ἠi 7,52Ñ0,2, respectiv; p<0,001). 

Studiul indicaἪiilor medicale pentru OC a relevat cŁ suspectarea insuficienἪei cicatricii pe 

uter (27 ï 25,0±4,2% în LM Ἠi 13 ï 12,0±3,1% în LB; p<0,05) a fost statistic semnificativ mai 

frecventŁ ´n LM, iar celelalte indicaἪii medicale pentru OC erau similare în ambele loturi de studiu.  

4.3. Rezultatele la distanἪŁ ale evaluŁrii tehnicii operatorii implementate prin 

ecografie cu Doppler  

Caracteristicile USG postpartum. PrezenἪa unei cicatrici post-cezariene (108/100,0% 

cazuri ´n LB Ἠi 69/64,5Ñ4,6%) ´n LM; p<0,001) era semnificativ statistic mai frecventŁ la gravidele 

din LB, iar prezenἪa a douŁ cicatrici post-cezariene (nici un caz ´n LB Ἠi 38/35,5Ñ4,6% ´n LM; 

p<0,001) era semnificativ statistic mai des ´nt©lnitŁ la gravidele din LM (figura 4.11). O gestantŁ 

din LM a fost supusŁ histerectomiei intraoperatorii din cauza hemoragiei hipotonice. 
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          1 cicatrice                                                                2 cicatrici 

Fig. 4.11. Aspectele ecografice ale cicatricii pe uter dupŁ operaἪia cezarianŁ 

Grosimea miometrului restant din regiunea cicatricii era similarŁ ´n ambele loturi de studiu: 

grosimea în limitele 2,0-3,4 mm a fost constatatŁ la 5 (4,6Ñ2,0%) gravide din LB Ἠi la 8 (7,5Ñ2,5%) 

gravide din LM (p>0,05), iar grosimea Ó3,5 mm ï la 103 (95,4±2,0%) gravide din LB Ἠi la 99 

(92,5±2,5%) din LM (p>0,05). 

Evaluarea integritŁἪii miometrului din partea cavitŁἪii uterului a constatat un miometru 

integral (fŁrŁ niἨŁ) statistic semnificativ mai frecvent la gravidele din LB (78 ï 72,2±4,3% în LB  

Ἠi 32 ï 29,9±4,4% în LM; p<0,001), iar miometru lipsit de integritate (cu niἨŁ) ï statistic 

semnificativ mai frecvent la gravidele din LM (30 ï 27,8Ñ4,3% ´n LB Ἠi 75 ï 70,1±4,4% în LM; 

p<0,001) (figura 4.12). 

  
                         a                                                                       b 

Fig. 4.12. Cicatrice fŁrŁ niἨŁ (a) Ἠi cicatrice cu niἨŁ (b) la examenul ecografic al 

cicatricii pe uter dupŁ OC. 

Cicatricea post-cezarianŁ era bine conturatŁ (la examinare cu vezica urinarŁ plinŁ) statistic 

semnificativ mai frecvent la gestantele din LB (73 ï 67,6Ñ4,5% cazuri ´n LB Ἠi 28 ï 26,2±4,2% în 

LM; p<0,001), era slab sau neomogen conturatŁ statistic semnificativ mai  des la gravidele din LM 

(27 ï 25,0Ñ4,2% cazuri ´n LB Ἠi 70 ï 65,4Ñ4,6% ´n LM; p<0,001). FrecvenἪa conturului cicatricii 
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post-cezariene cu dinἪi ascuἪiἪi era similar ´n ambele loturi de studiu: 8 (7,4Ñ2,5%) gravide din LB 

Ἠi 9 (8,4Ñ2,7%) gravide din LM; p>0,05). 

Ecogenitate omogenŁ a cicatricii post-cezariene prezentau semnificativ statistic mai 

frecvent gravidele din LB (75 ï 69,4±4,4% gravide din LB versus 31 ï 29,0±4,4% din LM; 

p<0,001), ecogenitate neomogenŁ a cicatricii (7 ï 6,5Ñ2,4% gravide din LB Ἠi 16 ï 15,0±3,4% din 

LM; p<0,05) Ἠi cicatrice post-cezarianŁ cu incluziuni hiperecogene prezentau semnificativ statistic 

mai frecvent gravidele din LM (23 ï 21,3Ñ3,9% cazuri ´n LB Ἠi 60 ï 56,1±4,8% în LM; p<0,001), 

iar frecvenἪa cicatricii post-cezariene cu incluziuni hipoecogene era similarŁ ´n ambele loturi de 

studiu (3 ï 2,8Ñ1,6% cazuri ´n LB Ἠi niciun caz ´n LM; p>0,05) (figura 4.13). 

 
                             a                                                                     b 

Fig. 4.13. Cicatrice omogenŁ (a) Ἠi cicatrice neomogenŁ (b) la investigaἪia ecograficŁ 

a cicatricii pe uter dupŁ OC. 

Forma niἨei era similarŁ ´n ambele loturi de studiu: niἨe triunghiulare prezentau                     

27 (90,0Ñ2,9%) de  gravide din LB Ἠi 70 (93,3Ñ2,4%) de gravide din LM (p>0,05), niἨe ovale 

prezentau 3 (10,0±2,9%) gestante din LB Ἠi 5 (6,7Ñ2,4%) din LM (p>0,05) (figura 4.14). 

 

Fig. 4.14. Aspecte ecografice ale cicatricii pe uter dupŁ OC: cicatrice cu niἨŁ triunghiularŁ 

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

studiu: niἨe cu dimensiunea egalŁ cu ı din grosimea miometrului prezentau 21 (70,0Ñ4,4%) de  
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gravide  din  LB Ἠi 49 (65,3Ñ4,6%) din LM (p>0,05), niἨe cu dimensiunea egalŁ cu İ din grosimea 

miometrului prezentau 9 (30,0Ñ4,4%) gestante din LB Ἠi 26 (34,7Ñ4,6%) din LM (p>0,05). 

SuprafaἪa niἨei era similarŁ ´n ambele loturi de studiu: suprafaἪŁ <10 cm2 (norma) prezentau                       

2 (6,7Ñ2,4%) gravide din LB Ἠi 1 (1,3Ñ1,1%) gravidŁ din LM (p>0,05), suprafaἪŁ >10 cm2 

prezentau 28 (93,3Ñ2,4%) de gravide din LB Ἠi 74 (98,7±1,1%) din LM (p>0,05). 

Analiza ´n funcἪie de insuficienἪa cicatricii post-cezariene a arŁtat cŁ prezenἪa unei cicatrici 

post-cezariene (126 ï 88,7Ñ3,0% de femei Ἠi 51 ï 69,9±4,4% de femei, respectiv; p<0,01) era 

semnificativ statistic mai frecventŁ la gravidele cu insuficienἪŁ a cicatricii post-cezariene, iar 

prezenἪa a douŁ cicatrici (16 ï 11,3Ñ3,0% femei Ἠi 22 ï 30,1±4,4% de femei, respectiv; p<0,01) 

era mai frecventŁ la gravidele fŁrŁ insuficienἪŁ a cicatricii post-cezariene. 

Grosimea miometrului restant din regiunea cicatricii era similarŁ ´n ambele loturi de studiu: 

grosime în limitele 2,0-3,4 mm a fost constatatŁ la 11 (7,7Ñ2,6%) gestante cu insuficienἪa cicatricii 

post-cezariene Ἠi la 2 (2,7Ñ1,6%) fŁrŁ insuficienἪa cicatricii, iar grosime Ó3,5 mm ï la 131 

(92,3Ñ2,6%) de gravide Ἠi, respectiv, la 71 (97,3Ñ1,6%) de gravide (p>0,05) (figura 4.15). 

 

 

Fig. 4.15. Imagine ecograficŁ ale cicatricii pe uter dupŁ OC 

Evaluarea integritŁἪii miometrului din partea cavitŁἪii uterului a constatat miometru integral 

(fŁrŁ niἨŁ) statistic semnificativ mai frecvent la gravidele fŁrŁ insuficienἪa cicatricii post-cezariene 

(54 ï 38,0Ñ4,7% de gravide Ἠi, corespunzŁtor, 56 ï 76,7±4,1% de gravide; p<0,001), iar miometru 

fŁrŁ integritate (cu niἨŁ) statistic semnificativ mai frecvent la gestantele cu insuficienἪa cicatricii 

post-cezariene (88 ï 62,0Ñ4,7% cazuri Ἠi 17 ï 23,3±4,1% cazuri; p<0,001). 

Cicatricea post-cezarianŁ era bine conturatŁ (cu vezica urinarŁ plinŁ) statistic semnificativ 

mai frecvent la gravidele fŁrŁ insuficienἪa cicatricii post-cezariene (47 ï 33,1Ñ4,5% de gravide Ἠi 

54 ï 74,0Ñ4,2% de gravide, respectiv; p<0,001), era slab sau neomogen conturatŁ (79 ï 55,6±4,8% 

gestante Ἠi, respectiv, 18 ï 24,7Ñ4,1%; p<0,001) sau avea contur cu dinἪi ascuἪiἪi (16 ï 11,3±3,0% 
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gravide Ἠi 1 ï 1,4Ñ1,1% gravidŁ, respectiv; p<0,001) statistic semnificativ mai frecvent la femeile 

cu insuficienἪa cicatricii post-cezariene. 

Ecogenitate omogenŁ a cicatricii post-cezariene prezentau semnificativ statistic mai 

frecvent gravidele fŁrŁ insuficienἪa cicatricii (50 ï 35,2±4,6% cazuri 56 ï 76,7±4,1% cazuri, 

respectiv; p<0,001). Ecogenitate neomogenŁ a cicatricii post-cezariene (20 ï 14,1±3,3% de 

gravide Ἠi 3 ï 4,1Ñ1,9% gravide, respectiv; p<0,01) Ἠi cicatrice post-cezarianŁ cu incluziuni 

hiperecogene (69 ï 48,6Ñ4,8% de femei Ἠi 14 ï 19,2±3,8% femei, respectiv; p<0,001) prezentau 

semnificativ statistic mai frecvent gravidele cu insuficienἪa cicatricii post-cezariene, iar frecvenἪa 

cicatricii cu incluziuni hipoecogene era similarŁ ´n ambele loturi de studiu (3 ï 2,1±1,4% gravide 

Ἠi, respectiv, nicio gravidŁ; p>0,05). 

Forma niἨei era similarŁ ´n ambele loturi de cercetare: niἨe triunghiulare prezentau                     

82 (93,2Ñ2,4%) de gravide cu insuficienἪa cicatricii post-cezariene Ἠi 15 (88,2Ñ3,1%) fŁrŁ 

insuficienἪa acesteia (p>0,05), niἨe ovale prezentau 6 (6,8Ñ2,4%) gravide Ἠi, respectiv,                                   

2 (11,8±3,1%) gravide (p>0,05). 

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

studiu: niἨe cu dimensiunea egalŁ cu ı din grosimea miometrului prezentau 58 (65,9Ñ4,6%) de  

gravide cu insuficienἪa cicatricii post-cezariene Ἠi 12 (70,6Ñ4,4%) fŁrŁ insuficienἪa acesteia 

(p>0,05), niἨe cu dimensiunea egalŁ cu İ din grosimea miometrului aveau 30 (34,1±4,6%) de 

gestante cu insuficienἪa cicatricii post-cezariene Ἠi 5 (29,4Ñ4,4%) fŁrŁ insuficienἪa acesteia 

(p>0,05). 

SuprafaἪa niἨei de asemenea era similarŁ ´n ambele loturi de studiu: suprafaἪŁ <10 cm2 

(norma) prezentau 2 (2,3±1,4%) gravide cu insuficienἪa cicatricii post-cezariene Ἠi 1 (5,9Ñ2,3%) 

gravidŁ fŁrŁ insuficienἪa cicatricii (p>0,05), suprafaἪŁ >10 cm2 ï 86 (97,7±1,4%) de gestante cu 

insuficienἪa cicatricii post-cezariene Ἠi 16 (94,1Ñ2,3%) fŁrŁ insuficienἪa cicatricii (p>0,05). 

4.4. Examenul histologic al cicatricii post-cezariene 

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

CercetŁrile efectuate au atestat o gamŁ largŁ de modificŁri cu o histo-arhitectonicŁ variabilŁ 

a peretelui uterin la nivelul cicatricii. Printre modificŁrile atestate ´n zona de consolidare cu 

semnificaἪie morfo-funcἪionalŁ sau ´nregistrat: fibroza finŁ interstiἪialŁ, atroficŁ Ἠi/sau celeoidŁ, 

retractilŁ Ἠi dezordonatŁ, anormalitŁἪi vasculare (reducἪie Ἠi ectazii vasculare) Ἠi discirculatorii cu 

flux vascular sporit în cicatrice (figura 4.16), inclusiv imbibiἪia hemoragicŁ Ἠi hemoragia de tip 

hematom. Cu o frecvenἪŁ variabilŁ redusŁ fiind modificŁri distrofice Ἠi degenerative ale 

endometrului Ἠi miomerului, prezenἪa edemului Ἠi a leziunilor inflamatorii, ultimele aveau frecvent 
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un caracter reactiv. Ocazional au fost atestate disjuncἪia Ἠi ruptura componentei fibrilar-tisulare, 

regenerarea reparatorie incompletŁ pe baza restanἪei proceselor regenerative a componentei 

fibrilar-musculare. 
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Fig. 4.16. ParticularitŁἪi ale fibrozei ´n cicatrice: a) cicatrice fŁrŁ modificŁri 

histoarhitectonice semnificative, accentuarea intermuscularŁ Ἠi intramuscularŁ a Ἢesutului 

conjunctiv fibros, modificŁri stromal-vasculare reactive; b) cicatrice subἪiatŁ cu modificŁri 

fibrilare accentuate de diversŁ intensitate, reἪea vascularŁ Ἠi flux vascular sporit.  Test 

histologic vG, 100x. 

Prin aplicarea metodelor histochimice au fost stabilite particularitŁἪile componentei 

colagene Ἠi a elastinei Ἢesutului conjunctiv. 

În coloraἪia cu utilizarea testului tricrom Mason  s-a atestat o impregnare de la moderat 

(albŁstrie deschisŁ) la accentuat (albastru ´ntunecat ) a fibrelor colagene, printre care a fost atestat  

reziduu muscular cu aspect discontinuu (aspect roἨietic-brun), incluse în cazurile în care în testul 

convenἪional - H&E nu au fost diferenἪiate. Componenta elasticŁ obἪinutŁ prin aplicarea testului 

cu orceinŁ a relevat prezenἪa fibrelor elastice, care a variat ´n aria cicatricii ´n aspect de fibre groase 

sau subἪiri, cu aspecte fracἪionate parἪial sau integral (figura 4.17). 

Evaluarea histologicŁ a modificŁrilor ´n eἨantionul de studiu cu o frecvenἪŁ de 13% din 

cazuri a stabilit prezenἪa modificŁrilor apreciate ca modificŁri de intensitate uἨoarŁ la nivelul zonei 

de consolidare a Ἢesuturilor (limitate la fibrozŁ minimŁ sau moderatŁ interstiἪialŁ, arhitectonicŁ 

ordonatŁ fibrilar-muscularŁ sau fibroasŁ, modificŁri reactive stromal-vasculare nesemnificative) 

care nu au influenἪat Ἠi nu au modelat semnificativ grosimea Ἠi arhitectonica cicatricii. Ċn cazurile 

respective, Ἢesuturile cicatricii erau practic identice cu cele ale miometrului adiacent, estimate ca 

cicatrice convenἪionalŁ calitativŁ Ἠi rezistentŁ. 
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Fig. 4.17. ParticularitŁἪi ale componentei colagene Ἠi elastice ´n Ἢesutul fibrilar cicatricial:                             

a) ѿestul histologic tricrom Mason, 200x: fibre colagene (sŁgeatŁ) ordonate Ἠi intercalate cu 

reziduul fibrelor musculare, intermusculare Ἠi intramusculare ale conjunctivului fibros, 

modificŁri stromal-vasculare reactive; b) vascular sporit: test histologic cu orceinŁ, 200x: 

fibre elastice integre spiralate (sŁgeatŁ neagrŁ) Ἠi fracἪionate de comun cu Ἢesutul 

fibromuscular  concomitent prezent (sŁgeatŁ roἨie) 

Evaluarea statisticŁ a valorilor morfometrice a stabilit valoarea medie a grosimii cicatricii 

´n acest lot de studiu de 2,49Ñ0,1 mm. Grosimea cicatricii <1 mm a fost determinatŁ ´n                                   

8 (7,4±2,5%) cazuri, grosimea cicatricii în limitele 1-3 mm ï în 78 (72,2±4,3%) de cazuri, iar 

grosime >3 mm ï în 22 (20,4±3,9%) de cazuri . Atrofie a cicatricii prezentau                            53 

(49,1±4,8%) de femei, hematoame în cicatrice ï 11 (10,2±2,9%) femei, vase cu flux vascular sporit  

în  cicatrice  ï  107  (99,1Ñ0,9%).  Semne  de  subἪiere  a  cicatricii  recent formate au fost constatate 

´n 100 (92,6Ñ2,5%) de cazuri Ἠi semne cheloide de subἪiere cicatricii ï în 8 (7,4±2,5%) cazuri.  

În circa  64% din cazuri s-a atestat o remodelare histoarhitectonicŁ focalŁ sau difuzŁ, uneori 

´n mozaic, a zonei de consolidare, modificŁrile histologice fiind apreciate ca grave Ἠi cu risc major 

´n evoluἪia unei rupturi transmurale a cicatricii. Acestea  frecvent erau caracterizate atât de atrofia 

Ἢesutului fibros, c©t Ἠi de modificŁri distrofice, degenerative ale zonei endomiometriale, de reducἪie 

sau sporire a fluxului vascular, fragmentŁri ale Ἢesutului fibrilar, inclusiv a fibrelor colagene Ἠi a 

celor elastice. Cicatricile respective au fost apreciate ca cicatrici de calitate redusŁ, cu risc major 

de rupturŁ ´n cadrul travaliului.  

