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Abrevieri utilizate în document
AGS Analiza generală de sânge
AGU Analiza generală de urină
CA Corioamniotită
CTG Cardiotocografi e
BCF Bătăile cordului fetal
MEF Monitorizare electronică a fătului
OC Operaţie cezariană
NVDC Naşterea vaginală după cezariană
OCRP Operaţia cezariană repetată planată
OCRE Operaţia cezariană repetată electivă
MSRM Ministerul Sănătăţii al Republicii Moldova
NP Naştere prematură
SIC Sarcină intracicaticeală 
s.a Săptămâni de amenoree
USG Examen ultrasonografi c
VAP Ventilare artifi cială a pulmonilor

PREFAŢĂ
Prezentul Protocol clinic naţional este elaborat în 

conformitate cu ghidurile internaţionale actuale şi experi-
enţa autorilor acumulată în problema uterului cicatriceal. 
Acesta va servi în elaborarea protocoalelor clinice institu-
ţionale, în baza posibilităţilor reale ale fi ecărei instituţii în 
anul curent. La recomandarea MS pentru monitorizarea 
protocoalelor clinice instituţionale pot fi  folosite formula-
re suplimentare, care nu sunt incluse în Protocolul clinic 
naţional.

A. PARTEA INTRODUCTIVĂ
A.1. Diagnostic: 
Exemple de diagnostic clinic:
• Sarcină 39 s.a. Anamneză obstetricală complicată, 

uter cicatriceal după operaţie cezariană
• Sarcină 39 s.a. Anamneză obstetricală complicată, 

uter cicatriceal după operaţie cezariană. Insufi cien-
ţa cicatricei pe uter. 

• Naştere vaginală după operaţie cezariană.
A.1.2 Defi niţii
Naşterea vaginală după operaţie cezariană 

(NVDC) se referă la orice femeie care a avut în anamne-
ză o naştere prin operaţie cezariană, care intenţionează 
să nască per vias naturalis, mai degrabă decât operaţia 
cezariană repetată electivă.

Operaţie cezariană repetată electivă (OCRE) – 
operaţia cezariană repetată programată înainte de înce-
perea travaliului şi ruperea membranelor amniotice.

Operaţie cezariană repetată planată (OCRP) – im-
plică necesitatea efectuării operaţiei cezariene mai înain-
te decât cea programată.

Ruptura de uter este defi nită ca ruperea muşchiului 
uterin ce se extinde şi cu implicarea seroasei uterine sau 
ruperea muşchiului uterin cu extensie la vezica urinară 
sau ligamentul lat.

Ruptura de uter se clasifi că:
Completă : dereglarea integrităţii miometrului cu le-

zarea membranei seroase uterine

Incompletă : dereglarea integrităţii ţesutului muscu-
lar fără lezarea membranei seroase uterine.

A.2. Codul bolii (CIM-10): 
034.2 – Uter cicatriceal
075.7.- Naşterea vaginală după operaţie cezariană
0.82.0 - Operaţie cezariană electivă
0.82.1 - Operaţia cezariană urgentă
071.0 – Ruptura de uter până la debutul travaliului
071.1 – Ruptura de uter în naştere
082.8 – Operaţie cezariană cu histerectomie. Ruptu-

ră de uter
A.3. Utilizatorii:
• ofi ciile medicilor de familie (medici de familie);
• centrele de sănătate (medici de familie);
• centrele medicilor de familie (medici de familie);
• secţiile de asistenţă medicală specializată de am-

bulatoriu ale spitalelor raionale (medici obstetrici-
eni-ginecologi, imagişti);

• asociaţiile medicale teritoriale (medici de familie, 
medici obstetricieni-ginecologi, medici imagişti);

• secţiile de patologie a gravidităţii şi blocurile de 
naştere ale spitalelor raionale, regionale şi republi-
cane (medici obstetricieni - ginecologi).

A.4. Obiectivele protocolului:
• Îmbunătăţirea managementului pacientelor care au 

în anamneză naşteri prin operaţie cazariană. 
• Sporirea calităţii serviciului medical atât antepartum 

cât şi intrapartum la pacientele cu uter cicatriceal 
• Asigurarea conduitei sarcinilor şi a naşterilor cu 

uter cicatriceal conform recomandărilor protocoale-
lor internaţionale.

• A optimiza selectarea contingentului de gravide cu 
uter cicatriceal pentru naştere vaginală după ope-
raţie cezariană.

