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ДОРОДОВОЕ   ИЗЛИТИЕ ОКОЛОПЛОДНЫХ ВОД (ДИВ) ПРИ ДОНОШЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ
Цель: Снизить гнойно-септические осложнения матери и новорожденного    при дородовом излитии околоплодных вод и снизить перинатальную заболеваемость и смертность
Для кого: для женщины с дородовым из литием околоплодных вод при срочных родах
Исполнитель     -    мультидисциплинарная    команда    РПЦ     (акушер-гинеколог,     анестезиолог-реаниматолог,    неонатолог,    неонатолог-реаниматолог,    врач-лаборант,    акушерка,    анестезистка, лаборантка, санитарка, операционная сестра.) 
Определение -Дородовое излитие околоплодных вод    до начала срочных родов - Разрыв плодных оболочек, начиная с 37 недели беременности

КОД ПО МКБ-10
042 – преждевременный разрыв плодных оболочек:

042.0 - преждевременный разрыв плодных оболочек, начало родов в последующие 24 часа;

042.1 - преждевременный разрыв плодных оболочек, начало родов после 24-часового безводного периода;

042.2 - преждевременный разрыв плодных оболочек, задержка родов, связанная с проводимой терапией.

042.9 - преждевременный разрыв плодных оболочек неуточнённый. 
075   - другие осложнения родов и родоразрешения, не классифицированные в других рубриках:
075.5 - задержка родов после искусственного разрыва плодных оболочек;

075.6 - задержка родов после самопроизвольного или неуточнённого разрыва плодных оболочек.

Диагностика
При подозрении на ДИВ влагалищное исследование противопоказано! - увеличивает риск распространения инфекции и не имеет пользы для определения дальнейшей тактики
· диагноз очевиден, если подтекают жидкие выделения из влагалища - околоплодные воды

· предложить пациентке чистую прокладку и оценить характер и количество выделений через 1 час;

· произвести осмотр на гинекологическом кресле стерильными зеркалами - жидкость, вытекающая из цервикального канала или находящаяся в заднем своде, подтверждает диагноз;

· провести цитологический тест (симптом «папоротника»)(частота ложно отрицательных ответов более 20%).

· Провести УЗИ – маловодие в сочетании с указанием на истечение жидкости из влагалища подтверждает диагноз ДИВ.

ДИВ при гестационном сроке с 37 недель беременности
Ведение
· Возможны 2 тактики - активная и выжидательная.

· Беременная женщина и ее семья должны получить максимальную информацию о состоянии матери и плода, а также о риске и о преимуществах активной и выжидательной тактики

· Информированное письменное согласие   обязательно на тактику ведения

· оценить состояние матери и плода для решения вопроса о тактике ведения

· Если есть противопоказания со стороны матери или плода к выжидательной тактике -11 активное ведение

•
Если нет противопоказаний для выжидательной тактики - выжидательная тактика при
информированном выборе женщины (не смотреть вагинально )
Выжидательная тактика
· Если нет родовой деятельности, то женщина может быть госпитализирована в ОПБ, если имеются схватки - в родильный зал

· Завести гемодинамический лист

· Каждые 4 часа измерять температуру тела, пульс матери, ЧСС плода и следить за выделениями из половых путей

· Не проводить влагалищное исследование

· Антибиотикопрофилактика при безводном периоде более 18 часов - ампициллин 2 г в/в (предпочтительно) или в/м каждые 6 часов до родоразрешения или цефалоспорины по 1 гр. в\в каждые 8-12 часов.
•
при отсутствии признаков инфекции - антибиотикотерапия в послеродовом периоде
не назначается
· антибиотикотерапия показана только при наличии клинических признаков хориоамнионита .Терапия продолжается до 48 часов нормальной температуры.

Признаки инфекции:
· лихорадка матери (>38  С);

· тахикардия плод а (> 160 уд/мин);
· тахикардия    матери    (>100    уд/мин)    -    все    три    симптома    не    являются патогномоничными;

· выделения из влагалища с гнилостным запахом;

· повышение   тонуса   матки    (оба   последних    симптома   являются   поздними признаками инфекции).

Повышенное количество лейкоцитов в крови обладает низкой прогностической
ценностью для подтверждения наличия инфекции (2а).
Измерение лейкоцитоза 2 раза в сутки
При наличии признаков инфекции или хорионамнионита – антибиотикотерапия: 
2 гр цефалоспорины  в/в кждые 8-12 час + гентамицин 5 мг/кг веса тела в/в  однократно в сутки +  метронидазол 500 мг в/в каждые 8часов. Терапия продолжается до 48 часов нормальной температуры.
Хорионамнионит – абсолютное показание к быстрому ролдоразрешению и не является протовопоказанием к оперативному родоразрешению по обычной методике. При отсутствии активной родовой деятельности – метод выбора- кесарево сечение.

Родовозбуждение проводится:
· При появлении признаков инфекции-родовозбуждение
· Вагинальный осмотр и оценка состояния шейки матки
· при незрелой шейке матки (оценка по шкале Бишопа < 6 баллов) - показано использование простагландинов (только интравагинально)
· при зрелой шейке матки – родовозбуждение возможно как простогландинами,так и окситоцином 
· оперативное родоразрешение проводится по акушерским показаниям по обычной методике вне зависимости от продолжительности безводного периода и наличия признаков хориоамнионита

· Если нет признаков инфекции родовозбуждение через 24-48часов:

1) Если ДИВ произошло между 09.00 часами и 17.00 часами, индукцию родов произвести через 24 часа, но не позднее 13 часов следующего дня.

2) Если ДИВ произошло между 17.00 часами и 09.00 часами, индукцию родов произвести через день, в 7.00-8.00 часов утра.

Активная тактика:
· Вагинальный осмотр и оценка состояния шейки матки

· при незрелой шейке матки (оценка по шкале Бишопа < 6 баллов) - показано использование простагландинов(только интравагинально)
· при зрелой шейке матки - родовозбуждение возможно как простагландинами, так и окситоцином 
· оперативное родоразрешение проводится по акушерским показаниям по обычной методике вне зависимости от продолжительности безводного периода и наличия признаков хориоамнионита

· Антибиотикопрофилактика при безводном периоде более 18 часов - ампициллин 2 г в/в (предпочтительно) или в/м каждые 6 часов до родоразрешения или цефалоспорины по 1 гр. в\в каждые 8-12 часов, при отсутствии признаков инфекции
Признаки инфекции:

· лихорадка матери (>38° С);

· тахикардия плода (> 160 уд/мин);
· тахикардия    матери    (>100    уд/мин)    -    все    три    симптома    не    являются патогномоничными;

· выделения из влагалища с гнилостным запахом;

· повышение   тонуса   матки   (оба   последних   симптома   являются   поздними признаками инфекции)
· антибиотикотерпая показана только при наличии клинических признаков хорионамнионита( цефалоспорины 2г в/в каждые  8-12 час+  гентамицин 5 мг/кг веса тела в/в  однократно в сутки +  метронидазол 500 мг в/в каждые 8часов.  Терапия продолжается до 48 часов нормальной температуры

Алгоритм

	№
	Мероприятия
	Срок беременности

	
	
	более 37 недель

	1
	Стационар
	Госпитализация

	2
	Тактика
	Активная или выжидательная

	3
	Токолитики
	-

	4
	Антибиотико-профилактика
	Назначаются при безводном промежутке более 18 часов или при инфекции - сразу.

	5
	Профилактика РДС
	-

	6
	Родовозбуждение при наличии инфекции
	+
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