Ἡesut fibrilar în cicatrice în volum de 0-33% prezentau 23 (21,3±3,9%) de femei, în volum 

de 34-66% ï 78 (72,2Ñ4,3%) de femei Ἠi ´n volum de 67-100% ï 7 (6,5±2,4%) femei. Marginea 

cicatricii fiind mixtŁ, hemoragii punctiforme recente, infiltraἪie inflamatorie limfohistiocitarŁ, 
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inflamaἪie leucocitarŁ, edem fibrinoid Ἠi semne de inflamaἪie asepticŁ au fost determinate la toate 

108 (100,0%) femei (figura 4.18). 

Examenul histologic al cicatricii post-cezariene ´n funcἪie de prezenἪa sau lipsa 

insuficienἪei cicatriciale a constatat cu predilecἪie predominarea cicatricii complete sau 

incomplete, apreciatŁ ca cicatrice de calitate cu rezistenἪŁ redusŁ.   
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Fig. 4.18. Remodelare fibroasŁ a zonei de consolidare: a) componentŁ mixtŁ cu prezenἪa 

Ἢesutului fibros Ἠi fibrilar-muscular extins, cu anormalitŁἪi de ectazie vascularŁ venoasŁ;                              

b) fibrozŁ excesivŁ ordonatŁ ´n aria cicatricii, av©nd reἪea vascularŁ, anormalitŁἪi 

vasculare, infiltraἪie dispersŁ discretŁ limfocitarŁ spre diminuare. Test histologic vG, 100x. 

Valoarea  medie a grosimii cicatricii post- cezariene a fost semnificativ statistic mai mare  

la femeile fŁrŁ insuficienἪa cicatriciului acestei cicatrici (3,74Ñ0,2 mm versus 1,99Ñ0,1 mm; 

p<0,001). Grosimea cicatricii <1 mm (8 ï 10,4Ñ2,9% femei Ἠi, corespunzŁtor, nicio femeie; 

p<0,01), grosimea cicatricii în limitele 1-3 mm (64 ï 83,1Ñ3,6% de femei Ἠi, respectiv,                                

14 ï 45,2Ñ4,8%; p<0,001), semne de subἪiere a cicatricii recent formate (75 ï 97,4±1,5% de 

gravide  Ἠi,  corespunzŁtor,  25  ï  80,6±3,8%;  p<0,01),  Ἢesut  conjunctiv ´n cicatrice ´n volum de                     

0-33% (23 ï 29,9Ñ4,4% de femei Ἠi, respectiv, nicio femeie; p<0,001) au fost determinate 

semnificativ statistic mai frecvent la femeile cu insuficienἪŁ a cicatricii post-cezariene.  

Grosimea cicatricii >3 mm (17 ï 54,8±4,8% femei versus 5 ï 6,5±2,4% femei; p<0,001), 

semne de subἪiere a cicatricii cheloide (6 ï 19,4±3,8% femei vs 2 ï 2,6Ñ1,5%; p<0,01), Ἢesut 

conjunctiv în cicatrice în volum de 34-100%, cu prezenἪa semnelor de dezorganizare a Ἢesutului 

conjunctiv (31 ï 100,0% de femei vs 54 ï 70,1±4,4%; p<0,001) au fost constatate semnificativ 

statistic mai frecvent la femeile fŁrŁ insuficienἪa cicatricii post-cezariene (figura 4.19). 
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Fig. 4.19. ParticularitŁἪile componentelor conjunctiv-musculare Ἠi vasculare ale cicatricii: 

a) accentuarea fibrilarŁ interstiἪialŁ cu distrofie Ἠi substituire focalŁ a musculaturii 

atrofiate, vasculopatie hipertrofic-stenozantŁ; b) fibrozŁ excesivŁ cu aspect retractil-

deformativ al zonei de consolidare, cu pseudomixomatozŁ, dereglŁri hemoragice Ἠi 

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

În ambele loturi histologic s-au determinat frecvenἪe majore ale cicatricii fibro-vasculare 

fibrilare de diversŁ densitate Ἠi calitate rezistentŁ a componentelor Ἢesutului conjunctiv cicatricial 

(figura 4.20). Structura respectivŁ a cicatricii, în special cu predominarea focalŁ sau difuzŁ a 

anormalitŁἪilor vasculare, cu  flux vascular, ´n special cu implicarea frontierei dintre cicatrice Ἠi 

miometrul adiacent, de asemenea prezintŁ un risc de hemoragii, periclit©nd calitatea Ἠi eficienἪa 

unei cicatrici rezistente. 
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Fig. 4.20. Structura cicatricii cu rezistenἪŁ redusŁ: a) cicatrice fibro-vascularŁ cu 

vascularizare diminuatŁ, componenta fibrilarŁ dezordonatŁ, colagen redus Ἠi lax cu aspecte 

reactive inflamatorii, inclusiv discrete. Test histologic H&E, 100x; b) cicatrice fibro-

muscularŁ cu componenta fibrilarŁ densŁ Ἠi ordonatŁ, cu reziduuri ale fibrelor musculare 

Ἠi hipervascularizatŁ, cu anormalitŁἪi de formŁ. Test histologic vG, 100x. 
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Ca rezultat al evaluŁrii histologice ´n funcἪie de particularitŁἪile morfo-funcἪionale, s-a 

stabilit preexistenἪa a douŁ tipuri de cicatrice post-cezarianŁ: 1) cicatrice fibro-muscularŁ cu 

coraport divers, dar fŁrŁ dereglŁri de consolidare a Ἢesuturilor Ἠi a histo-arhitectonicii Ἠi fŁrŁ 

influentŁ asupra peretelui uterin ´n zona cicatricii, apreciatŁ ca cicatrice consolidatŁ, calitativŁ ce 

reflectŁ prezenἪa elasticitŁἪii Ἠi a rezistenἪei ï cicatrice de calitate; 2) cicatrice fibro-vascularŁ cu 

dereglŁri de consolidare a Ἢesuturilor Ἠi a histo-arhitectonicii predominate de Ἢesutul fibrilar cu 

repercusiuni negative asupra peretelui uterin la nivelul cicatricii. Tipul doi, conform structurii, are 

douŁ subtipuri: a) cicatrice fibro-vascularŁ cu reducἪie a componentei vasculare, frontiere 

neregulate între componenta fibrilar-muscularŁ; b) cicatrice fibro-vascularŁ cu anormalitŁἪi de 

traiect Ἠi formŁ vascularŁ cu flux sangvin vascular sporit.  

Astfel, rezultatul studiului prospectiv denotŁ cŁ intervalul dintre OC anterioare de p©nŁ la 

23 de luni a fost semnificativ statistic mai frecvent ´n LM (15,8Ñ3,5% Ἠi 26,8Ñ4,3%, respectiv; 

p<0,05), iar intervalul Ó24 de luni ï semnificativ statistic mai frecvent în LB (84,3Ñ3,5% Ἠi 

73,1±4,3%, respectiv; p<0,05).  

Gravidele din ambele loturi de studiu nu se deosebeau semnificativ statistic ´n funcἪie de 

numŁrul OC anterioare, termenul sarcinii ´n momentul realizŁrii OC anterioare, starea cicatricii 

post-cezariene pe uter intraoperatoriu, tehnicile de histerorafie aplicate, materialul folosit pentru 

histerorafie, rata de complicaἪii intraoperatorii, rata de complicaἪii postoperatorii Ἠi volumul 

hemoragiei în OC. 

Boala varicoasŁ (10,2Ñ2,9% Ἠi 1,9Ñ1,3%; p<0,05) Ἠi sindromul metabolic (25,9Ñ4,2% Ἠi 

13,9±3,3%; p<0,05) au fost diagnosticate semnificativ statistic mai frecvent la gravidele cu excizia 

cicatricii de pe uter, iar aderenἪe abdominale avansate (18,5Ñ3,7% Ἠi 30,6Ñ4,4%), drenarea 

cavitŁἪii abdominale ´n general (4,6Ñ2,0% Ἠi 13,0Ñ3,2%), drenarea spaἪiului Douglas (0,9Ñ0,9% 

Ἠi 7,4Ñ2,5%) au fost constatate semnificativ  mai frecvent la gravidele fŁrŁ excizia cicatricii post-

cezariene. DeἨi rata hemoragiei ´n general era similarŁ ´n ambele loturi de studiu, sursa hemoragiei 

era diferitŁ: hemoragia din loja placentarŁ (0% Ἠi 8,0Ñ2,6%) Ἠi hemoragia din cauza hipotoniei 

uterului (0% Ἠi 4,0Ñ1,9%) erau  mai frecvente la gravidele fŁrŁ excizia cicatricii post-cezariene , 

iar hemoragia din plaga de pe uter (100,0% Ἠi 88,0Ñ3,1%) ï semnificativ statistic mai frecventŁ la 

gestantele cu excizia cicatricii post-cezariene de pe uter (P < 0,05).  

Valoarea medie a duratei OC la gravidele din LB era semnificativ statistic mai micŁ, 

comparativ cu cele din LM: 60,52±1,4 de minute versus 66,56±1,9 de minute. Durata OC în 

limitele 40-59 de minute (47,2Ñ4,8% Ἠi 30,6Ñ4,4%) era semnificativ statistic mai frecventŁ la 

gravidele cu excizia cicatricii post-cezariene de pe uter, iar durata OC Ó60 de minute (50,0Ñ4,8% 

Ἠi 62,0Ñ4,7%) s-a constatat mai frecvent la gestantele fŁrŁ excizia cicatricii respective. 
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Rata de mobilizare activŁ timpurie (74,1Ñ4,2% Ἠi, respectiv, 59,3Ñ4,7%) a fost semnificativ  

mai ́ naltŁ la gravidele din LB, iar rata de mobilizare activŁ t©rzie (25,0Ñ4,2% Ἠi 40,7Ñ4,7%) ï  la 

cele din LM(P < 0,05). 

NumŁrul gravidelor externate Ἠi/sau transferate la etapa a II-a cu nou-nŁscuἪii dupŁ naἨtere 

în perioada de 49-60 de ore (78,7Ñ3,9% Ἠi 61,1Ñ4,7%) a fost semnificativ  mai mare ´n LB, iar ´n 

perioada de peste 72 de ore (5,6Ñ2,2% Ἠi 18,5Ñ3,7%) a fost mai mare în LM. 

DeἨi dificultŁἪile operaἪiei cezariene erau similare ´n ambele loturi de studiu, adezioliza 

cavitŁἪii abdominale, impedimentele tehnice ´n laparorafie Ἠi aplicarea suturilor hemostatice 

secundare la nivelul plŁgii pe uter prezentau o tendinἪŁ de creἨtere la gravidele fŁrŁ excizia 

cicatricii post-cezariene de pe uter, iar frecvenἪa lipsei necesitŁἪii ´n suturi hemostatice secundare 

Ἠi traumatismul nou-nŁscutului (lezarea cu bisturiul) avea o tendinἪŁ de creἨtere la gestantele cu 

excizia cicatricii uterine. 

Examenul histologic al cicatricii post-cezariene a constatat grosimea acesteia                     

(3,74Ñ0,2 mm Ἠi 1,99Ñ0,1 mm, respectiv; p<0,001) Ἠi Ἢesut conjunctiv ´n cicatrice ´n volum de                   

34-100% (100,0% Ἠi 70,1±4,4%, respectiv; p<0,001)  mai mare la gravidele fŁrŁ insuficienἪŁ a 

cicatricii post-cezariene.  

Caracteristicile USG prepartum (numŁrul cicatricilor post-cezariene, grosimea 

miometrului restant ´n regiunea cicatricii, anomaliile placentare Ἠi anomaliile de invazie 

placentarŁ) Ἠi postpartum (grosimea miometrului restant ´n regiunea cicatricii post-cezariene, 

forma, dimensiunea Ἠi suprafaἪa niἨei) erau similare ´n ambele loturi de studiu. 

Integritatea miometrului (72,2Ñ4,3% Ἠi 29,9Ñ4,4%; p<0,001), cicatrice post-cezarianŁ bine 

conturatŁ (67,6Ñ4,5% Ἠi 26,2Ñ4,2%; p<0,001), ecogenitate omogenŁ a conturului cicatricii 

(69,4Ñ4,4% Ἠi 29,0Ñ4,4%; p<0,001) erau  mai frecvente la gravidele din LB, iar cicatrice post-

cezarianŁ slab sau neomogen conturatŁ (25,0Ñ4,2% Ἠi 65,4±4,6%; p<0,001), ecogenitate 

neomogenŁ a cicatricii (6,5Ñ2,4% Ἠi 15,0Ñ3,4%; p<0,05) Ἠi cicatrice post-cezarianŁ cu incluziuni 

hiperecogene (21,3Ñ3,9% Ἠi 56,1Ñ4,8%; p<0,001) erau  mai frecvente la gravidele din LM.  

Grosimea miometrului restant în regiunea cicatricii era mai micŁ (3,60Ñ0,1 mm) la 

gravidele cu insuficienἪŁ a cicatricii post-cezariene, comparativ cu cele fŁrŁ insuficienἪa cicatricii 

(4,42±0,2; p<0,001).Miometrul integral (38,0Ñ4,7% Ἠi 76,7Ñ4,1%, respectiv; p<0,001), cicatrice 

post-cezarianŁ bine conturatŁ (33,1Ñ4,5% Ἠi 74,0Ñ4,2%, respectiv; p<0,001), ecogenitate omogenŁ 

a cicatricii (35,2Ñ4,6% Ἠi 76,7Ñ4,1%, respectiv; p<0,001) prezentau  mai frecvent gravidele fŁrŁ 

insuficienἪŁ a cicatricii post-cezariene. Miometrul fŁrŁ integritate (62,0Ñ4,7% Ἠi 23,3Ñ4,1%, 

respectiv; p<0,001), cicatrice post-cezarianŁ slab sau neomogen conturatŁ (55,6Ñ4,8% Ἠi 

24,7Ñ4,1%, respectiv; p<0,001), cu contur cu dinἪi ascuἪiἪi (11,3Ñ3,0% Ἠi 1,4Ñ1,1%, respectiv; 
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p<0,001), ecogenitate neomogenŁ a cicatricii post-cezariene (14,1Ñ3,3% Ἠi 4,1±1,9%, respectiv; 

p<0,01) au fost constatate statistic semnificativ mai frecvent la gravidele cu insuficienἪŁ a cicatricii 

post-cezariene.  

Evaluarea USG postpartum a integritŁἪii miometrului a constatat un miometru integral (fŁrŁ 

niἨŁ) mai frecvent la gravidele cu excizia cicatricii de pe uter (72,0±4,3%), comparativ cu gravidele 

fŁrŁ excizia acestei cicatrici (32,0Ñ4,5%; p<0,001). 

Sinteza la capitolul 4 

În lotul pacientelor cu excizia cicatricii post-cezariene de pe uter, rata de constatare a 

insuficienἪei cicatricii ´n timpul operaἪiilor cezariene era mai mare (73,1Ñ4,3%), comparativ cu 

lotul pacientelor fŁrŁ excizia cicatricii de pe uter (62,0Ñ4,7%), ´nsŁ aceastŁ tendinἪŁ nu a atins o 

certitudine statisticŁ (p>0,05). 

Tehnica laparotomiei Ἠi a histerorafiei a fost identicŁ ´n ambele loturi de studiu: suturi 

unistratificate (muscular-muscular) cu vicryl fŁrŁ implicarea endometrului. Peritonizarea plŁgii de 

pe uter cu plica vezico-uterinŁ a fost aplicatŁ la toate gravidele din ambele loturi de studiu. 

Excizia cicatricii de pe uter nu a crescut durata OC, dimpotrivŁ, valoarea medie a duratei 

OC la gravidele cu excizia cicatricii de pe uter era semnificativ mai micŁ (p<0,05), comparativ cu 

gravidele fŁrŁ excizia acesteia: 60,52Ñ1,4 de minute versus 66,56±1,9 de minute. 

Excizia cicatricii de pe uter nu a condus la creἨterea hemoragiei: valoarea medie a 

hemoragiei în OC a constituit 655,27±11,7 ml la gravidele cu excizia cicatricii post-cezariene de 

pe uter Ἠi 646,15Ñ14,5 ml la cele fŁrŁ excizia cicatricii. 

Mobilizarea activŁ timpurie postoperatorie (74,1±4,2% Ἠi 59,3±4,7%; p<0,05) Ἠi rata 

gravidelor externate sau transferate la etapa a II-a cu nou-nŁscuἪii dupŁ naἨtere timp de 49-60 de 

ore (78,7±3,9% Ἠi 61,1±4,7%; p<0,01) au fost semnificativ statistic mai frecvente la gravidele cu 

excizia cicatricii post-cezariene de pe uter, iar externarea/transferarea timp de peste 72 ore 

(18,5±3,7% Ἠi 5,6±2,2%;  p<0,01) ï a fost semnificativ statistic mai frecventŁ la gestantele fŁrŁ 

excizia cicatricii. 

Rezultatele la distanἪa de trei luni post-operatoriu, obἪinute la aplicarea ecografiei Doppler, 

au demonstrat un miometru integral (72,2±4,3% Ἠi 29,9±4,4%; p<0,001) Ἠi cicatrice post-cezarianŁ 

bine conturatŁ (67,6±4,5% Ἠi 26,2±4,2%; p<0,001), care au fost constatate statistic semnificativ 

mai frecvent la gravidele cu excizia cicatricii post-cezariene de pe uter. 