• Reducerea pierderilor perinatale în cazul paciente-
lor cu uter cicatriceal.

• Eliminarea unor incertitudini terapeutice.
• Protejarea practicianului din punctul de vedere al 

malpraxisului.

A.5. Data elaborării protocolului: februarie 2015
A.6. Data revizuirii următoare: februarie 2017
A.7. Informaţie epidemiologică 
La momentul actual, problema creşterii ratei operaţii-

lor cezariene (OC) reprezintă o preocupare serioasă, atât 
printre profesionişti, cît şi în întreaga societate. Datele sta-
tistice ale diferitor ţări arată o tendinţă unidirecţională. Ast-
fel, în SUA, în 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%. În Canada, în anul 2000, 
acest indicator a constituit în medie aproape 23%.

Incidenţa globală a OC
În medie, în lume 1 din 5 femei gravide naşte 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, măreşte riscul morbidităţii 

materne şi neonatale.
Concomitent cu creşterea numărului de OC repetate 

creşte semnifi cativ şi riscul de:
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- Inserţie adâncă a placentei şi placentă accreta în 
sarcinile următoare

- Placentă previa în sarcinile următoare
- Sarcină ectopică
- Lezare a vezicii urinare, intestinelor sau ureterelor
- Ocluzie intestinală
- Necesitate a unei VAP prelungite

- Hemotransfuzii
- Durată prelungită a operării 
- Durată prelungită a spitalizării
*Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) 

Green-Top Guideline No. 45 BIRTH AFTER PREVIOUS CAE-
SAREAN BIRTH. February 2007

B. PARTEA GENERALĂ

B.1. Nivelul de asistenţă medicală primară

Descriere
(măsuri)

Motive
(repere)

Paşi
(modalităţi şi condiţii de realizare)

Luarea în evidenţă a gravidei 
şi monitorizarea sarcinii 
C.2.1.1 - C.2.5
C.2.2 (caseta 1-6)

Evaluarea factorilor şi grupelor de risc
Diagnosticarea precoce a complicaţiilor 
evoluţiei sarcinii

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

B.2. Nivelul de asistenţă medicală specializată de ambulatoriu

Descriere
(măsuri)

Motive
(repere)

Paşi
(modalităţi şi condiţii de realizare)

Consultarea şi monitorizarea 
pacientelor cu uter cicatriceal
C.2.1.1 - C.2.5
C.2.2 (caseta 1-6)

Diagnosticarea complicaţiilor evoluţiei 
sarcinii, 
Direcţionarea pacientei spre serviciul me-
dical spitalicesc nivelele II-III, în caz de 
necesitatea 
Elaborarea planului de conduită preventiv 
al naşterii (Secţia Consultativă a CP)

Obligatoriu:
Anamneza 
Examenul obiectiv .
Examenul de laborator
USG

B.3 Nivelul de asistenţă medicală spitalicească nivelele II-III

Descriere
(măsuri)

Motive
(repere)

Paşi
(modalităţi şi condiţii de realizare)

Internare în secţia de urgenţe 
obstetricale sau patologie a 
gravidităţii
C1.1., C.1.2, C1.4
C.2

Stabilirea diagnosticului pentru determi-
narea defi nitivă a tacticii de conduita naş-
terii
Rezolvarea sarcinii prin OCRP la 39 săpt.
Pregătirea pentru NVDC la 40 săpt.
.

Obligatoriu:
Anamneza (caseta 3, 4).
Examenul obiectiv (caseta 5,12).
Examenul de laborator (caseta 6, 12).
Evaluarea stării pacientei şi a fătului
Evaluarea indicaţiilor pentru operaţia ce-
zariană programată
Evaluarea contraindicaţiilor pentru tenta-
tiva de NVDC

Internarea în blocul de naştere
C.1.3.,C1.4
C.2

Rezolvarea sarcinii conform algoritmului • Tactica de conduită obstetricală va fi  în 
raport de complicaţiile naşterii, RPPA, 
termenul de gestaţie, starea cicatricei, 
starea fătului (caseta 19-20 ).

