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Summary 
Management of pregnancy and labor complicated with  

preterm premature rupture of membranes 
Preterm premature rupture of membranes (PROM) that occurs earlier than 37 weeks of 

gestation in most cases aggravates the evolution of the pregnancy and labor with severe 
repercussions on the fetus. The aim of the study was to determine the optimal method of 
pregnancy and birth management, and also the management of postnatal complications for the 
mother and for the infant, in cases when PROM occurred between 24-34 weeks of gestation; 
evaluating the possibility of performing cesarean section in cases with prolonged 
oligohidramnios period.  We have reviewed the medical charts of women with PROM occurred 
at 24-34 weeks of gestation, that were hospitalized in our institution from 2003 to 2008. We have 
assigned the patients in 3 groups, according to gestational age when PROM occurred. Data from 
our investigation clearly call for further research, and yet, the maternal and perinatal outcomes 
show that the expectant management can be used, but only in a third level maternity and in a 
premature new born intensive care unit.  The caesarian section performed at 29-34 weeks of 
gestation, even with a long oligohidramnios period is more favorable for the fetus vs. natural 
delivery. Moreover, the perinatal morbidity rates are more propitious in pregnancies expectantly 
managed compared to intentional delivery. 
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Rezumat  
Ruperea prematură a membranelor amniotice pretermen (RPMP) până la 37 săptămâni de 

gestaţie în majoritatea cazurilor agravează atât evoluţia sarcinii, cât şi a naşterii cu repercusiuni 
grave asupra fătului. Scopul studiului a fost aprecierea tacticii de conduită  a sarcinii şi naşterii, a 
complicaţiilor postnatale pentru mamă şi nou-născut, în caz de ruperea prematură a membranelor 
amniotice la termenele de gestaţie de 24-34 săptămîni, evaluarea posibilităţii efectuării operaţiei 
cezariene în caz de perioada alichidiană îndelungată la gravidele cu RPMP. A fost efectuată o 
analiză retrospectivă a foilor de observaţie a pacientelor cu RPMP la termenele 24-34 săptămîni, 
în perioada anilor 2003-2008. Pacientele studiate au fost divizate în 3 loturi, în dependenţă de 
termenul sarcinii la care a survenit RPMP. Datele obţinute de noi nu permit de a face o concluzie 
categorică şi definitivă în ce priveşte această problemă şi, totuşi, rezultatele materne şi perinatale 
demonstrează că tactica expectativă poate fi aplicată, dar numai într-o materniatte de nivelul III 
şi o secţie de terapie intensivă a nou-născuţilor prematuri. Operaţia cezariană efectuată la 
termenii de 29-34 săptămâni, chiar si la o perioadă alichidiană îndelungată este mai favorabilă 
pentru făt comparativ cu naşterea pe cale naturală. Indicii morbidităţii perinatale sunt mai 
favorabili la aplicarea unei tactici expectative comparativ cu cea activă. 

 
Lichidul amniotic este un produs biologic, care umple cavitatea amniotică, constituind 

mediul ambiant al fătului. Cunoştinţele noastre despre fiziologia, geneza, producţia şi evoluţia 
lichidului amniotic pe parcursul sarcinii rămân să fie fragmentare şi discutabile. Lichidul 
amniotic înconjoară fătul pe parcursul dezvoltării intrauterine. El creează condiţii favorabile 
pentru dezvoltarea normală a fătului, protejează produsul de concepţie (fătul, placenta şi 
cordonul ombilical) de infecţia ascendentă, de traumatismele externe, menţine temperatura 
constantă, permite acomodarea fătului la cavitatea uterină, funcţionează ca rezervor şi sursă de 
substanţe nutritive pentru dezvoltarea fătului. 

În travaliu lichidul amniotic contribuie la deschiderea colului uterin, lubrifiază tractul 
genital, previne compresiunea cordonului ombilical şi asigură repartizarea uniformă a forţelor de 
contracţie asupra fătului. 

