PROTOCOALE

© Olga Cernetchi, V. Petrov, Ludmila Stavinskaia, I. Opalco, Ala Burlacu, Diana Madan

MINISTERUL SANATATII
AL REPUBLICIT MOLDOVA

MHUHUCTEPCTBO 3IPABOOXPAHEHUS
PECIIYBJIMKH MOJIJOBA

L2

NASTEREA VAGINALA DUPA OPERATIE CEZARIANA
Protocol clinic national

Elaborat de colectivul de autori:

Olga Cernetchi Catedra Obstetrica si Ginecologie FEMCMF, USMF "N.Testemitanu”
Victor Petrov IMSP Institutul Mamei si Copilului
Ludmila Stavinskaia Catedra Obstetrica si Ginecologie FEMCMF, USMF "N.Testemitanu”
Igor Opalco IMSP Institutul Mamei si Copilului
Ala Burlacu IMSP Institutul Mamei si Copilului
Diana Madan IMSP Institutul Mamei si Copilului
CUPRINS
ABREVIERI UTILIZATE TN DOCUMENT .......coiuieccccccsssssssssssss s ssssssssssssssessssssssssssssssessssesessssssasasasasasaes 5
Lo S =1 1 PO 5
A. PARTEA INTRODUCTIVA.......oooeeceiccceescssssss s ssss s s ssasssssssssssssasssssstssesssssssssessssssssesesesssssssensnsnsnen 5
R I I O 5
AL, UTILIZATORIL: e eeeeeeseeeesetesssmessssmeessssesssmessssmsessssmessssssesasnsessssnsesssnsesasnsesasansesssnsessssnessssnsesssnnessnsensssnsnsssnns 6
A.4. OBIECTIVELE PROTOCOLULUL ..ttiicsuteisssersissessssssesssssssssssssssssssssss s ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsesnnns 6
A.5. DATA ELABORARII PROTOCOLULUI: FEBRUARIE 2015 ...cuceieteueeieeeesseessassesesssssesssssssssssessssssssessssssaes 6
A.6. DATA REVIZUIRII URMATOARE: FEBRUARIE 2017 ..cuceeueeereeeesesesessessssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssnes 6
A.7. LISTA $I INFORMATIILE DE CONTACT ALE AUTORILOR $I ALE PERSOANELOR
CE AU PARTICIPAT LA ELABORAREA PROTOCOLULUL ..cuttiierrisstssssessssss s ssssssssss s ssssse s sss s s ssssssssssss 6
A.8. INFORMATIE EPIDEMIOLOGICA
B. PARTEA GENERALAL ..........ocoetetetrerertsteteasssssss s s s s ss e s s e sesese e ss e se e e e e e e e e e s s e e e s e e e s snsnsnssssssssns
B.1. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA PRIMARA .......coctrerertecussrereasesesesessssesestsasssssesssssssesessasasssesssas 8
B.2. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA SPECIALIZATA DE AMBULATORIU.......cvuurereureressesessesessssensssessnens 8
B.3 NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA SPITALICEASCA ....cooeeeurerereeereresesssesesssasssesessssssesessasssssesssans 8
C.1. ALGORITMII DE CONDUITA ..o e eeee e e esese s e e e s s s s s s ss s s sssssssssssssssssssesssnnes 9
C.1.1 ALGORITMUL EVALUAREA GROSIMII SEGMENTULUI UTERIN INFERIOR ......cccveeiiieeieie 9
C.1.2 ALGORITMUL EVALUAREA PREZENTEI DEFECTELOR DE TESUT....ccciiimnimmnmninninsnnsnsnsssnssens 9
C.1.3 ALGORITMUL NASTERII DUPA OPERATIE (07.¥.7. N 11N - N
C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR Sl A PROCEDURILOR...........ccccciimmmmniniee s ssnees 1
C.2.1 STANDARDE DE INGRIJIRE ANTENATALA A FEMEII GRAVIDE CU CICATRICE UTERINA
DUPA OC ANTERIOARA ......cotuirurieuretaseseasesessseasssessses st sssssseassseassstsssstsssessssesssssassssssssssssssssusssssssnssassssassans 12
Caseta 1. Prima VIZITA ...ttt e e e ettt e e e e et e e e e e e e e s be e e e e e e e neeeeaeeaanneeeeaeenneeas 12
Caseta 2. Masuri profilactice Prenatale............cccuvviiii oo e e e a e e e e e e e e aanes 13
C.2.1.1 MASURI PROFILACTICE ..uucteteueeeetresseseseesssesetesssesesesssssessssssssssessssssesessesssesesssessssssnsessssssnsssssssensnsnns 15
C.2.1.2 EVALUAREA ULTRASONOGRAFICA A SEGMENTULUI INFERIOR UTERIN ...ceeuereeeeeeeesesenens 16
C.2.1. 3ALGORITMUL EVALUARII ULTRASONOGRAFICE A SEGMENTULUI INFERIOR UTERIN
LA FEMEIA CU OC TN ANAMNEZA .....cuturieureesressssessssesesseseassssasssessssesssessssesssssssssessssssssssssassssassssssssensssssasessans 17
C.2.2.5pitalizarea antenatald.............ooeeiiiiiiiiii e —————————————————aaaaaaaaas 18
C.2.2. 1. Alegerea SPItAIUIUI ............eiiieiiiiie et e e e e e e et e e e e e et e e e e e s enbaeeeessetraeeeeeeannnns 20
C.2.2.2. Managementul NVDC. Principiile generale de managementa NVDC..........ccccoociiiiiiiiiiee e, 22
C.2.2.3. Anestezia epidurald 12 NVDC .........o.oooiiiiiie et e e e e e et e e e s e s e e e e e e e sntaeeeeeannnes 23
C.2.2.4. INAUCEIEa traValiUlUi ...........oiieiieee ettt e e ettt e e e e et e e e e e e e nee e e e e e neneeeaeeeannneas 24
C.2.2.5. Ruptura uterului CICAtHCEAL.............oeiiiiiiiie et e e ee e e et rae e e e e e e 27
Semnele clinice, diagnosticul Si tratamentul............. .o et 27
D.RESURSELE UMANE $I MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR
DIN PROTORQ OL .....coiiieiereeeerrssmeesssseessssseesssssesssssesassnsesssnsesasssesasansesasnsesassnsesssnsesasnsesassnsessssssasnsessssnsssssnsesssnnensns 34