• Suport psiho-emoţional, parteneriat la 
naştere (II,A) 

• Monitorizare (I,B): 
• Partograma (conform protocolului 

naşterii fi ziologice)
• Monitoring fetal, CTG continuu sau 

intermitent (IV,D)
• Prevenirea RPM precoce

• Aprecierea indicaţiilor pentru operaţia 
cezariana de urgenţă (I,B) 
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C. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI A PROCEDURILOR
C.1. ALGORITMII DE CONDUITĂ

C.1.1 Algoritmul conduitei naşterii după operaţie cazariană 
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C.1.2 Algoritmul aprecierea grosimii cicatriciilor conform USG

C.1.3 Algoritmul evaluarea grosimii segmentului uterin inferior
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C.2. Standarde de îngrijire antenatală a femeii gravide cu cicatrice uterină după OC anterioară
Caseta C.2.1 Depistarea factorilor de risc şi datele anamnestice
Prima vizită: 
Anamneza principală şi datele clinice

1. Numărul de sarcini şi rezultatele lor
2. Prezenţa NVDC în anamneză
3. Prezenţa NV înainte de OC în anamneză
4. Numărul de OC
5. Prezenţa în anamneză a altor intervenţii chirurgicale pe uter (miomectomie, tubectomie, histerotomie)
6. Termenul de sarcină la care a fost efectuată OC anterioară
7. Intervalul de timp dintre OC anterioară şi sarcina actuală
8. Tipul de incizie uterină la OC anterioară.
9. Dacă tipul de incizie nu este cunoscut, trebuie clarifi cate detaliile circumstanţelor în care a fost efectuată 

operaţia (de urgenţă, la indicaţii)
10. Dilatarea cervicală la momentul operaţiei
11. Materialul de sutură utilizat pentru suturarea uterului
12. Metoda de suturare a uterului (sutură într-un singur strat, sutură în dublu strat)
13. Evoluţia perioadei postoperatorii (febră, administrarea de antibiotice conform unei scheme terapeutice)

Caseta.2.2.Frecvenţa examenelor USG
• Frecvenţa examenelor USG în prima jumătate a sarcinii nu diferă de cea dintr-o sarcină normală
- 9 – 11 săptămâni (10 - 14 săptămâni) – screening I
- 20 – 22 săptămîni –screening II
• În prezent, nu există dovezi ştiinţifi ce cu privire la mărirea frecvenţei examenelor USG pentru femeile gravide cu 
cicatrice uterină
• Nu există date nici în privinţa “termenelor critice”, la care este necesară examinarea USG la femeile cu uter 
cicatriceal
• Din punct de vedere practic, este indicată efectuarea examenului USG la 28-32 săptămâni şi, de asemenea, la 39 
de săptămâni de sarcină pentru luarea în considerare a modului în care va decurge naşterea.

Caseta.2.3. Evaluarea ultrasonografi că a segmentului uterin inferior
• În prezent, nu există dovezi ştiinţifi ce cu privire la posibilitatea de evaluare ultrasonografi că a grosimii cicatricei 
uterine şi a structurii ţesuturilor adiacente pentru a prevedea cu exactitate competenţa sa în timpul tentativei de 
NVDC
• Până în prezent, nu există nici un ghid unanim cu privire la:
- Posibilitatea de vizualizare a cicatricei uterine
- O tehnică unică de măsurare a grosimii miometrului adiacent cicatricii uterine.
Cu toate acestea, aceste probleme în obstetrică sunt studiate la nivel global
• Indicatorii:
- Grosimea segmentului uterin inferior
- Prezenţa ţesutului cicatriceal
- Prezenţa defectelor de ţesut (subţierea, bombarea în regiunea subţierii, semnul de “nişă”)
• Defi niţie:
- Cicatrice competentă ultrasonografi c – grosimea segmentului uterin inferior > 2 mm şi absenţa defectelor de 
ţesut
- Cicatrice incompetentă ultrasonografi c – grosimea segmentului inferior uterin  2 mm şi/sau prezenţa defectelor 
de ţesut

Caseta 2.4 Contraindicaţii pentru tentativa de NVDC
1. Prezenţa indicaţiilor pentru operaţie cezariană indiferent de prezenţa cicatricei pe uter (prezentaţia placentară, 

prezentaţia patologică a fătului etc.)
2. OC corporală anterioară (riscul de rupturi uterine 200-900/10.000) sau incizia uterină în formă de T (riscul de 

rupturi uterine 190/10.000)
3. Rupturi uterine în anamneză
4. Miomectomie cu penetrare în cavitatea uterină în anamneză, tubectomie; miomectomie laparoscopică fără 

material modern de sutură la suturarea uterului
5. Localizarea placentei în regiunea cicatricei uterine
6. Mai mult de 1 OC în anamneză
7. Prezentaţia pelviană
8. Refuzul femeii de la tentativa de NVDC 
9. Cicatrice incompetentă ultrasonografi c (grosimea < 2 mm, prezenţa defectelor de ţesut)
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Caseta 2.5 Factorii ce cresc probabilitatea succesului NVDC
1. Indicaţii non-recurente pentru OC anterioară:

• Prezentaţia patologică a fătului
• Prezentaţia pelviană a fătului
• Prezentaţia placentară
• Preeclampsia
• Hipoxia fetală
• Decolarea placentei normal inserate
• Prolabarea anselor cordonului ombilical etc.

