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I.ĐẠI CƯƠNG

  

1. Định nghĩa

  

Ối vỡ non (PROM: prelabor rupture of membranes) là ối vỡ trước khi chuyển dạ. Ối vỡ trước khi
chuyển dạ xảy ra trước tuần thứ 37 của thai kỳ được gọi là ối vỡ non ở thai non tháng ( PPROM:
Preterm prelabor rupture of membranes). Quản lý PPROM và ối vỡ non ở thai đủ tháng phụ
thuộc vào tuổi thai, sự hiện diện của các yếu tố phức tạp như nhiễm trùng lâm sàng, nhau bong
non, chuyển dạ hoặc xét nghiệm thai nhi bất thường. Đánh giá chính xác về tuổi thai, các yếu tố
của mẹ, thai nhi và nguy cơ sơ sinh là cần thiết để đánh giá thích hợp, tư vấn, chăm sóc bệnh
nhân ối vỡ non.

  

2. Nguyên nhân và các yếu tố nguy cơ

  

Ối vỡ non có thể xảy ra vì nhiều lý do. Mặc dù màng ối vỡ có thể xảy ra do sự suy yếu sinh lý
bình thường của màng ối kết hợp với áp lực cơn co tử cung, PPROM có thể là kết quả của một
loạt các nguyên nhân cơ chế bệnh lý hoạt động riêng lẻ hoặc phối hợp. Nhiễm trùng ối đã được
chứng minh thường liên quan đến PPROM đặc biệt là ở tuổi thai càng non tháng.

  

Tiền sử PPROM là yếu tố nguy cơ chính của PROM hoặc sinh non. Các yếu tố nguy cơ khác
liên quan đến PPROM tương tự như những trường hợp liên quan đến sinh non tự phát và bao
gồm chiều dài cổ tử cung ngắn, ra máu trong tam cá nguyệt thứ hai và thứ ba, chỉ số khối cơ
thể thấp, tình trạng kinh tế xã hội thấp, hút thuốc lá và sử dụng ma túy. Đôi khi PPROM cũng
không biết được nguy cơ yếu tố hoặc nguyên nhân rõ ràng.
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      3. PROM ở thai đủ tháng  PROM chiếm khoảng 8% các trường hợp thai đủ tháng và thường kéo theo đó là chuyển dạ tựnhiên và sinh nở nhanh chóng. Trong một nghiên cứu lớn có thử nghiệm ngẫu nhiên, 50% phụnữ có PROM đủ tháng được điều trị dự kiến ​​có thời gian vỡ ối cho đến khi sinh là 33 giờ và95% đã sinh con trong vòng 94–107 giờ kể từ khi ối vỡ khi sử dụng oxytocin hoặc prostaglandin.  4. PROM ở thai non tháng  Bất kể quản lý sản khoa hay biểu hiện lâm sàng, việc sinh nở trong vòng 1 tuần sau khi vỡ ốixảy ra ở ít nhất một nửa số thai phụ bị PPROM . Thời gian chuyển dạ tương quan nghịch vớituổi thai lúc vỡ ối.Việc ngừng rò rỉ nước ối và phục hồi lượng nước ối bình thường có thể hiếmkhi xảy ra ở phụ nữ PPROM chuyển dạ tự nhiên nhưng có vẻ liên quan đến kết cục thuận lợi.Trong số những phụ nữ bị PPROM, nhiễm trùng ối có biểu hiện lâm sàng ở 15-35% trường hợp,nhiễm trùng sau sinh khoảng 15–25% trường hợp. Tỷ lệ nhiễm trùng cao hơn ở tuổi thai càngnon tháng. Biến chứng nhau bong non khoảng 2-5% trường hợp mang thai.  Những rủi ro đáng kể nhất đối với sơ sinh PPROM là biến chứng của sinh non, trong đó suy hôhấp là phổ biến nhất. Nhiễm trùng huyết, xuất huyết não thất và viêm ruột hoại tử cũng có liênquan đến sinh non nhưng ít phổ biến hơn. PPROM đã tăng nguy cơ suy giảm phát triển thầnkinh, và vỡ ối ở thai càng non tháng liên quan đến việc tăng nguy cơ tổn thương chất trắng ở trẻsơ sinh. Nhiễm trùng trong tử cung liên quan với thời gian vỡ ối. Tuy nhiên, không có dữ liệu nàogợi ý việc điều trị PROM sẽ ngăn chặn được những rủi ro này. Một nghiên cứu đoàn hệ gợi ýrằng thời gian ối vỡ kéo dài, khi điều chỉnh theo tuổi thai, không làm xấu đi tình trạng trẻ sơsinh, tiên lượng về khả năng sống còn, mắc bệnh và nhiễm trùng khởi phát sớm.  5. Ối vỡ ở tuổi thai khó có khả năng nuôi sống  Ổi vỡ ở tuổi thai khó có khả năng nuôi sống xảy ra < 1% số trường hợp mang thai. Khi xem xétPPROM xảy ra giữa 14 tuần đến 24 tuần tuổi thai, tỷ lệ tử vong chu sinh chia đều giữa thai chếtlưu và tử vong sơ sinh. Tỷ lệ sống sót sơ sinh ở những bệnh nhân có PPROM ở tuổi thai >22tuần là 55,7% cao hơn so với tuổi thai < 22 tuần là 14,4%. Một nghiên cứu hồi cứu khác ghinhận tỷ lệ sống sót sơ sinh là 22% ở mẹ có ối vỡ non trước 22 tuần tuổi thai và 58% ở nhữngtrường hợp ở tuần thứ 22- 23 của thai kỳ. Hầu hết các nghiên cứu về tam cá nguyệt thứ hai vàkhả năng sống sót PPROM mang tính hồi cứu vì vậy có thể sai lệch do lựa chọn.  Các biến chứng quan trọng của mẹ có PROM ở giai đoạn này có thể xảy ra bao gồm nhiễmtrùng ối, viêm nội mạc tử cung, nhau bong non và sót nhau. Một nghiên cứu cho thấy 14% phụnữ có PPROM có biến chứng bao gồm nhiễm trùng huyết, truyền máu, xuất huyết, nhiễm trùng,tổn thương thận cấp tính và tái nhập viện. Mặc dù xảy ra không thường xuyên, nhiễm trùng đedọa tính mạng của mẹ khoảng 1-5%, có thể là biến chứng khi điều trị mong đợi.  