D.1. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA PRIMARA.........
D.2. SECTIILE DE ASISTENTA MEDICALA SPICIALIZATA DE AMBULATORIU

D.3. INSTITUTIILE DE ASISTENTA MEDICALA SPITALICEASCA......cconuurererrerenrereanens

E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

BIBLIOGRAFIE ... e bR A e s bR R R e R R E R e e s R e

Abrevieri utilizate in document

AGS Analiza generala de sange
AGU Analiza generala de urina
CA Corioamniotita
CTG Cardiotocografie
BCF Bataile cordului fetal
MEF Monitorizare electronica a fatului
OoC Operatie cezariana
NVDC |Nasterea vaginala dupa cezariana
OCRP | Operatia cezariana repetata planata
OCRE | Operatia cezariana repetata electiva
MSRM | Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova
NP Nastere prematura
SIC Sarcina intracicaticeala
s.a Saptamani de amenoree
USG Examen ultrasonografic
VAP Ventilare artificiala a pulmonilor

PREFATA

Prezentul Protocol clinic national este elaborat in
conformitate cu ghidurile internationale actuale si experi-
enta autorilor acumulata n problema uterului cicatriceal.
Acesta va servi in elaborarea protocoalelor clinice institu-
tionale, in baza posibilitatilor reale ale fiecarei institutii Tn
anul curent. La recomandarea MS pentru monitorizarea
protocoalelor clinice institutionale pot fi folosite formula-
re suplimentare, care nu sunt incluse in Protocolul clinic
national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnostic:

Exemple de diagnostic clinic:

e Sarcina 39 s.a. Anamneza obstetricala complicata,

uter cicatriceal dupd operatie cezariana

e Sarcina 39 s.a. Anamneza obstetricala complicata,

uter cicatriceal dupa operatie cezariana. Insuficien-
ta cicatricei pe uter.

* Nastere vaginald dupa operatie cezariana.

A.1.2 Definitii

Nagterea vaginala dupa operatie cezariana
(NVDC) se refera la orice femeie care a avut in anamne-
za o nagtere prin operatie cezariana, care intentioneaza
sa nasca per vias naturalis, mai degraba decét operatia
cezariana repetata electiva.

Operatie cezariana repetata electiva (OCRE) —
operatia cezariana repetata programata inainte de ince-
perea travaliului si ruperea membranelor amniotice.

Operatie cezariana repetata planata (OCRP) — im-
plica necesitatea efectuarii operatiei cezariene mai inain-
te decéat cea programata.

Ruptura de uter este definita ca ruperea muschiului
uterin ce se extinde si cu implicarea seroasei uterine sau
ruperea muschiului uterin cu extensie la vezica urinara
sau ligamentul lat.

Ruptura de uter se clasifica:

Completa : dereglarea integritatii miometrului cu le-
zarea membranei seroase uterine
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Incompleta : dereglarea integritatii tesutului muscu-
lar fara lezarea membranei seroase uterine.

A.2. Codul bolii (CIM-10):

034.2 — Uter cicatriceal

075.7.- Nasterea vaginala dupa operatie cezariana

0.82.0 - Operatie cezariana electiva

0.82.1 - Operatia cezariana urgenta

071.0 — Ruptura de uter pana la debutul travaliului

071.1 — Ruptura de uter in nagtere

082.8 — Operatie cezariana cu histerectomie. Ruptu-

ra de uter

A.3. Utilizatorii:

o oficiile medicilor de familie (medici de familie);

e centrele de sanatate (medici de familie);

o centrele medicilor de familie (medici de familie);

¢ sectiile de asistentd medicala specializatd de am-
bulatoriu ale spitalelor raionale (medici obstetrici-
eni-ginecologi, imagisti);

¢ asociatiile medicale teritoriale (medici de familie,
medici obstetricieni-ginecologi, medici imagisti);

» sectile de patologie a graviditatii si blocurile de
nastere ale spitalelor raionale, regionale si republi-
cane (medici obstetricieni - ginecologi).

A.4. Obiectivele protocolului:

« Imbunétatirea managementului pacientelor care au
in anamneza nasteri prin operatie cazariana.

e Sporirea calitatii serviciului medical atat antepartum
cat si intrapartum la pacientele cu uter cicatriceal

e Asigurarea conduitei sarcinilor si a nasterilor cu
uter cicatriceal conform recomandarilor protocoale-
lor internationale.

o A optimiza selectarea contingentului de gravide cu
uter cicatriceal pentru nastere vaginala dupa ope-
ratie cezariana.

o Reducerea pierderilor perinatale in cazul paciente-
lor cu uter cicatriceal.

e Eliminarea unor incertitudini terapeutice.

e Protejarea practicianului din punctul de vedere al
malpraxisului.