2. Vârsta mamei mai mică de 35 ani
3. Dorinţa femeii/familiei de a naşte pe cale vaginală
4. NVDC în anamneză
5. Naştere vaginală în anamneză

Caseta 2.6 Factorii ce ar putea reduce probabilitatea succesului NVDC
1. Obezitatea femeii gravide, IMC >35
2. Vârsta femeii gravide mai mare de 35 ani
3. Făt macrosom
4. Indicaţii recurente pentru OC anterioară:

a. Bazin clinic strâmtat (greutatea fătului > 4000 g)
b. Inerţia uterină
c. Distocia cervicală

5. DZ, diabetul gestaţional
6. Necesitatea inducţiei travaliului
7. Necesitatea stimulării travaliului
8. Polihidramniosul

Caseta 2.7 Factorii asociaţi cu sporirea riscului rupturii pe uter la tentativa de NVDC
1. Intervalul de timp dintre naşteri mai mic de 24 luni
2. OC anterioară la termenul < 37 s.a
3. Făt macrosom
4. Febră în perioada postoperatorie
5. Sarcină gemelară
6. Grosimea segmentului inferior uterin mai mare de 2 mm, dar mai mică de 3,5 mm

C 3. Alegerea spitalului pentru NVDC
Caseta .3. 1. Organizarea, încăperile şi echipamentul
•NVDC este asistată în condiţiile centrelor medicale maternale de nivelul III de îngrijire perinatală
•NVDC poate avea loc în centrele maternale de nivelul II, dacă

-NU sunt indicaţii pentru alegerea nivelului III
-Sunt prevăzute condiţiile organizatorice şi de infrastructură necesare
-Prezenţa numărului sufi cient de personal califi cat

Organizarea, încăperile şi echipamentul
•Disponibilitatea personalului şi echipamentului pentru acordarea fără întrerupere a asistenţei medicale urgente 
mamelor şi nou-născuţilor:

-Posibilitatea efectuării intervenţiei cezariene de urgenţă în orice moment necesar
-Posibilitatea oferirii asistenţei medicale de urgenţă în cazul hemoragiei obstetricale

• Terapia de perfuzie-transfuzie
• Hemostaza chirurgicală

-Posibilitatea de resuscitare a nou-născutului
•Activarea fără întrerupere a laboratorului
•Disponibilitatea permanentă a produselor sangvine

-În secţia de maternitate trebuie să existe plasmă şi concentrat de eritrocite pentru gravida respectivă
A)•Sala de naşteri:
-•Pentru managementul NVDC trebuie prevăzute standardele de asistenţă intranatală de bază:

1. Salonul unic de naştere
2. Prezenţa şi sprijinul partenerului
3. Alegerea liberă a poziţiei în timpul naşterii
4. Dispozitivul de cardiotocografi e cu posibilitatea de înregistrare pe peliculă 
5. Setul pentru acordarea ajutorului medical de urgenţă mamei

a. Catetere i/v, cel puţin 2 buc. (16G)
b. Seturi pentru perfuzie/transfuzie, seringi, mănuşi sterile
c. Soluţii de cristaloizi (soluţie lactată Ringer, soluţie salină) şi coloizi (gelatină modifi cată)
d. Uterotonice (oxitocină, ergometrină)
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e. Sacul AMBU pentru adulţi, tub de aer
6. Echipamentul pentru resuscitarea nou-născutului .

B)•Sala de operaţie:
- Sala de operaţie trebuie să fi e situată la acelaşi etaj cu sala de naşteri !!!