Thời gian tiềm tàng thường kéo dài trong PPROM ở tam cá nguyệt thứ hai so với PROM ởnhững tuổi thai trể hơn. Tuy nhiên, 40–50% bệnh nhân có khả năng sinh non sẽ sinh con trongtuần đầu tiên và khoảng 70–80% sẽ sinh con trong vòng 2–5 tuần sau khi vỡ ối.Tỷ lệ thiểu sảnphổi sau sinh PPROM < 24 tuần tuổi thai khác nhau giữa các báo cáo nhưng dao động từ 2 đến20%. Thiểu sản phổi liên quan đến nguy cơ tử vong cao nhưng hiếm khi gây tử vong ở trườnghợp ối vỡ ở tuổi thai >23–24 tuần, do sự phát triển của phế nang đủ để hỗ trợ sau sinh.Vỡ ối ởtuổi thai sớm hơn và lượng nước ối còn sót lại ít là yếu tố quyết định đến tỷ lệ mắc bệnh thiểusản phổi. Một nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu cho thấy liên quan đến tỷ lệ sống sót thấp và để lại dichứng thần kinh nghiêm trọng. Tình trạng thiểu ối kéo dài cũng có thể dẫn đến dị tật thai nhibiến dạng, mặt giống như hội chứng Potter (vị trí tai đóng thấp và nếp gấp vùng mắt) và co rútchi hoặc bất thường về tư thế. Tần suất được báo cáo của biến dạng khung xương rất khác nhau(1,5–38%) nhưng các trường hợp được giải quyết bằng vật lý trị liệu và sự tăng trưởng sau sinh.  II. CHẨN ĐOÁN LÂM SÀNG VÀ CÁC KHUYẾN CÁO  Chẩn đoán ối vỡ non như thế nào?  Hầu hết các trường hợp PROM có thể được chẩn đoán dựa trên bệnh sử và khám thực thể bệnhnhân. Việc thăm khám phải tuân thủ nguyên tắc giảm thiểu nguy cơ lây nhiễm. Bởi vì thămkhám cổ tử cung làm tăng nguy cơ nhiễm trùng và ít có thông tin, chủ yếu biết được khi kiểm tramỏ vịt do đó nên tránh trừ khi bệnh nhân dường như đang chuyển dạ tích cực hoặc việc sinh nởdường như sắp xảy ra. Kiểm tra mỏ vịt vô trùng có thể biết được viêm cổ tử cung, sa dây rốn,ngôi thai, đánh giá độ mở cổ tử cung và lấy dịch nuôi cấy thích hợp.  Chẩn đoán vỡ màng ối bao gồm thấy nước ối chảy từ ống cổ tử cung và đọng lại trong âm đạo,xét nghiệm dịch âm đạo đánh giá độ pH, hoặc test dương xỉ khi soi dưới kính hiển vi. Độ pHbình thường của dịch tiết âm đạo là 3,8–4,5 trong khi nước ối thường có độ pH là 7,1–7,3. Kếtquả xét nghiệm dương tính giả có thể xảy ra khi có máu hoặc tinh dịch, thuốc sát trùng có tínhkiềm, một số chất bôi trơn, trichomonas hoặc viêm âm đạo do vi khuẩn. Ngoài ra, kết quả xétnghiệm âm tính giả có thể xảy ra khi ối vỡ đã lâu hoặc lượng ối rỉ quá ít.  Trong những trường hợp không rõ ràng, có thể làm một số xét nghiệm hỗ trợ chẩn đoán. Kiểmtra siêu âm lượng nước ối có thể là một công cụ bổ sung hữu ích nhưng không phải chẩn đoán.Fibronectin của thai nhi là một chất nhạy cảm nhưng không đặc hiệu; kết quả xét nghiệm âmtính cho thấy màng ối còn nguyên vẹn, nhưng kết quả xét nghiệm dương tính chưa hẵn là do ốivỡ non. Một số xét nghiệm phát hiện protein nước ối đang lưu hành trên thị trường, với độ nhạycao được báo cáo trong PROM. Tuy nhiên, tỷ lệ kết quả xét nghiệm dương tính giả là 19–30% ởnhững bệnh nhân ối còn nguyên vẹn và có dấu hiệu chuyển dạ. FDA Hoa Kỳ đã nhắc nhở cácnhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe không nên sử dụng các xét nghiệm này mà không cócác đánh giá lâm sàng khác vì lo ngại diễn giải kết quả không chính xác. Nếu chẩn đoán vẫnchưa rõ ràng sau khi thực hiện đầy đủ đánh giá và nếu lợi ích của thủ thuật lớn hơn rủi ro thì cóthể chẩn đoán vỡ ối bằng phương pháp nhỏ thuốc nhuộm chàm carmine ghi nhận sau 20-30phút có chất dịch màu xanh ở âm đạo thấm băng vệ sinh hoặc miếng đệm bị ố màu sau 20–30 phút. Điều quan trọng cần lưu ý nước tiểu của mẹ cũng sẽ chuyển sang màu xanh lam vàkhông nên nhầm lẫn với nước ối.  Xử trí ban đầu khi vỡ ối được xác định  Khi bệnh nhân bị ối vỡ non, cần xác định tuổi thai, biểu hiện thai nhi và tình trạng sức khỏecủa thai nhi. Cần phải đánh giá bằng chứng nhiễm trùng tử cung và rau bong non. Nếu kết quảchưa có và chưa có chỉ định điều trị thì nên nuôi cấy liên cầu khuẩn nhóm B (GBS) khi điềutrị mong đợi.  Ở những bệnh nhân PPROM, theo dõi thai bằng monitoring sản khoa giúp đánh giá bất thườngnhịp tim thai và cơn go tử cung. Nếu tim thai bất thường hoặc có bằng chứng nhiễm trùng làdấu hiệu chấm dứt thai kỳ. Cần để ý nhau bong non khi có chảy máu âm đạo.  Xử trí PROM ở thai đủ tháng  Cần xác định tuổi thai và ngôi thai, đo CTG để đánh giá tình trạng thai. Nên điều trị dự phòngliên cầu khuẩn nhóm B dựa trên kết quả nuôi cấy trước đó hoặc các yếu tố nguy cơ trong khisinh nếu việc nuôi cấy chưa được thực hiện trước đó.  