Ruperea prematură a membranelor amniotice pretermen (RPMP) până la 37 săptămâni de 
gestaţie în majoritatea cazurilor agravează atât evoluţia sarcinii, cât şi a naşterii cu repercusiuni 
grave asupra fătului (prematuritate, prezentaţii distocice cu risc crescut al operaţiei cezariene, 
sindrom de detresă respiratorie, hemoragii intraventriculare, enterocolită ulceronecrotică, 
prolabare a anselor cordonului ombilical, decolare a placentei normal inserate, dezvoltare a 
infecţiei intrauterine). Aceste complicaţii majorează esenţial mortalitatea şi morbiditatea maternă 
şi neonatală. 

În pofida progresului ştiinţei medicale, inclusiv în domeniul obstetricii în multe ţări ale 
lumii, printre care şi Republica Moldova, aceste complicaţii, îndeosebi infecţia, continuă să fie 
cauza principală a deceselor materne şi a nou-născuţilor în prioada neonatală. În multe ţări 
infecţia ocupă locul al doilea în structura mortalităţii materne şi locul întâi în cea neonatală 
precoce. 

Îmbunătăţirea posibilităţilor îngrijirii perinatale, schimbările pozitive în regimul sanitar-
epidemic al maternităţilor, conduita raţională a procesului de naştere, folosirea noilor antibiotice 
cu spectru larg de acţiune – toşi aceşti factori au contribuit semnificativ la micşorarea ratei 
complicaţiilor infecţioase puerperale. Condiţiile moderne create astăzi în maternităţi exclud, în 
general, transmiterea infecţiilor prin contagiune. Drept urmare, statisticile medicale ale ţărilor 
dezvoltate cu o asistenţă obstetricală de calitate nu mai înregistrează decese materne prin infecţie 
sau această cauză ocupă un loc neînsemnat în structura mortalităţii materne. Şi, totuşi, principala 
cauză care poate favoriza apariţia infecţiei este RPMP. Este demonstrată deja corelaţia între 
infecţia ascendentă din tractul genital inferior şi RPMP. 

Vom menţiona că medicul obstetrician se află adesea în faţa unei dileme în luarea deciziei 
corecte care să fie atât în interesul mamei, cât şi al fătului privind conduita în caz de perioadă 
alichidiană îndelungată. Conform datelor unor autori, în caz de prezenţă a infecţiei intrauterine 
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naşterea spontană, de obicei, se declanşează în decurs de cinci zile după scurgerea lichidului 
amniotic; în caz de lipsă a infecţiei sarcina poate fi prelungită timp de câteva săptămâni. 

Progresul ştiinţei medicale în domeniile obstetricii şi perinatologiei, bacteriologiei, 
farmacologiei, au creat noi posibilităţi de a supraveghea în dinamică evoluţia sarcinii, a stării 
mamei şi a fătului pentru a interveni tempestiv atunci când prelungirea sarcinii prezintă un risc 
major pentru mamă şi făt. În ultimii ani au fost lansate noi concepţii radical diferite de cele ale 
obstetricii clasice. Una dintre aceste concepţii este necesitatea prelungirii sarcinii în caz de 
RPMP, aspectele legate de tactica de conduită a acestui contingent de gravide, prevenirea 
corioamnionitei, posibilitatea efectuării operaţiei cezariene în caz de perioadă alichidiană 
îndelungată, inclusiv pe fond de corioamnionită incipientă. 

   
Scopul studiului a fost aprecierea tacticii conduitei  a sarcinii şi a naşterii, a complicaţiilor 

postnatale pentru mamă şi nou-născut în caz de ruperea prematură a membranelor amniotice la 
termenele de gestaţie de 24-34 săptămâni, evaluarea posibilităţii efectuării operaţiei cezariene în 
caz de perioadă alichidiană îndelungată. 

  
Material şi metode  
A fost efectuată o analiză retrospectivă a foilor de observaţie ale pacientelor internate în 

secţiile obstetricale ale IMSP SCM-1 (unde se concentrează toate naşterile premature din mun. 
Chişinău) cu RPMP la termenele 24-34 săptămâni, în perioada anilor 2003-2008.  