Prezenţa unei săli special destinate pentru intervenţiile chirurgicale obstetrice 
-Pregătită pentru o intervenţie rapidă

•Echipamentul este funcţional şi gata pentru acordarea ajutorului medical mamei şi copilului
-Oxigen (presiunea în sistem/tub)
-Dispozitivele de respiraţie
-Echipamentul pentru resuscitarea nou-născutului

C) Personalul:
•O moaşă şi un obstetrician califi cat numiţi în mod exclusiv pentru parturienta dată

-Moaşa trebuie să fi e mereu prezentă în salonul de naştere
-Medicul trebuie să posede califi care pentru efectuarea operaţiei cezariene şi să cunoască metodele de hemostază chirurgicală 

•Un al doilea obstetrician (asistent)
•Anestezist, neonatolog şi asistentă medicală în sala de operaţie:

-Funcţie permanentă 
-Trebuie să fi e prezentă în secţia de maternitate 

•Cel puţin două persoane trebuie să fi e disponibile pentru acordarea asistenţei medicale nou-născutului 
-Una din persoane trebuie să posede toate abilităţile de resuscitare avansată
-Celelalte (ceilalţi) trebuie să poată acorda asistenţă califi cată resuscitatorului principal 

•Dacă este necesară administrarea de medicamente, cel puţin 3 lucrători medicali trebuie să fi e implicaţi în acordarea 
de asistenţă nou-născutului

C.4. Managementul NVDC
Caseta 4.1. Principiile generale de management al NVDC
•Restricţionarea consumului de lichide, evitarea alimentelor în faza activă a primei perioade de travaliu 
• Mobilizarea venei (cateter permanent, nu mai puţin de 16 G instalat la internarea în sala de naştere).
Întocmirea partogramei
-Concluzia privind progresul inadecvat al travaliului (inerţia uterină în I perioadă) trebuie să se bazeze pe datele 
partogramei
•Particularităţi: 

-Pulsul parturientei se evaluează la fi ecare 30 de minute
-Creşterea frecvenţei pulsului cu mai mult de 110 bătăi per minut poate să confi rme începutul unei rupturi 
uterine şi necesită constatări suplimentare ale cauzei tahicardiei 

-Examinarea vaginală:
•Se recomandă ca examinarea să fi e efectuată de una şi aceeaşi persoană
•În faza latentă – examinarea se face la fi ecare 4 ore, sau mai des după indicaţii
•În faza activă – examinarea se face la fi ecare 2 ore

•Monitorizarea stării fetale
-În faza latentă: la fi ecare 15 minute prin auscultarea regulată sau prin intermediul MEF
-În faza activă: modul continuu al MEF
•Întreruperea MEF este acceptabilă în următoarele condiţii: 
-Când datele MEF sunt în limitele normei
-Durata întreruperilor nu depăşeşte 15 minute
-Numărul de întreruperi este mic 
•Efectuarea continuă a MEF nu este o contraindicaţie pentru comportamentul activ al gravidei în travaliu

Caseta 4.2 Anestezia epidurală la NVDC
•Nu este contraindicată la NVDC
Conform datelor unui vast studiu retrospectiv NICHD, 30 352 NVDC:
Rata NVDC reuşite a fost cu 23% mai înaltă în cazul gravidelor cărora le-a fost efectuată AE comparativ cu cele fără AE.
•Nu ascunde simptomele rupturilor uterine
•Poate chiar favoriza diagnosticarea rupturilor uterine
•În timpul efectuării AE este necesar a obţine analgezia fără blocarea motorică!
•Se vor folosi soluţii cu concentraţii scăzute de anestezice
Avantajele: 

 ♦ Este cel mai bun calmant al durerilor comparativ cu alte metode
 ♦ Se evită depresia narcotică la făt
 ♦ Nu sporeşte durata primei perioade de travaliu
 ♦ Nu sporeşte riscul OC
 ♦ Calmare adecvată a durerii în caz de necesitate a OC 

Dezavantaje:
• Creşte durata celei de-a doua perioade a travaliului
• Sporeşte riscul de naştere vaginală instrumentală
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Caseta 4.3 Inducerea travaliului
Inducerea travaliului nu este contraindicată gravidelor cu cicatrice uterină în urma OC:
TOTUŞI

a. Aceasta sporeşte de 2-3 ori riscul rupturilor uterine 
b. Trebuie efectuată după evaluarea minuţioasă a stării obstetricale (inclusiv pentru prezenţa factorilor de risc) 
c. Decizia privind posibilitatea efectuării inducerii este luată de un Consiliu medical
d. Inducerea se face numai prin administrarea i/v a soluţiei de oxitocină

Este interzisă utilizarea prostaglandinelor pentru inducerea travaliului la gravidele cu cicatrice uterină!!!
Este nevoie de consimţământul scris (pentru inducere) al gravidei