Một phân tích tổng hợp của 23 thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng (8.615 phụ nữ) nhận thấyrằng khởi phát chuyển dạ làm giảm thời gian từ khi vỡ ối đến khi sinh dẫn đến giảm tỷ lệ nhiễmtrùng ối hoặc viêm nội mạc tử cung, hoặc cả hai, và cũng giảm số lượng trẻ sơ sinh nhập vàophòng chăm sóc đặc biệt mà không làm tăng tỷ lệ sinh mổ hoặc phẫu thuật sinh ngã âm đạo.Thử nghiệm lớn nhất trong số này cũng cho thấy phụ nữ nhìn nhận việc khởi phát chuyển dạtích cực hơn so với quản lý mong đợi. Kích thích chuyển dạ bằng sử dụng prostaglandin ngã âmđạo đã được chứng minh là có tác dụng như oxytocin, tuy nhiên oxytocin lại liên quan đến tỷ lệnhiễm trùng ối cao hơn. Một phân tích tổng hợp của bốn thử nghiệm cho thấy rằng việc sử dụngkháng sinh dự phòng có thể làm giảm tỷ lệ nhiễm trùng nhưng chưa đủ bằng chứng để kết luậnphải sử dụng kháng sinh dự phòng GBS thường quy.  Dữ liệu phân tích tổng hợp chỉ ra rằng bệnh nhân ối vỡ non được hưởng lợi từ việc khởi phátchuyển dạ nhiều hơn so với điều trị mong đợi. Khởi phát chuyển dạ có thể giúp giảm nhiễmtrùng ở phụ nữ và trẻ sơ sinh mà không tăng nguy cơ sinh mổ. Nên khởi phát chuyển dạ chonhững phụ nữ có PROM lúc 37 tuần 0/7 ngày trở lên, nếu chuyển dạ tự phát không xảy ra trongthời gian ngắn và không có chống chỉ định. Một số trường hợp chọn lựa theo dõi vì gần 80%-95% bệnh nhân bắt đầu chuyển dạ tự nhiên trong vòng 12 giờ - 24 giờ và khoảng thời gian theodõi chờ đợi là 12–24 giờ là hợp lý miễn là các triệu chứng lâm sàng và tình trạng của thai nhi ổnđịnh và bệnh nhân được tư vấn đầy đủ về các nguy cơ kéo dài PROM. Nên sử dụng kháng sinhdự phòng cho những phụ nữ người dương tính với GBS. Không nên trì hoãn điều trị dự phòngGBS trong khi chờ đợi chuyển dạ và khởi phát chuyển dạ ngay lập tức thay vì chờ đợi. Trongquá trình khởi phát chuyển dạ bằng oxytocin, nên theo dõi cho đủ thời gian (ít nhất 12–18 giờ)để giai đoạn chuyển dạ tiềm ẩn tiến triển trước khi chẩn đoán khởi phát chuyển dạ thất bại vàchuyển sang sinh mổ.  Khi nào nên chấm dứt thai kỳ ở PPROM?  Các kết quả đánh giá thai nhi bất thường, dấu hiệu nhiễm trùng và nhau bong non chỉ định rõràng cần chấm dứt thai kỳ. Ngược lại, tuổi thai là một yếu tố chính khi xem xét điều trị mongđợi. Một phân tích tổng hợp 12 thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng, bao gồm 3.617 phụ nữ, kếtluận về bằng chứng hướng dẫn thực hành lâm sàng hướng tới các rủi ro và lợi ích của việc quảnlý theo mong đợi so với việc sinh con trong PPROM. Mặc dù không có sự khác biệt về nhiễmtrùng sơ sinh giữa những phụ nữ cho sinh ngay so với những trẻ được quản lý theo dự kiến, sinhngay có nguy cơ cao hơn đối với trẻ sơ sinh suy hô hấp, cần thở máy, trẻ sơ sinh tử vong, nhậpđơn vị chăm sóc đặc biệt cho trẻ sơ sinh, và khả năng sinh mổ. Ở những bệnh nhân không cóchống chỉ định tiếp tục theo dõi, chẳng hạn như kết quả bất thường từ đánh giá sức khỏe thainhi hoặc bằng chứng nhiễm trùng, việc điều trị theo dõi có thể mang lại lợi ích cho người phụnữ và trẻ sơ sinh. Bệnh nhân bị PPROM trước 34 tuần 0/7 ngày nên được điều trị mong đợinếu không có chống chỉ định cho mẹ hoặc thai nhi.  Ở tuổi thai từ 34 tuần 0/7ngày cho đến 37 tuần 0/7 ngày, việc sinh nở theo truyền thống đượcthực hiện được khuyến cáo cho tất cả phụ nữ bị vỡ ối. Tuy nhiên, một thử nghiệm ngẫu nhiênlớn gần đây về 1.839 phụ nữ đánh giá việc sinh con ngay lập tức (ngay sau khi chẩn đoán và tốtnhất là trong vòng 24 giờ) so với điều trị theo dõi ở bệnh nhân có PROM từ tuần thứ 34 0/7 củathai kỳ đến tuần thứ 36 6/7 tuần cho thấy lợi ích khi điều trị mong đợi. Điều trị mong đợi với73% của bệnh nhân được quản lý trong môi trường bệnh viện ghi nhận có hay không có sự khácbiệt đáng kể trong kết quả chính— nhiễm trùng sơ sinh—hoặc kết cục thứ phát của bệnh lý tổnghợp ở trẻ sơ sinh. Trẻ sơ sinh ở nhóm sinh ngay lập tức có tỷ lệ suy hô hấp cao hơn (nguy cơtương đối [RR], 1,6; 95% CI, 1,1–2,3) và thở máy (RR, 1,4; 95% CI, 1,0–1,8) và nằm nhiều ngàyhơn trong phòng chăm sóc đặc biệt (4 ngày so với 2 ngày). Tuy nhiên, các kết quả bất lợi ở mẹ,chẳng hạn như xuất huyết và nhiễm trùng cao hơn gấp 2 lần với điều trị mong đợi, mặc dù tỷ lệtrẻ sinh mổ thấp hơn (RR 1,4; 95%CI, 1,2–1,7). Theo các tác giả, những phát hiện này gợi ýrằng nếu lựa chọn phương pháp điều trị mong đợi thì nên theo dõi cẩn thận các triệu chứng vàdấu hiệu nhiễm trùng mẹ, nhiễm trùng ối và nhiễm trùng trước sinh, xuất huyết tại bệnh viện. Dữliệu phân tích tổng hợp của ba thử nghiệm cho thấy kết quả tương tự, không có sự khác biệt vềkết quả bất lợi ở trẻ sơ sinh hoặc nhiễm trùng sơ sinh khi so sánh thai kỳ điều trị mong đợi vớiviệc chấm dứt thai kỳ.          
