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RUPEREA PRENATALA DE MEMBRANE
Natalia Bursacovschi
(Conducator stiintific: conf.univ. Ciobanu Victor)
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Summary
Preterm rupture of amniotic fluid
In this work present-date data are reflected about the problem of preterm rupture of amniotic
fluid, reasons and factors of risk, causing the emergence of this complication, pecularities of the
process of pregnancy and labour, the outcome of labour for women and babies.
Key words: preterm rupture of amniotic fluid, preterm prelabour rupture of membranous

Rezumat

In lucrare sunt reflectate datele contemporane despre ruptura prenatald de membrane, cauzele
si factorii de risc, ce provoaca complicatie datd, la fel ca si particularitatile graviditatii si
conduitei nagterii, urmarile nasterii pentru femeie si copil.

Cuvinte cheie: rupere prenatald de membrane, ruperea prematurd de membrane

introducere

Rupera prenatald de membrane reprezinta a problemd majord a obstetricii §i pediatriei
contemporane [6,7].

Ruperea prenatald a membranelor (RPM) reprezinta ruperea spontana a membranelor pina la
instalarea contractiilor uterine regulate. Ruperea membranelor pind la termenul de 37 sdaptamini
de gestatie se considerd RPM pind la termen (pretermen, prematurd). Ruperea la sau dupa a 37-a
sdptamina e definitd ca RPM la termen [3,10]. Se va exclude ruptura precoce a membranelor ce
se produce la inceputul travaliului la o dilatatie mica.

Incidenta ruperii membranelor pina la declansarea activitdtii de nastere conform datelor
diferitor autori variazd de la 1 pind la 19,8% cazuri [1, 9, 13,14]. Nastere pe fonul ruperii
prenatale de membrane des este insotitd cu anomalii a fortelor de contractie, hemoragiile hipo- si
atonice, incidenta crescutd a traumatismului tesuturilor moi cdilor de nastere, dereglarea
perfuziei utero-placentare §i aparitia hipoxiei intrauterine a fatului [2,16]. La 30-56% de gravide
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nagterea prematurd se incepe cu scurgerea prenatald a lichidului amniotic [1,7,16]. Imaturitate
morfo-functionald a fatului, incidenta crescutd a hipoxiei si infectdrii intrauterine stipuleaza
morbiditate si mortalitate perinatald inaltd [11]. Conform datelor baokun I1.C. (1996), incidenta
ruperii prenatale a pungii amniotice in ultimele decenii a crescut de 1,5- 2 ori [14,17].

Desi in domeniul dat au fost efectuate multiple cercetari, raimine discutabild intrebarea despre
influenta perioadei alichidiene asupra gravidei si fatului, lauzei si nou-nascutului [1,4,16]. Multe
aspecte de prognozare, evaluare a importantei clinice investigatiilor morfologice si de laborator
in cadrul patologiei date ramin insuficient studiate.

Scopul acestui studiu este:
e Evaluarea ponderii RPM in activitatea clinicii raportata la numarul de nasteri
e Evaluarea factorilor de risc implicati, care predispun la aparitia RPM
e Evaluarea complicatiilor materne si fetale ce apar secundar RPM

Material si metode

Studiul a fost orientat asupra analizei retrospective a 402 fise medicale a pacientelor, la care
graviditatea s-a complicat cu ruperea pungii amniotice inainte de instalare activitatii de nastere,
ce au nascut in sectia obstetricala Ne 2 a IMSPICSDOSMsiC or.Chisindu pe o perioada de 1 an
(1.01.-31.12.2010).

In conformitate cu virsta gestationala pacientele au fost divizate in 2 loturi:

e in primul s-au introdus 240 gravide cu sarcina matura (37- 41 s.), durata medie a
perioadei alichidiene fiind 10,7 = 0,8 ore;

e in al doilea s-au introdus 162 gravide cu termenul de sarcind 26-36s.51 6 zile,
durata medie a perioadei alichidiene fiind 68,9 + 16,8 ore.