Pacientele studiate au fost divizate în 3 loturi, în funcţie de termenul sarcinii la care a 
survenit RPMP: lot I – 9 femei cu termenul de gestaţie de 24-28 săptămâni, lotul II –28 paciente 
cu termenul de 29-31 săptămâni, şi lotul III – 68 femei la 32-34 săptămâni, fiecare lot fiind 
divizat în 2 subloturi în raport de modalitatea naşterii: per vias naturalis sau prin operaţie 
cezariană.  

Toate femeile din loturile I, II şi o parte din lotul III au fost asistate confom unui protocol 
standardizat, care includea tactica expectativă, cu prolongarea maximă a sarcinii în toate cazurile 
de RPMP survenită mai devreme de 34 săptămâni de sarcină, în lipsa contraindicaţiilor: travaliul 
activ, corioamnionită şi suferinţă fetală. Măsurile terapeutice au inclus administrarea preparatelor 
antibacteriene (ampicilină 2 g i/v în bolus, urmat de 1g la fiecare 4 ore, sau cefazolină 2 g i/v, 
urmată de 1g la fiecare 8 ore), administrarea tocoliticelor şi spasmoliticelor, profilaxia SDR cu 
dexametazonă 12 mg i/m la fiecare 12 ore timp de 24 ore. Statutul matern şi al fătului au fost 
monitorizate strict pentru a depista momentul apariţiei complicaţiilor. Monitorizarea gravidei s-a 
efectuat în salonul special al secţiei de patologie a sarcinii, cu respectarea tuturor cerinţelor 
asepsiei (monitorizarea temperaturii, pulsului, FCC fetale, eliminărilor din căile genitale, 
contracţiilor uterine la fiecare 4 ore cu anexarea unei foi de observaţie speciale la fişa medicală). 
O dată la 3 zile sau la necesitate au fost prelevate analizele de laborator, frotiul vaginal, s-a 
efectuat însămânţarea bacteriologică, s-a evaluat proteina C-reactivă, analizele biohimice, USG 
cu fetometria. Prezenţa semnelor  de infectare: febră, tahicardie la făt (>160 b/min), tahicardie la 
mamă (>100 b/min) (toate 3 simptome nu sunt patognomonice); eliminări din vagin cu miros 
fetid; creşterea tonusului uterului (ultimele două simptome sunt semne tardive de infecţie), au 
servit drept indicaţii pentru terminarea sarcinii. 

Restul de paciente din lotul III au fost conduse activ, naşterea fiind declanşată şi terminată 
în primele 12 ore după RPMP. 

Fişele medicale au fost analizate, iar rezultatele au fost colectate utilizând parametrii 
standardizaţi şi o ancheta elaborată special. Rezultatele specifice evaluate au inclus: durata 
perioadei alichidiene, tactica conduitei naşterii, evaluarea tacticii expectative, modul naşterii, 
indicaţiile pentru operaţia cezariană, greutatea feţilor la naştere, scorul Apgar la naştere, 
evaluarea perioadei neonatale precoce, morbiditatea şi mortalitatea neonatală, morbiditatea 
maternă puerperală (endometrită sau corioamnionită). Analiza statistică s-a efectuat prin 
aprecierea mediei aritmetice, cu aplicarea testului Student (t). 
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Rezultatele studiului  
În perioada anilor 2003 - 2008, în IMSP SCM -1 au fost internate 105 paciente cu RPMP 

survenită la termenele de gestaţie 24-34 săptămâni. Conform termenului de gestaţie cazurile au 
fost repartizate în modul următor (Fig. 1). 
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Figura 1. Distribuţia cazurilor conform termenului de gestaţie 

 
Vârsta medie a pacientelor incluse în studiu a variat între 16 şi 35 ani, în medie constituind 

26,7±9,52 ani. Printre femeile incluse în studiu, nulipare erau 57 (54,28±2,14%) gravide; 
multipare – 48 paciente (45,71±1,8%), deci nu au fost evidenţiate diferenţe statistic concludente.  