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Ối vỡ non
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  Ngoài ra, chấm dứt thai kỳ dẫn đến tỷ lệ mắc hội chứng suy hô hấp, trẻ cần chăm sóc đặc biệtcao hơn và sinh mổ. Do đó, điều trị mong đợi hoặc chấm dứt thai kỳ ở bệnh nhân bị PPROM ởtuổi thai 34 tuần 0/7 ngày và tuổi thai 36 tuần 6/7 ngày là một lựa chọn hợp lý, cân nhắc giữanguy cơ và lợi ích và rủi ro của cả bà mẹ và trẻ sơ sinh, và bệnh nhân cần được tư vấn rõ ràng.Chăm sóc nên được cá thể hóa trên từng bệnh nhân, và điều trị mong đợi ​​không vượt quá 37tuần 0/7 ngày.  Phương pháp nào được sử dụng trong ối vỡ non điều trị mong đợi ​ ?  Điều trị mong đợi ​​PROM sinh non bao gồm nhập viện và đánh giá về nhiễm trùng, nhaubong non, chèn ép dây rốn, sức khỏe của thai nhi và chuyển dạ. Không có sự đồng thuận về tầnsuất đánh giá tối ưu, nhưng một chiến lược có thể chấp nhận được sẽ bao gồm việc theo dõisiêu âm sự phát triển của thai và theo dõi nhịp tim thai nhi. Nhiệt độ cao có thể gợi ý nhiễmtrùng trong tử cung. Chẩn đoán kịp thời nhiễm trùng ối ở thai kỳ non tháng là cần thiết vì cácdấu hiệu sớm và các triệu chứng có thể tinh tế. Trong trường hợp không sốt, các tiêu chí lâmsàng khác, chẳng hạn như đau bụng và nhịp tim nhanh của mẹ hoặc thai nhi, có độ nhạy và độđặc hiệu khác nhau để chẩn đoán nhiễm trùng. Theo dõi liên tục số lượng bạch cầu và các dấuhiệu viêm khác chưa được chứng minh hữu ích và không đặc hiệu khi không có bằng chứng lâmsàng của nhiễm trùng, đặc biệt nếu trước khi sinh corticosteroid đã được sử dụng. Cụ thể cânnhắc điều trị liên quan đến thuốc giảm co, corticosteroid, kháng sinh, magie sulfat.  Sau một thời gian đánh giá tại bệnh viện, các bệnh nhân có thể được quản lý ngoại trú. Quản lýmong đợi của PPROM khả thi có những rủi ro đáng kể đối với bà mẹ do đó phải theo dõi cẩnthận khi lựa chọn quản lý ngoại trú. Bệnh nhân ngoại trú nên được tư vấn theo dõi nhiệt độthường xuyên, các dấu hiệu và triệu chứng bất thường (ví dụ như đau bụng, chảy máu âm đạo,tiết dịch bất thường), và theo dõi đánh giá theo hẹn của Bs chuyên khoa.  Việc sử dụng caproate 17-hydroxyprogesterone trong trường hợp PPROM đã được đánh giátrong hai thử nghiệm ngẫu nhiên. Một thử nghiệm với 1.523 bệnh nhân cho thấy không hiệu quảkhi mong muốn kéo dài thai kỳ. Một thử nghiệm thứ cũng không tìm thấy lợi ích gì từ17-hydroxyprogesterone caproate. Do thiếu dữ liệu và nguy cơ về mặt lý thuyết của gây nhiễmtrùng khi dùng thuốc hàng ngày thuốc đặt âm đạo khi có màng ối bị vỡ, sử dụng progesteroneđặt âm đạo là trường hợp PPROM không được khuyến khích.  Sử dụng thuốc giảm go trong ối vỡ non  Việc sử dụng thuốc giảm co trong trường hợp PPROM đang gây tranh cãi giữa các chuyên giarất khác nhau. Một phân tích tổng hợp gồm 8 thử nghiệm đánh giá hiệu quả của thuốc giảm coở các trường hợp PPROM ít được sử dụng và thường dùng hai loại trong theo dõi và quản lý làkháng sinh và corticosteroid tiềm tàng. Việc sử dụng thuốc giảm co trị liệu có thể kéo dài tuổithai hơn và nguy cơ sinh con trong vòng 48 giờ thấp hơn nhưng cũng có liên quan đến nguy cơviêm màng ối cao hơn ở những trường hợp mang thai trước 34 0/7 tuần tuổi thai.  Trong những trường hợp ối bị vỡ khi chuyển dạ tích cực, mặc dù liệu pháp giảm co chưa đượcchứng minh là có thể kéo dài tuổi thai hoặc cải thiện kết quả sơ sinh, nhưng dữ liệu chứng minhvẫn còn giới hạn. Thuốc giảm co có thể được xem xét ở trẻ PPROM về lợi ích steroid cho trẻ sơsinh, đặc biệt là ở tuổi thai sớm hơn, hoặc để mẹ có thời gian chuyển đến nơi có trung tâm chămsóc sơ sinh tốt hơn mẹ nhưng nên được sử dụng thận trọng và tránh nếu có bằng chứng nhiễmtrùng hoặc bong non. Liệu pháp giảm co không được khuyến nghị trong bối cảnh PPROM từ 34tuần 0/7 ngày đến 36 tuần 6/7 ngày.  Corticosteroid trước sinh cho bệnh nhân ối vỡ non?  Việc sử dụng corticosteroid trước sinh sau khi sinh non đã được đánh giá trong một số thửnghiệm lâm sàng và đã được chứng minh là làm giảm tỷ lệ tử vong ở trẻ sơ sinh, suy hô hấp,xuất huyết não thất, và viêm ruột hoại tử. Dữ liệu hiện tại gợi ý rằng corticosteroid trước khi sinhkhông liên quan đến tăng nguy cơ nhiễm trùng mẹ hoặc trẻ sơ sinh bất kể tuổi thai. Một đợtcorticosteroid duy nhất được khuyên dùng cho phụ nữ mang thai trong khoảng thời gian từ 24/07tuần mang thai và 33 tuần 6/7 của thai kỳ và có thể được xem xét cho phụ nữ mang thai cónguy cơ sinh non trong vòng 7 ngày, kể cả đối với những người có màng ối bị vỡ, sớm nhất làvào tuần thứ 23 0/7 của mang thai. Một phân tích tổng hợp của Cochrane củng cố tác dụng cólợi của liệu pháp này bất kể tình trạng màng ối và kết luận rằng một đợt điều trị corticosteroidtrước sinh nên được coi là thường quy cho tất cả trường hợp sinh non.  