Evaluarea efectuatŁ prin constatŁrile morfo-funcἪionale histologice a stabilit prezenἪa a 

douŁ tipuri de cicatrice: fibro-muscularŁ fŁrŁ influenἪa histo-arhitectonicii peretelui uterin la acest 

nivel, fiind consolidatŁ Ἠi rezistentŁ calitativ, Ἠi cicatrice fibro-vascularŁ cu predominarea Ἢesutului 
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fibrilar conjunctiv cu reducἪia patului vascular sau anormalitŁἪi vasculare cu flux accentuat, fiind 

cicatrice mai puἪin calitativŁ, cu rezistenἪŁ redusŁ Ἠi cu impact negativ pentru urmŁtoarele sarcini.  

Valoarea medie a grosimii cicatricii post-cezariene (3,74Ñ0,2 mm Ἠi 1,99Ñ0,1 mm, 

respectiv; p<0,001), grosimea cicatricii >3 mm (54,8±4,8% Ἠi 6,5±2,4%; p<0,001), semne de 

subἪiere a cicatricii cheloide (19,4±3,8% Ἠi 2,6±1,5%; p<0,01), Ἢesut conjunctiv ´n cicatrice ´n 

volum de 34-100% (100,0% Ἠi 70,1±4,4%; p<0,001) au fost constatate semnificativ statistic mai 

frecvent la gravidele fŁrŁ insuficienἪŁ a cicatricii post-cezariene. 

Grosimea cicatricii <1 mm (10,4±2,9%; p<0,01), grosimea acesteia în limitele 1-3 mm 

(83,1±3,6% Ἠi 45,2±4,8%; p<0,001), semne de subἪiere a cicatricii recent formate (97,4±1,5% Ἠi 

80,6±3,8%; p<0,01), Ἢesut conjunctiv ´n cicatrice ´n volum de 0-33% (29,9±4,4%; p<0,001) au fost 

determinate semnificativ statistic mai frecvent la gestantele cu insuficienἪŁ a cicatricii post-cezariene.  

Examenul histologic al cicatricii post-cezariene a constatat grosimea acesteia (3,74±0,2 

mm Ἠi 1,99Ñ0,1 mm, respectiv; p<0,001) Ἠi Ἢesut conjunctiv ´n cicatrice ´n volum de 34-100% 

(100,0% Ἠi 70,1±4,4%, respectiv; p<0,001) semnificativ statistic mai mare la gravidele fŁrŁ 

insuficienἪŁ a cicatricii post-cezariene. 
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SINTEZA REZULTATELOR OBἩINUTE 

OperaἪia cezarianŁ este cea mai frecventŁ intervenἪie obstetricalŁ efectuatŁ la nivel 

mondial, având o incidenἪŁ ´n creἨtere [27, 49, 112, 114, 150]. În anii 1970, ratele OC au început 

sŁ creascŁ ´n majoritatea ἪŁrilor, în special în cele cu venituri medii sau mari. În pofida ́ ncercŁrilor 

de ´ncurajare a NVOC Ἠi lipsei dovezilor ce ar susἪine beneficiile substanἪiale materne Ἠi perinatale, 

în ultimii 10-15 ani rata NC s-a majorat constant ´n lume de la 5% p©nŁ la 30-32%, cu o valoare 

medie globalŁ de 18,6% [27]. Ratele OC repetate la nivel mondial de asemenea variazŁ foarte mult 

(de la 25% p©nŁ la 50%) Ἠi continuŁ sŁ creascŁ anual [55, 93, 102]. 

AceleaἨi tendinἪe se observŁ Ἠi ´n Republica Moldova, ´nregistr©ndu-se o creἨtere 

semnificativŁ a incidenἪei OC at©t la nivel de ἪarŁ, c©t Ἠi ´n instituἪiile medicale de nivelele III Ἠi 

II. Rata acestei intervenἪii obstetricale a sporit ´n Ἢara noastrŁ de la 7,1% ´n anul 2005 p©nŁ la 

19,5% ´n anul 2018. O tendinἪŁ de creἨtere constantŁ a fost remarcatŁ Ἠi ´n IMSP SCM Gheorghe 

Paladi (de la 13,9% ´n 2007 p©nŁ la 22,1% ´n 2022), precum Ἠi ´n Institutul Mamei Ἠi Copilului 

(de la 21,05% ´n 2007 p©nŁ la 43% în 2022) [4, 5]. 

ExistŁ c©teva argumente semnificative pentru majorarea ratei OC la nivel mondial: 

1) naἨterea prin OC este consideratŁ o procedurŁ aproape fŁrŁ risc;  

2) lipsa cunoἨtinἪelor despre riscurile potenἪiale pe termen scurt Ἠi pe termen lung ale NC at©t 

pentru mamŁ, c©t Ἠi pentru sugar;  

3) creἨterea ratei OC primarea; 4) scŁderea rapidŁ a ratei NVOC, determinatŁ de îngrijorarea cu 

privire la riscul înalt de rupturŁ uterinŁ Ἠi de durere la femeile care ´ncearcŁ NVOC. Toate 

aceste motive mŁresc inevitabil Ἠi rata OC multiple [36, 56, 80, 93, 112, 168].  

Ċn plus, stimulentele financiare, evitarea responsabilitŁἪii ´n cazul litigiilor medicale, 

practica de medicinŁ defensivŁ, factorii de comoditate profesionalŁ Ἠi lipsa ghidurilor bazate pe 

dovezi ´n ceea ce priveἨte practicile naἨterii la nivel naἪional condiἪioneazŁ rate mari de natalitate 

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

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

Ċn pofida progreselor ´n tehnica intervenἪiei chirurgicale, OC este o intervenἪie majorŁ, o 

procedurŁ cu risc sporit, asociatŁ cu complicaἪii materne Ἠi perinatale imediate Ἠi pe termen lung, 

mai ales atunci c©nd numŁrul OC creἨte peste patru. Sporirea incidenἪei naἨterilor primare Ἠi 

repetate pe cale abdominalŁ se asociazŁ cu unele consecinἪe negative grave pentru sŁnŁtatea 

maternŁ Ἠi cea infantilŁ pe termen scurt sau lung Ἠi pentru sarcinile viitoare [36, 39, 75, 114, 135, 

168]. Circa 27-41% din femeile cu OC repetate prezintŁ complicaἪii medicale Ἠi obstetricale [43]. 

Fiecare sarcinŁ ulterioarŁ la femeile cu uter cicatricial reprezintŁ o problemŁ nu doar medicalŁ, dar 
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Ἠi socialŁ [17, 93]. Astfel, concomitent cu extinderea indicaἪiilor pentru OC, a apŁrut o problemŁ 

nouŁ pentru obstetrica contemporanŁ ï conduita sarcinii Ἠi a naἨterii la gravidele cu cicatrice pe 

uter [10, 12, 15, 17, 124].  

Având în vedere cele menἪionate anterior, dar Ἠi faptul cŁ în Republica Moldova au fost 

publicate puἪine date privind rezultatele NC multiple, scopul lucrŁrii prezente constŁ ´n evaluarea 

factorilor de risc pentru insuficienἪa cicatricii pe uter, a rezultatelor perinatale Ἠi optimizarea 

tehnicii chirurgicale ´n operaἪiile cezariene multiple.  

Pentru a atinge scopul Ἠi obiectivele cercetŁrii, a fost realizat un studiu retrospectiv 

observaἪional caz-martor Ἠi un studiu prospectiv clinic controlat. Studiul retrospectiv 

observaἪional caz-control a avut ca obiectiv determinarea FR ai insuficienἪei cicatricii pe uter Ἠi 

a rezultatelor perinatale în OC multiple. Studiul prospectiv clinic controlat a inclus evaluarea 

ultrasonograficŁ, analizarea structurii histologice a cicatricii post-cezariene ´n OC multiple Ἠi 

optimizarea tehnicii chirurgicale pentru micἨorarea Ἠi prevenirea riscului insuficienἪei cicatricii pe 

uter în sarcinile repetate.  

În conformitate cu rezultatele studiilor anterioare, vârsta medie, gestaἪia Ἠi paritatea au fost 

semnificativ statistic mai mari la femeile cu 2-4 OC anterioare, comparativ cu femeile care au 

suportat prima OC. Alte caracteristici perinatale, precum statura, masa corporalŁ, anamneza 

obstetrical-ginecologicŁ, prevalenἪa patologiei ginecologice Ἠi extragenitale, au fost similare ´n 

aceste grupuri [36, 81, 118]. În studiul prezent, care a inclus 175 de gravide supuse primei OC 

(LM) Ἠi 175 de gravide supuse OC repetate (LB), am obἪinut rezultate similare. V©rsta medie a 

gravidelor din lotul general de cercetare creἨte concomitent cu numŁrul OC: 29,31Ñ0,4 ani la 

femeile cu prima OC, 30,04Ñ0,4 ani la femeile cu douŁ OC Ἠi 32,43Ñ0,7 ani la cele cu 3-4 OC. 

Valoarea medie a vârstei pacientelor din LB era semnificativ statistic mai mare, comparativ cu 

pacientele din LM (30,55Ñ0,3 ani versus 29,31Ñ0,4 ani; p<0,05). TotuἨi, v©rsta femeilor cu OC 

este mai micŁ ´n Republica Moldova, comparativ cu cele din Lituania sau din Turcia [36, 81].  

Ċn funcἪie de paritate, femeile primipare (69,1%; p<0,001) predominau semnificativ 

statistic ´n LM, iar cele secundipare (71,5% Ἠi 19,4%, respectiv; p<0,001) Ἠi multipare (28,5% Ἠi 

11,5%, respectiv; p<0,001) predominau semnificativ statistic în LB. Femei primigeste (49,1%; 

p<0,001) erau semnificativ statistic mai multe ´n LM, iar secundigeste (44,6% Ἠi 26,9%, respectiv; 

p<0,001) Ἠi multigeste (55,4% Ἠi 24,0%, respectiv; p<0,001) ï semnificativ statistic mai multe în 

LB. 

AἨadar, dupŁ cum s-ar putea de aἨteptat, v©rsta, paritatea Ἠi gestaἪia materne au fost mai 

mari ´n lotul femeilor cu OC multiple, iar ´n funcἪie de staturŁ, masa corporalŁ, obezitate, anamneza 

obstetrical-ginecologicŁ, prevalenἪa patologiei ginecologice Ἠi extragenitale, cu unele excepἪii, 
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între loturile de studiu nu au fost constatate diferenἪe statistic semnificative. 

ExistŁ multe motive pentru efectuarea unei OC, ´nsŁ indicaἪiile pentru majoritatea 

cov©rἨitoare sunt: eἨecul progresŁrii ´n travaliu, suspectarea suferinἪei fetale, prezentaἪia podalicŁ 

Ἠi OC repetatŁ [150, 134]. Ċn opinia unor cercetŁtori, indicaἪiile de bazŁ pentru OC primarŁ sunt 

suferinἪa fetalŁ (29,81%), placenta praevia (27,27%), eἨecul progresŁrii travaliului (11,12-

18,18%), disproporἪia cefalo-pelvianŁ (9,09-15,38%) Ἠi prezentaἪia defectuoasŁ (9,09-10,58%) 

[22, 150, 134]. Pentru OC multiplŁ au fost raportate urmŁtoarele indicaἪii principale: insuficienἪŁ 

a cicatricei (42,8-45,71%), disproporἪia cefalo-pelvianŁ (39,4%), istoricul de douŁ sau mai multe 

OC anterioare (29,46-48,5%), suferinἪa fetalŁ (15,50-26,26%), prezentaἪia defectuoasŁ (8,08-

11,76%) Ἠi RPPA (10,78-12,12%) [22, 56, 87, 134, 150]. 

Datele studiului prezent demonstreazŁ cŁ cele mai frecvente indicaἪii pentru OC repetatŁ 

au fost cicatricea de pe uter (58,9%), suspectarea insuficienἪei cicatricii pe uter (15,4%), RPPA 

(14,3%) Ἠi prezentaἪia pelvianŁ (5,7%). 

Conform rezultatelor studiilor prospective, retrospective de caz-control Ἠi de cohortŁ, care 

au evaluat frecvenἪa adeziunilor intra-abdominale ´n funcἪie de numŁrul OC anterioare, la femeile 

cu 1 OC anterioarŁ nu au existat aderenἪe, la femeile cu 2 OC anterioare au fost constatate aderenἪe 

în 24,4-66,3% cazuri, la femeile cu 3 OC anterioare ï în 42,8-82,1% cazuri, iar la cele cu 4 sau 

mai multe OC anterioare ï în 47,9-92,2% cazuri [21, 75, 105, 106]. 

AderenἪe masive au fost constatate la 53% paciente cu 5 sau mai multe OC, la 49-56,5% 

paciente cu 4 OC, la 27-56,4% paciente cu 3 OC [167], la 27,4-45,7% cu 4 sau mai multe OC, 

comparativ cu 13,9% ́n lotul pacientelor cu 3 sau mai puἪine OC [21, 80], la 48,4-65,96% din 

pacientele cu 2 OC, comparativ cu 40,85% ´n lotul celor cu 1 OC [157], la 32% paciente dupŁ        

1 OC, la 42% dupŁ 2 OC Ἠi la 59% dupŁ 3 sau mai multe OC anterioare [66]. AceastŁ discrepanἪŁ 

´n prevalenἪa aderenἪelor ´n diferite studii s-ar putea explica prin excluderea din lotul de cercetare 

a femeilor cu OC urgente, cu incizie anterioarŁ clasicŁ sau incizie ´n formŁ de òTò, cu endometriozŁ 

de stadiul III sau IV, cu travaliu prelungit Ἠi cu numeroase examinŁri pelviene. 

În actuala cercetare  am constatat o asociere pozitivŁ a numŁrului de OC anterioare cu rata 

Ἠi severitatea aderenἪelor abdominale. Acestea au fost constatate la 5,1% femei cu 1 OC, 32,6% 

femei cu 2 OC Ἠi 45,9% cu 3-4 OC. AderenἪe abdominale avansate (17,1% Ἠi 4,0%, respectiv; 

p<0,001) sau moderate (18,3% Ἠi 1,1%, respectiv; p<0,001) prezentau semnificativ statistic mai 

frecvent gestantele din LB. Rezultatele studiului nostru coincid cu datele altor cercetŁri. Astfel, 

conform rezultatelor unui studiu similar, realizat pe un lot din 277 de femei cu trei sau mai multe 

OC Ἠi pe un lot din 491 de femei cu douŁ OC, aderenἪe dense au fost constatate semnificativ mai 

frecvent ´n grupul femeilor cu OC multiple (46,1% Ἠi 25,6%, respectiv; p<0,001)  [118].  
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Cu c©t este mai mare numŁrul OC anterioare, cu atât este mai mare probabilitatea unei 

naἨteri premature ´n sarcina urmŁtoare. Femeile cu patru OC anterioare au un risc de 3,18 ori mai 

mare de naἨtere prematurŁ, comparativ cu cele cu o OC (p=0,002) [36]. Ċn studiul nostru, naἨterile 

premature (10,3% Ἠi, respectiv, 2,3%; p<0,01) Ἠi avorturile spontane (4,6%; p<0,01) ´n anamnezŁ 

au predominat la gravidele din LB. Gravidele cu douŁ sau mai multe OC ´n antecedente au avut 

un risc de 2,39 ori mai mare de naἨtere prematurŁ, comparativ cu cele cu o OC. 

DupŁ cum am constatat, valoarea medie a perioadei de realizare a OC, valoarea medie de 

timp de la incizia pielii p©nŁ la extragerea fŁtului, prevalenἪa aderenἪelor severe Ἠi a leziunilor 

organelor abdominale au crescut semnificativ concomitent cu numŁrul OC anterioare. Alte 

caracteristici perioperatorii au fost similare între grupuri [22, 36, 80, 129]. În studiul nostru, 

perioada de timp de la incizia pielii p©nŁ la extragerea fŁtului a creἨtea concomitent cu numŁrul 

OC. Cazurile cu durata Ó5 minute au fost statistic semnificativ mai frecvente în LB (84,0% versus 

62,9%; p<0,001). Cazurile cu durata în limitele 1-4 minute, dimpotrivŁ, au fost statistic 

semnificativ mai frecvente în LM (37,1% vs 16,0%; p<0,001). 

DeἨi progresele în tehnicile chirurgicale, utilizarea utilajelor Ἠi a echipamentelor 

contemporane ´n sala de operaἪie, dezvoltarea serviciilor de anestezie, de profilaxie a infecἪiilor Ἠi 

tromboprofilaxie au redus semnificativ mortalitatea maternŁ, NC repetatŁ reprezintŁ o intervenἪie 

chirurgicalŁ majorŁ, cu un risc ´nalt de complicaἪii pe termen scurt Ἠi pe termen lung atât pentru 

mamŁ, c©t Ἠi pentru copil [36, 39, 80, 81, 118, 120, 168]. Literatura de specialitate indicŁ rate mai 

mari de hemotransfuzii, aderenἪe severe, leziuni ale organelor viscerale (vezica urinarŁ, intestinul), 

dehiscenἪŁ sau rupturŁ uterinŁ, inserἪie anormalŁ a placentei (placenta praevia Ἠi placenta accreta), 

histerectomie, creἨterea duratei operatorii, a duratei de spitalizare Ἠi a frecvenἪei admiterii ´n UTI, 

majoritatea dintre care cresc progresiv concomitent cu sporirea numŁrului de OC [22, 27, 43, 148]. 

Cele mai severe riscuri materne sunt ruptura uterinŁ, hemoragiile severe, placentaἪia anormalŁ Ἠi 

histerectomia [27, 36, 81, 102, 168]. 