A.5. Data elaborarii protocolului: februarie 2015

A.6. Data revizuirii urmatoare: februarie 2017

A.7. Informatie epidemiologica

La momentul actual, problema cresterii ratei operatii-
lor cezariene (OC) reprezinta o preocupare serioasa, atat
printre profesionigti, cit si in intreaga societate. Datele sta-
tistice ale diferitor tari arata o tendinta unidirectionala. Ast-
fel, in SUA, n timpul anilor 1970-1988, rata OC a crescut
de la 5% la 25%, iar, conform datelor anului 2006, aceasta
a constituit mai mult de 31,1%. in Canada, in anul 2000,
acest indicator a constituit in medie aproape 23%.

Incidenta globala a OC

In medie, in lume 1 din 5 femei gravide naste prin OC

Marea Britanie: 1980-9%, 2001-21% ,

SUA: 1970-5%, 1988-25%, 2006-31,1%

Ucraina: 2006-14,3%, 2008-15,8%

OCRP, comparativ cu NV, mareste riscul morbiditatii
materne si neonatale.

Concomitent cu cresterea numarului de OC repetate
creste semnificativ si riscul de:



Hemotransfuzii
Durata prelungita a operarii
Durata prelungita a spitalizarii
*Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)
Green-Top Guideline No. 45 BIRTH AFTER PREVIOUS CAE-

Insertie adanca a placentei si placenta accreta in
sarcinile urmatoare

Placenta previa in sarcinile urmatoare

Sarcina ectopica

Lezare a vezicii urinare, intestinelor sau ureterelor

Ocluzie intestinala

B. PARTEA GENERALA

SAREAN BIRTH. February 2007

Necesitate a unei VAP prelungite

B.1. Nivelul de asistenta medicala primara

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

Luarea in evidenta a gravidei
si monitorizarea sarcinii
C.211-C.25

C.2.2 (caseta 1-6)

Evaluarea factorilor si grupelor de risc
Diagnosticarea precoce a complicatiilor
evolutiei sarcinii

Obligatoriu:

Anamneza (caseta 2.1).
Examenul obiectiv (caseta 2.2).
Examenul de laborator USG

B.2.N

ivelul de asistentd medicala specializata

de ambulatoriu

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

Consultarea si monitorizarea
pacientelor cu uter cicatriceal
C.211-C.25

C.2.2 (caseta 1-6)

Diagnosticarea complicatiilor evolutiei
sarcinii,

Directionarea pacientei spre serviciul me-
dical spitalicesc nivelele lI-Ill, in caz de
necesitatea

Elaborarea planului de conduita preventiv
al nasterii (Sectia Consultativa a CP)

Obligatoriu:

Anamneza

Examenul obiectiv .
Examenul de laborator
USG

B.3 Nivelul de asistentd medicala spitaliceasca nivelele lI-llI

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

Internare in sectia de urgente
obstetricale sau patologie a
graviditatii

C1.1.,C1.2,C1.4

C.2

Stabilirea diagnosticului pentru determi-
narea definitiva a tacticii de conduita nas-
terii

Rezolvarea sarcinii prin OCRP la 39 sapt.
Pregatirea pentru NVDC la 40 sapt.

Obligatoriu:

Anamneza (caseta 3, 4).

Examenul obiectiv (caseta 5,12).
Examenul de laborator (caseta 6, 12).
Evaluarea starii pacientei si a fatului
Evaluarea indicatiilor pentru operatia ce-
zariana programata

Evaluarea contraindicatiilor pentru tenta-
tiva de NVDC

Internarea in blocul de nastere
c.1.3.C14
C.2

Rezolvarea sarcinii conform algoritmului

¢ Tactica de conduita obstetricala va fi in
raport de complicatiile nasterii, RPPA,
termenul de gestatie, starea cicatricei,
starea fatului (caseta 19-20 ).
e Suport psiho-emotional, parteneriat la
nastere (II,A)
¢ Monitorizare (1,B):
¢ Partograma (conform protocolului
nasterii fiziologice)
¢ Monitoring fetal, CTG continuu sau
intermitent (1V,D)
¢ Prevenirea RPM precoce
eAprecierea indicatiilor pentru operatia
cezariana de urgenta (1,B)
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C. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR $I A PROCEDURILOR
C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1 Algoritmul conduitei nasterii dupa operatie cazariana

Pacientele cu incizie
transversald in segmentul
inferior

- lain discutie preferinta materna

- Iain considerare conditiile favorabile
- Individualizeaza riscurile i beneficiile
- Consilierea sa fie documenta

- Documentarea planului de conduiti

- lain considerare anestezia

Programarea
operatiei cazariene
la 39-40 s.a.

Este planificata

nasterea vaginala
?

Este
utilizata
Oxitocinaad
ecvat?

Nu

Condusi de citre

Nasterea

obstetrician

Abordul venos
Colectarea Gr., Rh
Monitorizarea fetald

Nu

Mareste nr de pic de
Oxitocina
Examen cu consultantul

Este travaliul

Da

Supravegherea continui a
semnelor clinice materne

Este
travaliul
eficace

Da

eficace?