Dữ liệu gần đây chỉ ra rằng việc sử dụng betamethasone trong giai đoạn sinh non muộn từ 340/7 tuần của thai kỳ và 36 tuần 6/7 thai kỳ giảm tỷ lệ mắc bệnh hô hấp ở trẻ sơ sinh. Mặc dùphân tích phân nhóm chưa được thực hiện nhưng khoảng 22% bệnh nhân nghiên cứu cóPPROM được sử dụng corticosteroid ở tuổi thai từ 34 tuần 0/7 ngày đến 36 tuần 6/7 ngày cónguy cơ sinh non trong vòng 7 ngày và những người chưa nhận được đợt điều trị corticosteroidtrước sinh nào trước đó. Không sử dụng corticosteroid cho những phụ nữ được chẩn đoán mắcbệnh viêm màng ối trên lâm sàng. Hơn nữa, sinh đẻ không nên trì hoãn, và không nên sử dụngcorticosteroid ở giai đoạn cuối thời kỳ sinh non. Không có dữ liệu hỗ trợ việc sử dụngcorticosteroid trước khi có khả năng sống sót và việc sử dụng corticosteroid trong bối cảnh nàyhiện không được khuyến khích. Việc sử dụng corticosteroid hàng tuần đã được liên quan đếnviệc giảm cân nặng khi sinh và đầu chu vi và không được khuyến khích.  Việc có nên sử dụng liệu trình cấp cứu corticosteroid bằng PPROM ở bất kỳ tuổi thai nào haykhông vẫn còn gây tranh cãi và không có đủ bằng chứng để đưa ra kết luận. Một nghiên cứuđoàn hệ và phân tích thứ cấp về một nghiên cứu triển vọng nghiên cứu đoàn hệ cho thấy rằngcorticosteroid không làm tăng nguy cơ viêm màng ối. Một đợt lặp lại một lần corticosteroid cóthể được xem xét ở những phụ nữ có PPROM , tuổi thai < 34 tuần 0/7 ngày, có nguy cơ sinhnon trong vòng 7 ngày, và người đã được điều trị bằng corticosteroid giai đoạn trước đó hơn 14ngày trước đó.  Sử dụng magie sulfat để bảo vệ thần kinh thai nhi cho những bệnh nhân bị vỡ ối non?  Các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng đã chứng minh rằng mẹ sử dụng magie sulfat để bảovệ thần kinh thai nhi khi việc sinh nở được dự đoán trước 32 0/7 tuần thai kỳ làm giảm nguy cơbại não ở những trẻ còn sống (RR, 0,71; 95% CI, 0,55–0,91). Trong thử nghiệm lớn nhất này,85% phụ nữ tham gia đã có PPROM trong khoảng 24 tuần thời kỳ mang thai và 32 tuần tuổithai. Phác đồ điều trị tối ưu để bảo vệ thần kinh thai nhi vẫn chưa rõ ràng, và các phác đồ khácnhau được sử dụng trong các thử nghiệm khác nhau.  Bất kể phác đồ điều trị nào được sử dụng, phụ nữ bị PPROM sinh non trước đó ở tuổi thai ≤ 320/7 tuần thai được cho là có nguy cơ sắp sinh nên được xem xét để điều trị bảo vệ thần kinhthai nhi bằng magie sulfat.  Kháng sinh cho bệnh nhân ối vỡ non  Dùng kháng sinh phổ rộng kéo dài mang thai, giảm nhiễm trùng bà mẹ và trẻ sơ sinh,và giảm tỷlệ mắc bệnh phụ thuộc vào tuổi thai. Phác đồ kháng sinh tối ưu chưa rõ ràng vì nhiều phác đồđã chứng minh được lợi ích. Dựa trên thông tin có sẵn, để giảm bớt tình trạng bà mẹ và nhiễmtrùng sơ sinh và phụ thuộc vào tuổi thai tỷ lệ mắc bệnh, một liệu trình điều trị 7 ngày bằngkháng sinh với sự kết hợp của ampicillin tiêm tĩnh mạch và erythromycin, sau đó dùngamoxicillin đường uống và erythromycin được khuyến cáo trong quá trình theo dõi thai kỳ ở phụnữ PPROM ≤34 tuần 0/7 của thai kỳ được khuyến cáo bởi ACOG và Hiệp hội Y học bào thai.Tiêm tĩnh mạch ampicillin (2 g mỗi 6 giờ) và erythromycin (250 mg mỗi 6 giờ) trong 48 giờ, sauđó dùng amoxicillin uống (250 mg mỗi 8 giờ) và erythromycin base (333 mg cứ sau 8 giờ). Mộtsố trung tâm đã thay thế việc sử dụng erythromycin bằng azithromycin ( uống một liều duy nhấtazithromycin 1 g) trong tình huống không có sẵn erythromycin là một sự thay thế phù hợp.  Một nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu không tìm thấy sự khác biệt kết cục thai kỳ như khả năng sốngsót của trẻ sơ sinh, nhiễm trùng huyết hoặc suy hô hấp giữa hai loại thuốc. Một nghiên cứuđoàn hệ hồi cứu khác cũng so sánh erythromycin và azithromycin cũng không tìm thấy sự khácbiệt khi quản lý mong đợi và có thể có lợi về mặt chi phí khi sử dụng azithromycin.Việc sử dụngamoxicillin-clavulanic axit có liên quan đến việc tăng tỷ lệ viêm ruột hoại tử và không đượckhuyến cáo. Mặc dù không có giải pháp thay thế nào được nghiên cứu kỹ lưỡng phác đồ điềutrị cho phụ nữ dị ứng với kháng sinh b-lactam, có thể hợp lý khi xem xét một thuốc khác cóhiệu quả chống lại GBS để thay thế thuốc b-lactam. Bệnh nhân bị PPROM nên được sàng lọcGBS. Phụ nữ bị PPROM và thai nhi còn sống nên được điều trị dự phòng GBS trong khi sinhđể ngăn ngừa lây truyền dọc bất kể điều trị bằng kháng sinh trước đó. Các phương pháp tiếpcận GBS điều trị dự phòng cần nhấn mạnh các nguyên tắc quản lý kháng sinh thích hợp.  