Caseta 4.4 Stimularea travaliului
• Dacă în faza activă dilatarea colului uterin este mai mică de 1 cm/oră, se recomandă a se efectua amniotomia
• La 2 ore după amniotomie este necesar a evalua caracterul travaliului şi dilatarea colului uterin 

-Dacă dilatarea colului uterin este ≥ 1 cm/oră NVDC va continua
-Dacă dilatarea colului uterin este ≤ 1 cm/oră:

• Dar contracţiile uterine active şi confi gurarea pronunţată a capului fetal (+++) pot sugera disproporţii în 
dimensiunile capului fetal şi bazinului matern – este indicată OC

• În cazul contracţiilor uterine trenante, în absenţa semnelor de disproporţie în dimensiuni ale capului fetal şi 
bazinului matern şi dacă starea mamei şi a fătului sunt satisfăcătoare, se poate indica stimularea travaliului cu 
oxitocină

• Stimularea travaliului nu este contraindicată:
• Stimularea se face numai prin administrarea i/v a soluţiei de oxitocină

Stimularea travaliului cu oxitocinum (2 UA. la 1 litru, 10 - 60 picături/minut), concentraţia fi ind de 5 ori mai mică faţă 
de utilizarea standardă a oxitocini.

Perfuzia de oxitocină trebuie să fi e verifi cată temeinic
Viteza perfuziei trebuie să fi e ajustată astfel încît frecvenţa contracţiilor să nu depăşească 4 contracţii per 10 minute. 
(În mod ideal — 3 - 4 contracţii în 10 minute, fi ecare cu durata de 45 - 60 secunde).

• Dacă după 2 ore de la începerea stimulării travaliului acesta este neefectiv (rata dilatării colului uterin este mai 
mică de 1 cm/oră), se recomandă naşterea operativă

NB!•
a. Stimularea travaliului sporeşte de 2-3 ori riscul rupturilor uterine 
b. Decizia privind necesitatea stimulării travaliului trebuie să se bazeze pe datele partogramei
c. Este nevoie de consimţământul scris al parturientei 
d. Travaliul prelungit la gravidele cu naştere cezariană anterioară reprezintă un pericol şi sporeşte riscul de 
ruptură a cicatricei uterine

Caseta 4.5 Indicaţile pentru întreruperea tentativei de NVDC
1. Apariţia semnelor de ruptură uterină 
2. Alte indicaţii obstetricale
3. Bazin clinic strâmtat
4. Inerţie uterină care nu poate fi  remediată prin tratament în termen de 2 ore
5. Apare necesitatea pentru stimularea travaliului, însă:
6. Medicul care asistă procesul consideră că utilizarea oxitocinei prezintă pericol pentru cazul dat
7. Gravida nu a dat consimţământul

Caseta 4.6 Managementul perioadei a II - a de travaliu
1. Managementul conform standardelor pentru naşterea normală 
2. Poziţia verticală în faza timpurie (latentă)
3. Alegerea liberă de către gravidă a poziţiei de naştere
4. Se va da preferinţă tehnicii eforturilor „neghidate” (spontane)
5. Epiziotomie, forceps obstetrical, extragere prin vacuum — la indicaţie
6. Monitorizarea fetală continuă (MEF)
7. Prezenţa anesteziologului (în sala de naşteri)

Caseta 4.7 Managementul perioadei a III – a de travaliu
1. Se va da preferinţă managementului activ al perioadei a treia de travaliu 
2. Acesta reduce cu 60 % frecvenţa hemoragiei postnatale relaţionate cu atonie uterină
3. Nu este recomandată cateterizarea de rutină a vezicii 

Caseta 4.8 Managementul perioadei postnatale
Nu se recomandă controlul de rutină al cavităţii uterine după o NVDC reuşită în absenţa semnelor de ruptură
Controlul tractului genital şi controlul manual al cavităţii uterine în prezenţa indicaţiilor:

a. Hemoragie
b. Dureri abdominale
c. Colapsul inexplicabil al mamei după naştere
d. Defect de ţesut placentar
e. Naştere vaginală operativă
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Lăuza trebuie să primească volumul standard de asistenţă medicală, care include:
1.Examinarea minuţioasă a tonusului uterin + masajul uterin timp de 6 h după naştere în modul următor:
în primele 2 h – la fi ecare 15 min
în ora a treia – la fi ecare 30 min
în următoarele 3 h – la fi ecare 60 min
2.Evaluarea stării mamei: Ritmul cardiac şi TA

Determinarea unei eventuale hemoragii interne 
Femeile cu masa corporală joasă, cu anemie, preeclampsie pot indica simptome de şoc în cazul hemoragiei 
< de 500 ml.