Criteriile de includere:

e QGravide cu virsta gestationala 26-41 saptdmini de amenoree
e Sarcina monofetald si gemelara
e Membrane rupte spontan inainte de debutul travaliului

Criteriile de excludere:

e Gravide cu virsta gestationald mai mica de 26 s. de amenoree
e Membrane rupte dupd debutul travaliului

La toate gravide au fost studiate datele anamnezei, complicatiile graviditatii, nasterii si
perioadei postpartum, la fel ca si starea sanatatii nou-nascutilor in perioada neonatala.

Termenul gestatiei a fost determinat dupd data primei zi a ultimei menstruatii, data primei
miscari a fatului, luare timpurie la evidentd, datele examenului obstetrical extern si USG-ei.

Diagnosticul de RPM stabilit pe baza examinarii colului uterin in specule, evidentierii
prelingerii lichidului amniotic din canalul cervical, scutecului de control.

Evaluare paraclinica s-a efectuat conform unui program de cercetare clinicd ampla, realizat in
sectiile patologia gravidelor VII, III, IV, sectia obstetricala No2 a IMSPICSDOSMsiC. Pe linga
metodele traditionale de evaluare starii intrauterine a fatului (auscultarea BCF, evaluare
caracterului activitatii de miscare a fatului), majoritatii pacientelor a fost efectuata
cardiotocografia.

Analiza datelor a fost realizatd utilizind programa EXCEL cu ajutorul functiilor si
modulelor acestei programe.

Rezultatele si discutii

Incidenta RPM raportata la numarul de nasteri a constituit 24,9% (402 cazuri din 1613 de
nasteri). Se poate remarca faptul cd este un procent mai mare decit cel citat din literatura de
specialitate (2,7 -17 % cazuri) [9,14], faptul fiind legat cu specificul sectiei obstetricale. Cu
ruperea prenatala de membrane au fost insotite 38,6% de nasteri premature (165 din 429), ce
coreleaza cu datele literaturii 30-56% [1,7,16].
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In ciuda faptului ci majoritatea autorilor considera infectare ca factorul principal scurgerii
prenatale de lichid amniotic, etiologia §i patogenia ruperii prenatale de membrane ramine
indestul studiata [5,15]. Cu toate acestea este dovedit faptul, ca ruperea prenatald de membrane
de 2,6-3,8 ori mai des se intilneste la gravide cu vaginoza bacterian [8] . In cadrul studiului
nostru infectiile cervico-vaginale (preponderent cele nespecifice) au fost depistate la 40 % de
gravide (conform datelor clinice, examenului bacterioscopic al frotiului, insdmintarii din vagin).
Multi cercetatori considerd modificari inflamatorii ale membranelor una dintre cauzele principale
ale scurgerii prenatale de lichid amniotic [8,10]. Probabilitate infectdrii membranelor pe cale
ascendenta din colul uterin In RPM este confirmata prin studiile multiple [6].Conform datelor
fiselor medicale studiate, diagnosticul de corioamnionita a fost stabilit in 14, 6% de cazuri.
Examenul morfopatologic al placentelor In majoritatea cazurilor a evidentiat corioamnionitd
parietald leucocitara, flebitd, funiculitd cordonului ombelical. Doar intr-un singur caz examenul
morfologic prin microscopie nu a evedintiat semne de afectare a membranelor.

In lotul analizat am constatat ci ponderea cea mai mare a virstelor la femei a fost 21-30 ani
(65,1 % cazuri). Mediul de provenientd nu constituie un factor etiologic important, insa ne poate
lotul analizat cea mai mare parte a gravidelor cu RPM a provenit din mediul rural (72,9 %).

A fost observat cd RPM are o frecventd crescuta la primigeste (52,9%). Aceastd valoare
crescutd s-a datorat antecedentelor obstetricale complicate cu avorturi medicale §i spontane
(chiurietaje repetate, dilatatii agresive). Din aceste considerente multi exploratori atribui femeile
cu avorturi §i nasteri premature in anamneza catre grupa de risc inalt [1,16]. In literaturd de
specialitate dintre cauzele ce duc la ruperea prenataldi de membrane este mentionata
supradistensie a uterului in legatura cu polihidramnios sau sarcind multipla. in cadrul studiului
nostru aceasta legatura nu a fost evidentiata (polihidramnios 6,2%, sarcina gemelara 2,8%)

In structura patologiei depistate la gravide au dominat vaginite (40%), majoritatea fiind
nespecifice, pe locul doi se afld anemia fierodeficitard (36,8%), pe locul trei — pielonefrita
cronicad (21,2%). Datele relatate mai sus oglindesc parere mai multor autori, ca infectare
reprezinta factorul principal ruperii prenatale de membrane [1,8].