PrevalenἪa complicaἪiilor intraoperatorii Ἠi celor postoperatorii a fost similarŁ ´n ambele 

loturi din studiul nostru. DeἨi nu au fost relevate diferenἪe semnificative statistic, unele complicaἪii 

intraoperatorii (alergice, intra-anestezice, leziuni ale vezicii urinare, hemoragie, histerectomie 

cezarianŁ) Ἠi postoperatorii (necesitatea hemotransfuziei, hematom al plŁgii abdominale, 

hemoragie din plaga abdominalŁ) au fost constatate numai ´n LB. Doar durerile severe 

postoperatorii (10,3% Ἠi 4,0%, respectiv; p<0,05) au fost atestate semnificativ statistic mai frecvent 

la femeile din LB, iar durerile moderate postoperatorii (96,0% Ἠi 89,7%, respectiv; p<0,05) ï 

semnificativ statistic mai frecvent la cele din LM. Ċn pofida unei tendinἪe de creἨtere, valoarea 

medie a hemoragiei era similarŁ ´n funcἪie de numŁrul OC anterioare: 627,9Ñ12,6 ml la femeile cu 
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1 OC, 672,4Ñ47,6 ml la femeile cu 2 OC Ἠi 725,0Ñ225,0 ml la cele cu 3-4 OC (p>0,05). Rata de 

hemoragie obstetricalŁ majorŁ (>1500 ml) a fost constatatŁ ´n 2,3% cazuri ´n LB Ἠi ´n 1,7% cazuri 

în LM (p>0,05). 

Astfel, deoarece morbiditatea maternŁ rarŁ, dar gravŁ, creἨte progresiv concomitent cu 

numŁrul OC, numŁrul sarcinilor preconizate trebuie luate ´n considerare ´n timpul consilierii cu 

privire la OC elective ulterioare. Nu existŁ un prag absolut clar pentru numŁrul de OC, dar un 

numŁr de patru sau mai multe NC a fost identificat ca nivel critic pentru majoritatea complicaἪiilor 

grave. MicἨorarea numŁrului de OC este necesarŁ pentru a reduce complicaἪiile majore. La 

consultarea femeilor cu OC precedente Ἠi la planificarea unei OC repetate, trebuie de luat ´n 

considerare datele analizate anterior, iar gravida trebuie informatŁ despre creἨterea ratei 

rezultatelor mai slabe [36, 80, 81, 116, 118, 168]. 

Ċn ceea ce priveἨte tipul de anestezie folosit pentru OC, majoritatea studiilor indicŁ 

anestezia spinalŁ. A fost relevatŁ o trecere semnificativ statisticŁ la anestezia generalŁ la femeile 

cu trei sau mai multe OC, modificare determinatŁ de timpul operatoriu prelungit din cauza 

dificultŁἪilor operatorii Ἠi a complicaἪiilor in timpul operaἪiei [38, 80, 138]. Rezultate similare am 

obἪinut Ἠi ´n studiul actual: anestezia generalŁ cu intubare (12,6% Ἠi 5,7%, respectiv; p<0,05) Ἠi 

anestezia epiduralŁ (22,9% Ἠi 3,4%, respectiv; p<0,001) au fost folosite semnificativ statistic mai 

frecvent ´n LM, iar anestezia spinalŁ mai des ´n LB (90,9% Ἠi 64,6%, respectiv; p<0,001). 

În OC se foloseἨte, de regulŁ, o incizie Pfannenstiel pentru a pŁtrunde ´n cavitatea 

abdominalŁ Ἠi o incizie transversalŁ ´n SUI. Incizia semilunarŁ a SUI este ´nchisŁ cu un singur strat 

de vicryl 1 cu suturŁ interconectatŁ [38, 94, 118]. Ċn studiul nostru, incizia abdominalŁ Pfannenstiel 

a fost semnificativ statistic mai frecventŁ la femeile din LM (100,0% versus 96,6%; p<0,05), iar 

laparotomia medianŁ inferioarŁ ï mai frecvent la cele din LB (3,4%; p<0,05). Deschiderea cavitŁἪii 

uterului cu incizie semilunarŁ a SUI a fost aplicatŁ la toate pacientele din cele douŁ loturi de studiu. 

Histerorafia a fost efectuatŁ cu suturi ´ntr-un singur strat muscular-muscular (96,6% ´n LB Ἠi 

93,7% ´n LM; p>0,05) cu vicryl 0 (98,9% ´n LB Ἠi 94,9% ´n LM; p<0,05) la majoritatea pacientelor 

din loturile de studiu.   

Analiza dificultŁἪilor OC la pacientele din studiul nostru a constatat o creἨtere semnificativŁ 

a adeziolizei cavitŁἪii abdominale (24,6% Ἠi 3,4%, respectiv; p<0,001) Ἠi a dificultŁἪilor tehnice ´n 

laparorafie (18,9% Ἠi 4,0%, respectiv; p<0,001) la femeile din LB, a drenŁrii cavitŁἪii abdominale 

(8,0% Ἠi 2,3%, respectiv; p<0,05) Ἠi a drenŁrii spaἪiului Douglas (4,0% Ἠi 0,6%, respectiv; p<0,05) 

la cele din LM. FrecvenἪa aplicŁrii suturilor hemostatice secundare cu diferite localizŁri a avut o 

tendinἪŁ de creἨtere ´n LB (20,1% versus 13,1%; p>0,05). 

Un studiu, realizat pe un lot din 277 de femei cu trei sau mai multe OC Ἠi pe un lot din 491 
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de femei cu douŁ OC, a constatat extragerea dificilŁ a nou-nŁscutului semnificativ mai frecvent ´n 

grupul femeilor cu trei sau mai multe OC (5,1% Ἠi 0,2%, respectiv; p<0,001) [118]. În studiul 

nostru, o semnificaἪie statisticŁ a acestui parametru ´n LB Ἠi LM nu a fost ´nregistratŁ. 

Progresele Ἠi dezvoltarea serviciilor neonatale Ἠi a terapiei intensive pentru nou-nŁscuἪi 

sunt premise pentru supravieἪuirea ´naltŁ a nou-nŁscuἪilor. Cu toate acestea, OC multiple pot avea 

consecinἪe nu numai pentru mamŁ, ci Ἠi pentru rezultatul neonatal. Cu regret, majoritatea studiilor 

analizate privind riscurile OC multiple pun accentul pe mamŁ. ExistŁ puἪine date despre rezultatul 

fetal ´n funcἪie de un numŁr crescut de OC [111, 168]. 

DeἨi riscul complicaἪiilor la sugari este scŁzut Ἠi nu au fost raportate diferenἪe semnificative 

ale caracteristicilor neonatale ´n funcἪie de numŁrul OC anterioare, unele studii realizate ´n acest 

domeniu au demonstrat o majorare a morbiditŁἪii neonatale concomitent cu creἨterea numŁrului 

de OC ´n antecedente [27, 86, 111, 120]. Copiii nŁscuἪi prin OC repetatŁ, ´ndeosebi cei nŁscuἪi 

´nainte de 39 de sŁptŁm©ni de gestaἪie, sunt mai predispuἨi la afecἪiuni de respiraἪie Ἠi necesitŁ 

internare ´n UTI neonatalŁ [54, 86, 87, 168]. ExistŁ studii care descriu cŁ NC anterioarŁ este 

asociatŁ cu un risc ´nalt de naἨtere prematurŁ Ἠi de greutate micŁ pentru v©rsta gestaἪionalŁ, 

comparativ cu nou-nŁscuἪii de la femei fŁrŁ OC anterioare [168]. 

În studiul nostru, nou-nŁscuἪii din ambele loturi de studiu nu se deosebeau ca numŁr ´n 

funcἪie de sex, de masa corporalŁ Ἠi lungime. Valoarea medie a masei corporale a nou-nŁscuἪilor 

alcŁtuia 3442,86Ñ29,6 g ´n LB Ἠi 3431,60Ñ38,1 g ´n LM (p>0,05), iar valoarea medie a lungimii ï 

52,23Ñ0,1 cm Ἠi, respectiv, 52,25±0,2 cm (p>0,05).  

Valorile scorului Apgar la 1 minut de la naἨtere egale cu 8-10 puncte s-au înregistrat 

semnificativ statistic mai frecvente în LB (96,6% versus 80,6%; p<0,001), iar valori ale scorului 

Apgar la 1 minut de la naἨtere egale cu 1-7 puncte ï mai frecvent în LM (19,4% versus 3,4%; 

p<0,001). Valorile scorului Apgar la 5 minute de la naἨtere aveau aceiaἨi tendinἪŁ: valorile egale 

cu 8-10 puncte erau semnificativ statistic mai frecvente în LB (98,3% vs 89,7%; p<0,01), iar 

valorile egale cu 1-7 puncte erau semnificativ statistic mai frecvente în LM (10,3% vs 1,7%; 

p<0,01). 

Evaluarea unor parametri ´n funcἪie de conduita naἨterii ´n lotul general din studiul nostru 

a constatat la gravidele cu OC urgente o tendinἪŁ de creἨtere a numŁrului nou-nŁscuἪilor cu masŁ 

corporalŁ micŁ (Ò2500 g) (4,3% Ἠi 2,9%, respectiv; p>0,05), o tendinἪŁ de majorare a ratei scorului 

Apgar egal cu 1-7 puncte la 5 minute de la naἨtere (7,6% Ἠi 3,6%, respectiv; p>0,05) Ἠi o creἨtere 

semnificativ statisticŁ a ratei scorului Apgar egal cu 1-7 puncte la 1 minut de la naἨtere (16,1% Ἠi 

4,3%, respectiv; p<0,01). 

AἨadar, pe mŁsurŁ ce rata OC continuŁ sŁ creascŁ, asocierea dintre aceastŁ intervenἪie 
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chirurgicalŁ Ἠi morbiditatea maternŁ pe termen lung, aceasta fiind o preocupare din ce în ce mai 

mare. DeἨi adesea este dificil de stabilit cauza, riscul de morbiditate sporeἨte concomitent cu 

numŁrul NC. Cel mai mare risc matern dupŁ NC multiple ´l constituie tulburŁrile spectrului 

placentei accreta Ἠi complicaἪiile asociate acesteia, inclusiv hemoragia maternŁ masivŁ Ἠi 

histerectomia. Sarcinile dupŁ NC sunt expuse riscului de RCF, de naἨtere prematurŁ sau cu fŁt 

mort. Morbiditatea maternŁ cronicŁ asociatŁ cu OC include durerile cronice Ἠi aderenἪele pelviene. 

Cea mai bunŁ modalitate de a preveni aceste complicaἪii este, cu siguranἪŁ, reducerea numŁrului 

de OC, ´n special ´n sarcinile cu un risc scŁzut [113]. 

Revizuirea literaturii de specialitate a evidenἪiat o multitudine de factori care pot majora 

riscul unei aἨa complicaἪii majore cum este insuficienἪa cicatricii pe uter Ἠi riscul dezvoltŁrii DCC: 

1) OC repetate, 2) poziἪia uterului, 3) OC realizatŁ dupŁ debutul travaliului, 4) histerotomia 

inferioarŁ (cervicalŁ), 5) suturarea incompletŁ a peretelui uterin, 6) manevre chirurgicale care pot 

provoca formarea aderenἪelor ´ntre cicatricea post-cezarianŁ Ἠi peretele abdominal (nesuturarea 

peritoneului, hemostazŁ inadecvatŁ, suturi aplicate, utilizarea barierelor de aderenἪŁ), 7) factorii 

legaἪi de pacientŁ ï predispoziἪia geneticŁ sau afecἪiunile care pot afecta cicatrizarea normalŁ a 

plŁgilor, toate acestea conduc©nd la dezvoltarea procesului inflamator sau la formarea aderenἪelor 

[25]. 

Ċn scopul evaluŁrii factorilor de risc pentru insuficienἪa cicatricii de uter, ´n studiul nostru 

am analizat comparativ douŁ loturi de paciente cu OC anterioare: 80 de gravide cu insuficienἪa 

cicatricii pe uter Ἠi 80 de gravide fŁrŁ insuficienἪa acesteia. Pacientele cu insuficienἪa cicatricii pe 

uter au fost selectate conform ´nregistrŁrii intraoperatorii a 80 de cazuri de insuficienἪŁ din lotul 

gravidelor cu OC multiple, iar pacientele fŁrŁ insuficienἪa cicatricii pe uter ï conform prezenἪei 

rŁspunsurilor complete la toate ´ntrebŁrile corespunzŁtoare din anchetŁ. 

Rezultatele prezentei cercetŁri au pus ´n evidenἪŁ FR majori pentru insuficienἪa cicatricii 

pe uter în OC multiple, anume: OC urgente (RP 2,557, 95% IÎ 1,341-4,876) Ἠi intervalul dintre 

operaἪiile cezariene <36 de luni (RP 1,949, 95% IĊ 1,006-3,775). FR moderaἪi sunt reprezentaἪi de 

naἨterile premature ´n anamnezŁ, iminenἪa de avort spontan, sarcina extrauterinŁ ´n anamnezŁ, 

termenul de rezolvare a OC anterioare la 28-36 sŁptŁm©ni de gestaἪie, patologia ginecologicŁ, trei 

sau mai multe OC anterioare, afecἪiunile inflamatorii ginecologice (endometritŁ, salpingitŁ, 

colpitŁ), v©rsta gestantei de 21-30 de ani a femeii, anemia feriprivŁ, avorturile medicale ´n 

antecedente, multiparitatea, multigestaἪia Ἠi procesul aderenἪial abdominal. 

Studierea particularitŁἪilor de evoluἪie a perioadei intraoperatorii demonstreazŁ cŁ rata 

volumului hemoragiei totale, a aderenἪelor abdominale Ἠi gravitatea acestora cresc concomitent cu 

numŁrul OC anterioare, ceea ce determinŁ prelungirea duratei anesteziei Ἠi a intervenἪiei prin 
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asocierea dificultŁἪilor tehnice ´n laparorafie (18,9% versus 4,0%), adeziolizŁ (24,6% vs 3,4%) Ἠi 

în aplicarea suturilor hemostatice secundare (20,1% vs 13,1%) la gestantele cu OC multiple, 

comparativ cu cele cu o OC. 

Pentru prevenirea Ἠi micἨorarea riscului insuficienἪei cicatricii pe uter ´n sarcinile repetate, 

inclusiv prin optimizarea tehnicii chirurgicale, am efectuat un studiu prospectiv clinic descriptiv. 

Studiul prospectiv a inclus douŁ loturi de gravide cu cel puἪin o cicatrice pe uter dupŁ OC. Ċn 

funcἪie de volumul OC, au fost evaluate 108 (50,0%) gravide cu excizia cicatricii post-cezariene 

de pe uter ï lotul de bazŁ (LB), Ἠi 108 (50,0%) gravide fŁrŁ excizia acesteia ï lotul-martor (LM). 

Actualmente, pentru evaluarea cicatricilor post-cezariene, prezicerea riscului de dehiscenἪŁ 

sau rupturŁ cicatricialŁ ´n sarcinile ulterioare, identificarea potenἪialelor complicaἪii pe termen lung 

Ἠi luarea deciziei privind modul de naἨtere, se utilizeazŁ examenul USG, care  asigurŁ mŁsurarea 

exactŁ a GMR Ἠi a mŁrimii DCC [31, 33, 74, 89, 95, 96, 121]. 

PrevalenἪa DCC variazŁ foarte mult (de la 6,9% p©nŁ la 69%) ´n funcἪie de indicaἪiile, 

timpul Ἠi numŁrul OC, metoda de evaluare utilizatŁ, criteriile de definire Ἠi grupul de studiu [26, 

33, 980]. Ċn diferite studii a fost raportatŁ incidenἪa DCC: de 35-61% dupŁ 1 OC, 76-81% dupŁ 2 

OC Ἠi 88-100% dupŁ 3 OC [49], iar prevalenἪa DCC a constituit 24-70% la pacientele evaluate 

prin USG transvaginalŁ Ἠi 6-84% la cele evaluate prin sonohisterografie la 6-12 luni dupŁ cel puἪin 

1 OC [13, 34, 81]. 

În studiul nostru, aprecierea integritŁἪii miometrului din partea cavitŁἪii uterului a constatat 

un miometru integral (fŁrŁ niἨŁ) statistic semnificativ mai frecvent la gravidele cu excizia cicatricii 

post-cezariene de pe uter (72,2% Ἠi  29,9% gravide, respectiv; p<0,001), iar un miometru fŁrŁ 

integritate (cu niἨŁ) statistic semnificativ mai frecvent la gravidele fŁrŁ excizia acestei cicatrici 

(70,1% Ἠi 27,8%, respectiv; p<0,001). 

Conform rezultatelor ultrasonografice, la femeile negravide, în cele mai multe cazuri 

(83,0%), defectele cicatriciale au fost triunghiulare, iar ´n mai puἪin de 1/5 de cazuri (17,0%) aveau 

forme diferite (rotunde, ovale sau totale) [34]. Ċn studiul nostru am obἪinut rezultate similare, iar 

forma niἨei era identicŁ din punct de vedere statistic ´n ambele loturi de studiu: niἨe triunghiulare 

prezentau 90,0% de femei din LB Ἠi 93,3% din LM (p>0,05), niἨe ovale prezentau 10,0% femei 

din LB Ἠi 6,7% din LM (p>0,05). 

Ċn funcἪie de prezenἪa insuficienἪei cicatricii post-cezariene, forma niἨei de asemenea era 

similarŁ: niἨe triunghiulare prezentau 93,2% gravide cu insuficienἪa cicatricii post-cezariene Ἠi 

88,2% gravide fŁrŁ insuficienἪa acesteia (p>0,05), niἨe ovale prezentau 6,8% gestante Ἠi, respectiv, 

11,8% (p>0,05). 