Anamneză obstetricală complicată s-a constatat la 43 paciente (40,95% cazuri), inclusiv: 
55,8% au avut un avort medical în anamneză, 16,3% - un avort spontan, 20,9% - câte un avort 
medical şi unul spontan, iar 7% - naşteri premature în anamneză.  

Din punctul de vedere al evoluţiei sarcinii actuale la 58 (76,3%) de gravide sarcina s-a 
complicat cu: iminenţă de întrerupere a sarcinii – 53,5%, gestoze precoce – 12%, stări 
hipertensive – 3,5%, pielonefrite gestaţionale – 10,4%, altele – 20,6%.  

În funcţie de tactica conduitei şi metoda de rezolvare a sarcinii cazurile au fost repartizate 
în modul următor (tabelul 1):     

Tabelul 1   
Repartizarea gravidelor după tactica de conduită în caz de RPMP 

Lotul 
de 
studi
u 

Lotul I 
(25-28 săpt.) 

n= 9 

Lotul II 
(29-31 săpt.) 

n=28 
 

Lotul III 
(32-34 săpt.) n=68 

 

Tactica expectativă 
n=58 

Tactic
a 
activă 
n=47 

Interva
lul 
între 
RMA şi 
naşter
e 

24-48 
ore 

48 ore 
- 15 
zile 

24-48 
ore 

48 ore 
- 15 
zile 

24-48 
ore 

48 ore 
- 10 
zile 

pînă la 
12  ore 

Per 
vias 
naturali
s 

4 
(6,89
%) 

2 
(3,44
%) 

11 
(18,96
%) 

5 
(8,62%
) 

5 
(8,62
%) 

13 
(22,41
%) 

35 
(74,46
%) 
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Prin 
operaţi
e 
cezaria
nă 

- 
3 
(5,17
%) 

4 
(6,89%
) 

8 
(13,79
%) 

3 
(5,17
%) 

- 
12 
(25,53
%) 

 
Pe cale naturală au născut 75 (71,72%) din gravidele incluse în studiu: 40 din cele cu 

tactică expectativă şi 35 paciente conduse activ. Prin operaţie cezariană s-au născut 30 copii, 
indicaţiile pentru operaţie fiind: prezentaţiile incorecte (transversă, oblică) ale fătului – 4 
(13,32%), prezentaţiile pelvine – 13 (43,4% ), uter cicatriceal – 5 (16,68%), urgenţă majoră 
(decolarea prematură a placentei, preeclampsia severă, insuficienţa cicatriciului pe uter, 
prolabarea cordonului ombilical) – 8 (26,6%) cazuri. 
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Fig.2. Distribuţia cazurilor în funcţie de modul declanşării naşterii 

 
Se ştie că rezultatele perinatale depind, primar, de termenul de gestaţie şi, nu în ultimul 

rând, de tactica de conduită obstetricală, de aceea am decis să prezentăm rezultatele studiului pe 
loturi, în care pacientele au fost incluse ţinând cont de vârsta sarcinii când s-a produs RPPA.  

Astfel, în lotul I, în pofida tratamentului de păstrare a sarcinii, naşterea s-a declanşat în 4 
(44,46%)  cazuri în timp de 48 ore (toate per vias naturalis). Copiii s-au născut în stare de 
prematuritate gravă, cu scorul 4-5 puncte după Apgar, masa corporală 960-1100 g. Un nou-
născut, cu masa corporală 1140 g, fiind născut în prezentaţie podalică, a decedat peste 7 ore din 
cauza infecţiei intrauterine.  

