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مقایسه پیامدهاي ختم حاملگی در مبتلایان پارگی کیسه آب 
درحاملگی طی هفته‏های 34-36 در مادران و نوزدان

                                                                                          چكيده         

زمینه: علیرغم پیشــرفت‌های زیادی در زمینه‌ی مراقبت‏های دوره‌ی پره‌ناتال، بروز 
PPROM عوارض ناگواری بر سلامت مادر و جنین دارد و به دلیل اینکه شواهد کمی 
برای توجیه القــای لیبر یا مدیریت انتظاری PPROM  وجود دارد، مطالعه‌ی حاضر 
یک کارآزمایی تصادفی کنترل شــده است که با هدف مقایسه پیامدهای ختم حاملگی 
در مبتلایان پارگی کیســه آب در حاملگی طی هفته‌های 36-34 در مادران و نوزادان 

طراحی شده است.
روش کار: در مطالعه حاضر تعداد 60 نفر از زنان مراجعهک‌ننده به علت PPROM و 
واجد شرایط با توجه به معیارهای ورود و خروج مطالعه، با روش تخصیص تصادفی 
ساده در کیی از گروه‌های مدیریت انتظاری PPROM )گروه 1، یا همان گروه کنترل( 
یــا القای لیبر )گــروه 2، یا همان گروه مداخله( قرار گرفتنــد. زنان گروه دوم پس از 
بستری به مدت 24 ســاعت، کورتیکواستروئید دریافت نمودند و سپس ختم حاملگی 
داده شــدند. زنان گروه اول تا 36 هفته مدیریت انتظاری شــدند و کورتیکواستروئید 
بــه همراه آنتی‌بیوتیک را به مدت 7 روز دریافت نمودند. هنگامی که شــرکتک‌نندگان 
به ســن حاملگی 36 هفته و 0 روز رســیدند، لیبر القا شد. و زایمان تا قبل از این سن 
حاملگی زمانی انجام  شد که علایم بالینی عفونت و یا هر گونه اندکیاسیون مادری یا 
جنینی برای القای لیبر وجود داشــت. در نهایت مادران و نوزادانشان تا 40 روز پس 

از زایمان تحت نظر قرار گرفتند. 
یافته‌ها: از لحاظ ســن مادر، گراویتی، ســن بارداری، وزن نوزاد، آپگار دقیقه اول، 
آپگار دقیقه پنجم، نوع زایمان، سندم زجر تنفسی، هایپوگلایسمی، هایپر بیلی روبینمی، 
کوریوآمیونیــت بالینی و عــوارض دوران نفاس اختلاف آمــاری معنی‌داری بین دو 
گروه مداخله و کنترل مشاهده نشد. تنها در میزان مدت بستری نوزاد در NICU بین 

)0/051 = P.value( .دو گروه اختلاف آماری مرزی مشاهده شد
نتیجه‌گیری: مدیریت انتظاری در زنانی که دچار PPROM شدند خطر قابل توجهی 
را نســبت به زنانی که بلافاصله القا لیبر برایشــان انجام شد، ایجاد نکرده و می‌تواند 

جهت جلوگیری از عوارض زایمان زودرس مورد استفاده قرار گیرد.
واژگان كليدي: PPROM، القای لیبر، عوارض مادری و جنینی، پارگی کیسه آب

تاريخ دريافت مقاله: 95/2/9           تاريخ اصلاح نهايي: 95/11/10            تاريخ پذيرش مقاله: 95/8/4
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                                                       مقدمه

پارگــی پیش از موعد و پره تــرم پرده‌ها )PPROM( به صورت 
پارگــی پرده‌ها قبل از لیبــر و پیش از هفتــه 37 حاملگی تعریف 
می‌شــود ]PPROM .]1 در 2-1% حاملگی‌ها اتفاق می‌افتد، اما 
در حــدود 40-30% تولدهــای پره ترم مربوط بــه پارگی پیش از 
موعد و پره ترم پرده‌های جنینی می‌باشد ]2[. علیرغم پیشرفت‌های 
مراقبت پره ناتال، PPROM عواض ناگواری بر ســامت مادر 
 PPROM و جنیــن دارد ]5[ و موربیدیتــه و مورتالیته مادری با
مرتبط اســت ]9-6[. اتیولوژی PPROM چنــد عاملی )مولتی 
فاکتوریال( اســت. تضعیف غشــای کوریوآمنیون در اثر کشــش 
پرده‌ها یا degradation ماترکیس خارج سلولی از علل فرضی 
می‌باشــند ]10[. در بررسی‌های متعدد گذشــته‌نگر، عوامل خطر 
پارگــی زودهنگام پرده‌ها را شــامل موارد زیر می‌دانند: ســابقه‌ی 
نارسایی ســروکیس، خونریزی، ســابقه زایمان پره ترم، سرکلاژ، 