Intervalul de timp de la observarea scurgerii de lichid amniotic pina la prezenta in stationar a
variat intre 1 si 58 ore. Majoritatea pacientelor (76%) s-au adresat 1n stationar in primele 6 ore de
la ruptura membranelor, scazind astfel riscul infectiei. 5,6 % din gravide s-u aflat in stationar in
timpul RPM. Exista insd un procent usor marit de paciente (18,4 %) care s-au internat pina la 12
ore sau mai mult (pind la citeva zile) din motive ce tin de locatie, transport, conditie sociala,
nivel de instruire sau educatie sanitara deficitara.

Din analiza datelor legate de virsta sarcinii tragem concluzia cd majoritatea pacientelor la
care ruptura membranelor a survenit in mod spontan inainte declansarii travaliului au fost dupa
34 saptamini de gestatie (74,2 %), 25,8% nasteri cu termen cuprins intre 26-33 saptdmini de
gestatie.

In privinta intervalului de timp la nastere, 65% de gravide au niscut intr-un interval mai mic
de 24 ore, iar 35 % au nascut de peste 24 ore de la ruperea membranelor cauza fiind adresare
tardivd sau necesitate tacticii expectative pentru efectuarea profilaxiei detresei respiratorii la fat
si prolongarea sarcinii in cazul termenului prea mic de sarcina. Dintre cercetatori nu exista parere
unica despre influenta perioadei alichidiene indelungate asuprd starii sanatdtii mamei.
indelungate este factorul infectarii intr-un grad mai mare a fatlui decit a mamei. Unii autori
insista ca prolongarea sarcinii premature dupa RPM madreste riscul dezvoltarii afectiunelor
septico-purulente, altii considera cd utilizarea preparatelor bactericide reduce riscul infectarii
catre minimum [4,13,16]. Dupa datele fiselor medicale majoritatea pacientelor cu perioada
alichidiana indelungata au primit terapie antibacteriand conform recomandarilor protocolului
clinic standardizat. Existd parere cd administrarea antibioticelor trebuie sa fie initiatd doar in
cazurile dezvoltarii corioamnionitei [1].
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In studiul efectuat se observi ci majoritatea cazurilor nasterilor asociate cu ruperea prenatala
de membrane au fost in prezentatde craniand (85,3%), 10,9% - prezentatie pelvind/podalica
(63,2% dintre care s-au terminat cu operatie cezariand urgentd) si 3,8% prezentatie
transversd/oblica (toate cazurile fiind operate). Nasterea pe cale vaginald a avut loc in 81,1% de
cazuri, 18,9% prin operatie cezariand urgentd. O parte din nasteri cu RPM se soldeazd prin
operatie cezariand, cu toate cd nu constituie indicatia principald In ruperea prematura a
membranelor, decat cele cu indicatii obstetricale [7,10].

Dintre complicatiile ce au fost intilnite in timpul nasterii si in perioada de lauzie precoce
putem sa mentionam:

e nagsterea rapidd — 21,1% cazuri;

¢ insuficienta fortelor de contractie — 14,8%;
e defect de placenta - 6,7%;

e hemoragie hipotona — 3,4%:;

Datele sus relatate coreleazd cu cele din literaturd de specialitate. Pe un material clinic
semnificativ a fost dovedit, ca ruperea prenatald de membrane si prelungire perioadei alichidiene
duce la complicatiile nasterii (nasterea in asalt si rapida, insuficienta si discoordonare fortelor de
contractie )[5,7].

Leziuni tesuturilor moi ai canalului de nastere s-au intilnit intr-un numar mare de cazuri
(36,7%).