Có nên theo dõi vỡ ối non bằng cách chăm sóc tại nhà không?  Hai thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng nhỏ so sánh nhập viện để chăm sóc tại nhà cho phụnữ sinh non không đủ sức mạnh để chứng minh sự khác biệt có ý nghĩa trong kết quả vì chỉ có11–18% phụ nữ đủ điều kiện được chăm sóc trước sinh tại nhà. Bởi vì thời gian tiềm ẩn thườngngắn, nhiễm trùng có thể xuất hiện đột ngột,và thai nhi có nguy cơ bị chèn ép dây rốn cao hơn,phải nhập viện với sự giám sát của các BS chuyên khoa. Các quản lý ngoại trú PPROM bằngphương pháp khả thi thai nhi chưa được nghiên cứu đầy đủ để thiết lập sự an toàn và do đókhông được khuyến khích. PROM khả thi có thể được xem xét chăm sóc tại nhà sau một thờigian chăm sóc và theo dõi, đánh giá tại bệnh viện như đã nêu trên.  Bệnh nhân PPROM có nên khâu cổ tử cung để điều trị?  Không có nghiên cứu tiền cứu hoàn chỉnh nào để hướng dẫn chăm sóc phụ nữ PPROM khâucổ tử cung. Kết quả từ các nghiên cứu hồi cứu không nhất quán, cho thấy việc duy trì cerclagelâu hơn 24 giờ có thể giúp kéo dài thai kỳ. Trong một số trường hợp, nhưng không phải tất cảcác nghiên cứu, việc khâu cổ tử cung với PPROM liên quan đến tăng tỷ lệ tử vong sơ sinh donhiễm trùng huyết, nhiễm trùng sơ sinh, hội chứng suy hô hấp trẻ sơ sinh và viêm màng ối ởmẹ. Một khuyến nghị là nên cắt bỏ vòng eo cổ sau khi sinh non PPROM không tránh khỏi vàcố tử cung đã xóa mở. Nếu chỉ khâu eo vẫn còn nguyên với PPROM, điều trị dự phòng bằngkháng sinh kéo dài quá 7 ngày không được khuyến khích.  Cách quản lý tối ưu ở những bệnh nhân PPROM có nhiễm virus herpes simplex hoặc virutgây suy giảm miễn dịch ở người?  Nhiễm virus herpes simplex (HSV) ở trẻ sơ sinh thường là kết quả của sự lây truyền từ mẹ sangthai nhi trong quá trình sinh nở. Nguy cơ lây truyền dọc khi sinh ở bệnh nhân kết quả là rụnglông cận lâm sàng tại thời điểm chuyển dạ nhiễm HSV sinh dục trong tam cá nguyệt thứ ba làđược báo cáo là từ 30% đến 50%, so với chỉ có 3% trong trường hợp triệu chứng của mẹ táiphát HSV tại thời điểm chuyển dạ.  Nhiễm HSV ở mẹ chỉ được báo cáo hàng loạt ca ở một loạt trường hợp nhỏ. Tất cả bệnh nhânđều được điều trị bằng acyclovir và sinh mổ được thực hiện nếu tổn thương đã có mặt tại thờiđiểm sinh đẻ. Không có trường hợp lây truyền dọc được báo cáo. Chưa có sự thống nhất về tuổithai, nguy cơ sinh non ở phụ nữ PPROM vượt xa nguy cơ nhiễm trùng tiềm ẩn ở trẻ sơ sinh cómẹ nhiễm HSV. Liệu pháp kháng virus nên được bắt đầu khi theo dõi điều trị mong đợi vàcorticosteroid, kháng sinh và magie sulfat để điều trị bảo vệ thần kinh nên được chỉ định dựavào lâm sàng. Quyết định sử dụng corticosteroid nên được dựa trên sự cân bằng giữa nguy cơmắc bệnh phổi non và nguy cơ mắc bệnh mụn rộp ở trẻ sơ sinh. Nếu nhiễm HSV giai đoạn hoạtđộng hoặc các triệu chứng báo trước xuất hiện ngay từ đầu chuyển dạ hoặc khi có chỉ địnhsinh con, nên khuyến khích sinh mổ.  Quản lý tối ưu PPROM có mẹ nhiễm HSV nguyên phát chưa rõ ràng vì nguy cơ lây truyền dọctăng lên. Kháng vi-rút điều trị được ủng hộ, và nếu tổn thương xuất hiện vào thời điểm đó khisinh, nên sinh mổ. Nói chung, sinh mổ không được khuyến khích đối với phụ nữ có tiền sửnhiễm HSV nhưng không có tổn thương bộ phận sinh dục đang hoạt động hoặc không có triệuchứng khi chuyển dạ . Tuy nhiên, đối với phụ nữ bị nhiễm HSV sinh dục giai đoạn đầu tiên pháthoặc không nguyên phát trong ba tháng cuối của thai kỳ, có thể sinh mổ do khả năng phát tánvirus kéo dài.  Việc quản lý tối ưu bệnh nhân nhiễm virus gây suy giảm miễn dịch ở người (HIV) và PPROMcũng không chắc chắn vì không có đầy đủ dữ liệu từ những bệnh nhân bị vỡ ối lâu. Những quansát ban đầu cho thấy thời gian khoảng thời gian giữa vỡ ối và chuyển dạ liên quan đến nguy cơlây truyền sang trẻ sơ sinh, nhưng dữ liệu hiện tại cho thấy thời gian khoảng thời gian giữa vỡ ốivà chuyển dạ không tương quan với nguy cơ lây truyền dọc ở bệnh nhân những người được điềutrị bằng thuốc kháng vi-rút có hoạt tính cao, có tải lượng virus thấp và nhận được zidovudinetrướcvà trong khi sinh. Ngoài ra, một loạt 10 bệnh nhân bị PPROM được quản lý trong khi đượcđiều trị bằng thuốc kháng vi-rút không có trường hợp nào lây truyền HIV sang trẻ sơ sinh mặcdù tải lượng virus cao tới 23.000 bản sao/ mL. Thời gian tiềm ẩn dao động từ 4 giờ đến 4 ngàyvà tất cả đều được sinh mổ.  