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SUMMARY

THE LABOR IN WOMEN WITH PRENATAL RUPTURE OF AMNIOTIC MEMBRANES AT TERM

The management of labor in women with prenatal rupture of amniotic membranes at term has become less a 
clinical dilemma compared to past decades. All these were possible due to the wider understanding of the mechanisms 
of production of this phenomenon, the mechanism of complications development as well as the broad possibilities of 
intrapartum actions. However, prenatal rupture of amniotic membranes at term presents a risk of vital complications 
for the mother and for the newborn.

РЕЗЮМЕ

РОДЫ У БЕРЕМЕННЫХ С ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫМ РАЗРЫВОМ ОКОЛОПЛОДНЫХ ОБОЛОЧЕК В СРОК

Тактика ведения родов у беременных с преждевременным разрывом околоплодных оболочек в срок стала 
менее актуальной по сравнению с прошлыми десятилетиями. Все это стало возможным благодаря понима-
нию механизмов развития этого процесса, осложнений, а также широких возможностей для действий на про-
тяжении родов. Однако пренатальный разрыв амниотических мембран в срок представляет собой риск появ-
ления осложнений имеющих жизненно важное значение, как для матери, так и для новорожденного.
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Actualitatea problemei. Ruperea prenatală a mem-
branelor amniotice la termen rămîne a fi  un subiect con-
troversat şi actual, ce pune în discuţie multiple compli-
caţii obstetricale – infecţia puerperală, prolabarea cor-
donului ombilical şi compresiunea acestuia, prezentaţii 
neregulate, precum şi distociile dinamice.

Ruperea prenatală a membranelor amniotice la ter-
men reprezintă ruperea spontană a membranelor pînă 
la instalarea contracţiilor uterine regulate după a 37-a 
săptămînă de gestaţie [11]. Conform datelor Colegiu-
lui American de Obstetrică şi Ginecologie, această 
defi niţie exclude parturientele cu ruperea prenatală de 
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membrane urmată de instalarea contracţiilor regulate 
pe parcursul unei ore [10], iar conform cercetatorilor 
francezi, această perioadă de timp se extinde pînă la 
două ore [5]. 

După datele unor autori, incidenţa, pe plan interna-
ţional, a ruperii membranelor amniotice prenatal este 
de aproximativ 8% [9]. Multiple cercetări ne demon-
trează ca 80-90% dintre gravide cu RPPA la termen 
vor naşte spontan in următoarele 24 ore [2], însă nu 
neglijăm faptul că o tactica expectativă îndelungată 
creşte riscul unei ulterioare infecţii ascendente.

Cu toate că acestă problemă a fost discutată de 
nenumărate ori, important este de a evalua impactul 
perioadei alichidiene asupra travaluilui, perioadei de 
lăuzie şi asupra nou- născutului. 

Optim, ruperea prenatală de membrane ar putea 
fi  evitată prin identifi carea factorilor de risc şi inla-
turarea acestora. Însă majoritatea gravidelor nu sunt 
investigate adecvat sau nu au factori identifi cabili, 
astfel că managementul actual este îndreptat spre ac-
ţiuni întreprinse după survenirea ruperii membranelor 
amniotice. 

Factorii de risc identifi cabili sunt: ruperea prena-
tală a membranelor amniotice în antecedente, infec-
ţia tractului genital inferior, infecţia urinară, sîngerări 
pe parcursul sarcinii actuale,fumatul, malnutriţia, 
hidramniosul, cerclajul, amniocenteza, gestaţii mul-
tipla, laceraţii cervicale [3]. Pe lîngă procesele fi zio-
logice de subţiere a membranelor la termen, implicate 
în acest proces sunt şi celulele infl amatorii materne, 
secteţiile seminale, enzimele din lichidul amniotic, 
enzimele proteolitice ale bacteriilor localizate la ni-
velul tractului genital inferior ce cresc secreţia locală 
de prostaglandine şi polimerizează colagenul de tip III 
din membranele amniotice [5]. 