Studiile existente demonstreazŁ cŁ ´ncŁ nu existŁ o definiἪie generalŁ a unui DCC mare [34, 
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91]. DefiniἪiile utilizate considerau DCC mare o discontinuitate miometrialŁ la nivelul cicatricii 

post-cezariene cu o adâncime de la 50% p©nŁ la 80% din GMR sau GMR Ò2,2 mm la evaluarea 

prin ultrasonografie transvaginalŁ Ἠi Ò2,5 mm la evaluarea prin sonohisterografie. Defectul total a 

fost definit ca lipsŁ a miometrului restant deasupra defectului [34, 91, 152]. O revizuire sistematicŁ 

a literaturii a constatat un defect mare la 14%, 23% Ἠi, respectiv, 45% Ἠi un defect total la 6%, 7% 

Ἠi, corespunzŁtor, 18% din femeile cu una, douŁ Ἠi, respectiv, cel puἪin trei OC [34]. 

CercetŁrile noastre au demonstrat cŁ dimensiunile niἨei nu se deosebeau semnificativ 

statistic la gravidele din ambele loturi din studiul nostru: niἨe cu dimensiunea egalŁ cu ı din 

grosimea miometrului prezentau 65,9% gravide cu insuficienἪa cicatricii post-cezariene Ἠi 70,6% 

gravide fŁrŁ insuficienἪa acesteia (p>0,05), niἨe cu dimensiunea egalŁ cu İ din grosimea 

miometrului prezentau 34,1% gestante cu insuficienἪa cicatricii post-cezariene Ἠi 29,4% fŁrŁ 

insuficienἪŁ (p>0,05). SuprafaἪa niἨei de asemenea era similarŁ ´n ambele loturi de studiu: 

suprafaἪŁ <10 cm2 (norma) prezentau 2,3% gravide cu insuficienἪa cicatricii post-cezariene Ἠi 5,9% 

gravide fŁrŁ aceastŁ insuficienἪŁ (p>0,05), suprafaἪŁ >10 cm2 prezentau 97,7% gestante cu 

insuficienἪa cicatricii Ἠi 94,1% fŁrŁ insuficienἪa cicatricii post-cezariene (p>0,05). 

Grosimea ultrasonograficŁ a SUI, determinatŁ p©nŁ la debutul travaliului, este un predictor 

puternic pentru DCC Ἠi dehiscenἪa cicatricii post-cezariene la femeile cu OC anterioarŁ [19, 72, 

74]. O revizuire sistematicŁ a literaturii, publicatŁ ´n 2010, a constatat cŁ femeile cu DCC ´n al 

treilea trimestru de sarcinŁ prezintŁ un SUI Ἠi un strat miometrial  mai subἪire. Valoarea optimŁ a 

SUI a variat de la 2,0 mm la 3,5 mm pentru grosimea totalŁ a SUI Ἠi de la 1,4 mm p©nŁ la 2,0 mm 

pentru GMR [72]. 

Ċn studiul actual, USG prepartum (de la 35 p©nŁ la 39 sŁptŁm©ni de gestaἪie) a constatat o 

GMR mai mare ´n regiunea cicatricii, cu o tendinἪŁ de micἨorare a acestui parametru la pacientele 

din LB, care ´nsŁ nu a atins o certitudine statisticŁ: 3,78Ñ0,1 mm la gravidele din LB Ἠi                   

3,98±0,1 mm la cele din LM (p>0,05). GMR în limitele de 1,0-2,5 mm a fost constatatŁ la 6,5% 

gravide din LB Ἠi la 4,6% din LM (p>0,05), iar grosimea miometrului restant >2,5 mm ï la 93,5% 

gestante din LB Ἠi la 95,4% din LM (p>0,05). 

DeἨi dimensiunile DCC cresc concomitent cu numŁrul OC anterioare [98], dimensiunile 

niἨei nu se deosebeau semnificativ statistic la gravidele din ambele loturi ale prezentei cercetŁri: 

niἨe cu dimensiunea egalŁ cu ı din grosimea miometrului prezentau 70,0% gravide din LB Ἠi 

65,3% din LM (p>0,05), niἨe cu dimensiunea egalŁ cu ½ din grosimea miometrului aveau 30,0% 

gravide din LB Ἠi 34,7% din LM (p>0,05), suprafaἪŁ a niἨei <10 cm2 (norma) a fost ´nregistratŁ la 

6,7% gestante din LB Ἠi la 1,3% din LM (p>0,05), iar suprafaἪŁ niἨei >10 cm2 a fost determinatŁ 

la 93,3% din LB Ἠi 98,7% din LM (p>0,05). 



128 

Conform opiniei mai multor cercetŁtori , tehnicile de histerorafie par a fi cel mai important 

factor determinant ´n dezvoltarea DCC. RelaἪia dintre diferitele tipuri de suturare uterinŁ Ἠi 

insuficienἪa cicatricii post-cezariene sau prevalenἪa DCC este neclarŁ, nu existŁ ´ncŁ dovezi ferme 

privind cea mai favorabilŁ tehnicŁ de suturare uterinŁ (suturare ´ntr-un strat sau ´n douŁ straturi, 

tipul firului de suturŁ, suturŁ ´ntreruptŁ sau continuŁ, suturŁ ´mpiedicatŁ sau ne´mpiedicatŁ, 

includerea sau nu ´n suturŁ a endometrului) pentru reducerea riscului complicaἪiilor majore dupŁ 

OC multiple (ruptura uterinŁ, dehiscenἪa uterinŁ, DCC) [152, 162, 166].  

Deoarece avantajele histerorafiei cu dublu strat, comparativ cu un singur strat nu au fost 

demonstrate, iar suturile cu vicryl au fost asociate cu un risc mai mic de formare a DCC [94, 152, 

166], la toate gravidele din ambele loturi din studiul nostru au fost aplicate suturi unistratificate 

(muscular-muscular) cu vicryl fŁrŁ implicarea endometrului Ἠi cu peritonizarea plŁgii de pe uter 

cu plica vezico-uterinŁ. Nu au fost constatate diferenἪe semnificative statistic ´n loturile de studiu 

privind tehnicile de histerorafie Ἠi materialul folosit pentru aceasta. 

Pentru a obἪine o grosime adecvatŁ a miometrului rezidual (GMR), pentru a asigura 

integritatea cicatricii Ἠi rezistenἪa peretelui uterin Ἠi pentru a reduce complicaἪiile ´n sarcina 

viitoare, unii savanἪi propun repararea cicatricii SUI (metroplastie) la OC repetatŁ: recunoaἨterea 

Ἠi corecἪia DCC dintr-o OC anterioarŁ prin excizia zonei subἪiate Ἠi modificate de cicatrice (Ἢesutul 

fibros din zona DCC), mobilizarea Ἠi apropierea marginilor musculare retractate la limita 

defectului cu aplicarea mai multor r©nduri de suturi. AceastŁ tehnicŁ permite restaurarea anatomicŁ 

a uterului prin creἨterea grosimii cicatricii. Sutura iniἪialŁ de novo fŁrŁ excizia preliminarŁ a zonei 

cicatricii subἪiate a arŁtat o eficienἪŁ scŁzutŁ Ἠi aproape toἪi autorii au abandonat utilizarea acestei 

tehnici [13, 15, 50, 156]. Rezultatele obἪinute ´n studiul prezent demonstreazŁ cŁ excizia Ἢesutului 

cicatricial contribuie la o creἨtere a ratei de reparare, la normalizarea arhitectonicii Ἢesuturilor, la 

creἨterea semnificativŁ a grosimii noii cicatrici Ἠi a GMR, cu ´ntŁrirea peretelui miometrial  

Ċn prezent existŁ puἪine studii histopatologice care descriu cicatricea uterinŁ dupŁ OC 

repetate. Analiza histopatologicŁ a probelor de cicatrice uterinŁ veche excizatŁ a constatat multiple 

modificŁri: infiltraἪie limfocitarŁ (65%), material de suturŁ rezidualŁ cu reacἪie la corpul strŁin cu 

celule gigant (92%), dilatare capilarŁ (65%), hemoragie recentŁ ´n stroma endometrialŁ ´n jurul 

DCC (59%), fragmentare Ἠi ruperea endometrului (37%), adenomiozŁ (28%) [33]. 

Evaluarea histologicŁ a cicatricilor excizate prin constatŁrile morfo-funcἪionale 

histologice din studiul nostru a stabilit atrofia cicatricii (49,1%), hematoame (10,2%) Ἠi vase cu 

flux vascular sporit în cicatrice (99,1%). Semne de subἪiere a cicatricii recent formate au fost 

constatate ´n 92,6% cazuri Ἠi semne cheloide de subἪiere a cicatricii ï în 7,4% cazuri. A fost 

stabilitŁ prezenἪa a douŁ tipuri de cicatrice: 1) cicatrice fibro-muscularŁ fŁrŁ influenἪa histo-
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arhitectonicii peretelui uterin, la acest nivel fiind consolidatŁ Ἠi rezistentŁ calitativ, Ἠi 2) cicatrice 

fibro-vascularŁ cu predominarea fibroticului conjunctiv, cu reducἪia patului vascular sau cu 

anormalitŁἪi vasculare cu flux vascular accentuat, fiind o cicatrice mai puἪin calitativŁ, cu rezistenἪŁ 

redusŁ Ἠi cu impact negativ pentru urmŁtoarele sarcini. Astfel, formarea unei cicatrici uterine post-

cezariene insuficiente are loc prin mecanismul de substituἪie, iar criteriile morfologice ale 

insuficienἪei cicatricii sunt creἨterea proporἪiei de Ἢesut conjunctiv cu peste 10% Ἠi prezenἪa 

semnelor de dezorganizare a Ἢesutului conjunctiv. 

EvoluἪia perioadei postoperatorii la parturientele cu OC multiple cu excizia cicatricii 

vechi de pe uter nu diferŁ semnificativ de cea a parturientelor fŁrŁ excizia cicatricii (p<0.05). 

Evaluarea ecograficŁ la trei luni postoperatorii a integritŁἪii miometrului Ἠi a suficienἪei cicatricii 

a constatat un miometru integral (fŁrŁ niἨŁ) mai frecvent la femeile cu excizia cicatricii de pe uter 

(72,0Ñ4,3%), comparativ cu cele fŁrŁ excizia acesteia (32,0±4,5%) (p<0,01). Astfel, optimizarea 

tehnicii operatorii ´n OC multiple va asigura suficienἪa cicatricii ´n sarcinile repetate. 

AἨadar, rezultatele studiului actual demonstreazŁ cŁ OC, ´n special cea multiplŁ, 

reprezintŁ o provocare pentru sŁnŁtatea reproductivŁ a femeii, pentru sarcinile Ἠi naἨterile 

ulterioare. CunoaἨterea factorilor asociaἪi riscului insuficienἪei cicatricii, determinaἪi ´n cercetarea 

efectuatŁ permite prevenirea dezvoltŁrii acestei stŁri patologice grave, cu consecinἪe negative. 

Optimizarea tehnicii operatorii, utilizarea materialului adecvat de suturŁ, evaluarea calitativŁ 

postoperatorie contribuie esenἪial la ´mbunŁtŁἪirea rezultatelor operaἪiilor cezariene multiple Ἠi la 

prognosticul favorabil pentru sarcinile Ἠi naἨterile ulterioare. 
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CONCLUZII ἧI RECOMANDŀRI 

CONCLUZII GENERALE  

1. IncidenἪa operaἪiilor cezariene multiple este ´n continuŁ creἨtere pe parcursul anilor, iar 

indicaἪia principalŁ pentru aceste intervenἪii chirurgicale, conform studiului realizat, rŁm©ne 

a fi uterul cicatricial dupŁ operaἪii cezariene precedente, at©t pentru cele programate 

(58,9Ñ3,7% cazuri), c©t Ἠi pentru cele urgente ï suspectarea insuficienἪei cicatricii pe uter 

(15,4±2,7% cazuri) Ἠi debutul travaliului (24,6Ñ3,3% cazuri). 

2. Factorii de risc puternic  pentru insuficienἪa cicatricii pe uter ´n operaἪiile cezariene multiple 

sunt: operaἪiile cezariene urgente (RP 2,557, 95% IÎ 1,341-4,876) Ἠi intervalul dintre operaἪiile 

cezariene <36 de luni (RP 1,949, 95% IÎ 1,006-3,775), iar factorii de risc moderat sunt 

naἨterile premature ´n anamnezŁ, iminenἪa de avort spontan, sarcina extrauterinŁ ´n anamnezŁ, 

termenul de rezolvare a OC anterioare la 28-36 sŁptŁm©ni de gestaἪie, patologia ginecologicŁ, 

3 sau mai multe operaἪii cezariene anterioare, afecἪiunile inflamatorii ginecologice 

(endometritŁ, salpingitŁ, colpitŁ), multiparitatea  Ἠi procesul aderenἪial abdominal. 

3. Studierea particularitŁἪilor de evoluἪie a perioadei intraoperatorii la gravidele cu multiple 

operaἪii cezariene  a pus ´n evidenἪŁ faptul cŁ rata volumului hemoragiei totale, a aderenἪelor 

abdominale Ἠi gravitatea acestora cresc concomitent cu numŁrul operaἪiilor cezariene 

anterioare, ceea ce determinŁ prelungirea duratei anesteziei Ἠi a intervenἪiei prin asocierea 

dificultŁἪilor tehnice ´n laparorafie (18,9±3,0% vs 4,0Ñ1,5%), adeziolizŁ (24,6Ñ3,3% vs 

3,4Ñ1,4%) Ἠi aplicŁrii suturilor hemostatice secundare (20,1Ñ3,0% vs 13,1±2,6%). 

4. ManifestŁrile clinice ale insuficienἪei cicatricii pe uter  sunt determinate preponderent de 

prezenἪa sindromului durerii de diferit grad ´n regiunea cicatricii. TotodatŁ, existŁ un grad 

semnificativ de necorespundere a diagnosticului de insuficienἪŁ a cicatricii preoperatoriu 

conform datelor examenului clinico-ecografic prin suspectare a insuficienἪei cicatricii pe uter 

(25,0±4,2% cazuri ´n lotul fŁrŁ excizia cicatricii uterine Ἠi 12,0Ñ3,1% cazuri ´n lotul cu excizia 

cicatricii) Ἠi constatŁrilor intraoperatorii pentru o cicatrice insuficientŁ (62,0Ñ4,7% Ἠi 

73,1±4,3%, respectiv). 

5. Evaluarea ecograficŁ la trei luni dupŁ operaἪie a integritŁἪii miometrului Ἠi a competenἪei 

cicatricii a constatat un miometru integral (fŁrŁ niἨŁ) mai frecvent la femeile cu excizia 
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cicatricii de pe uter (72,0Ñ4,3%), comparativ cu cele fŁrŁ excizia acesteia (32,0±4,5%) 

(p<0,01). 

6. Evaluarea  morfo-funcἪionalŁ histologicŁ a stabilit prezenἪa a douŁ tipuri de cicatrici: 1) 

cicatrice fibro-muscularŁ fŁrŁ influenἪa histo-arhitectonicii peretelui uterin, la acest nivel fiind 

consolidat Ἠi rezistent calitativ, Ἠi 2) cicatrice fibro-vascularŁ cu predominarea Ἢesutului 

fibrilar conjunctiv, cu reducἪia patului vascular sau anormalitŁἪi vasculare cu flux vascular 

accentuat, fiind o cicatrice mai puἪin calitativŁ, cu rezistenἪŁ redusŁ Ἠi cu impact negativ ´n 

urmŁtoarele sarcini. Astfel, formarea unei cicatrici uterine post-cezariene insuficiente are loc 

prin mecanismul de substituἪie, iar criteriul morfologic al insuficienἪei cicatricii ´l constituie 

creἨterea proporἪiei de Ἢesut conjunctiv cu peste 10% cu  semne de dezorganizare.  

7. Problema ἨtiinἪificŁ importantŁ soluἪionatŁ în lucrare constŁ ´n elucidarea factorilor de risc 

pentru insuficienἪa cicatricii pe uter Ἠi optimizarea tehnicii operatorii ´n operaἪiile cezariene 

multiple, ceea ce va asigura suficienἪa Ἠi funcἪionalitatea cicatricii ´n sarcinile repetate. 

RECOMANDŀRI PRACTICE  

1. Ċn practica obstetricalŁ trebuie impuse rigori stricte ´n respectarea indicaἪiilor pentru operaἪii 

cezariene cu scopul de a nu spori numŁrul gravidelor cu cicatrice pe uter. Av©nd ´n vedere 

creἨterea continuŁ a frecvenἪei operaἪiilor cezariene pe parcursul ultimelor decenii, este necesar 

de a unifica tehnica operatorie pentru a asigura suficienἪa cicatricii la pacientele cu operaἪii 

cezariene multiple.  

2. Ċn operaἪiile cezariene multiple se propune tehnica chirurgicalŁ,  eficientŁ din punct de vedere 

ecografic Ἠi histopatologic pentru asigurarea suficienἪei cicatricii Ἠi prevenirea rupturii de uter 

pe cicatricea post-cezarianŁ ´n sarcinile ulterioare, care  include:  

- Exteriorizarea uterului pentru vizualizarea cicatricei anterioare (Ἢesut membranos sau 

fibros); 

- RezecἪia totalŁ a cicatricei anterioare (vechi); 

- Închiderea inciziei uterine  într-un singur strat, cu o suturŁ ne´ntreruptŁ cu  un fir de vicryl, 

trecut alternativ prin cele doua margini acolate ale inciziei,  fŁrŁ implicarea endometrului. 

3. Pentru a determina starea Ἠi suficienἪa cicatricii post-cezariene Ἠi pentru a prognoza 

posibilitŁἪile reproductive ale pacientei ´n viitor, se recomandŁ de a efectua ecografia cu 
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Doppler a cicatricii nu mai devreme de 3-6 luni postoperatoriu, când sunt încheiate procesele 

reparative Ἠi de substituἪie la nivelul cicatricii nou formate.  