Operatie cezariana Operatie cezariana
electiva urgenta

79

Nastere vaginala



C.1.2 Algoritmul aprecierea grosimii cicatriciilor conform USG

Nu a fost depistat nici un defect

'

'

'

Grosimea >3.5 mm

Grosimea > 2mm, dar mai <3,5mm

Grosimea <2 mm

v

v

Cicatrice competenti ultrasonografic

v

Cicatrice incompetenti

f f
y
Antenatal Antenatal Risc inalt de ruptura
v" Risc mic de v" Risc relativ mic al uterina:
rupturd rupturii uterine - 75% — rupturd
uterina asimptomatica

Intranatal
v" Poate varia in functie de
alte date clinice si

anamnestice

antenatali

travaliului

- 100% cu inceperea

C.1.3 Algoritmul evaluarea grosimii segmentului uterin inferior

Este depistat defect de tesut
Cicatrice incompetenta ultrasonografic

v

Grosimea miometrului in locul defectului

‘/

A

Grosimea €2 mm sau bombarea in locul defectului

Grosimea > 2 mm. Risc inalt de ruptura

v

Ruptura uterina incompleta

Risc extrem de inalt de rupturi uterina

Y

Spitalizarea

Evaluri:
e Acuzele si starea mamei
(hemodinamica)
e  Starea fatului
e  Termenul sarcinii
e Prezenta lichidului in cavitatea
abdominala

v

Supravegherea. In caz de progresare
a subtierii sau in prezenta durerii —
spitalizarea si luarea in considerare
In absenta simptomelor sau
progresarii subtierii — ingrijirea
antenatala cu un program individual
de vizite. Controlul grosimii
segmentului uterin inferior in locul
defectului la fiecare 1 —2
saptamani.

:
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La termenul de gestatie < 34
saptimani, in prezenta stirii
satisfacatoare stabile a mamei si fatului,
absenta: durerii suprapubiene,
travaliului si lichidului in cavitatea
abdominala — determinati posibilitatea
prelungirii sarcinii pentru completarea
unui curs de corticosteroizi

Luati in considerare determinarea
timpului nasterii




C.2. Standarde de ingrijire antenatala a femeii gravide cu cicatrice uterina dupa OC anterioara

Caseta C.2.1 Depistarea factorilor de risc si datele anamnestice

Prima vizita:

Anamneza principala si datele clinice

Numarul de sarcini si rezultatele lor

Prezenta NVDC in anamneza

Prezenta NV inainte de OC in anamneza

Numarul de OC

Prezenta in anamneza a altor interventii chirurgicale pe uter (miomectomie, tubectomie, histerotomie)
Termenul de sarcina la care a fost efectuata OC anterioara

Intervalul de timp dintre OC anterioara si sarcina actuala

Tipul de incizie uterina la OC anterioara.

Daca tipul de incizie nu este cunoscut, trebuie clarificate detaliile circumstantelor in care a fost efectuata
operatia (de urgenta, la indicatii)

10. Dilatarea cervicala la momentul operatiei

11. Materialul de sutura utilizat pentru suturarea uterului

12. Metoda de suturare a uterului (sutura intr-un singur strat, sutura in dublu strat)

13. Evolutia perioadei postoperatorii (febra, administrarea de antibiotice conform unei scheme terapeutice)

CoNooRr~LNM=

Caseta.2.2.Frecventa examenelor USG

+ Frecventa examenelor USG in prima jumatate a sarcinii nu difera de cea dintr-o sarcina normala

- 9—11 saptamani (10 - 14 saptaméani) — screening |

- 20 - 22 saptamini —screening |

« Tn prezent, nu existd dovezi stiintifice cu privire la marirea frecventei examenelor USG pentru femeile gravide cu
cicatrice uterina

* Nu exista date nici in privinta “termenelor critice”, la care este necesara examinarea USG la femeile cu uter
cicatriceal

» Din punct de vedere practic, este indicata efectuarea examenului USG la 28-32 saptamani si, de asemenea, la 39
de saptamani de sarcina pentru luarea in considerare a modului in care va decurge nasterea.

Caseta.2.3. Evaluarea ultrasonografica a segmentului uterin inferior

« Tn prezent, nu existd dovezi stiintifice cu privire la posibilitatea de evaluare ultrasonografica a grosimii cicatricei
uterine si a structurii tesuturilor adiacente pentru a prevedea cu exactitate competenta sa in timpul tentativei de
NVDC

» Pana in prezent, nu exista nici un ghid unanim cu privire la:

- Posibilitatea de vizualizare a cicatricei uterine

- O tehnica unica de masurare a grosimii miometrului adiacent cicatricii uterine.

Cu toate acestea, aceste probleme in obstetrica sunt studiate la nivel global

* Indicatorii:

- Grosimea segmentului uterin inferior

- Prezenta tesutului cicatriceal

- Prezenta defectelor de tesut (subtierea, bombarea in regiunea subtierii, semnul de “niga”)

+ Definitie:

- Cicatrice competenta ultrasonografic — grosimea segmentului uterin inferior > 2 mm gi absenta defectelor de
tesut

- Cicatrice incompetenta ultrasonografic — grosimea segmentului inferior uterin 0 2 mm si/sau prezenta defectelor
de tesut

Caseta 2.4 Contraindicatii pentru tentativa de NVDC
1. Prezenta indicatiilor pentru operatie cezariana indiferent de prezenta cicatricei pe uter (prezentatia placentara,
prezentatia patologica a fatului etc.)
2. OC corporala anterioara (riscul de rupturi uterine 200-900/10.000) sau incizia uterina in forma de T (riscul de
rupturi uterine 190/10.000)
Rupturi uterine in anamneza
Miomectomie cu penetrare in cavitatea uterina in anamneza, tubectomie; miomectomie laparoscopica fara
material modern de sutura la suturarea uterului
Localizarea placentei in regiunea cicatricei uterine
Mai mult de 1 OC in anamneza
Prezentatia pelviana
Refuzul femeii de la tentativa de NVDC
Cicatrice incompetenta ultrasonografic (grosimea < 2 mm, prezenta defectelor de tesut)