Existenţa unui mecanism cert ce ar stă la baza ru-
perii membranelor amniotice înaintea debutului trava-
liului este încă necunoscut. Sunt descrise o multitu-
dine de fenomene ce ar determina ruperea prenatală 
de membrane amniotice la termen [5]. Dintre acestea 
fac parte: 

- Traumatismele: 
a) fi ziologice (distensia uterină, mişcările fetale, 

contacţiile Braxton-Hicks, coitusul, presiunea baro-
metrică);

b) iatrogene (tuşeul vaginal, amnioscopia, amni-
ocenteza, circlajul, biopsia de trofoblast, puncţia de 
cordon, fetoscopia)

- Maladiile membranelor amniotice
- Malnutriţia (nivele scăzute de vitamina C, Zn, Cu)
- Colagenoze
- Sindromul Ehlers-Danlos
- Tabagism (riscul RPPA printre fumătoare este de 

4 ori mai mare)[2]
- Toxine (Plumb)
- Factori ce fragilizează membranele: infecţiile 

endocervicale şi amniotice, infecţii urinare, ischemia 

prin supradistensie (sarcina gemelară, hidramniosul), 
ischemia fără distensie (inserţia marginală de cordon, 
placenta previa).

- Infecţia este cel mai identifi cabil factor de risc 
în apariţia RPPA, determinat de trei evidenţe studiate: 

a) Gravidele cu RPPA au mai des microorganisme 
patogene în lichidul amniotic decât gravidele cu mem-
brane intacte

b) Parturientele cu ruperea prenatală a membrane-
lor amniotice au un risc semnifi cativ mai mare de a 
dezvolta corioamnionită, comparativ cu cele la care 
travaliul a decurs pe fon de membrane intacte 

c) Frecvenţa de rupere prenatală de membrane 
amniotice este semnifi cativ mai mare la parturiente 
cu infecţie genitală joasă (de exemplu: vaginită bac-
teriană).

- Antecedente de RPPA la sarcinile anterioare. Ru-
perea prenatală a membranelor amniotice în anamne-
ză este un factor predictiv semnifi cativ. Studiul Pre-
term Prediction, un larg studiu prospectiv, condus de 
National Institute of Child Health and Human Deve-
lopment, a observat că femeile cu un istoric de RPPA 
au avut o rată de repetare a acesteia de 13,5%, compa-
rativ cu 4,1% la parturientele fără istoric de RPPA [6].

- Prezenţa sângerărilor vaginale antepartum –s-a 
demonstrat că femeile care au suferit hemoragie vagi-
nală pe parcursul sarcinii actuale au un risc de a dez-
volta RPPA de 3 ori mai mare comparativ cu cele fără 
hemoragie; iar la cele care au suferit mai mult de o 
hemoragie pe parcursul sarcinii actuale, riscul creşte 
de 7 ori [7].

Managementul unei parturiente cu RPPA la ter-
men este determinat de starea colului uterin la evalu-
area primară şi dacă sunt sau nu prezente complicaţii. 

Conduita, în sine, include tactica expectativă sau 
inducerea travaliului cu prostaglandine sau oxitocină. 
Riscul major la acest termen de gestaţie este infecţia 
intrauterină care creşte odată cu creşterea duratei pe-
rioadei alichidiene. Unii cercetători au demostrat că 
la o perioadă alichidiană de 4 ore de la RPPA, cori-
oamnionita se va determina histologic în 40% cazuri 
[5]. S-a ajuns la concluzia că inducerea naşterii scade 
incidenţa dezvoltării corioamnionitei şi endometritei, 
pecum şi a numărului de nou-născuţi care necesită te-
rapie intensivă [9]. Când perioada alichidiană depă-
şeşte 18 ore, se iniţiază profi laxia infecţiei neonatale 
cauzată de streptococii grupei B [11]. 

Scopul şi obiectivele studiului. Scopul lucrarii 
date a fost de a analiza evoluţia sarcinii cu identifi ca-
rea factorilor de risc, evaluarea managementului naş-
terii, supravegherea perioadei de lăuzie a gravidelor 
la care sarcina s-a complicat cu ruperea prenatală a 
membranelor amniotice la termen, precum şi analiza 
comparativă a rezultatelor.

Materiale şi metode. S-a efectuat un studiu re-
trospectiv al fi şelor de observaţie clinică ale parturi-
entelor cu ruperea prenatală a membranelor amniotice 
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la termen internate pe parcursul anului 2014 în Mater-
nitatea Municipală nr 2. Au fost analizate 270 fi şe de 
observaţie la parturiente cu RPPA la termen şi 73 fi şe 
de control ale parturientelor cu naştere la termen ce au 
avut membrane intacte la momentul instalării contrac-
ţiilor uterine regulate din aceeaşi perioadă. 