Studiind rezultatele imediate ale nasterilor complicate cu RPM sub forma scorului Apgar in
primul minut s-a constatat ca 14,1% de nou-nascuti au obtinut scorul Apgar mai jos de 7 puncte.
Multi autori subliniaza, ca cel mai des manifestarile infectarii intrauterine nu au un tablou bine
exprimat, $i semnele precoce poartd un caracter nespecific sub forma cunoscutului sindrom de
infectare, una din manifestarile netipice a caruia este nota joasa dupa scorul Apgar [4,11].11,2%
din N-N au dezvoltat sindrom de detresie respiratorie de diferit grad. In ciuda multiplelor studii,
nu existd o parere unicd despre administrarea corticosteroizilor pentru accelerare maturizarii
pldminilor fatului in caz de RPM in nastere prematurd. Unii autori considerd, ca pentru
accelerare maturizarii pldminilor la fat este necesara administrare medicamentelor
(glucocorticosteroizi). Altad opinie este ca perioada alichidiana indelungata insdsi favorizeaza
sinteza surfoctantului [1,7,9]. Datele fiselor medicale relateaza cd in majoritatea cazurilor s-a
efectuat profilaxia detresei respiratorii cu sol. Dexametazond 24 mg.

Tactica activa a a nasterii complicate cu RPM a fost aplicata in 18,6% cazuri, in majoritatea
cazurilor fiind dictatd de cresterea leucocitozei in dinamica si aparitia semnelor de infectie
intrauterind la fat (mai des in nasteri premature). Scopul principal al conduitei expectative a fost
micsorarea incidentei detresei respiratorii la fat, ce reprezintd principala cauza mortalitatii
copiilor prematuri [1,9]. Mai multe studii clinice au dovedit legatura directd dintre termenul
sarcinii §i rezultate favorabile nasterii pentru copii [2,8]. Datele literaturii demonstreaza ca
principal pericol prolongdrii sarcinii reprezintd infectare intrauterind a fatului [3,7]. Risc
dezvoltarii infectiei intrauterine au avut 27,1% de N-N, la 19,8% s-a depistat pneumonie
congenitald uni- sai bilaterald, 35,5% de N-N au avut necesitate de terapie antibacteriala. in
ultimul timp in conduita conservativd este inclusd utilizarea vitaminei K pentru micsorarea
incidentei hemoragiilor intraventriculare, terapie antibacteriand intensd si precoce. Problema
calitdtii vietii copiilor prematuri (hipotrofie, anomalii de dezvoltare, afectare SNC, invalidizare)
continud sd raimana actuala.

Concluzii
1. Incidenta RPM raportatd la numarul de nasteri a constituit 24,9% fiind un procent
mai mare decit cel citat din literatura de specialitate;
2. Etiologia este datd de mulfi factori favorizanti: parietatea, infectiile cervico-
vaginale, avorturi suportate, acutizari pielonefritei acute, status socio economic precar;
3. Nagteri pe fon de RPM in sarcina prematurd si maturd mai des se complica cu
nasteri in asalt si rapide, insuficienta fortelor de contractie, leziuni ale tesuturilor moi ale
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10.

11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

cailor de nastere, scorul Apgar jos la nastere si dezvoltare infectiei intrauterine la fat (mai
des prin pneumonie congenitald);

4. Conduita expectativa a RPM este pe larg aplicata in cadrul clinicii, durata ei fiind
legata de virsta gestationala, stare fatului, prezenta infectarii.

Bibliografie

Maxkcumosuy O.H., [Iporononosa H.B., Unsun B.I1. JlopogoBoe u3nuTHe OKOJOIIOAHBIX
BOJI: IPUYHHBI, TUArHOCTHKA, BeJeHUe OepemeHHocTH U ponoB // bromnerens BCHI] CO
PAMH, 2006, Ne3 (49), ctp. 207-212

Momuanos JI. IlpexnaeBpeMEHHOE H3JIMTHE OKOJIOIUIOAHBIX BOJ IIPM HEJOHOLIECHHOH
OepeMeHHOCTH: KaKyl0 TaKTUKY BbIOpaTh? // Meauuna razera 3mopoB’st Ykpaunu, 2008,
Nel8/1, ctp. 72

Rotaru M., Tabuica U., Stavinskaia L. Ruperea prenatald de membrane. Protocolul clinic
standardizat institutional pentru medicii obstetricieni din sectiile obstetricale a centrului
perinatal de nivelul III, IMSPICSDOSMsiC, 2010

Abpamuenko B.B. ®dapmakoTepanus npexieBpeMeHHbIX poios: 1 1. / B.B. A6pamuenko. —
M.: MenDOkcneprtllpecc, [lerpo3aBoack: M3a-Bo MurenTek, 2003. — 448 c.

