9. Jackson RA, Gibson Ka, Wu ZW. Perinatal outcomes in singletons following in vitro
fertilization: a meta-analysis. Obstet. Gynecology 2004

10. Leung TY, Tam WH, Leung TN, Lok IH, Lau TN. Effect of twin to twin delivery interval on
ombelic cord blood delivery gas in the second twins. BJOG 2002; 109:63-7

11. Newman RB, Krombach RS, Myers MC, McGee DL. Effect of cerclage on obstetrical
outcome in twin gestations with a shortened cervical length. Am J Obstet Gynecol
2002;186(4):634-40.

12. Paladi Gh , Cernetchi O. Bazele obstetricii fiziologice, Vol I, 2006

13. Pinborg A, Loft A, Schmidt L, Langhoff-Roos J, Anderson AN. Maternal risks and perinatal
outcome in a Danish national cohort of 1005 twin pregnancies: the role of in vitro
fertilization. Acta Obstet Gynecol Scan 2004;84:75-84.

14. Cuuunasa JI. I'., [lanuna O. b. Muoromnoaue. CoBpeMEHHBIN MOAXO0A K TaKTUKE BEIACHUS
OepeMeHHOCTH U poJoB // Bompockl rTHHEKOIOTHH, akyiiepcTa u nepuHaronoruu. 2003.

15. Smithers PR, Halliday J, Hale L, Talbot JM, Breheny S, Healy D. Highfrequency of cesarean
section, antepartum hemorrhage, placenta previa, and preterm delivery in in vitro fertilization
twin pregnancies. Fertil Steril 2003;80:666-8.

16. Sibai BM, Hauth J, Caritis S, et al.Hypertensive disorders in twin versus singleton gestations.
National Institute of Child Health and Human Development Network of Maternal-Fetal
Medicine Units. Am J Obstet Gynecol 2000;182(4):938-42.

17. Smith GC, Shah I, White IR, Pell JP, Dobbie R., Mode of delivery and risc of delivery —
related perinatal death among twins at term. BJOG 2005; 112:1139-44.

18. Zhang J, Bowers WA Jr, Grey Tw, McMahon MJ. Twin delivery and neonatal and infant
mortality: a population-based study. Obstet Gynecol 1996; 88:593

CONDUITA SARCINII SI A NASTERII iN CAZ DE RUPERE PREMATURA A
MEMBRANELOR AMNIOTICE PRETERMEN
Gheorghe Paladi, Olga Cernetchi, Ludmila Stavinskaia, Uliana Tabuica, Dorina Darii,
Maxim Calaras, Daniela Ciobanu
Catedra de Obstetrica si Ginecologie (rezidentiat) USMF , Nicolae Testemitanu”

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 prematurd a membranelor amniotice pretermen (RPMP) pana la 37 saptamani de
gestatie in majoritatea cazurilor agraveaza atat evolutia sarcinii, cat §i a nasterii cu repercusiuni
grave asupra fatului. Scopul studiului a fost aprecierea tacticii de conduita a sarcinii si nasterii, a
complicatiilor postnatale pentru mama si nou-nascut, in caz de ruperea prematura a membranelor
cezariene in caz de perioada alichidiana indelungata la gravidele cu RPMP. A fost efectuata o
analiza retrospectiva a foilor de observatie a pacientelor cu RPMP la termenele 24-34 saptamini,
in perioada anilor 2003-2008. Pacientele studiate au fost divizate in 3 loturi, in dependenta de
termenul sarcinii la care a survenit RPMP. Datele obtinute de noi nu permit de a face o concluzie
categorica si definitiva in ce priveste aceasta problema si, totusi, rezultatele materne si perinatale
demonstreaza ca tactica expectativa poate fi aplicata, dar numai intr-0 materniatte de nivelul 111
si o sectie de terapie intensivd a nou-ndscutilor prematuri. Operatia cezariand efectuatd la
termenii de 29-34 saptamani, chiar si la o perioada alichidiana indelungata este mai favorabila
pentru fit comparativ cu nasterea pe cale naturald. Indicii morbiditatii perinatale sunt mai
favorabili la aplicarea unei tactici expectative comparativ cu cea activa.