4. E necesar de a include ´n grupa de risc pentru insuficienἪa cicatricii categoriile de paciente care 

prezintŁ: operaἪii cezariene urgente, intervalul dintre OC <36 de luni, naἨteri premature în 

anamnezŁ, iminenἪŁ de avort spontan, sarcinŁ extrauterinŁ ´n anamnezŁ, termenul de rezolvare 

a OC anterioare la 28-36 sŁptŁm©ni de gestaἪie, patologie ginecologicŁ, trei sau mai multe 

operaἪii cezariene anterioare, afecἪiuni inflamatorii ginecologice (endometritŁ, salpingitŁ, 

colpitŁ), multiparitate  Ἠi proces aderenἪial abdominal.  

5. Ċn planificarea sarcinilor ulterioare se recomandŁ de a respecta intervalul de cel puἪin 36 de luni 

de la operaἪia cezarianŁ precedentŁ pentru a micἨora riscul de insuficienἪŁ a cicatricii. 
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ANEXE 

Anexa 1. Chestionar clinic structurat privind rezultatele perinatale la gravidele cu operaἪii 

cezariene multiple (studiu retrospectiv observaἪional caz-control) 

 
     DATE GENERALE 

 

1. Vârsta _________(ani) 

 

2. Vârsta (grupe) 

        1. 18-20 ani 

        2. 21-30 ani 

        3. 31-40 ani 

 

3. ĊnŁlἪimea __________(cm) 

 

4. ĊnŁlἪimea (grupe) 

        1. <150 cm 

        2. 151-170 cm 

        3. Ó171 cm 

 

5. Greutatea __________(kg) 

 

6. Greutatea (grupe) 

        1. <50 kg 

        2. 51-70 kg 

        3. 71-100 kg 

        4. Ó101 kg 

 

7. IMC 

    1. SubponderalŁ <18,49 

    2. Greutate normalŁ 18,50-24,99 

    3. SupraponderalŁ 25,00-29,99 

 

8. Obezitate 

        1.Obezitate gr. I 30,00-34,99 

        2.Obezitate gr. II 35,00-39,99 

        3.Obezitate morbidŁ Ó40,00 

 

9.  Grupa sângelui 

        1. O (I) 

        2. A (II)  

        3. B (III)  

        4. AB (IV)  

 

10. Factorul Rhesus 

        1. Pozitiv 

        2. Negativ 

 

11. Locul de muncŁ 

        1. CasnicŁ 

        2. StudentŁ 

        3. Muncitoare 

        4. FuncἪionarŁ 

 

12. Deprinderi dŁunŁtoare 

        1. Consum alcool 

        2. Consum droguri 

        3. Tabagism 

        4. Abuz de medicamente 

        5. Nu are 

 

ANAMNEZA OBSTETRICAL-

GINECOLOGICŀ 

 

13. ContracepἪie  

        1. COC 

        2. DIU 

        3. Alte metode 

        4. Nu se cunoaἨte 

        5. Nu foloseἨte 

 

14. GestaἪia 

        1. PrimigestŁ 

        2. SecundigestŁ 

        3. MultigestŁ 

 

15. Avorturi medicale 

        1. 1 

        2. 2  

        3. 3 Ἠi mai multe 

        4 .Nu a avut 

 

16. Avorturi spontane 

        1. 1 

        2. 2  

        3. 3 Ἠi mai multe 

        4. Nu a avut 

 

17. SarcinŁ extrauterinŁ 

        1. 1 

        2. 2 

        3. Nu a avut 

 

18.  SarcinŁ opritŁ ´n evoluἪie 

        1. 1 

        2. 2 

        3. 3 Ἠi mai multe 

        4. Nu a avut 

 

19. Moarte antenatalŁ a fŁtului 

        1. Da 

        2. Nu 

 

20. Moarte intranatalŁ a fŁtului 

        1.  Da 

        2.  Nu 

21. Deces neonatal timpuriu 

        1. Da 

        2. Nu 

 

22. Paritate 

        1. PrimiparŁ 

        2. SecundiparŁ 

        3. MultiparŁ (a 3-a naἨtere) 

        4.  MultiparŁ (a 4-a naἨtere) 

        5.  MultiparŁ (Ó5-a naἨtere) 

 

23. Intervalul dintre OC 

        1. P©nŁ la 18 luni 

        2. 18-23 luni 

        3. 24-35 luni 

        4. Ó36 luni 

 

24. NaἨteri premature 

        1.  Da 

        2. Nu 

 

25. NaἨteri per vias naturalis ´n anamnezŁ 

        1. 1 

        2. 2 

        3. 3 Ἠi mai multe 

        4. Nu au fost  

 

26. OperaἪii cezariene anterioare 

        1. 1 OC 

        2. Ó2 OC 

 

27. Termenul de realizare a OC anterioare 

        1. 22-27s.+6z. 

            1. Da 

            2. Nu 

        2. 28-31s.+6z. 

            1. Da 

            2. Nu 

        3. 32-36s.+6z. 

            1. Da 

            2. Nu 

        4. Ó37 sŁptŁm©ni 

            1. Da 

            2. Nu 

 

28. ComplicaἪii post-cezariene precedente         

        1. EndometritŁ 

            1. Da  

            2. Nu 

        2. Supurarea/hematomul  

              plŁgii abdominale 

            1. Da 

            2. Nu 

        3. MastitŁ 

             1. Da  

             2. Nu 

        4. PeritonitŁ 

             1. Da 

             2. Nu 

        5. Nu a avut 
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             1. Da         

             2. Nu 

        6. Nu se Ἠtie 

             1. Da 

             2. Nu 

 

29. IntervenἪii post-cezariene 

      asupra uterului   

     1. Chiuretaj/vacuum postpartum 

              1. Da 

              2. Nu 

      2. Avort medical prin   

          chiuretaj/vacuum 

               1. Da 

               2. Nu 

        3. Nu a avut 

               1. Da 

               2. Nu 

        4. Nu se Ἠtie 

               1. Da 

               2.  Nu 

 

30. Patologia ginecologicŁ 

        1.  Boala inflamatorie pelvinŁ 

                1. Da 

                2. Nu 

        2.  EndometritŁ 

                1. Da 

                2. Nu 

        3.  ColpitŁ 

                1. Da 

                2. Nu 

        4. PeritonitŁ ginecologicŁ 

            1. Da  

            2. Nu 

        5. Fibromiom uterin 

            1. Da 

            2. Nu 

        6. EndometriozŁ 

            1. Da 

            2. Nu 

        7. Anomalii ale organelor  

              genitale interne 

             1. Da 

             2. Nu 

        8. Nu are 

             1. Da 

             2. Nu 

        9. Nu se Ἠtie 

             1. Da 

             2. Nu 

      10. Infertilitate 

             1. Da 

             2. Nu 

      11. Total 

            1. Da 

            2. Nu 

 

31. Patologie extragenitalŁ 

        1. Sistemului cardiovascular 

              1. Da 

              2. Nu 

        2. BoalŁ varicoasŁ 

              1. Da 

              2. Nu 

        3. Trombofilii 

              1. Da 

              2. Nu 

        4. Sistemului gastro-intestinal 

               1. Da 

               2. Nu 

        5. Diabet zaharat 

               1. Da 

               2. Nu 

        6. Patologia glandei tiroide 

               1. Da 

               2. Nu 

        7. Patologia ficatului 

               1. Da 

               2. Nu 

        8. StŁri trombotice 

               1. Da 

               2. Nu 

        9. IntervenἪii chirurgicale  

              abdominale 

               1. Da 

               2. Nu 

        10. Sindrom metabolic 

               1. Da 

               2. Nu 

        11. Nu are 

               1. Da 

               2. Nu 

        12. Nu se Ἠtie 

               1. Da 

               2. Nu 

        13. Patologie ocularŁ 

               1. Da 

               2. Nu 

        14. Patologia tractului urinar 

               1. Da 

               2. Nu 

                

      SARCINA PREZENTŀ 

 

32. EvoluἪia sarcinii prezente 

        1.IminenἪŁ de avort spontan  

           timpuriu/târziu 

             1. Da 

             2. Nu    

             3. Nu se Ἠtie 

        2. GestozŁ timpurie 

             1. Da 

             2. Nu 

             3. Nu se Ἠtie 

        3. Hematom retrocorial I trim. 

             1. Da 

             2. Nu 

             3. Nu se Ἠtie 

        4. IminenἪŁ de naἨtere prematurŁ 

             1.  Da 

             2.  Nu 

             3. Nu se Ἠtie 

        5. DermatozŁ gravidarŁ 

             1. Da 

             2. Nu 

             3. Nu se Ἠtie 

        6. Edeme gravidare 

             1. Da 

             2. Nu 

             3. Nu se Ἠtie 

        7. Adaos ponderal patologic 

             1. Da 

             2. Nu 

             3. Nu se Ἠtie 

        8. Patologia sistemului feto-placentar 

             1. Da 

             2. Nu 

             3. Nu se Ἠtie 

        9. Nu a avut complicaἪii 

             1. Da 

             2. Nu 

             3. Nu se Ἠtie 

        

33. Anemie feriprivŁ 

        1. Gradul I 

        2. Gradul II 

        3. Gradul III 

        4. Nu a avut 

        5. Nu se Ἠtie 

         

34. StŁri hipertensive asociate sarcinii 

        1.Hipertensiune gestaἪionalŁ 

             1. Da 

             2. Nu 

        2.Preeclampsie uἨoarŁ 

            1. Da 

            2. Nu 

        3.Preeclampsie severŁ 

            1. Da 

            2. Nu 

        4.HELLP  

            1. Da 

            2. Nu 

        5.Eclampsie 

            1. Da 

            2. Nu 

        6.Nu a avut 

            1. Da 

            2. Nu 

        7.Nu se Ἠtie 

              1. Da 

              2. Nu 

 

35. Patologia sistemului feto- 

      placentar 

        1. PolihidramniozŁ 

              1. Da 

              2. Nu 

        2. OligoamniozŁ 
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              1. Da 

              2. Nu 

        3. RCF 

              1. Da 

              2. Nu  

        4. InsuficienἪŁ circulatorie 

              1. Da 

              2. Nu  

        5. Nu a avut 

              1. Da 

              2. Nu 

        6.  Nu se Ἠtie 

              1. Da 

              2. Nu 

        

36. InfecἪii urogenitale 

              1.  Da 

              2.  Nu 

 

37. Hemoragii ´n sarcinŁ 

        1. Trimestrul I 

        2. Trimestrul II 

        3. Trimestrul III 

        4. Nu a avut 

        5. Nu se Ἠtie 

 

38. Localizare placentarŁ patologicŁ/    

      în cicatrice 

        1. Inserarea joasŁ a corionului ï  

              I trimestru 

        2. Inserarea joasŁ a corionului ï  

              II trimestru 

        3. Placenta praevia centralŁ 

        4. Placenta praevia marginalŁ 

        5. Placenta praevia lateralŁ 

        6. Nu a fost 

 

39.InserἪie placentarŁ patologicŁ 

        1. Accreta  

        2. Increta 

        3. Percreta 

        4. Nu a fost 

 

40.Termenele stabilirii  

     diagnosticului de suspectare 

     sau insuficienἪa cicatricii  

     pe uter  

        1. 35-36s.+6z. 

        2. 37-37s.+6z. 

        3. 38-38s.+6z. 

        4. 39-39s.+6z. 

        5. Ó40 sŁptŁm©ni 

        6. Nu a avut  

 

41. Realizarea profilaxiei  

      detresei respiratorii  

      antepartum 

        1. Da, completŁ 4 doze 

        2. Da, incompletŁ 1 dozŁ 

        3. Da, incompletŁ 2 doze 

        4. Da, incompletŁ 3 doze 

        5. Nu s-a efectuat 

        6. Nu se Ἠtie 

 

42. La ce interval de timp de la  

      suspectare a insuficienἪei a 

      fost rezolvatŁ sarcina prin OC 

        1. 30 min (OC urgentŁ) 

        2. 30 min ï 5 ore 

        3. 6-11 ore 

        4. 12-23 ore 

        5. 24-35 ore 

        6. 36-47 ore 

        7. Ó48 ore 

 

43. Criterii de diagnostic al   

      insuficienἪei cicatricii 

      pe uter 

        1. Dureri neînsemnate 

                1. Da 

                2. Nu 

        2. Dureri moderate 

                1. Da 

                2. Nu 

        3. Dureri pronunἪate 

                 1. Da 

                 2. Nu 

        4. EliminŁri sangvinolente 

                 1. Da 

                 2. Nu 

        5. ReacἪie dureroasŁ localŁ la  

               palpare 

                 1. Da 

                 2. Nu 

        6. SuferinἪŁ fetalŁ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        7. Criterii ultrasonografice 

                  1. Da 

                  2. Nu 

 

44. Termenul de finalizare a  

      sarcinii prezente (OC) 

        1. 35-36s.+6z. 

        2. 37-37s.+6z. 

        3. 38-38s.+6z. 

        4. 39-39s+6z. 

        5. 40-40s.+6z. 

        6. Ó41 sŁptŁm©ni 

 

45. Conduita naἨterii 

   1.OC urgentŁ ´n sarcinŁ  

   2.OC programatŁ ´n sarcinŁ 

    3.OC urgentŁ ´n travaliu 

 

46. RPPA 

        1. Da 

        2. Nu 

 

47. PerioadŁ alichidianŁ  

      ́ ndelungatŁ (24 ore) 

        1.Da 

        2.Nu 

 

48. IndicaἪii cŁtre operaἪia cezarianŁ  

        1. Cicatrice pe uter (mod  

            programat) 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        2. Suspectare a insuficienἪei   

            cicatricii pe uter 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        3. RupturŁ de uter 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        3. DPPNÎ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        4. Placenta praevia 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        5. PrezentaἪie pelvianŁ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        6. Angajarea anormalŁ a fŁtului 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        7. SarcinŁ suprapurtatŁ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        8. Macrosomia fŁtului 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        9. Bazin clinic strâmtat 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        11. Bazin anatomic strâmtat 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        12. Distocie uterinŁ  

             dinamicŁ primarŁ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        13. Distocie uterinŁ  

             dinamicŁ secundarŁ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        14. SuferinἪŁ fetalŁ acutŁ ´n  

              travaliu 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        15. RCF 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        16. RPPA 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        17. EἨecul inducerii travaliului  
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                  1. Da 

                  2. Nu 

        18. Situs transvers 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        19. CorioamnionitŁ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        20. Patologie extragenitalŁ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        21.AOG (FIV) 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        22. IIC (cerclaj pe uter) 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        23. Preeclampsie severŁ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        24. EἨecul aplicŁrii ventuzei  

             obstetricale 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        25. PrezentaἪie deflectatŁ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        26. Altele ____________ 

 

        27.Debutul_travaliului 

                  1. Da 

                  2. Nu 

 

49. Tipul anesteziei în OC 

        1. GeneralŁ cu intubare 

        2. SpinalŁ 

        3. EpiduralŁ 

        4. Altele 

 

50. Metoda laparotomiei 

        1. Pfannenstiel 

        2. MedianŁ inferioarŁ 

        3. Altele 

 

51. Proces aderenἪial abdominal 

        1. Avansat 

        2. Moderat 

        3. Lipsa aderenἪelor 

 

52. Varice în bazinul mic 

        1. Varice moderate 

        2. Varice avansate 

 

53. Incizia pe uter 

        1. Semilunara în segmentul 

               inferior 

        2. CorporalŁ 

        3. Forma T 

        4. Forma J 

        5. La fundul uterului 

        6. Altele 

 

54. PrezentaἪia fŁtului 

        1. CranianŁ ´n flexie 

        2. CranianŁ deflectatŁ 

        3. PodalicŁ 

        4. FesierŁ 

        5. Transvers/oblic 

 

55. Timpul de la incizia pielii p©nŁ  

      la extragerea fŁtului 

        1. 2 min 

        2. 3min 

        3. 4 min 

        4. Ó5 min         

 

56. Localizarea placentei 

        1. Anterior 

        2. Posterior 

        3. Fundic 

        4. Praevia total 

        5. Praevia parἪial 

        6. Cezara 

 

57. Extragerea placentei 

        1. Dezlipirea Ἠi degajarea  

               placentei fŁrŁ manopere 

        2. Dezlipire manualŁ a  

              placentei 

 

58. Controlul cavitŁἪii uterului 

        1. Instrumental 

        2. Manual 

        3. Nu s-a efectuat 

 

59. Traumatismul intraoperatoriu al  

      organelor bazinului mic  

      dupŁ extragerea fŁtului 

        1. Extinderea plŁgii pe uter lateral 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        2. Extinderea plŁgii pe uter  

              la nivelul colului uterin 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        3. RupturŁ de uter iatrogenŁ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        4. Lezarea vaselor uterine 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        5. Traumatismul vezicii urinare 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        6. Traumatismul ureterelor 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        7. Traumatismul intestinului 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        8. Nu a fost 

                  1. Da 

                  2. Nu 

 

60. Starea cicatriciului pe uter  

      intraoperatoriu 

        1. Cicatrice suficientŁ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        2. Cicatrice insuficientŁ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        3. DehiscenἪa cicatricii 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        4. RupturŁ completŁ a uterului 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        5. RupturŁ incompletŁ a uterului 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        6.   Hematom în cicatricea 

              pe uter 

                  1. Da 

                  2. Nu 

 

61. Excizia cicatricii de pe uter 

        1. Cu excizie 

        2. FŁrŁ excizie 

 

62. Suturarea plŁgii de pe uter 

        1. Cu aplicarea suturilor  

              separate angulare 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        2. Unistratificat (muscular- 

              muscular) 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        3. Cu implicarea endometrului 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        4. FŁrŁ implicarea endometrului 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        5. În 2 straturi: muscular- 

              muscular, muscular-seros 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        6. În 2 staturi: muscular- 

              muscular, muscular- 

              muscular 

                  1. Da 

                  2. Nu 

 