I'ennens M.I. OcoOEHHOCTH COKpPATUTENbHOM MAEATENIbHOCTH M TOHYCa MAaTKU IIpH
NPEXAEBPEMEHHOM H3JIUTUM OKOJIOIUIONHBIX BOJ y mepBopomsumx / M.I. Tennens //
AxymiepcTBo ¥ ruHekosiorus. — 1984. — Ne7. — C. 28-30.

IBopsackuit C.A. IpexaeBpemennsie pojsl / C.A. J[Bopsiackuii, C.H. Apacnanosa. —M.:
Men. kaura, H. Hosropoa: Uzn-so HI'MA,2002. — 93 c.

KynakoB B.W. Ilpexnespemennsie poast /B.M. Kynakos, JLE. Mpypamko. — M.:
Menuiuna,2002. — 176 c.

Mypamko M.A. MexaHu3m J0pOJ0BOTO U3IUTHS OKOJIOIUIOJHBIX BOJ IpU OaKTepualibHOM
BarnHo3ze / M.A.Mypamko, C.1. BoponoBa // HoBble TEXHOIOTMH B aKyLIEpPCTBE U
ruHekosoruu. — 1998.— C. 188-189.

Maxwell GL. Preterm premature rupture of membranes. ObstetGynecol Surv 1993; 48:576—
83.

American College of Obstetricians and Gynecologists. Premature rupture of
membranes. Clinical management guidelines for obstetrician-gynecologists. ACOG
practice bulletin no. 1. Int J Gynaecol Obstet 1998; 63:75-84.

Romero R, Gomez R, Chaiworapongsa T, Conoscenti G, Kim JC, Kim YM. The role of
infection in preterm labour and delivery. Paediatr Perinat Epidemiol 2001; 15: 41-56.
Societatea de Obstetricd si Ginecologie din Romania. Ruptura prematurd si precoce de
membrane. Seria ghiduri clinice pentru obstetrica i ginecologie. Ghidul 20, 2007

CoxousoBa H.U. IlpexxneBpeMeHHbIH pa3pbiB IJIOAHBIX 000JI0UEK: MPUYUHBI, TUATHOCTHKA,
BezieHue 6epemenHocty u pojoB / H.M. CokonoBa// AxymepcTBo U ruHekosiorus. — 1989. —
Ne 11.—-C. 10-12.

babkun II. C. YBenuueHue 4acTOThl Hayana POJOB C HM3JIUTUS OKOJIOIUIOJHBIX BOJ 3a
nocnennue aecstuierus.// Kommbrotepuzamus B meaunuHe: CO6. Hayy. Tpynaos/
BopoHexkckas rocynapcTBeHHass MeqUIMHCKas akagemus: Boponex, 1996. — C. 24 - 28.
Boakos B. I'., Apacnanosa C. H., Pesa H. JI. K Bonpocy 0 BeleHuU NpexaeBpEMEHHBIX
POJIOB, OCJOKHEHHBIX HECBOEBPEMEHHBIM H3JIMTHEM OKOJIOIUIOAHBIX BOJ.// AKTyajlbHbIE
BOIIPOCHI KJIMHUYECKOH NeANaTpuH, aKylepcTsa u ruiexosnoruu. Kupos, 1993. — C. 291 -
292.

CasenbeBa ['.M. Benenue mnpexaeBpeMEHHBIX PpOAOB MpPH  JOPOJOBOM  HU3JIUTUHU
OKOJIOTUIOAHBIX BOJ // AKyliepcTBo, MockBa, «MemuruHa, 2000, ctp. 299-300

Xeitn I1., Yunssamc M.. IlpexneBpeMeHHOE U3IMTUE OKOJIOIUIOIHBIX BOA.// AKYIIEpPCTBO.
CrnpaBounuk Kanugopuuiickoro ynusepcurera: Ilep. ¢ anrn. / ITox pen. .. IIponenko,
B.M. Heuymkunoii. M.: IIpakruka, 1999. — 704 c.

166