Lichidul amniotic este un produs biologic, care umple cavitatea amniotica, constituind
mediul ambiant al fatului. Cunostintele noastre despre fiziologia, geneza, productia si evolutia
lichidului amniotic pe parcursul sarcinii raman sa fie fragmentare si discutabile. Lichidul
amniotic inconjoara fatul pe parcursul dezvoltarii intrauterine. El creeaza conditii favorabile
pentru dezvoltarea normald a fatului, protejeazd produsul de conceptie (fatul, placenta si
cordonul ombilical) de infectia ascendentd, de traumatismele externe, mentine temperatura
constanta, permite acomodarea fatului la cavitatea uterina, functioneaza ca rezervor si sursa de
substante nutritive pentru dezvoltarea fatului.

In travaliu lichidul amniotic contribuie la deschiderea colului uterin, lubrifiazd tractul
genital, previne compresiunea cordonului ombilical si asigura repartizarea uniforma a fortelor de
contractie asupra fatului.

Ruperea prematurd a membranelor amniotice pretermen (RPMP) pana la 37 saptamani de
gestatie in majoritatea cazurilor agraveaza atat evolutia sarcinii, cat §i a nasterii cu repercusiuni
grave asupra fatului (prematuritate, prezentatii distocice cu risc crescut al operatiei cezariene,
sindrom de detresda respiratorie, hemoragii intraventriculare, enterocolitd ulceronecrotica,
prolabare a anselor cordonului ombilical, decolare a placentei normal inserate, dezvoltare a
infectiei intrauterine). Aceste complicatii majoreaza esential mortalitatea si morbiditatea materna
si neonatala.

In pofida progresului stiintei medicale, inclusiv in domeniul obstetricii in multe tiri ale
lumii, printre care si Republica Moldova, aceste complicatii, Indeosebi infectia, continud sa fie
cauza principald a deceselor materne si a nou-nascutilor in prioada neonatald. In multe tari
infectia ocupd locul al doilea In structura mortalitdtii materne si locul Intdi in cea neonatald
precoce.
epidemic al maternitatilor, conduita rationald a procesului de nastere, folosirea noilor antibiotice
cu spectru larg de actiune — tosi acesti factori au contribuit semnificativ la micsorarea ratei
complicatiilor infectioase puerperale. Conditiile moderne create astdzi in maternitati exclud, in
general, transmiterea infectiilor prin contagiune. Drept urmare, statisticile medicale ale térilor
dezvoltate cu o asistenta obstetricala de calitate nu mai inregistreaza decese materne prin infectie
sau aceasta cauza ocupa un loc neinsemnat in structura mortalitatii materne. Si, totusi, principala
cauzad care poate favoriza aparitia infectiei este RPMP. Este demonstratd deja corelatia intre
infectia ascendenta din tractul genital inferior si RPMP.

Vom mentiona cd medicul obstetrician se afla adesea in fata unei dileme in luarea deciziei
corecte care sd fie atdt in interesul mamei, cat si al fatului privind conduita in caz de perioada
alichidiana indelungata. Conform datelor unor autori, in caz de prezentd a infectiei intrauterine
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nasterea spontand, de obicei, se declangeazd in decurs de cinci zile dupa scurgerea lichidului
amniotic; n caz de lipsa a infectiei sarcina poate fi prelungita timp de cateva saptdmani.

Progresul stiintei medicale In domeniile obstetricii §i perinatologiei, bacteriologiei,
mamei si a fatului pentru a interveni tempestiv atunci cand prelungirea sarcinii prezinta un risc
major pentru mama si fat. In ultimii ani au fost lansate noi conceptii radical diferite de cele ale
obstetricii clasice. Una dintre aceste conceptii este necesitatea prelungirii sarcinii in caz de
RPMP, aspectele legate de tactica de conduitd a acestui contingent de gravide, prevenirea
corioamnionitei, posibilitatea efectudrii operatiei cezariene in caz de perioada alichidiana
indelungata, inclusiv pe fond de corioamnionita incipienta.