În alte 5 (55,54%) cazuri, sarcina a fost prolongată la diferite termene de la 72 ore până la 
360 de ore. Din acest lot, în 3 cazuri naşterea s-a terminat prin operaţie cezariană, după o 
perioadă alichidiană îndelungată (de la 53 până la 360 ore), din considerentele poziţiei incorecte 
a fătului şi prezenţei uterului cicatriceal. Toţi copiii s-au născut vii, cu scorul Apgar 5-6 puncte, 
masa corporală între 1100-1500 g şi au fost transferaţi la etapa II de îngrijire a prematurilor. 
Perioada preoperatorie la femei s-a complicat cu dezvoltarea corioamnionitei, care ulterior a fost 
confirmată la examenul morfopatologic al placentei şi anexelor. La aceste lăuze în perioada 
postoperatorie a fost aplicat tratament complex antiinflamator şi antibacterian cu antibiotice cu 
spectru larg de acţiune pe durata de 7 zile, după care pacientele au fost externate la domiciliu.  

Cei 2 copii născuţi per vias naturalis cu masa corporală unul de 580 şi altul de 680 g, cu 
scorul Apgar 1-3 puncte la naştere, au decedat în primele 12 ore după naştere. Diagnosticul 
patomorfologic a constatat asfixia nou-născutului şi infecţie generalizată. Semne vădite de 
infecţie au fost stabilite şi la examenul placentei. În perioada lăuziei nu s-au înregistrat cazuri de 
endometrită puerperală în acest lot de studiu. 
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Din lotul II, naşterea s-a terminat în perioada de la 24-48 de ore la 15 (53,57%) paciente 
după aplicarea tratamentului conservator-expectativ, conform protocolului elaborat.  În 4 cazuri 
s-a efectuat operaţia cezariană cu indicaţii de urgenţă majoră (decolarea prematură a placentei 
normal inserate, preeclampsia). Copii extraşi cu masa de la 1000 până la 1500 g au fost apreciaţi 
după scorul Apgar cu 5-6 puncte şi au fost transferaţi la a 4-7 zi din secţia de terapie intensivă la 
etapa II de îngrijire. La cei 11 copii născuţi pe cale naturală nu a fost înregistrat nici un caz de 
sindrom de detresă repiratorie. În acest lot înregistrat un caz de moarte neonatală precoce: un 
copil cu masa 1300 g la naştere, cu 5-6 puncte după Apgar, perioada alichidiană 12 ore, a 
decedat din cauza infecţiei generalizate.  

La  13 paciente din acest lot cu prolongarea sarcinii  în medie de la 72  până la 240 de ore 
în 8 (61,53%) cazuri naşterea s-a terminat prin operaţie cezariană după indicaţii: prezentaţie 
pelviană şi uter cicatriceal. Perioada postoperatorie s-a complicat cu corioamnionită numai într-
un caz (a fost confirmat la examenul patomorfologic), cu perioada alichidiană mai mult de 21 
zile. Pacienta a primit tratament complex pe durata a 7 zile şi a fost externată. 

Toţi cei 5 copii născuţii pe cale naturală au fost apreciaţi cu 5-7 puncte după Apgar la 
naştere. Decese perinatale nu s-au înregistrat.  

În lotul III în primele 48 ore după aplicarea tacticii conservatoare au născut 8 (38,09%) 
paciente, dintre care în 3 cazuri – prin operaţia cezariană, din cauza poziţiei incorecte a fătului. 
Într-un caz copilul a decedat în perioada neonatală precoce din cauza anomaliilor congenitale 
nedepistate După 48 ore de perioadă alichidiană au născut 13 paciente – toate pe cale naturală. 

Mortalitatea perinatală în lotul studiat a constituit 95,23‰ (10 decese perinatale, dintre 
care 9 cazuri din sarcini rezolvate pe cale naturală şi un caz - prin operaţie cezariană din cauza 
malformaţiilor congenitale neidentificate). Este foarte important să menţionăm că toate cazurile 
în care s-a aplicat tactica expectativă cu perioadă alichidiană foarte îndelungată (de la 250 până 
la 576 de ore) care au fost rezolvate prin operaţia cezariană s-au finalizat cu rezultate mai 
favorabile pentru nou-născut, în comparaţie cu cele pe cale naturală. Posibil că naşterea prin 
cezariană cu aplicarea anesteziei epidurale este mai favorabilă şi mai menajantă pentru copilul 
prematur decât naşterea pe cale naturală. Din lotul studiat, în 80% cazuri de decese perinatale la 
examenul patomorfologic s-a depistat infecţia generalizată la făt.  