3.Evaluarea volumului hemoragiei

Caseta 4.9 Semnele rupturii de uter
Semnele care pot apărea

− Suferinţa fetală conform datelor cardiotocografi ei
− Durere bruscă în zona cicatricei
− Durere în partea inferioară a abdomenului care persistă între contracţii
− Manifestarea durerii cu localizare atipică (regiunea supraclaviculară)
− Hemoragie vaginală sau hematurie
− Slăbirea sau încetarea contracţiilor anterior efi ciente
− Schimbarea formei uterului
− Tahicardie, hipotensiune, şoc, dureri în piept, senzaţie de sufocare la gravidă
− „Pierderea” părţii de prezentaţie la examinarea vaginală
− Palparea părţilor fetale în cavitatea abdominală
− Majoritatea simptomelor indică, mai cu seamă, probabilitatea rupturii uterine
− Mare parte din acestea nu sunt patognomonice (specifi ce)
− Suferinţa fetală poate să nu fi e asociată cu ruptura uterină
− Palparea părţilor fetale în cavitatea abdominală (ca semn patognomonic) este rareori observată ca semn separat: 

De cele mai dese ori, acesta este însoţit de durere, manifestări de şoc la gravidă, suferinţă fetală şi hemoragii interne 
sau externe
Diagnosticul de „ruptură uterină” sau „ameninţare de ruptură uterină” poate fi  stabilit defi nitiv numai după laparotomie.
Rata de apariţie a unor simptome ale rupturii de uter
1.Bradicardie la făt, semn unic 60- 100 %
2.Alte semne de suferinţă fetală 33-82%
3.Lipsa progresului în timpul travaliului - 21 %
4.Durere -13 %
5.Hemoragie vaginală – 11%

D.RESURSELE UMANE ŞI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR DIN PROTOCOL
D.1. Nivelul de 

asistenţă medicală 
primară

 

Personal:
• medicul de familie
• asistente medicale

Medicamente şi consumabile:
Consumabile - Pelvimetru, tensiometru, cântar, metru.
Dispozitive medicale:

• cabinetul pentru USG, dotat cu ultrasonograf transvaginal
• laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a sângelui, analizei 

generale a urinei, biochimiei sângelui (proteinele, bilirubina, ureea, ALT, AST, creatinina, 
ionograma (K, Ca, Mg), glucoza sângelui), indicilor coagulogramei, grupei sangvine / Rh.

D.2. Secţiile de 
asistenţă medicală 

spicializată de
ambulatoriu

Personal:
• medic obstetrician-ginecolog
• asistente medicale
• medic de laborator
• medic functionalist
• medic imagist-ecografi st
Medicamente şi consumabile:
• seturi ginecologice — oglinzi, mănuşi, spirt, iodonat, tifon de bumbac,
emplastru, instrumentar steril. Pelvimetru, tensiometru, cântar, metru.
Acid folic
Preparate de fi er
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 sângelui +
trombocitele, analizei generale a urinei, biochimiei sângelui (proteinele, bilirubina, ureea, ALT, 
AST, creatinina, ionograma (K, Ca, Mg), glucoza sângelui), indicilor coagulogramei.

D.3. Instituţiile de 
asistenţă medicală 
spitalicească 
raionale şi 
municipale

Personal: 
obstetrician-ginecolog 
anesteziolog 
moaşă 
asistenta anesteziologului
medic de laborator 
medic hematolog-transfuziolog
medic laborant pregatit în izoserologie
laboranţi cu studii medii 
Departamente: secţii specializate
Patologii ale sarcinii 
Blocuri de naştere 
Anestezie şi Terapie Intensivă
Bloc chirurgical
Secţie de transfuzie
Laborator clinic
Medicamente: 
Blocante ale canalelor de calciu – nifedipină
Tocolitice – hexoprenalină, magneziu sulfat.
Uterotonice – oxitocină, metilergometrină**, misoprostol.
Antibiotice – ampicilină
Corticosteroizi – betametazonă, dexametazonă 
Alcool etilic 96%, tifon steril.