Scopul studiului a fost aprecierea tacticii conduitei a sarcinii si a nasterii, a complicatiilor
postnatale pentru mama si nou-nascut in caz de ruperea prematurda a membranelor amniotice la

caz de perioada alichidiand indelungata.

Material si metode

A fost efectuatd o analiza retrospectiva a foilor de observatie ale pacientelor internate in
sectiile obstetricale ale IMSP SCM-1 (unde se concentreaza toate nasterile premature din mun.
Chisinau) cu RPMP la termenele 24-34 saptamani, in perioada anilor 2003-2008.

Pacientele studiate au fost divizate in 3 loturi, in functie de termenul sarcinii la care a
survenit RPMP: lot | — 9 femei cu termenul de gestatie de 24-28 saptamani, lotul 11 —28 paciente
cu termenul de 29-31 saptamani, si lotul 111 — 68 femei la 32-34 saptamani, fiecare lot fiind
divizat in 2 subloturi in raport de modalitatea nasterii: per vias naturalis sau prin operatie
cezariana.

Toate femeile din loturile I, Il si o parte din lotul III au fost asistate confom unui protocol
standardizat, care includea tactica expectativa, cu prolongarea maxima a sarcinii in toate cazurile
de RPMP survenita mai devreme de 34 saptamani de sarcina, in lipsa contraindicatiilor: travaliul
activ, corioamnionita si suferinta fetala. Masurile terapeutice au inclus administrarea preparatelor
antibacteriene (ampicilina 2 g i/v in bolus, urmat de 1g la fiecare 4 ore, sau cefazolina 2 g i/v,
urmatd de 1g la fiecare 8 ore), administrarea tocoliticelor si spasmoliticelor, profilaxia SDR cu
dexametazona 12 mg i/m la fiecare 12 ore timp de 24 ore. Statutul matern si al fatului au fost
monitorizate strict pentru a depista momentul aparitiei complicatiilor. Monitorizarea gravidei s-a
efectuat Tn salonul special al sectiei de patologie a sarcinii, cu respectarea tuturor cerintelor
asepsiei (monitorizarea temperaturii, pulsului, FCC fetale, eliminarilor din caile genitale,
contractiilor uterine la fiecare 4 ore cu anexarea unei foi de observatie speciale la fisa medicala).
O data la 3 zile sau la necesitate au fost prelevate analizele de laborator, frotiul vaginal, s-a
efectuat insamantarea bacteriologica, s-a evaluat proteina C-reactiva, analizele biohimice, USG
cu fetometria. Prezenta semnelor de infectare: febra, tahicardie la fat (>160 b/min), tahicardie la
mama (>100 b/min) (toate 3 simptome nu sunt patognomonice); elimindri din vagin cu miros
fetid; cresterea tonusului uterului (ultimele doua simptome sunt semne tardive de infectie), au
servit drept indicatii pentru terminarea sarcinii.

Restul de paciente din lotul III au fost conduse activ, nasterea fiind declansata si terminata
in primele 12 ore dupa RPMP.

Fisele medicale au fost analizate, iar rezultatele au fost colectate utilizand parametrii
standardizati si 0 ancheta elaboratd special. Rezultatele specifice evaluate au inclus: durata
perioadei alichidiene, tactica conduitei nasterii, evaluarea tacticii expectative, modul nasterii,
indicatiile pentru operatia cezariand, greutatea fetilor la nastere, scorul Apgar la nastere,
evaluarea perioadei neonatale precoce, morbiditatea si mortalitatea neonatald, morbiditatea
materna puerperalda (endometritdi sau corioamnionitd). Analiza statistica s-a efectuat prin
aprecierea mediei aritmetice, cu aplicarea testului Student (t).
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Rezultatele studiului

1n perioada anilor 2003 - 2008, in IMSP SCM -1 au fost internate 105 paciente cu RPMP
survenita la termenele de gestatie 24-34 sdptamani. Conform termenului de gestatie cazurile au
fost repartizate in modul urmator (Fig. 1).