Au fost evaluate datele anamnezei, datele privind 
evoluţia sarcinii, naşterii şi perioadei de lăuzie. Aces-
tea au fost ulterior prelucrate prin programul Excel şi 
evaluate prin metode standarde de analiză statistică.

Rezultate şi discuţii. În perioada supusă studiului, 
în Maternitatea Municipală nr 2 au fost înregistrate 
1825 naşteri, dintre care 270 cazuri cu rupere prenata-
lă a membranelor amniotice la termen, ceea ce consti-
tuie 14,79 %. Se poate de remarcat faptul că acest re-
zultat diferă cu mult faţă de incidenţa depistării RPPA 
la termen raportat în studiile internaţionale – 8% [18]. 
Analiza comparativă a datelor din anamneză ne-a per-
mis să înţelegem că incidenţa atât de mare a RPPA la 
termen în grupul nostru nu este datorată în majoritate 
evoluţiei fi ziologice a unei sarcini sănătoase, cum ar 
fi : subţierea corioamnionului din cauza întinderii, scă-
derea locală a componentului colagenic, apoptoza am-
nionului la sfârşitul gestaţiei sau activarea matrix me-
taloproteinazei. Şi asta deoarece, la parturientele din 
grupul de control, naşterea a survenit după termenul 
de 40 săptămâni de gestaţie (68,5%), iar parturientele 
cu RPPA au născut mai devreme de 40 săptămâni de 
gestaţie (51,5%), având o sarcină mai puţin matură. 
O incidenţă atât de mare a fost infl uenţată nu de evo-
luţia fi ziologică a sarcinii , ci de factorii modifi cabili, 
managementul corect al cărora ar duce la optimizarea 
rezultatelor materne şi fetale, precum şi la reducerea 
cheltuielilor de întreţinere şi tratament.

Referitor la anamneza obstetricală, s-a observat că 
în grupul parturientelor cu RPPA s-a depistat mai des 
anamneza obstetricală agravată – avorturi spontane, 
avorturi medicale sau sarcini oprite în evoluţie (cu 
35,7% mai mult decât în grupul de control). Dintre 
acestea, 16,7% au avut minim un avort medical, ma-
xim şapte, iar 11,1% minim un avort spontan. Acest re-
zultat corespunde studiilor din literatura cercetată, care 
demonstrează că circa 17 % din cazuri cu RPPA au în 
anamneză una sau mai multe sarcini întrerupte [8].

În urma structurării datelor din anamneza despre 
patologiile existente s-a observat că în lotul femeilor 
cu RPPA au fost depistate: anemie 75,2% (vs 65,8%), 
infecţie cu CMV 3,0% (vs 5,5 % în lotul de control), 
infeţie cu HPV - 0,4% (vs 0%), infecţie herpetică ge-
nitală 1,9% (vs 1,4%), infecţie cu micoplasma - 0,7% 
(vs 0%), infecţie cu ureoplasma - 1,1% (vs 0%), ano-
malii de dezvoltare a organelor genitale - 1,9% (vs 
0%), miom uterin - 3 % (vs 5,5%), bazin anatomic 
stâmtat - 1,9% (vs 0%), pielonefrită cronică în acu-
tizare - 14,1 % (vs 11%), obezitate - 6,7% (vs 0%), 
adaos ponderal patologic - 9,3% (vs 8,2 %), infecţii 
respiratorii acute - 9,6% (vs 11%). 

În cadrul studiului nostru, cel mai identifi cabil fac-
tor de risc s-a dovedit a fi  - infecţia genitală. Frotiul 
vaginal populat cu leucocite mai mult de 10 în câmpul 
de vedere a fost prezent în ambele loturi, 92,2% în 
cazul femeilor cu RPPA la termen şi 94,5% la femeile 
din grupul de control. Însă o diferenţă statistic sem-
nifi cativă s-a depistat în urma analizei fl orei cocice, 
care la femeile cu RPPA era cu 6,7 % mai des întâlnită 
decât în grupul de control. Aceste date coincid cu re-
zultatele unui studiu efectuat de către Bayo M. pe 623 
gravide asimptomatice la care sarcina s-a complicat 
cu RPPA, dintre care 19% aveau fl oră vaginală popu-
lată de Streptococcus sp., Enterococcus faecalis, Sta-
phylococcus sp. şi Steptococcus agalactiae [1]. Deci, 
o fl oră vaginală poluată, în special cu coci, este un 
factor de risc şi un indice ce trebuie luat în considera-
ţie pentru a evita unele complicaţii.