E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTĂRII PROTOCOLULUI

Nr. Scopul Indicatorul Metoda de calcul al indicatorului
Numărător Numitor

1. A spori numărul NVDC la 
gravidele cu uter cicatriceal

Ponderea NVDC în lotul 
naşterilor cu uter cicatriceal

Numărul de NVDC
x 100%

Număгul total de naşteri cu 
uter cicatriceal

2. A îmbunătăţi calitatea 
selectării pacientelor cu 
uter cicatriceal pentru 
NVDC

Ponderea pacientelor care 
au născut vaginal în lotul 
pacientelor selectate pentru 
NVDC

Numărul pacientelor 
selectate pentru NVDC 
care au născut vaginal
x 100%

Număгul total de paciente 
selectate pentru NVDC

3. A spori calitatea 
diagnosticului USG al 
incompetenţei cicatricei de 
uter

Rata pacientelor la care 
a fost diagnosticată 
cicatrice incompetentă 
ultrasonografi c 

Numărul pacientelor cu 
diagnosticul USG de 
incompetenţa cicatricei 
x 100%

Numărul pacientelor cu 
diagnosticul confi rmat 
intraoperator

4. A minimiza numărul rupturilor 
de uter la pacientele 
selectate pentru NVDC

Rata rupturilor de uter la 
pacientele selectate pentru 
NVDC

Numărul naşterilor ce s-a 
complicat cu ruptură de 
uter x 100%

Numărul total de pacienţi 
selectaţi pentru NVDC

Toate obiecţiile sau recomandările tremiteţi pe adresa dr.opalco@gmail.com
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IN MEMORIAM

PETRU STRATULAT, DR.HAB.MEDICINĂ, PROFESOR UNIVERSITAR, 08.12.1948 – 29.01.2015

Pe 29 ianuarie 2015 a trecut la cele 
veşnice profesorul Petru Stratulat, me-
dic pediatru-neonatolog de vocaţie, 
distins savant şi pedagog, organizator 
al serviciului de medicină perinata-
lă din republică, fondatorul direcţiei 
ştiinţifi co-practice noi în R.Moldova 
– Perinatologia - şi al Şcolii de neo-
natologie din republică, de asemenea 
fondator al Asociaţiei de Medicină Pe-
rinatală, simbol şi pionier al reforme-
lor din domeniul medicinei perinatale. 
Această veste tristă a îndurerat inimile 
tuturor specialiştilor neonatologi, pedi-
atri, obstetricieni, ş.a. cu care Domnia 
sa a activat împreună pentru binele ma-
melor şi copiilor din republică.

A fost un manager cu multe iniţiative, care prin 
dăruire de sine a făcut lucruri mari, lăsând în urmă o 
echipă de discipoli care îi vor continua munca nobilă. 

A avut o viaţă nu prea lungă, dar intensă, care s-a 
încununat cu numeroase realizări şi succese. Plecarea 
Dumnealui dintre noi este o pierdere pentru familie, 
colegi, serviciu, un mare gol lăsat în sufl etele tuturor 
celor care l-au cunoscut.

Petru Stratulat s-a născut la 08.12.1948 în satul 
Ignăţei, raionul Rezina într-o familie de agricultori. 

A absolvit în anul 1966 şcoala medie 
din satul natal, iar în anul 1972 – Fa-
cultatea de Pediatrie a Institutului de 
Stat de Medicină din Chişinău (actual-
mente USMF „Nicolaie Testemiţanu”). 
Din anul 1973 până în 1975 a activat 
în calitate de medic pediatru la Spitalul 
raional din Ciadâr-Lunga, iar din 1975 
până în 1979 – în funcţia de adjunct 
al medicului-şef pe probleme de ob-
stetrică şi pediatrie la Spitalul raional 
Criuleni. În anii 1979–1982 şi-a con-
tinuat studiile în calitate de doctorand 
la Institutul de Pediatrie al Academiei 
de Ştiinţe Medicale, or. Moscova, la 
specialitatea „Pediatrie”susţinând teza 
de doctor în medicină cu denumirea 

“Reactivitatea imunologică la nou-născuţi cu afecţi-
uni perinatale”. În perioada 1982 – 1989 activează la 
Institutul de Stat de Medicină din Chişinău în calitate 
de asistent universitar (1982-1986), de şef al cursului 
de neonatologie al catedrei de pediatrie, iar începând 
din anul 1986 în calitate de conferenţiar la catedra de 
pediatrie. Odată cu crearea Institutului de Ocrotire a 
Sănătăţii Mamei şi Copilului(în prezent Centrul Ma-
mei şi Copilului) (1988), ocupă funcţia de şef al secţi-
ei ştiinţifi ce de perinatologie, apoi din a. 1989 până în 