801

601

W 24-28 sapt.
F129-31 sapt.
H32-34 sapt.

40+

201

24-28 sapt. 29-31 sapt. 32-34 sapt.
Figura 1. Distributia cazurilor conform termenului de gestatie

Varsta medie a pacientelor incluse 1n studiu a variat intre 16 si 35 ani, In medie constituind
26,7£9,52 ani. Printre femeile incluse Tn studiu, nulipare erau 57 (54,28+2,14%) gravide;
multipare — 48 paciente (45,71+1,8%), deci nu au fost evidentiate diferente statistic concludente.

Anamneza obstetricald complicata s-a constatat la 43 paciente (40,95% cazuri), inclusiv:
55,8% au avut un avort medical in anamneza, 16,3% - un avort spontan, 20,9% - cate un avort
medical si unul spontan, iar 7% - nasteri premature in anamneza.

Din punctul de vedere al evolutiei sarcinii actuale la 58 (76,3%) de gravide sarcina s-a
complicat cu: iminenta de intrerupere a sarcinii — 53,5%, gestoze precoce — 12%, stari
hipertensive — 3,5%, pielonefrite gestationale — 10,4%, altele — 20,6%.

In functie de tactica conduitei si metoda de rezolvare a sarcinii cazurile au fost repartizate
in modul urmator (tabelul 1):

Tabelul 1
Repartizarea gravidelor dupa tactica de conduita in caz de RPMP
Lotul | (29%§:us|€::ot) Lotul II
Lotul (25-28_ sapt.) 1=28 (32-34 sapt.) n=68
n=9
de
studi Tactic
u Tactica expectativa a
n=58 activa
n=47
Interva
lul
intre | 24-a8 |48 0| oa48 |48 O'€ |54 4g |48 O in I
- 15 - 15 - 10
RMA sii ore : ore : ore : 12 ore
zZile zile zile
naster
e
V'iDaeSr 4 2 11 5 5 13 35
naturali (6,89 |(3,44 |(18,96 |(8,62% |(8,62 | (22,41 |(74,46
S %) %) %) ) %) %) %)
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Prin
operati 3 4 8 3 12
e - (5,17 |[(6,89% | (13,79 | (517 |- (25,53
cezaria %) ) %) %) %)
na

Pe cale naturald au nascut 75 (71,72%) din gravidele incluse in studiu: 40 din cele cu
tactica expectativa si 35 paciente conduse activ. Prin operatie cezariand s-au nascut 30 copii,
indicatiile pentru operatie fiind: prezentatiile incorecte (transversa, oblica) ale fatului — 4
(13,32%), prezentatiile pelvine — 13 (43,4% ), uter cicatriceal — 5 (16,68%), urgentd majora
(decolarea prematura a placentei, preeclampsia severa, insuficienta cicatriciului pe uter,
prolabarea cordonului ombilical) — 8 (26,6%) cazuri.

Ooperatia
cezariana

Hnagterea per
vias
naturalis

lot | lot I lot llI

Fig.2. Distributia cazurilor in functie de modul declansarii nasterii

Se stie ca rezultatele perinatale depind, primar, de termenul de gestatie si, nu Tn ultimul
rand, de tactica de conduita obstetricald, de aceea am decis sa prezentam rezultatele studiului pe
loturi, Tn care pacientele au fost incluse tinand cont de vérsta sarcinii cand s-a produs RPPA.

Astfel, in lotul I, in pofida tratamentului de pastrare a sarcinii, nasterea s-a declansat in 4
(44,46%) cazuri in timp de 48 ore (toate per vias naturalis). Copiii S-au nascut in stare de
prematuritate grava, cu scorul 4-5 puncte dupa Apgar, masa corporala 960-1100 g. Un nou-
nascut, cu masa corporala 1140 g, fiind nascut in prezentatie podalica, a decedat peste 7 ore din
cauza infectiei intrauterine.