»w
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Caseta 2.5 Factorii ce cresc probabilitatea succesului NVDC
1. Indicatii non-recurente pentru OC anterioara:

¢ Prezentatia patologica a fatului

¢ Prezentatia pelviana a fatului

¢ Prezentatia placentara

¢ Preeclampsia

¢ Hipoxia fetala

¢ Decolarea placentei normal inserate

¢ Prolabarea anselor cordonului ombilical etc.
Varsta mamei mai mica de 35 ani

Dorinta femeii/familiei de a naste pe cale vaginala
NVDC in anamneza

Nastere vaginala in anamneza

arODN

Caseta 2.6 Factorii ce ar putea reduce probabilitatea succesului NVDC
1. Obezitatea femeii gravide, IMC >35
2. Varsta femeii gravide mai mare de 35 ani
3. Fat macrosom
4. Indicatii recurente pentru OC anterioara:
a. Bazin clinic stramtat (greutatea fatului > 4000 g)
b. Inertia uterina
c. Distocia cervicala
DZ, diabetul gestational
Necesitatea inductiei travaliului
Necesitatea stimularii travaliului
Polihidramniosul

©oNo»

Caseta 2.7 Factorii asociati cu sporirea riscului rupturii pe uter la tentativa de NVDC
Intervalul de timp dintre nasteri mai mic de 24 luni

OC anterioara la termenul < 37 s.a

Fat macrosom

Febra in perioada postoperatorie

Sarcina gemelara

Grosimea segmentului inferior uterin mai mare de 2 mm, dar mai mica de 3,5 mm

oarwb=

C 3. Alegerea spitalului pentru NVDC

Caseta .3. 1. Organizarea, incaperile si echipamentul
*NVDC este asistata in conditiile centrelor medicale maternale de nivelul lll de ingrijire perinatala
*NVDC poate avea loc in centrele maternale de nivelul Il, daca
-NU sunt indicatii pentru alegerea nivelului Il
-Sunt prevazute conditiile organizatorice si de infrastructura necesare
-Prezenta numarului suficient de personal calificat
Organizarea, incaperile si echipamentul
+Disponibilitatea personalului si echipamentului pentru acordarea fara intrerupere a asistentei medicale urgente
mamelor si nou-nascutilor:
-Posibilitatea efectuarii interventiei cezariene de urgenta in orice moment necesar
-Posibilitatea oferirii asistentei medicale de urgenta in cazul hemoragiei obstetricale
e Terapia de perfuzie-transfuzie
e Hemostaza chirurgicala
-Posibilitatea de resuscitare a nou-nascutului
Activarea fara intrerupere a laboratorului
*Disponibilitatea permanenta a produselor sangvine
-In sectia de maternitate trebuie sa existe plasma si concentrat de eritrocite pentru gravida respectiva
A)+Sala de nasteri:
-Pentru managementul NVDC trebuie prevazute standardele de asistenta intranatala de baza:
1. Salonul unic de nastere
2. Prezenta si sprijinul partenerului
3. Alegerea libera a pozitiei in timpul nasterii
4. Dispozitivul de cardiotocografie cu posibilitatea de inregistrare pe pelicula
5. Setul pentru acordarea ajutorului medical de urgenta mamei
a. Catetere i/v, cel putin 2 buc. (16G)
b. Seturi pentru perfuzie/transfuzie, seringi, manusi sterile
c. Solutii de cristaloizi (solutie lactatd Ringer, solutie salina) si coloizi (gelatina modificata)
d. Uterotonice (oxitocina, ergometrina)
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e. Sacul AMBU pentru adulti, tub de aer
6. Echipamentul pentru resuscitarea nou-nascutului .
B)+Sala de operatie:
- Sala de operatie trebuie sa fie situata la acelasi etaj cu sala de nasteri !!!
Prezenta unei sali special destinate pentru interventiile chirurgicale obstetrice
-Pregatita pentru o interventie rapida
*Echipamentul este functional si gata pentru acordarea ajutorului medical mamei si copilului
-Oxigen (presiunea in sistem/tub)
-Dispozitivele de respiratie
-Echipamentul pentru resuscitarea nou-nascutului
C) Personalul:
*O moasa si un obstetrician calificat numiti in mod exclusiv pentru parturienta data
-Moasa trebuie sa fie mereu prezenta in salonul de nastere
-Medicul trebuie sa posede calificare pentru efectuarea operatiei cezariene si sa cunoasca metodele de hemostaza chirurgicala
*Un al doilea obstetrician (asistent)
*Anestezist, neonatolog si asistentd medicala in sala de operatie:
-Functie permanenta
-Trebuie sa fie prezenta in sectia de maternitate
+Cel putin doua persoane trebuie sa fie disponibile pentru acordarea asistentei medicale nou-nascutului
-Una din persoane trebuie s& posede toate abilitatile de resuscitare avansata
-Celelalte (ceilalti) trebuie sa poata acorda asistenta calificata resuscitatorului principal
*Daca este necesara administrarea de medicamente, cel putin 3 lucratori medicali trebuie sa fie implicati in acordarea
de asistentd nou-nascutului