Am remarcat că 18 parturiente din cele studiate au 
prezentat obezitate de diferit grad. Ele toate au intrat în 
travaliu după ruperea membranelor amniotice. Menţi-
onăm că 33,3% dintre aceste paciente au necesitat in-
ducere sau stimularea travaliului, care s-a dovedit a fi  
efi cientă doar într-un singur caz. Majoritatea femeilor 
incluse în studiul nostru (55,5 %) au născut prin ope-
raţie cezariană. Rezultatul dat corespunde unor studii 
externe anterioare, care evidenţiază o asociere semni-
fi cativă dintre IMC matern crescut şi riscul de naştere 
prin operaţie cezariană. Astfel, femeile obeze trebuie 
să fi e incluse în grupul de risc de la începutul sarcinii 
şi supravegheate pe toată durata acesteia.

Dintre femeile cu RPPA, la 80,7% travaliul a de-
butat de sine stătător, iar la 81,2% dintre acestea naş-
terea s-a terminat pe cale naturală; 6,6% au necesitat 
declanşarea travaliului cu prostaglandine, avînd colul 
biologic nepregătit şi 72,2% dintre ele au născut per 
vias naturalis. Alte 6,6% dintre toate femeile cu RPPA 
având colul biologic pregătit, dar cu lipsa activităţii de 
travaliu, au necesitat declanşarea naşterii cu soluţie de 
oxitocină, majoritatea însă au fost cu eşec şi naşterea 
s-a terminat prin operaţie cezariană la 61,2% dintre 
acestea.

Analizând perioada alichidiană, am determinat că 
la toate parturientele supuse managementului expec-
tativ, debutul travaliului a survenit până la 24 ore de la 
scurgerea lichidului amniotic, iar la 89,9% dintre ele 
travaliul s-a instalat de sine statător până la 12 ore de 
perioadă alichidiană. 

Au fost cercetate complicaţiile post-partum; dife-
renţe au existat doar prin patologia de inserţie a pla-
centei, care s-a depistat cu 1,6% mai des în grupul 
parturientelor cu RPPA, ceea ce a necesitat o interven-
ţie chirurgicala. La o perioadă alichidiană de 18 ore, 
tuturor parturientelor li s-a efectuat profi laxia infecţiei 
cu sol. Ampicilină 2,0 i/v, conform protocolului.

Totodată, în studiul nostru nu am evidenţiat nici un 
caz de corioamnionită sau alte complicaţii septice în 
perioada post-partum.
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Analizând rezultatele imediate ale naşterii prin 
evaluarea scorului Apgar nu am stabilit o diferen-
ţe statistice marcante, în 93,7% nou-născuţii au fost 
apreciaţi cu scor Apgar mai mare de 7 puncte în pri-
mul minut şi doar în 6,3% acesta a fost de 6 puncte 
în primul minun de viaţă. Aceste date ne demostrează 
din nou că nu există o corelaţie statistică intre RPPA 
la termen şi starea nou născuţilor în cazul acordării 
asistenţei medicale spitaliceşti califi cate [4].

Întâmplător, în urma evaluării datelor statistice din 
studiul nostru, s-a observat o diferenţă între grupuri-
le de parturiente studiate şi apartenenţa lor la grupa 
sangvină. S-a depistat că femeile cu grupa sangvină B 
au o probabilitate cu 14,1% mai mare de a avea o sar-
cină asociată RPPA. Acest risc creşte până la 25,4% la 
primiparele peste 25 ani. 

Concluzii. Rezultatele cercetării de faţă impun ne-
cesitatea de a acorda o mai mare atenţie profi laxiei şi 
tratamentului factorilor de risc pentru a reduce inciden-
ţa RPPA la termen. Aplicarea unei tactici expectative în 
intervalul de până la 24 ore, în lipsa complicaţiilor, se 
soldează cu un debut spontan al travaliului în aproape 
90% de cazuri. Utilizarea de rutină a antibioticelor cu 
scop profi lactic la femeile cu RPPA a evidenţiat reduce-
rea incidenţei morbidităţii infecţioase materne şi fetale.
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