Quản lý bệnh nhân nhiễm HIV những người bị PPROM nên được cá thể hóa trên từng bệnhnhân liên quan đến các yếu tố bao gồm tuổi thai,phác đồ kháng vi-rút hiện tại và tải lượng vi-rút.Trong trường hợp liên quan đến tuổi thai rất non, trong đó bệnh nhân đang được điều trị bằngthuốc kháng vi-rút và quản lý mong đợi có thể phù hợp. Trong tất cả trường hợp, bệnh nhân cầnđược quản lý với sự tư vấn của một bác sĩ có chuyên môn về quản lý HIV ở thai kỳ. Hơn nữa,nên tuân thủ các hướng dẫn điều trị tiêu chuẩn trước và trong khi sinh, và các lựa chọn điều trịcần được thảo luận đầy đủ với bệnh nhân.  Chăm sóc bệnh nhân bị vỡ ối trước tuổi thai có thể nuôi được?  Phụ nữ có biểu hiện PROM trước khả năng sống sót của trẻ sơ sinh nên được tư vấn về nhữngrủi ro và lợi ích của quản lý mong đợi so với sinh đẻ ngay lập tức. Tư vấn nên đánh giá thực tếvề tình trạng kết quả trẻ sơ sinh. Sinh con ngay lập tức (chấm dứt thai kỳ bằng cách khởi phátchuyển dạ) và quản lý mong đợi ​​nên được tư vấn cho bệnh nhân thông tin mới nhất và chínhxác nhất có thể.  Nếu bệnh nhân lựa chọn điều trị theo dõi, ổn định về mặt lâm sàng và không có bằng chứngnhiễm trùng sau đánh giá, quản lý và giám sát bệnh nhân ngoại trú có thể được xem xét. Cácbiện pháp theo dõi cần được hướng dẫn kỹ, và bệnh nhân nên đến bệnh viện nếu cô ấy có biểuhiện nhiễm trùng, chuyển dạ hoặc nhau bong non. Bệnh nhân nên theo dõi nhiệt độ cơ thể.Thông thường, những phụ nữ có nguy cơ bị PPROM có được chăm sóc khi bệnh nhân ngoại trúnhập viện một khi cái thai đã đạt đến khả năng sống sót và bệnh nhân sẽ chấp nhận các biệnpháp can thiệp khác tùy thuộc vào thai.  Dùng corticosteroid trước sinh và kháng sinh dự phòng cho sự trưởng thành của thai nhi khi đạtđến khả năng tồn tại là phù hợp. Nhiều phương pháp siêu âm (như số đo và tỷ lệ lồng ngực, vậntốc dòng chảy trong mạch phổi và ước tính ba chiều thể tích phổi) đã được nghiên cứu để đánhgiá sự phát triển của phổi trong giai đoạn trước sinh, nhưng tất có độ chính xác hạn chế vàkhông thể được coi là đủ tin cậy để quản lý lâm sàng. Bởi vì hầu hết các nghiên cứu về khángsinh dự phòng ở trẻ sinh non PPROM chỉ định cho bệnh nhân có tuổi thai > 24 0/7 tuần, khôngcó dữ liệu đầy đủ để đánh giá rủi ro và lợi ích của việc xử lý sớm hơn (có thể xảy ra) các tuổithai. Tuy nhiên, thật hợp lý khi xem xét một đợt kháng sinh phổ rộng cho thai kỳ kéo dài ởnhững bệnh nhân có PPROM chọn quản lý mong đợi. Không có bằng chứng nào ủng hộ việc sửdụng thuốc giảm co trong trường hợp PPROM có thể xảy ra, và trong trường hợp này thì khôngkhuyến cáo.  Kết quả điều trị mong đợi của vỡ ối non sau chọc ối ở tam cá nguyệt thứ hai là gì?  Trong các nghiên cứu ở phụ nữ được chọc ối trong tam cá nguyệt thứ hai để chẩn đoán trướcsinh các rối loạn di truyền, nguy cơ của PPROM nhỏ hơn 1%. Ngược lại với những bệnh nhânbị PPROM tự phát trong tam cá nguyệt thứ hai, tái sản sinh lượng nước ối bình thường và kếtquả thuận lợi được mong đợi. Trong một loạt 11 bệnh nhân có khả năng sống sót PROM sauchọc ối di truyền, có một trường hợp sẩy thai có thể xảy ra, tái tích lũy nước ối bình thường xảyra trong vòng 1 tháng ở 72% của bệnh nhân và tỷ lệ sống sót chu sinh là 91%. Sau khi được tưvấn thích hợp, bệnh nhân có nguy cơ bị PROM sau chọc ối di truyền thường là được quản lýtheo mong đợi ​​như bệnh nhân ngoại trú. Các biện pháp phòng ngừa liên quan đến các triệuchứng của viêm màng ối và sẩy thai nên được đưa ra. Thăm khám theo dõi thường xuyên bằngsiêu âm để đánh giá tình trạng lượng nước ối được khuyến khích  Bệnh nhân có tiền sử sinh non nên làm thế nào?  Bệnh nhân có tiền sử PPROM trước đó có nguy cơ cao hơn về PPROM tái phát và sinh non, vànên khai thác chi tiết tiền sử và bệnh sử khi bệnh nhân có tiền sử gợi ý về những biến chứngnày. Tuy nhiên, có rất ít nghiên cứu kiểm tra các biện pháp can thiệp để ngăn ngừa PPROM táiphát. Phụ nữ có tiền sử sinh non nên được tư vấn rằng khoảng thời gian giữa các lần mang thaingắn, đặc biệt là những trường hợp ngắn hơn 6 tháng, có thể có kết quả xấu khi mang thai .  Những bệnh nhân có tiền sử PPROM được đưa vào nghiên cứu bổ sung progesterone cho giảmtái phát sinh non, nhưng hầu hết các nghiên cứu không báo cáo tỷ lệ cụ thể phụ nữ bị PPROMtrong nhóm nghiên cứu hoặc phân tích riêng kết quả ở những bệnh nhân đó. Tuy nhiên, do lợiích tiềm năng của liệu pháp progesterone, phụ nữ có thai và trước đó đã có sinh non tự phát (dochuyển dạ còn nguyên vẹn ối hoặc PPROM) nên được cung cấp bổ sung progesterone theochỉ định lâm sàng để giảm nguy cơ sinh non tái phát. Mặc dù việc đo siêu âm ngã âm đạođánh giá cổ tử cung là một phương tiện an toàn và đáng tin cậy, chưa có thử nghiệm nào đượcthiết kế tốt về sinh non liên quan đến chiều dài cổ tử cung ở những phụ nữ có tiền sử PPROM.Tương tự với Progesteron nghiên cứu, những dữ liệu