C.4. Managementul NVDC

Caseta 4.1. Principiile generale de management al NVDC
*Restrictionarea consumului de lichide, evitarea alimentelor in faza activa a primei perioade de travaliu
* Mobilizarea venei (cateter permanent, nu mai putin de 16 G instalat la internarea in sala de nastere).
Intocmirea partogramei
-Concluzia privind progresul inadecvat al travaliului (inertia uterina in | perioadad) trebuie sa se bazeze pe datele
partogramei
Particularitati:
-Pulsul parturientei se evalueaza la fiecare 30 de minute
-Cresterea frecventei pulsului cu mai mult de 110 batai per minut poate sa confirme inceputul unei rupturi
uterine si necesita constatari suplimentare ale cauzei tahicardiei
-Examinarea vaginala:
*Se recomanda ca examinarea sa fie efectuata de una si aceeasi persoana
«In faza latentd — examinarea se face la fiecare 4 ore, sau mai des dupé indicatii
«In faza activé — examinarea se face la fiecare 2 ore
*Monitorizarea starii fetale
-In faza latenta: la fiecare 15 minute prin auscultarea regulata sau prin intermediul MEF
-In faza activa: modul continuu al MEF
«Intreruperea MEF este acceptabild in urmétoarele conditii:
-Cand datele MEF sunt in limitele normei
-Durata intreruperilor nu depaseste 15 minute
-Numarul de intreruperi este mic
*Efectuarea continud a MEF nu este o contraindicatie pentru comportamentul activ al gravidei in travaliu

Caseta 4.2 Anestezia epidurala la NVDC
*Nu este contraindicata la NVDC
Conform datelor unui vast studiu retrospectiv NICHD, 30 352 NVDC:
Rata NVDC reusite a fost cu 23% mai inalta in cazul gravidelor carora le-a fost efectuatd AE comparativ cu cele fara AE.
*Nu ascunde simptomele rupturilor uterine
*Poate chiar favoriza diagnosticarea rupturilor uterine
«In timpul efectudrii AE este necesar a obtine analgezia fara blocarea motorical
*Se vor folosi solutii cu concentratii scazute de anestezice
Avantajele:
+ Este cel mai bun calmant al durerilor comparativ cu alte metode
+ Se evita depresia narcotica la fat
+ Nu sporeste durata primei perioade de travaliu
+ Nu sporeste riscul OC
+ Calmare adecvata a durerii in caz de necesitate a OC
Dezavantaje:
» Creste durata celei de-a doua perioade a travaliului
e Sporeste riscul de nastere vaginala instrumentala
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Caseta 4.3 Inducerea travaliului
Inducerea travaliului nu este contraindicata gravidelor cu cicatrice uterina in urma OC:
TOTUSI
a. Aceasta sporeste de 2-3 ori riscul rupturilor uterine
b. Trebuie efectuata dupa evaluarea minutioasa a starii obstetricale (inclusiv pentru prezenta factorilor de risc)
c. Decizia privind posibilitatea efectuarii inducerii este luata de un Consiliu medical
d. Inducerea se face numai prin administrarea i/v a solutiei de oxitocina
Este interzisa utilizarea prostaglandinelor pentru inducerea travaliului la gravidele cu cicatrice uterina!!!
Este nevoie de consimtamantul scris (pentru inducere) al gravidei

Caseta 4.4 Stimularea travaliului
e Daca in faza activa dilatarea colului uterin este mai mica de 1 cm/ora, se recomanda a se efectua amniotomia
e La 2 ore dupa amniotomie este necesar a evalua caracterul travaliului si dilatarea colului uterin
-Daca dilatarea colului uterin este 2 1 cm/ora NVDC va continua
-Daca dilatarea colului uterin este < 1 cm/ora:
o Dar contractiile uterine active si configurarea pronuntata a capului fetal (+++) pot sugera disproportii in
dimensiunile capului fetal si bazinului matern — este indicata OC
¢ In cazul contractiilor uterine trenante, in absenta semnelor de disproportie in dimensiuni ale capului fetal si
bazinului matern si daca starea mamei si a fatului sunt satisfacatoare, se poate indica stimularea travaliului cu
oxitocina
e Stimularea travaliului nu este contraindicata:
e Stimularea se face numai prin administrarea i/v a solutiei de oxitocina
Stimularea travaliului cu oxitocinum (2 UA. la 1 litru, 10 - 60 picaturi/minut), concentratia fiind de 5 ori mai mica fata
de utilizarea standarda a oxitocini.
Perfuzia de oxitocina trebuie sa fie verificata temeinic
Viteza perfuziei trebuie sa fie ajustata astfel incit frecventa contractiilor sa nu depaseasca 4 contractii per 10 minute.
(In mod ideal — 3 - 4 contractii in 10 minute, fiecare cu durata de 45 - 60 secunde).
e Daca dupa 2 ore de la inceperea stimularii travaliului acesta este neefectiv (rata dilatarii colului uterin este mai
mica de 1 cm/ora), se recomanda nasterea operativa
NB!e
a. Stimularea travaliului sporeste de 2-3 ori riscul rupturilor uterine
b. Decizia privind necesitatea stimularii travaliului trebuie sa se bazeze pe datele partogramei
c. Este nevoie de consimtémantul scris al parturientei
d. Travaliul prelungit la gravidele cu nastere cezariana anterioara reprezinta un pericol si sporeste riscul de
ruptura a cicatricei uterine