63. Materialul de suturŁ pe uter 

        1. Catgut necromat 0 

        2. Catgut necromat 1 

        3. Catgut necromat 2 

        4. Catgut cromat 
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        5. Vicryl 0 

        6. Vicryl 1-0 

        7. Vicryl 2-0 

 

64. Peritonizarea plŁgii pe uter cu   

     plica vezico-uterinŁ 

        1. Da 

        2. Nu 

        3. ParἪial 

        4. Cu dificultŁἪi tehnice 

 

65. Adezioliza cavitŁἪii abdominale 

        1. Da  

        2. Nu 

        3. Cu implicarea chirurgului 

 

66. DificultŁἪi tehnice ´n laparorafie 

        1. Da 

        2. Nu 

 

67. Drenarea cavitŁἪii abdominale 

        1. Da, spaἪial Douglass 

        2. Da, altŁ localizare 

        3. Nu 

 

68. Aplicarea suturilor hemostatice  

      secundare 

        1. La nivelul lojei placentare 

               1. Da 

               2. Nu 

        2. B-lynch 

               1. Da 

               2. Nu 

        3. La nivelul plŁgii de pe uter 

               1. Da 

               2. Nu 

        4. Suturi suplimentare pentru  

            poziἪionarea anatomicŁ a  

            vezicii urinare 

               1. Da 

               2. Nu 

        5. Nu s-au aplicat 

               1. Da 

               2. Nu 

 

69.Histerectomie în timpul OC 

        1. Da, din motivul   

              hemoragiei hipotonice 

        2. Da, din motivul  

              hemoragiei patologiei     

              placentare accreta/increta/   

              percreta 

        3. Da, altele 

        4. Nu  

 

70. Sterilizare chirurgicalŁ    

     (ligaturarea trompelor) 

        1. Da 

        2. Nu 

 

71. Timpul efectuŁrii OC 

        1. <30 min 

        2. 30-39 min 

        3. 40-49 min 

        4. 50-59 min 

        5. 60-69 min 

        6. 70-79 min 

        7. 80-89 min 

        8. Ó90 min 

 

71a. Timpul efectuŁrii OC 

        1. Ò39 min 

        2. 40-59 min 

        3. Ó60 min 

 

72. Pierderea sangvinŁ______(ml) 

 

73. Pierderea sangvinŁ (grupe) 

        1. Ò500 ml 

        2. 501-800 ml 

        3. 801-999 ml 

        4. 1000-1499 ml 

        5. 1500-2000 ml 

        6. 2001-2500 ml 

        7. 2501-3000 ml 

        8. Ó3001 ml 

 

74. ComplicaἪii ´n timpul OC 

        1. Alergice 

               1. Da 

               2. Nu 

        2. Anesteziologice 

               1. Da 

               2. Nu 

        3. Traumatismul vezicii urinare  

               1. Da 

               2. Nu 

        4. Traumatismul intestinului 

               1. Da 

               2. Nu 

        5. DificultŁἪi ´n extragerea fŁtului 

               1. Da 

               2. Nu 

        6. Altele  _____  

               1. Da 

               2. Nu 

        7. Nu a fost 

               1. Da 

               2. Nu 

        8.   Hemoragie 

               1. Da 

               2. Nu 

        9.   Sursa hemoragiei 

               1. Loja placentarŁ 

               2. Plaga de pe uter 

               3. Hipotonia uterului 

 

75. Aflarea ´n secἪia ATI 

          1. Ò12 ore 

          2. 13-24 ore 

          3. 25-36 ore 

          4. 37-48 ore 

          5. >48 ore 

          6. Nu a fost necesar 

 

76. Necesitatea hemotransfuziei 

          1. Da, în timpul OC 

          2. Da, dupŁ OC 

          3. Nu a fost necesar 

 

77. EvoluἪia perioadei postoperatorii 

        1. Dureri semnificative 

               1. Da 

               2. Nu 

        2. Dureri moderate 

               1. Da 

               2. Nu 

        3.Mobilizare activŁ timpurie 

               1. Da 

               2. Nu 

        4.Mobilizare activŁ tardivŁ 

               1. Da 

               2. Nu 

         5.FebrŁ postoperatorie 

               1. Da 

               2. Nu 

         6.Hemoragie postoperatorie  

            vaginalŁ 

               1. Da 

               2. Nu 

         7.Hemoragie postoperatorie     

            din plaga abdominalŁ 

                1. Da 

                2. Nu 

 

78. Terapie antibacterianŁ 

          1. 1 dozŁ profilacticŁ 

          2. 24 ore 

          3. 48 ore 

          4. 72 ore 

          5. >72 ore 

 

79. ComplicaἪii ´n perioada  

      postoperatorie 

         1. Hematomul plŁgii  

             abdominale 

                1. Da 

                2. Nu 

         2. Supurarea plŁgii   

             abdominale 

                1. Da 

                2. Nu 

         3. Hematometra 

                1. Da 

                2. Nu 

         4. EndometritŁ  

                1. Da 

                2. Nu 

         5. Abces interintestinal 

                1. Da 
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                2. Nu 

         6. PeritonitŁ 

                1. Da 

                2. Nu 

         7. Sepsis 

                1. Da 

                2. Nu 

         8. Anemie posthemoragicŁ 

                1. Da 

                2. Nu 

         9. Nu a avut 

                1.Da 

                2.Nu              

 

80. ComplicaἪii postanestezice 

          1. Da 

          2. Nu 

 

81. Externare/transferul la etapa II  

      cu nou-nŁscutul 

          1. Ò 24 ore 

          2. 25-36 ore 

          3. 37-48 ore 

          4. 49-60 ore 

          5. 61-72 ore 

          6. > 72 ore 

 

  STATUTUL NOU-NŀSCUTULUI 

 

82. V©rsta gestaἪionalŁ 

          1. Nou-nŁscut la termen 

          2. Nou-nŁscut prematur 

          3. Nou-nŁscut supramaturat 

 

83. Sexul 

          1. Feminin 

          2. Masculin 

 

84. Masa _________(gr) 

 

85. Masa (grupe) 

          1. 1000-1999 g 

          2. 2000-2999 g 

          3. 3000-3999 g 

          4. 4000-4499 g 

          5. Ó4500 g 

 

86. Lungimea _______(cm) 

 

87. Lungimea (grupe) 

          1. 44 - 46 cm 

          2. 47- 50 cm  

          3.  >50 cm                   

 

88. Apgar la 1 min 

          1. 8-10 puncte 

          2. 6-7   puncte 

          3. 4-5   puncte 

          4. 1-3   puncte 

 

89. Apgar la 5 min 

          1. 8-10 puncte 

          2. 6-7   puncte 

          3. 4-5   puncte 

          4. 1-3   puncte 

 

90. Nou-nŁscutul  

          1. Externat 

          2. Transferat reanimare n-n 

          3. Transferat la etapa a II-a 

 

 

91. Traumatismul nou-nŁscutului 

          1. TraumŁ cranio-cervicalŁ 

          2. Fractura claviculei 

          3. Fractura femurului 

          4. Fractura braἪului 

          5. Lezarea cu bisturiul 

              a nou-nŁscutului 

          6. Nu a fost  
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Anexa 2. Chestionar clinic structurat privind optimizarea tehnicii chirurgicale pentru 

prevenirea Ἠi micἨorarea riscului insuficienἪei cicatricii pe uter ´n sarcinile repetate (studiu 

prospectiv clinic descriptiv) 

 
     DATE GENERALE 

 

1. Vârsta _________(ani) 

 

2. Vârsta (grupe) 

        1. 18-20 ani 

        2. 21-30 ani 

        3. 31-40 ani 

 

3. ĊnŁlἪimea __________(cm) 

 

4. ĊnŁlἪimea (grupe) 

        1. <150 cm 

        2. 151-170 cm 

        3. Ó171 cm 

 

5. Greutatea __________(kg) 

 

6. Greutatea (grupe) 

        1. <50 kg 

        2. 51-70 kg 

        3. 71-100 kg 

        4. Ó101 kg 

 

7. IMC 

    1. SubponderalŁ <18,49 

    2. Greutate normalŁ 18,50-24,99 

    3. SupraponderalŁ 25,00-29,99 

 

8. Obezitate 

        1.Obezitate gr. I 30,00-

34,99 

        2.Obezitate gr. II 35,00-39,99 

        3.Obezitate morbidŁ Ó40,00 

 

9.  Grupa sângelui 

        1. O (I) 

        2. A (II)  

        3. B (III)  

        4. AB (IV)  

 

10. Factorul Rhesus 

        1. Pozitiv 

        2. Negativ 

 

11. Locul de muncŁ 

        1. CasnicŁ 

        2. StudentŁ 

        3. Muncitoare 

        4. FuncἪionarŁ 

 

12. Deprinderi dŁunŁtoare 

        1. Consum alcool 

        2. Consum droguri 

        3. Tabagism 

        4. Abuz de medicamente 

        5. Nu are 

 

ANAMNEZA OBSTETRICAL-

GINECOLOGICŀ 

 

13. ContracepἪie  

        1. COC 

        2. DIU 

        3. Alte metode 

        4. Nu se cunoaἨte 

        5. Nu foloseἨte 

 

14. GestaἪia 

        1. PrimigestŁ 

        2. SecundigestŁ 

        3. MultigestŁ 

 

15. Avorturi medicale 

        1. 1 

        2. 2  

        3. 3 Ἠi mai multe 

        4 .Nu a avut 

 

16. Avorturi spontane 

        1. 1 

        2. 2  

        3. 3 Ἠi mai multe 

        4. Nu a avut 

 

17. SarcinŁ extrauterinŁ 

        1. 1 

        2. 2 

        3. Nu a avut 

 

18.  SarcinŁ opritŁ ´n evoluἪie 

        1. 1 

        2. 2 

        3. 3 Ἠi mai multe 

        4. Nu a avut 

 

19. Moarte antenatalŁ a fŁtului 

        1. Da 

        2. Nu 

 

20. Moarte intranatalŁ a fŁtului 

        1.  Da 

        2.  Nu 

 

21. Deces neonatal timpuriu 

        1. Da 

        2. Nu 

 

22. Paritate 

        1. PrimiparŁ 

        2. SecundiparŁ 

        3. MultiparŁ (a 3-a naἨtere) 

        4.  MultiparŁ (a 4-a naἨtere) 

        5.  MultiparŁ (Ó5-a naἨtere) 

 

23. Intervalul dintre OC 

        1. P©nŁ la 18 luni 

        2. 18-23 luni 

        3. 24-35 luni 

        4. Ó36 luni 

 

24. NaἨteri premature 

        1.  Da 

        2. Nu 

 

25. NaἨteri per vias naturalis ´n anamnezŁ 

        1. 1 

        2. 2 

        3. 3 Ἠi mai multe 

        4. Nu au fost  

 

26. OperaἪii cezariene anterioare 

        1. 1 OC 

        2. Ó2 OC 

 

27. Termenul de realizare a OC anterioare 

        1. 22-27s.+6z. 

            1. Da 

            2. Nu 

        2. 28-31s.+6z. 

            1. Da 

            2. Nu 

        3. 32-36s.+6z. 

            1. Da 

            2. Nu 

        4. Ó37 sŁptŁm©ni 

            1. Da 

            2. Nu 

 

28. ComplicaἪii post-cezariene precedente         

        1. EndometritŁ 

            1. Da  

            2. Nu 

        2. Supurarea/hematomul  

              plŁgii abdominale 

            1. Da 

            2. Nu 

        3. MastitŁ 

             1. Da  

             2. Nu 

        4. PeritonitŁ 

             1. Da 
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             2. Nu 

        5. Nu a avut 

             1. Da         

             2. Nu 

        6. Nu se Ἠtie 

             1. Da 

             2. Nu 

 

29. IntervenἪii post-cezariene 

      asupra uterului   

       

      1. Chiuretaj/vacuum postpartum 

              1. Da 

              2. Nu 

      2. Avort medical prin   

          chiuretaj/vacuum 

               1. Da 

               2. Nu 

      3. Nu a avut 

               1. Da 

               2. Nu 

      4. Nu se Ἠtie 

               1. Da 

               2.  Nu 

 

30. Patologia ginecologicŁ 

     1.  Boala inflamatorie pelvinŁ 

                1. Da 

                2. Nu 

        2.  EndometritŁ 

                1. Da 

                2. Nu 

        3.  ColpitŁ 

                1. Da 

                2. Nu 

        4. PeritonitŁ ginecologicŁ 

            1. Da  

            2. Nu 

        5. Fibromiom uterin 

            1. Da 

            2. Nu 

        6. EndometriozŁ 

            1. Da 

            2. Nu 

        7. Anomalii ale organelor  

              genitale interne 

             1. Da 

             2. Nu 

        8. Nu are 

             1. Da 

             2. Nu 

        9. Nu se Ἠtie 

             1. Da 

             2. Nu 

      10. Infertilitate 

             1. Da 

             2. Nu 

      11. Total 

            1. Da 

            2. Nu 

 

31. Patologie extragenitalŁ 

        1. Sistemului cardiovascular 

              1. Da 

              2. Nu 

        2. BoalŁ varicoasŁ 

              1. Da 

              2. Nu 

        3. Trombofilii 

              1. Da 

              2. Nu 

        4. Sistemului gastro-intestinal 

               1. Da 

               2. Nu 

        5. Diabet zaharat 

               1. Da 

               2. Nu 

        6. Patologia glandei tiroide 

               1. Da 

               2. Nu 

        7. Patologia ficatului 

               1. Da 

               2. Nu 

        8. StŁri trombotice 

               1. Da 

               2. Nu 

        9. IntervenἪii chirurgicale  

              abdominale 

               1. Da 

               2. Nu 

        10. Sindrom metabolic 

               1. Da 

               2. Nu 

        11. Nu are 

               1. Da 

               2. Nu 

        12. Nu se Ἠtie 

               1. Da 

               2. Nu 

        13. Patologie ocularŁ 

               1. Da 

               2. Nu 

        14. Patologia tractului urinar 

               1. Da 

               2. Nu 

                

      SARCINA PREZENTŀ 

 

32. EvoluἪia sarcinii prezente 

        1.IminenἪŁ de avort spontan  

           timpuriu/târziu 

             1. Da 

             2. Nu    

             3. Nu se Ἠtie 

        2. GestozŁ timpurie 

             1. Da 

             2. Nu 

             3. Nu se Ἠtie 

        3. Hematom retrocorial I trim. 

             1. Da 

             2. Nu 

             3. Nu se Ἠtie 

        4. IminenἪŁ de naἨtere prematurŁ 

             1.  Da 

             2.  Nu 

             3. Nu se Ἠtie 

        5. DermatozŁ gravidarŁ 

             1. Da 

             2. Nu 

             3. Nu se Ἠtie 

        6. Edeme gravidare 

             1. Da 

             2. Nu 

             3. Nu se Ἠtie 

        7. Adaos ponderal patologic 

             1. Da 

             2. Nu 

             3. Nu se Ἠtie 

        8. Patologia sistemului feto-placentar 

             1. Da 

             2. Nu 

             3. Nu se Ἠtie 

        9. Nu a avut complicaἪii 

             1. Da 

             2. Nu 

             3. Nu se Ἠtie 

        

33. Anemie feriprivŁ 

        1. Gradul I 

        2. Gradul II 

        3. Gradul III 

        4. Nu a avut 

        5. Nu se Ἠtie 

         

34. StŁri hipertensive asociate sarcinii 

        1.Hipertensiune gestaἪionalŁ 

             1. Da 

             2. Nu 

        2.Preeclampsie uἨoarŁ 

            1. Da 

            2. Nu 

        3.Preeclampsie severŁ 

            1. Da 

            2. Nu 

        4.HELLP  

            1. Da 

            2. Nu 

        5.Eclampsie 

            1. Da 

            2. Nu 

        6.Nu a avut 

            1. Da 

            2. Nu 

        7.Nu se Ἠtie 

              1. Da 

              2. Nu 

 

35. Patologia sistemului feto- 

      placentar 

        1. PolihidramniozŁ 
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              1. Da 

              2. Nu 

        2. OligoamniozŁ 

              1. Da 

              2. Nu 

        3. RCF 

              1. Da 

              2. Nu  

        4. InsuficienἪŁ circulatorie 

              1. Da 

              2. Nu  

        5. Nu a avut 

              1. Da 

              2. Nu 

        6.  Nu se Ἠtie 

              1. Da 

              2. Nu 

        

36. InfecἪii urogenitale 

              1.  Da 

              2.  Nu 

 

37. Hemoragii ´n sarcinŁ 

        1. Trimestrul I 

        2. Trimestrul II 

        3. Trimestrul III 

        4. Nu a avut 

        5. Nu se Ἠtie 

 

38. Localizare placentarŁ patologicŁ/    

      în cicatrice 

        1. Inserarea joasŁ a corionului ï  

              I trimestru 

        2. Inserarea joasŁ a corionului ï  

              II trimestru 

        3. Placenta praevia centralŁ 

        4. Placenta praevia marginalŁ 

        5. Placenta praevia lateralŁ 

        6. Nu a fost 

 

39.InserἪie placentarŁ patologicŁ 

        1. Accreta  

        2. Increta 

        3. Percreta 

        4. Nu a fost 

 

40.Termenele stabilirii  

     diagnosticului de suspectare 

     sau insuficienἪa cicatricii  

     pe uter  

        1. 35-36s.+6z. 

        2. 37-37s.+6z. 

        3. 38-38s.+6z. 

        4. 39-39s.+6z. 