In alte 5 (55,54%) cazuri, sarcina a fost prolongati la diferite termene de la 72 ore pani la
360 de ore. Din acest lot, in 3 cazuri nasterea s-a terminat prin operatie cezariana, dupa 0
perioada alichidiana indelungata (de la 53 pana la 360 ore), din considerentele pozitiei incorecte
a fatului si prezentei uterului cicatriceal. Toti copiii S-au nascut vii, cu scorul Apgar 5-6 puncte,
masa corporald Tntre 1100-1500 g si au fost transferati la etapa II de Tngrijire a prematurilor.
Perioada preoperatorie la femei s-a complicat cu dezvoltarea corioamnionitei, care ulterior a fost
confirmatd la examenul morfopatologic al placentei §i anexelor. La aceste lduze in perioada
postoperatorie a fost aplicat tratament complex antiinflamator si antibacterian cu antibiotice cu
spectru larg de actiune pe durata de 7 zile, dupa care pacientele au fost externate la domiciliu.

Cei 2 copii nascuti per vias naturalis cu masa corporala unul de 580 si altul de 680 g, cu
scorul Apgar 1-3 puncte la nastere, au decedat in primele 12 ore dupa nastere. Diagnosticul
patomorfologic a constatat asfixia nou-nascutului si infectie generalizatd. Semne vadite de
infectie au fost stabilite si la examenul placentei. In perioada lduziei nu s-au Tnregistrat cazuri de
endometritd puerperala in acest lot de studiu.
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Din lotul 11, nasterea s-a terminat in perioada de la 24-48 de ore la 15 (53,57%) paciente
dupi aplicarea tratamentului conservator-expectativ, conform protocolului elaborat. Tn 4 cazuri
s-a efectuat operatia cezariand cu indicatii de urgenta majora (decolarea prematurd a placentei
normal inserate, preeclampsia). Copii extrasi cu masa de la 1000 pana la 1500 g au fost apreciati
dupa scorul Apgar cu 5-6 puncte si au fost transferati la a 4-7 zi din sectia de terapie intensiva la
etapa II de ingrijire. La cei 11 copii ndscuti pe cale naturald nu a fost inregistrat nici un caz de
sindrom de detresa repiratorie. In acest lot Tnregistrat un caz de moarte neonatald precoce: un
copil cu masa 1300 g la nastere, cu 5-6 puncte dupa Apgar, perioada alichidiana 12 ore, a
decedat din cauza infectiei generalizate.

La 13 paciente din acest lot cu prolongarea sarcinii in medie de la 72 pana la 240 de ore
in 8 (61,53%) cazuri nasterea s-a terminat prin operatie cezariana dupa indicatii: prezentatie
pelviana si uter cicatriceal. Perioada postoperatorie s-a complicat cu corioamnionita numai intr-
un caz (a fost confirmat la examenul patomorfologic), cu perioada alichidiana mai mult de 21
zile. Pacienta a primit tratament complex pe durata a 7 zile si a fost externata.

Toti cei 5 copii nascutii pe cale naturala au fost apreciati cu 5-7 puncte dupa Apgar la
nastere. Decese perinatale nu s-au inregistrat.

Tn lotul 111 in primele 48 ore dupa aplicarea tacticii conservatoare au niscut 8 (38,09%)
paciente, dintre care in 3 cazuri — prin operatia cezariand, din cauza pozitiei incorecte a fatului.
Intr-un caz copilul a decedat in perioada neonatald precoce din cauza anomaliilor congenitale
nedepistate Dupa 48 ore de perioada alichidiana au nascut 13 paciente — toate pe cale naturala.