Indicii de morbiditate majoră (definiţi ca prezenţa la nou-născut a unei sau concomitent a 
mai multor patologii, aşa ca: sindrom de detresă respiratorie, hemoragie intraventriculară, 
enterocolită ulceronecrotică, bronhopneumonie, sepsis) pentru fiecare grup gestaţional sunt 
prezentaţi în tabelul 2. Sindromul de detresă respiratorie a fost evidenţiat în toate grupurile 
studiate, dar numai de gravitate medie şi uşoară.   

Tabelul 2 
Complicaţiile neonatale  majore în loturile studiate 

 
Lot I 
24-28 săpt 
(n=9) 

Lot II  
29-31 săpt 
(n=28) 

Lot III 
32-34 săpt 
cu tactica 
expectativă 
(n=21) 

Lot de control 
32-34 săpt 
cu tactica 
activă 
(n=47) 

Mortalitatea neonatală 4 (40%) 1(10%) 1(10%)  
4 (40%) 

Sindrom de detresă 
respiratorie 9 (100%) 15 (53,57%) 4 (19,04%) 27 (57,44%) 

Hemoragie 
intraventriculară 2 (50%) 1 (10%) 0 (0%) 8(17,02%) 

Enterocolită 
ulceronecrotică 3 (75%) 1 (10%) 0 (0%) 12 (25,53%) 

Bronhopneumonie 2 (50%) 2 (20%) 6 (9,6%) 42 (89,36%) 
Sepsis 3 (33,3%) 1 (3,57%) 0 3 (6,38%) 
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Rezultatele clinice şi patomorfologice demonstrează că în majoritatea cazurilor 

corioamnionita apare în primele ore după RPM. În acelaşi timp, aplicarea unei tactici 
expectative, una din componentele căreia o constituie terapia antibacteriană cu antibiotice cu 
spectru larg de acţiune, a permis localizarea procesului şi, ca urmare, prelungirea sarcinii. 
Fecvenţa cazurilor de corioamnionită în raport cu durata perioadei alichidiene este prezentată în 
fig. 4. 

În acest lot de studiu nu s-a înregistrat nici un caz de moarte maternă sau de complicaţii 
septico-purulente (endometrită, peritonită) în perioada de lăuzie precoce şi tardivă.  
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Fig.4. Frecvenţa corioamnionitei în funcţie de durata perioadei alichidiene 

 

Concluzii 
Reieşind din cele expuse mai sus, putem concluziona că: 
1. Progresul tehnico-ştiinţific în domeniul medicinei, inclusiv al obstetricii, permite astăzi 

să revedem unele postulate ale obstetricii clasice, printre care şi conduita sarcinii şi 
naşterii în caz de RPMP.  

2. Datele obţinute de noi nu permit formularea unei concluzii categorice şi definitive ci 
privire la această problemă, totuşi, rezultatele materne şi perinatale demonstrează că 
tactica expectativă poate fi aplicată, dar numai într-o maternitate de nivelul III unde 
există o secţie de terapie intensivă a nou-născuţilor prematuri 

3. Operaţia cezariană efectuată la termenele de 29-34 săptămâni, chiar în cazul unei 
perioade alichidiene îndelungate, este mai indicată pentru făt, comparativ cu naşterea 
pe cale naturală. 

4. Indicii morbidităţii perinatale (la 32-34 săpt. gestaţionale) sunt mai favorabili la 
aplicarea unei tactici expectative, comparativ cu cea activă. 

5. Rămân neelucidate unele aspecte ale acestei probleme, fapt ce dictează necesitatea 
prelungirii studiilor în domeniu. 
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