Caseta 4.5 Indicatile pentru intreruperea tentativei de NVDC

. Aparitia semnelor de ruptura uterind

. Alte indicatii obstetricale

. Bazin clinic stramtat

. Inertie uterina care nu poate fi remediata prin tratament in termen de 2 ore

. Apare necesitatea pentru stimularea travaliului, Tnsa:

. Medicul care asista procesul considera ca utilizarea oxitocinei prezinta pericol pentru cazul dat
. Gravida nu a dat consimtamantul

NOORWN -

Caseta 4.6 Managementul perioadei a Il - a de travaliu

. Managementul conform standardelor pentru nasterea normala

. Pozitia verticala in faza timpurie (latenta)

. Alegerea libera de céatre gravida a pozitiei de nastere

. Se va da preferinta tehnicii eforturilor ,neghidate” (spontane)

. Epiziotomie, forceps obstetrical, extragere prin vacuum — la indicatie
. Monitorizarea fetala continua (MEF)

. Prezenta anesteziologului (in sala de nasteri)

NOOBRWN =

Caseta 4.7 Managementul perioadei a lll — a de travaliu
1. Se va da preferintd managementului activ al perioadei a treia de travaliu
2. Acesta reduce cu 60 % frecventa hemoragiei postnatale relationate cu atonie uterina
3. Nu este recomandata cateterizarea de rutina a vezicii

Caseta 4.8 Managementul perioadei postnatale
Nu se recomanda controlul de rutina al cavitatii uterine dupa o NVDC reusita in absenta semnelor de ruptura
Controlul tractului genital si controlul manual al cavitatii uterine in prezenta indicatiilor:

a. Hemoragie

b. Dureri abdominale

c. Colapsul inexplicabil al mamei dupa nastere

d. Defect de tesut placentar

e. Nastere vaginala operativa
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Lauza trebuie sa primeasca volumul standard de asistentd medicala, care include:

1.Examinarea minutioasa a tonusului uterin + masajul uterin timp de 6 h dupa nastere in modul urmator:

in primele 2 h — la fiecare 15 min

n ora a treia — la fiecare 30 min

in urmatoarele 3 h — la fiecare 60 min

2.Evaluarea starii mamei: Ritmul cardiac si TA
Determinarea unei eventuale hemoragii interne
Femeile cu masa corporala joasa, cu anemie, preeclampsie pot indica simptome de soc in cazul hemoragiei
< de 500 ml.

3.Evaluarea volumului hemoragiei

Caseta 4.9 Semnele rupturii de uter
Semnele care pot aparea

— Suferinta fetala conform datelor cardiotocografiei

— Durere brusca in zona cicatricei

— Durere in partea inferioard a abdomenului care persista intre contractii

— Manifestarea durerii cu localizare atipica (regiunea supraclaviculara)

— Hemoragie vaginala sau hematurie

— Slabirea sau incetarea contractiilor anterior eficiente

— Schimbarea formei uterului

— Tahicardie, hipotensiune, soc, dureri in piept, senzatie de sufocare la gravida

— ,Pierderea” partii de prezentatie la examinarea vaginala

— Palparea partilor fetale in cavitatea abdominala

— Majoritatea simptomelor indica, mai cu seama, probabilitatea rupturii uterine

— Mare parte din acestea nu sunt patognomonice (specifice)

— Suferinta fetala poate sa nu fie asociata cu ruptura uterina

— Palparea partilor fetale in cavitatea abdominal& (ca semn patognomonic) este rareori observata ca semn separat:
De cele mai dese ori, acesta este insotit de durere, manifestari de soc la gravida, suferinta fetala si hemoragii interne
sau externe
Diagnosticul de ,ruptura uterind” sau ,amenintare de ruptura uterind”
Rata de aparitie a unor simptome ale rupturii de uter
1.Bradicardie la fat, semn unic 60- 100 %
2.Alte semne de suferinta fetala 33-82%
3.Lipsa progresului in timpul travaliului - 21 %
4.Durere -13 %
5.Hemoragie vaginala — 11%

poate fi stabilit definitiv numai dupa laparotomie.

D.RESURSELE UMANE $1 MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR DIN PROTOCOL

D.1. Nivelul de Personal:
asistenta medicala e medicul de familie
primara ¢ asistente medicale

Medicamente si consumabile:
Consumabile - Pelvimetru, tensiometru, cantar, metru.

Dispozitive medicale:
e cabinetul pentru USG, dotat cu ultrasonograf transvaginal
e laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a sangelui, analizei
generale a urinei, biochimiei sangelui (proteinele, bilirubina, ureea, ALT, AST, creatinina,
ionograma (K, Ca, Mg), glucoza sangelui), indicilor coagulogramei, grupei sangvine / Rh.

D.2. Sectiile de |Personal:
asistenta medicala | » medic obstetrician-ginecolog
spicializata de « asistente medicale
ambulatoriu » medic de laborator
» medic functionalist
» medic imagist-ecografist

Medicamente si consumabile:

* seturi ginecologice — oglinzi, manusi, spirt, iodonat, tifon de bumbac,
emplastru, instrumentar steril. Pelvimetru, tensiometru, cantar, metru.
Acid folic

Preparate de fier

Multivitamine + Minerale

Dispozitive medicale:

» cabinet ginecologic cu fotoliu ginecologic
* laborator citologic

* laborator bacteriologic
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» electrocardiograf

« cabinetul pentru USG, dotat cu ultrasonograf transvaginal

* laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a sangelui +

trombocitele, analizei generale a urinei, biochimiei sangelui (proteinele, bilirubina, ureea, ALT,
AST, creatinina, ionograma (K, Ca, Mg), glucoza sangelui), indicilor coagulogramei.