        5. Ó40 sŁptŁm©ni 

        6. Nu a avut  

 

41. Realizarea profilaxiei  

      detresei respiratorii  

      antepartum 

        1. Da, completŁ 4 doze 

        2. Da, incompletŁ 1 dozŁ 

        3. Da, incompletŁ 2 doze 

        4. Da, incompletŁ 3 doze 

        5. Nu s-a efectuat 

        6. Nu se Ἠtie 

 

42. La ce interval de timp de la  

      suspectare a insuficienἪei a 

      fost rezolvatŁ sarcina prin OC 

        1. 30 min (OC urgentŁ) 

        2. 30 min ï 5 ore 

        3. 6-11 ore 

        4. 12-23 ore 

        5. 24-35 ore 

        6. 36-47 ore 

        7. Ó48 ore 

 

43. Criterii de diagnostic al   

      insuficienἪei cicatricii 

      pe uter 

        1. Dureri neînsemnate 

                1. Da 

                2. Nu 

        2. Dureri moderate 

                1. Da 

                2. Nu 

        3. Dureri pronunἪate 

                 1. Da 

                 2. Nu 

        4. EliminŁri sangvinolente 

                 1. Da 

                 2. Nu 

        5. ReacἪie dureroasŁ localŁ 

la  

               palpare 

                 1. Da 

                 2. Nu 

        6. SuferinἪŁ fetalŁ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        7. Criterii ultrasonografice 

                  1. Da 

                  2. Nu 

 

44. Termenul de finalizare a  

      sarcinii prezente (OC) 

        1. 35-36s.+6z. 

        2. 37-37s.+6z. 

        3. 38-38s.+6z. 

        4. 39-39s+6z. 

        5. 40-40s.+6z. 

        6. Ó41 sŁptŁm©ni 

 

45. Conduita naἨterii 

   1.OC urgentŁ ´n sarcinŁ  

   2.OC programatŁ ´n sarcinŁ 

    3.OC urgentŁ ´n travaliu 

 

46. RPPA 

        1. Da 

        2. Nu 

 

47. PerioadŁ alichidianŁ  

      ́ ndelungatŁ (24 ore) 

        1.Da 

        2.Nu 

 

48. IndicaἪii cŁtre operaἪia cezarianŁ  

        1. Cicatrice pe uter (mod  

            programat) 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        2. Suspectare a insuficienἪei   

            cicatricii pe uter 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        3. RupturŁ de uter 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        3. DPPNÎ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        4. Placenta praevia 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        5. PrezentaἪie pelvianŁ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        6. Angajarea anormalŁ a fŁtului 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        7. SarcinŁ suprapurtatŁ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        8. Macrosomia fŁtului 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        9. Bazin clinic strâmtat 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        11. Bazin anatomic strâmtat 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        12. Distocie uterinŁ  

             dinamicŁ primarŁ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        13. Distocie uterinŁ  

             dinamicŁ secundarŁ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        14. SuferinἪŁ fetalŁ acutŁ ´n  

              travaliu 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        15. RCF 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        16. RPPA 
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                  1. Da 

                  2. Nu 

        17. EἨecul inducerii 

travaliului  

               

                  1. Da 

                  2. Nu 

        18. Situs transvers 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        19. CorioamnionitŁ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        20. Patologie extragenitalŁ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        21.AOG (FIV) 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        22. IIC (cerclaj pe uter) 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        23. Preeclampsie severŁ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        24. EἨecul aplicŁrii 

ventuzei  

             obstetricale 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        25. PrezentaἪie deflectatŁ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        26. Altele ____________ 

 

        27.Debutul_travaliului 

                  1. Da 

                  2. Nu 

 

49. Tipul anesteziei în OC 

        1. GeneralŁ cu intubare 

        2. SpinalŁ 

        3. EpiduralŁ 

        4. Altele 

 

50. Metoda laparotomiei 

        1. Pfannenstiel 

        2. MedianŁ inferioarŁ 

        3. Altele 

 

51. Proces aderenἪial abdominal 

        1. Avansat 

        2. Moderat 

        3. Lipsa aderenἪelor 

 

52. Varice în bazinul mic 

        1. Varice moderate 

        2. Varice avansate 

 

53. Incizia pe uter 

        1. Semilunara în 

segmentul 

               inferior 

        2. CorporalŁ 

        3. Forma T 

        4. Forma J 

        5. La fundul uterului 

        6. Altele 

 

54. PrezentaἪia fŁtului 

        1. CranianŁ ´n flexie 

        2. CranianŁ deflectatŁ 

        3. PodalicŁ 

        4. FesierŁ 

        5. Transvers/oblic 

 

55. Timpul de la incizia pielii 

p©nŁ  

      la extragerea fŁtului 

        1. 2 min 

        2. 3min 

        3. 4 min 

        4. Ó5 min         

 

56. Localizarea placentei 

        1. Anterior 

        2. Posterior 

        3. Fundic 

        4. Praevia total 

        5. Praevia parἪial 

        6. Cezara 

 

57. Extragerea placentei 

        1. Dezlipirea Ἠi degajarea  

               placentei fŁrŁ 

manopere 

        2. Dezlipire manualŁ a  

              placentei 

 

58. Controlul cavitŁἪii uterului 

        1. Instrumental 

        2. Manual 

        3. Nu s-a efectuat 

 

59. Traumatismul intraoperatoriu 

al  

      organelor bazinului mic  

      dupŁ extragerea fŁtului 

        1. Extinderea plŁgii pe uter 

lateral 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        2. Extinderea plŁgii pe 

uter  

              la nivelul colului uterin 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        3. RupturŁ de uter 

iatrogenŁ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        4. Lezarea vaselor uterine 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        5. Traumatismul vezicii 

urinare 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        6. Traumatismul 

ureterelor 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        7. Traumatismul 

intestinului 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        8. Nu a fost 

                  1. Da 

                  2. Nu 

 

60. Starea cicatriciului pe uter  

      intraoperatoriu 

        1. Cicatrice suficientŁ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        2. Cicatrice insuficientŁ 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        3. DehiscenἪa cicatricii 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        4. RupturŁ completŁ a 

uterului 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        5. RupturŁ incompletŁ a 

uterului 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        6.   Hematom în cicatricea 

              pe uter 

                  1. Da 

                  2. Nu 

 

61. Excizia cicatricii de pe uter 

        1. Cu excizie 

        2. FŁrŁ excizie 

 

62. Suturarea plŁgii de pe uter 

        1. Cu aplicarea suturilor  

              separate angulare 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        2. Unistratificat 

(muscular- 

              muscular) 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        3. Cu implicarea 

endometrului 
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                  1. Da 

                  2. Nu 

        4. FŁrŁ implicarea 

endometrului 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        5. În 2 straturi: muscular- 

              muscular, muscular-

seros 

                  1. Da 

                  2. Nu 

        6. În 2 staturi: muscular- 

              muscular, muscular- 

              muscular 

                  1. Da 

                  2. Nu 

 

63. Materialul de suturŁ pe uter 

        1. Catgut necromat 0 

        2. Catgut necromat 1 

        3. Catgut necromat 2 

        4. Catgut cromat 

        5. Vicryl 0 

        6. Vicryl 1-0 

        7. Vicryl 2-0 

 

64. Peritonizarea plŁgii pe uter 

cu   

     plica vezico-uterinŁ 

        1. Da 

        2. Nu 

        3. ParἪial 

        4. Cu dificultŁἪi tehnice 

 

65. Adezioliza cavitŁἪii 

abdominale 

        1. Da  

        2. Nu 

        3. Cu implicarea 

chirurgului 

 

66. DificultŁἪi tehnice ´n 

laparorafie 

        1. Da 

        2. Nu 

67. Drenarea cavitŁἪii 

abdominale 

        1. Da, spaἪial Douglass 

        2. Da, altŁ localizare 

        3. Nu 

 

68. Aplicarea suturilor 

hemostatice  

      secundare 

        1. La nivelul lojei 

placentare 

               1. Da 

               2. Nu 

        2. B-lynch 

               1. Da 

               2. Nu 

        3. La nivelul plŁgii de pe 

uter 

               1. Da 

               2. Nu 

        4. Suturi suplimentare 

pentru  

            poziἪionarea anatomicŁ a  

            vezicii urinare 

               1. Da 

               2. Nu 

        5. Nu s-au aplicat 

               1. Da 

               2. Nu 

 

69.Histerectomie în timpul OC 

        1. Da, din motivul   

              hemoragiei hipotonice 

        2. Da, din motivul  

              hemoragiei patologiei     

              placentare 

accreta/increta/   

              percreta 

        3. Da, altele 

        4. Nu  

 

70. Sterilizare chirurgicalŁ    

     (ligaturarea trompelor) 

        1. Da 

        2. Nu 

 

71. Timpul efectuŁrii OC 

        1. <30 min 

        2. 30-39 min 

        3. 40-49 min 

        4. 50-59 min 

        5. 60-69 min 

        6. 70-79 min 

        7. 80-89 min 

        8. Ó90 min 

 

71a. Timpul efectuŁrii OC 

        1. Ò39 min 

        2. 40-59 min 

        3. Ó60 min 

 

72. Pierderea sangvinŁ______(ml) 

 

73. Pierderea sangvinŁ (grupe) 

        1. Ò500 ml 

        2. 501-800 ml 

        3. 801-999 ml 

        4. 1000-1499 ml 

        5. 1500-2000 ml 

        6. 2001-2500 ml 

        7. 2501-3000 ml 

        8. Ó3001 ml 

 

74. ComplicaἪii ´n timpul OC 

        1. Alergice 

               1. Da 

               2. Nu 

        2. Anesteziologice 

               1. Da 

               2. Nu 

        3. Traumatismul vezicii 

urinare  

               1. Da 

               2. Nu 

        4. Traumatismul 

intestinului 

               1. Da 

               2. Nu 

        5. DificultŁἪi ´n extragerea 

fŁtului 

               1. Da 

               2. Nu 

        6. Altele  _____  

               1. Da 

               2. Nu 

        7. Nu a fost 

               1. Da 

               2. Nu 

        8.   Hemoragie 

               1. Da 

               2. Nu 

        9.   Sursa hemoragiei 

               1. Loja placentarŁ 

               2. Plaga de pe uter 

               3. Hipotonia uterului 

 

75. Aflarea ´n secἪia ATI 

          1. Ò12 ore 

          2. 13-24 ore 

          3. 25-36 ore 

          4. 37-48 ore 

          5. >48 ore 

          6. Nu a fost necesar 

 

76. Necesitatea hemotransfuziei 

          1. Da, în timpul OC 

          2. Da, dupŁ OC 

          3. Nu a fost necesar 

 

77. EvoluἪia perioadei postoperatorii 

        1. Dureri semnificative 

               1. Da 

               2. Nu 

        2. Dureri moderate 

               1. Da 

               2. Nu 

        3.Mobilizare activŁ 

timpurie 

               1. Da 

               2. Nu 

        4.Mobilizare activŁ tardivŁ 

               1. Da 

               2. Nu 

         5.FebrŁ postoperatorie 

               1. Da 
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               2. Nu 

         6.Hemoragie 

postoperatorie  

            vaginalŁ 

               1. Da 

               2. Nu 

         7.Hemoragie 

postoperatorie     

            din plaga abdominalŁ 

                1. Da 

                2. Nu 

 

78. Terapie antibacterianŁ 

          1. 1 dozŁ profilacticŁ 

          2. 24 ore 

          3. 48 ore 

          4. 72 ore 

          5. >72 ore 

 

79. ComplicaἪii ´n perioada  

      postoperatorie 

         1. Hematomul plŁgii  

             abdominale 

                1. Da 

                2. Nu 

         2. Supurarea plŁgii   

             abdominale 

                1. Da 

                2. Nu 

         3. Hematometra 

                1. Da 

                2. Nu 

         4. EndometritŁ  

                1. Da 

                2. Nu 

         5. Abces interintestinal 

                1. Da 

                2. Nu 

         6. PeritonitŁ 

                1. Da 

                2. Nu 

         7. Sepsis 

                1. Da 

                2. Nu 

         8. Anemie posthemoragicŁ 

                1. Da 

                2. Nu 

        9. Nu a avut 

                1.Da 

                2.Nu              

 

80. ComplicaἪii postanestezice 

          1. Da 

          2. Nu 

 

81. Externare/transferul la etapa II  

      cu nou-nŁscutul 

          1. Ò 24 ore 

          2. 25-36 ore 

          3. 37-48 ore 

          4. 49-60 ore 

          5. 61-72 ore 

          6. > 72 ore 

 

 STATUTUL NOU-NŀSCUTULUI 

 

82. V©rsta gestaἪionalŁ 

        1. Nou-nŁscut la termen 

        2. Nou-nŁscut prematur 

        3. Nou-nŁscut supramaturat 

 

83. Sexul 

          1. Feminin 

          2. Masculin 

 

84. Masa _________(gr) 

 

85. Masa (grupe) 

          1. 1000-1999 g 

 

          2. 2000-2999 g 

          3. 3000-3999 g 

          4. 4000-4499 g 

          5. Ó4500 g 

 

86. Lungimea _______(cm) 

 

87. Lungimea (grupe) 

          1. 44 - 46 cm 

          2. 47- 50 cm  

          3.  >50 cm                   

 

88. Apgar la 1 min 

          1. 8-10 puncte 

          2. 6-7   puncte 

          3. 4-5   puncte 

          4. 1-3   puncte 

 

89. Apgar la 5 min 

          1. 8-10 puncte 

          2. 6-7   puncte 

          3. 4-5   puncte 

          4. 1-3   puncte 

 

90. Nou-nŁscutul  

        1. Externat 

        2. Transferat reanimare n-n 

        3. Transferat la etapa a II-a 

 

91. Traumatismul nou-

nŁscutului 

        1. TraumŁ cranio-cervicalŁ 

        2. Fractura claviculei 

        3. Fractura femurului 

        4. Fractura braἪului 

        5. Lezarea cu bisturiul 

              a nou-nŁscutului 

        6. Nu a fost  

 

   

 STUDIUL HISTOLOGIC 

 

100. Grosimea cicatricii (mm) 

     1. <1 

     2. 1-3 

     3. >3 

 

101. Atrofia cicatricii 

         1. Da 

         2. Nu 

 

102. Semne de subἪiere a cicatricii  

    1. Recent formatŁ 

    2. CheloidŁ 

 

103. Marginea cicatricii  

      1. NetedŁ 

      2. RugoasŁ 

      3. MixtŁ 

 

104. PrezenἪa hematoamelor 

         1. Da  

         2. Nu 

 

105. PrezenἪa hemoragiilor 

        punctiforme recente 

         1. Da 

         2. Nu 

 

106. PrezenἪa vaselor cu flux  

       vascular sporit 

          1. Da 

          2. Nu 

 

107. PrezenἪa infiltraἪiei inflamatorii  

         limfohistiocitare 

1. Da 

2. Nu 

 

108. PrezenἪa inflamaἪiei leucocitare 

 1. Da 

 2. Nu 

 

109. PrezenἪa edemului fibrinoid 

 1. Da 

 2. Nu 

 

110. PrezenἪa semnelor de inflamaἪie  

        asepticŁ 

            1. Da 

            2. Nu 

 

111. Ἡesut conjunctiv ´n cicatrice (%) 

           1. 0-33% 

           2. 34-66% 

           3. 67-100% 

 

CARACTERISTICILE USG 

PREPARTUM (Ó35 s.a.) 
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150.PrezenἪa cicatricii post-cezariene 

         1. Unu 

         2. Doi 

         3. Trei 

 

151. Grosimea miometrului în 

        regiunea cicatriciului_____ mm 

 

152. Grosimea miometrului restant   

        în regiunea cicatricii 

            1.Lipsa miometrului  

1. Da 

2. Nu 

            2. 1-2,5 mm 

1. Da 

2. Nu 

 3. Ó2,6 mm 

1. Da 

2. Nu 

 

153. Anomalii placentare 

        1.Placenta praevia pe peretele 

           anterior (reg. cicatricii)             

        2.Placenta praevia pe peretele 

           posterior                      

        3.Placenta praevia pe peretele 

           posterior Ἠi cel anterior 

 

154. Anomalii de invazie placentarŁ 

1. Placenta accreta 

2. Placenta increta    

3. Placenta percreta 

 

CARACTERISTICILE USG 

POSTPARTUM 

 

155. PrezenἪa cicatricii post-cezariene 

1. Unu 

2. Doi 

3. Trei 

 

156. Grosimea miometrului în 

        regiunea cicatricii____ mm 

 

157. Grosimea miometrului în  

       regiunea cicatricii 

             1. Lipsa miometrului  

             2. < 2,0 mm 

             3. 2,0-3,4 mm                

             4. Ó3,5 mm (norma) 

 

158. Integritatea miometrului din 

        partea cavitŁἪii uterului 

             1.Nu este integral/cu niἨŁ 

             2.Integral/fŁrŁ niἨŁ 

 

159. TranἨa/conturul (cu vezica 

        urinara  plinŁ) 

         1. Bine conturatŁ (norma)  

         2. Slab sau neomogen conturatŁ 

         3. Contur cu dinἪi ascuἪiἪi 

 

160. Ecogenitatea 

         1. OmogenŁ 

         2. NeomogenŁ 

         3. Cu incluziuni hiperecogene 

         4. Cu incluziuni hipoecogene  

 

161. Forma niἨei 

 1. TriunghiularŁ  

 2. DreptunghiularŁ 

 3. OvalŁ  

 

162. Dimensiunile niἨei 

         1. ¼ din grosimea miometrului 

         2. ½ din grosimea miometrului 

         3. ¾ din grosimea miometrului 

 

163. Volumul 

         1. <10 cm (norma) 

         2. >10 cm 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



160 

Anexa 3. Act de implementare 
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Anexa 4. Brevete de invenἪie  

 

 

 
