liên quan đến các thử nghiệm đánh giáđánh giá cổ tử cung, progesterone đặt âm đạo và khâu vòng eo cổ tử cung PPROM sinh noncũng không được báo cáo cụ thể. Vì vậy, cũng như với những phụ nữ sinh non tự phát , có thểcân nhắc phương pháp phẫu thuật khâu eo cổ tử cung qua sàng lọc đánh giá chiều dài cổ tửcung ngã âm đạo. Vị trí Cerclage có liên quan đến giảm đáng kể kết quả sinh non, mang lại lợiích chu sinh và có thể được xem xét ở những phụ nữ có sự kết hợp giữa tiền sử và các phát hiệnsiêu âm: mang thai đơn thai, tiền sử sinh non tự phát khi tuổi thai dưới 34 tuần và chiều dài cổ tửcung ngắn< 25 mm ở tuổi thai < 24 tuần. Không có dữ liệu nào làm cơ sở cho khuyến cáo vềtuổi thai tối ưu cho việc bắt đầu theo dõi và số lần đánh giá.  III. TÓM TẮT CÁC KHUYẾN NGHỊ VÀ KẾT LUẬN  1.Những khuyến nghị và kết luận dựa trên những bằng chứng khoa học nhất quán (Cấpđộ A):  - Bệnh nhân có PPROM < 34 0/7 tuần thai kỳ nên được điều trị mong đợi nếu không có chốngchỉ định đối với bà mẹ hoặc thai nhi.  - Khuyến cáo dùng một đợt corticosteroid duy nhất cho phụ nữ mang thai từ tuần thứ 24 0/7 củathai kỳ và 33 tuần thai 6/7 và có thể được xem xétdành cho phụ nữ mang thai có nguy cơ sinhnon trong vòng 7 ngày, kể cả đối với những người bị ối vỡ non, sớm nhất là vào tuần thứ 23 0/7của thai kỳ.  - Khuyến cáo dùng một đợt corticosteroid duy nhất cho phụ nữ có tuổi thai từ 34 tuần 0/7 ngàyđến 36 tuần 6/7 tuần có nguy cơ sinh non trong vòng 7 ngày và những người chưa nhận đượcđợt corticosteroid trước sinh nếu tiến hành mô lấy thai hoặc sinh đẻ trong thời gian ≥ 24 giờ vàkhông quá 7 ngày.  - Phụ nữ có thai non tháng < 32 tuần 0/7 ngày được cho là có nguy cơ sắp xảy ra nên được chỉđịnh điều trị bảo vệ thần kinh bằng magie sulfat.  - Để giảm nhiễm trùng bà mẹ và trẻ sơ sinh và bệnh suất phụ thuộc vào tuổi thai, liệu trình 7ngày điều trị bằng kháng sinh tiềm tàng bằng sự kết hợp tiếp theo là ampicillin và erythromycintiêm tĩnh mạch khuyến cáo sử dụng amoxicillin và erythromycin đường uống trong quá trìnhtheo dõi thai phụ với PPROM < 34 tuần 0/7 ngày. Một số trung tâm đã thay thế sử dụngerythromycin với azithromycin trong các tình huống trong đó erythromycin không có sẵn hoặcmẹ không dung nạp được.  - Phụ nữ bị PPROM và thai nhi còn sống nên được điều trị dự phòng GBS trong khi sinh đểngăn ngừa lây truyền dọc bất kể các phương pháp điều trị bằng kháng sinh trước đó  2. Những khuyến nghị và kết luận dựa trên bằng chứng khoa học hạn chế và không nhấtquán (Cấp độ B):  - Đối với phụ nữ bị PROM ở tuần thứ 37 0/7 của thai kỳ hoặc hơn, nếu chuyển dạ tự phát khôngxảy ra và không có chống chỉ định nên khuyến cáo khởi phát chuyển dạ, mặc dù có thể theodõi thêm trong thời gian ngắn.  - Hoặc theo dõi hoặc sinh ngay lập tức trong bệnh nhân bị PROM từ 34 tuần ngày 0/7 đến 36tuần 6/7 ngày đều là lựa chọn hợp lý, cần cân nhắc giữa lợi ích và nguy cơ của bà mẹ và trẻ sơsinh, và bệnh nhân cần được tư vấn rõ ràng. Việc chăm sóc cần được cá nhân hóa thông quaviệc tư vấn để đưa ra quyết định và việc quản lý kỳ vọng không nên kéo dài quá 37 tuần 0/7tuần ngày. Thuốc kháng sinh dự phòng không phù hợp ở giai đoạn này.  - Trong trường hợp ối vỡ và có dấu hiệu chuyển dạ, mặc dù liệu pháp giảm co chưa được chứngminh để kéo dài tuổi PPROM sinh non vì lợi ích steroid cho trẻ sơ sinh, đặc biệt là ở tuổi thaiquá non, hoặc đối với bà mẹ cần thời gian chuyển viện nhưng nên sử dụng thận trọng và tránhnếu có bằng chứng nhiễm trùng hoặc nhau bong non. Thuốc giảm go điều trị không đượckhuyến cáo trong bối cảnh trẻ sinh non PPROM từ 34 tuần 0/7 ngày đến 36 tuần 6/7 ngày. Vớilợi ích tiềm năng của liệu pháp progesterone, phụ nữ mang đơn thai và đã từng sinh non tự pháttrước đó(do chuyển dạ ối còn nguyên vẹn hoặc ối vỡ non) nên được bổ sung progesterone theochỉ định lâm sàng để giảm nguy cơ sinh non tự phát tái phát.  3. Các kết luận dựa trên sự đồng thuận và ý kiến ​​chuyên gia (Mức độ C):  - Chẩn đoán ối vỡ non thường được xác nhận bằng đánh giá lâm sàng thông thường, trong đóbao gồm việc thăm khám nước ối đi qua từ ống cổ tử cung và tích tụ trong âm đạo, xét nghiệmpH đơn giản của dịch âm đạo hoặc test dương xỉ.  - Quản lý ngoại trú PPROM khi thai còn sống chưa được nghiên cứu đầy đủ để thiết lập sự antoàn và do đó không được khuyến khích. PPROM có thể được xem xét để chăm sóc tại nhà saumột thời gian đánh giá tại bệnh viện.  Nguồn: ACOG 2020, Prelabor Rupture of Membranes, by the American College of Obstetriciansand Gynecologists. Published by Wolters Kluwer Health, Inc.
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