Personal:
obstetrician-ginecolog
anesteziolog

moasa

asistenta anesteziologului
medic de laborator

medic hematolog-transfuziolog

D.3. Institutiile de
asistenta medicala
spitaliceasca
raionale si
municipale

laboranti cu studii medii

medic laborant pregatit in izoserologie

Patologii ale sarcinii

Blocuri de nastere

Anestezie si Terapie Intensiva
Bloc chirurgical

Sectie de transfuzie
Laborator clinic

Departamente: sectii specializate

Medicamente:

Antibiotice — ampicilina

Alcool etilic 96%, tifon steril.

Blocante ale canalelor de calciu — nifedipina
Tocolitice — hexoprenalina, magneziu sulfat.
Uterotonice — oxitocina, metilergometrina**, misoprostol.

Corticosteroizi — betametazona, dexametazona

E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Metoda de calcul al indicatorului

Nr. | Indi I

r Scopu ndicatoru Numarator Numitor

1. | A spori numarul NVDC la Ponderea NVDC in lotul Numarul de NVDC Numarul total de nasteri cu
gravidele cu uter cicatriceal | nasterilor cu uter cicatriceal | x 100% uter cicatriceal

2. |Aimbunatati calitatea
selectarii pacientelor cu
uter cicatriceal pentru

NVDC NVDC

Ponderea pacientelor care
au nascut vaginal in lotul
pacientelor selectate pentru

Numarul pacientelor
selectate pentru NVDC
care au nascut vaginal
x 100%

Numarul total de paciente
selectate pentru NVDC

3. |Aspori calitatea
diagnosticului USG al
incompetentei cicatricei de
uter

a fost diagnosticata
cicatrice incompetenta
ultrasonografic

Rata pacientelor la care

Numarul pacientelor cu
diagnosticul USG de
incompetenta cicatricei
x 100%

Numarul pacientelor cu
diagnosticul confirmat
intraoperator

4. | Aminimiza numarul rupturilor
de uter la pacientele
selectate pentru NVDC

NVDC

Rata rupturilor de uter la
pacientele selectate pentru

Numarul nasterilor ce s-a
complicat cu ruptura de
uter x 100%

Numarul total de pacienti
selectati pentru NVDC

Toate obiectiile sau recomandarile tremiteti pe adresa dr.opalco@gmail.com
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IN MEMORIAM

PETRU STRATULAT, DR.HAB.MEDICINA, PROFESOR UNIVERSITAR, 08.12.1948 — 29.01.2015

Pe 29 ianuarie 2015 a trecut la cele
vesnice profesorul Petru Stratulat, me-
dic pediatru-neonatolog de vocatie,
distins savant si pedagog, organizator
al serviciului de medicind perinata-
1a din republicd, fondatorul directiei
stiintifico-practice noi In R.Moldova
— Perinatologia - si al Scolii de neo-
natologie din republicd, de asemenea
fondator al Asociatiei de Medicina Pe-
rinatald, simbol si pionier al reforme-
lor din domeniul medicinei perinatale.
Aceastd veste tristd a indurerat inimile
tuturor specialistilor neonatologi, pedi-
atri, obstetricieni, §.a. cu care Domnia

A absolvit in anul 1966 scoala medie
din satul natal, iar in anul 1972 — Fa-
cultatea de Pediatrie a Institutului de
Stat de Medicina din Chisinau (actual-
mente USMF , Nicolaie Testemitanu”).
Din anul 1973 pand in 1975 a activat
in calitate de medic pediatru la Spitalul
raional din Ciadar-Lunga, iar din 1975
pand in 1979 — in functia de adjunct
al medicului-sef pe probleme de ob-
stetrica si pediatrie la Spitalul raional
Criuleni. In anii 19791982 si-a con-
tinuat studiile in calitate de doctorand
la Institutul de Pediatrie al Academiei
de Stiinte Medicale, or. Moscova, la

sa a activat impreuna pentru binele ma-
melor si copiilor din republica.

A fost un manager cu multe initiative, care prin
daruire de sine a facut lucruri mari, lasand In urma o
echipa de discipoli care 1i vor continua munca nobila.

A avut o viatd nu prea lungd, dar intensd, care s-a
incununat cu numeroase realizari si succese. Plecarea
Dumnealui dintre noi este o pierdere pentru familie,
colegi, serviciu, un mare gol lasat in sufletele tuturor
celor care l-au cunoscut.

Petru Stratulat s-a nascut la 08.12.1948 in satul
Ignatei, raionul Rezina Intr-o familie de agricultori.
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specialitatea ,,Pediatrie”’sustinand teza
de doctor in medicind cu denumirea
“Reactivitatea imunologicd la nou-nascuti cu afecti-
uni perinatale”. In perioada 1982 — 1989 activeazi la
Institutul de Stat de Medicina din Chisindu in calitate
de asistent universitar (1982-1986), de sef al cursului
de neonatologie al catedrei de pediatrie, iar incepand
din anul 1986 1n calitate de conferentiar la catedra de
pediatrie. Odata cu crearea Institutului de Ocrotire a
Sanatatii Mamei si Copilului(in prezent Centrul Ma-
mei §i Copilului) (1988), ocupa functia de sef al secti-
ei stiintifice de perinatologie, apoi din a. 1989 pana in