Mortalitatea perinatala Tn lotul studiat a constituit 95,23%. (10 decese perinatale, dintre
care 9 cazuri din sarcini rezolvate pe cale naturala si un caz - prin operatie cezariand din cauza
malformatiilor congenitale neidentificate). Este foarte important s mentionam ca toate cazurile
n care s-a aplicat tactica expectativa cu perioada alichidiana foarte indelungata (de la 250 pana
la 576 de ore) care au fost rezolvate prin operatia cezariana s-au finalizat cu rezultate mai
favorabile pentru nou-nascut, in comparatie cu cele pe cale naturala. Posibil ca nasterea prin
cezariand cu aplicarea anesteziei epidurale este mai favorabild si mai menajanta pentru copilul
prematur decét nasterea pe cale naturala. Din lotul studiat, in 80% cazuri de decese perinatale la
examenul patomorfologic s-a depistat infectia generalizata la fat.

Indicii de morbiditate majora (definiti ca prezenta la nou-ndscut a unei sau concomitent a
mai multor patologii, asa ca: sindrom de detresd respiratorie, hemoragie intraventriculara,
enterocolitd ulceronecrotica, bronhopneumonie, sepsis) pentru fiecare grup gestational sunt
prezentati in tabelul 2. Sindromul de detresa respiratorie a fost evidentiat in toate grupurile
studiate, dar numai de gravitate medie si usoara.

Tabelul 2
Complicatiile neonatale majore in loturile studiate

Lot 111 Lot de control
Lot I Lot 11 32-34 sapt 32-34 sapt
24-28 sapt 29-31 sapt Cu tactica Ccu tactica
(n=9) (n=28) expectativi activa
(n=21) (n=47)
1 3 0, 0, 0,
Mortalitatea neonatala | 4 (40%) 1(10%) 1(10%) 4 (40%)

i 3 0,
Slnd_rom c_le detresa 9 (100%) 15 (5357%) | 4 (19,04%) 27 (57,44%)
respiratorie
Hemoragie 0 0 0 8(17,02%)
intraventriculara 2 (50%) 1 (10%) 0(0%)

) 0,
Enterocohta. ] 3 (75%) 1 (10%) 0 (0%) 12 (25,53%)
ulceronecrotica
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 si patomorfologice demonstreazd cd in majoritatea cazurilor
corioamnionita apare in primele ore dupi RPM. In acelasi timp, aplicarea unei tactici
expectative, una din componentele careia o constituie terapia antibacteriana cu antibiotice cu
spectru larg de actiune, a permis localizarea procesului si, ca urmare, prelungirea sarcinii.
Fecventa cazurilor de corioamnionita in raport cu durata perioadei alichidiene este prezentata in
fig. 4.

Tn acest lot de studiu nu s-a Tnregistrat nici un caz de moarte materna sau de complicatii
septico-purulente (endometrita, peritonitd) in perioada de lauzie precoce si tardiva.

16-
14-

124
10- Ldlot| OlLotll

BLot Il

P/A de la 24-48 de P/A mai mult de
ore 48 ore

Fig.4. Frecventa corioamnionitei in functie de durata perioadei alichidiene

Concluzii

Reiesind din cele expuse mai sus, putem concluziona ca:

1. Progresul tehnico-stiintific in domeniul medicinei, inclusiv al obstetricii, permite astazi
sd revedem unele postulate ale obstetricii clasice, printre care si conduita sarcinii $i
nasterii in caz de RPMP.

2. Datele obtinute de noi nu permit formularea unei concluzii categorice si definitive ci
privire la aceastd problema, totusi, rezultatele materne si perinatale demonstreaza ca
tactica expectativa poate fi aplicata, dar numai intr-0 maternitate de nivelul 111 unde
exista o sectie de terapie intensivd a nou-nascutilor prematuri

3. Operatia cezariana efectuatd la termenele de 29-34 saptamani, chiar in cazul unei
perioade alichidiene indelungate, este mai indicata pentru fat, comparativ cu nasterea
pe cale naturala.

4. Indicii morbiditdtii perinatale (la 32-34 sdpt. gestationale) sunt mai favorabili la
aplicarea unei tactici expectative, comparativ cu cea activa.

5. Raman neelucidate unele aspecte ale acestei probleme, fapt ce dicteaza necesitatea
prelungirii studiilor Tn domeniu.
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