سابقه PROM، حاملگی متعدد، آمنیوسنتز و مصرف تنباکو. 
در غیاب لیبر یا عوارضی که هشــداردهنده زایمان باشــند، اغلب 
مراقبــت انتظاری تا زمانی که ســن حاملگی در حدی باشــد که 
مشاهدات علمی بیشتر نشان‌دهنده کاهش قابل توجه عوارض پره 
مچوریته نباشد، انجام می‌شود. اما به طور بالقوه جنین را در معرض 
عفونت و التهاب قرار می‌دهد که مربوط به پیامدهای منفی مراقبت 
طولانی مدت است. مدیریت همزمان با PPROM شامل تجویز 
گلوکوکورتکیوئیدها، آنتی‌بیوت‌کیهای وسیع الطیف و ارزیابی بلوغ 
ریه جنین می‌باشد. پیامدهای پری ناتال که مربوط به این مراقبت 
می‌شوند، پیشــنهاد میک‌ند که مراقبت انتظاری در سنین پایین‌تر 
حاملگی نسبت به ملاحظات قبل باید کنار گذاشته شود ]12-15[. 
کالــج زنان و مامایی امرکیا در ســال 2007 یــک بولتن عملکرد 
 PPROM بازنگری شــده را منتشر کردند که از مدیریت فعال‌تر
در سنین پایین‌تر حاملگی حمایت میک‌رد ]16[. اما 2/3 توصیه‌های 
مربــوط به زمان زایمان بر اســاس محدودیت و شــواهد علمی با 
ثبات )ســطح B( پایه‌گذاری شده بود و شامل زایمان در هفته‌های 
33-32 حاملگی به همراه بلوغ اثبات شــده ریه جنین یا زمانی که 
PPROM در سن 34 هفته حاملگی و بالاتر اتفاق می‌افتد، بود. 
توصیه دیگر در نظر گرفتن دوز منفرد کورتکیواستروئید در هفته‌های 
33-32 حاملگی بود، خصوصاً تحت شــرایطی که بلوغ ریه اثبات 
شده باشد )سطح C(. علاوه بر آن مطالعات متعددی نشان می‌دهد 
بلوغ ریه نوزادان در زنان امرکیایی افریقایی در مقایسه با زنان سفید 

پوست بیشــتر اســت. در نتیجه پیش‌بینی فواید راهنمای عملکرد 
جدید خصوصاً در جمعیت سفید پوستان نامشخص باقی مانده است 
 ،PPROM 17[. مدیریــت مطلوب حاملگی عارضه‌دار شــده با[
بحث برانگیزترین موضوع را در مامایی به خود اختصاص داده است 
]4و18و19[. موضوعاتی نظیر مصرف کورتکیواســتروئیدها، نقش 
تســت بلوغ ریه جنین، اســتراتژی‌های آنته ناتال حداکثر و زایمان 
فوری در مقایســه با مدیریت انتظاری PPROM به شکل کی 
موضوع مورد بحث باقی مانده اســت. همچنین مدیریت زنانی که 
دچار PPROM می‌شوند در میان ارائه‌دهندگان مراقبت مامایی 
در ایالات متحده و خارج از آن به طور قابل توجهی متفاوت می‌باشد. 
بررســی‌های اخیر دیدگاه‌های مهمی را برای مدیریت بهینه زنان 
دچار PPROM فراهم نموده اســت ]20[. اما اثر این مطالعات و 
تأثیر آن بر عملکرد بالینی به خوبی ارزیابی نشــده اســت ]19[. به 
 PPROM نظر می‌رسد در بیشتر مطالعاتی که مدیریت انتظاری
به همراه مصرف آنتی‌بیوت‌کیها و کورتکیواســتروئیدها می‌باشــد، 
پیامدهای ناگوار نوزادی مانند سندرم دیسترس تنفسی و خونریزی 
داخل مغزی کمتر اســت. عموماً جنین‌ها قبل از سن حاملگی 23 
هفته، بالقوه قابل حیات در نظر گرفته نمی‌شــوند ]21[. بنابراین در 
اکثــر مراکز درمانی مدیریت انتظاری به عنوان اســتاندارد مراقبت 
برای PPROM از 23 هفته حاملگی در نظر گرفته می‌شــود. در 
بیشتر موارد PPROM قبل از هفته 18 حاملگی منجر به زایمان 

جنین غیر قابل حیات می‌شود ]22[.
طبق راهنمای بین‌المللی مدیریت PPROM در هفته‌های 37-

34 حاملگی توصیه واضحی داده نشــده است ]25-23[. بر اساس 
مرور کوکران اخیر برای مدیریت PPROM وقوع یافته در کمتر 
از هفته 37 حاملگی، شواهد ناکافی برای مدیریت PPROM در 
عملکــرد بالینی وجود دارد ]6[. در نتیجــه به دلایل فوق مدیریت 
بهینه حاملگی‌هایی که توسط PPROM دچار عارضه می‌شوند، 
به شکل کی موضوع بحث برانگیز گسترده در مامایی در آمده است 
]26[. به دلیل اینکه شواهد کمی برای توجیه القای لیبر یا مدیریت 
انتظــاری PPROM وجود دارد ]27[، کارآزمایی تصادفی کنترل 
شده حاضر با هدف مقایســه پیامدهای ختم حاملگی در مبتلایان 
پارگی یکســه آب در حاملگی طی هفته‌های 36-34 در مادران و 

نوزادان، صورت پذیرفت.

                                                   روش کار

مطالعه حاضر کارآزمایی بالینی تصادفی است که به بررسی مدیریت 

321 مقایسه پیامدهاي ختم حاملگی در مبتلایان پارگی کیسه آب ...
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دکتر پراشی شایسته، دکتر بدخش محمدحسین و دکتر محمدی مرضیه 322

انتظاری پارگی پیش از موعد پرده‌ها درمقایسه با القای لیبر در زنان 
باردار مراجعهک‌ننده به بیمارستان شهید اکبرآبادی، پرداخته است. در 
 PPROM مطالعه حاضر تعداد 60 نفر از زنان مراجعهک‌ننده به علت
و واجد شــرایط با توجه به معیارهای ورود و خروج مطالعه و پس از 
اخذ رضایت‌نامه کتبی و به طور آگاهانه، با روش تخصیص تصادفی 
ســاده در کیی از گروه‌های مدیریت انتظاری PPROM )گروه 
1، گــروه کنترل( یا القای لیبر )گروه 2، گروه مداخله( قرار گرفتند. 
معیارهای ورود به مطالعه شــامل زنان دچار PPROM با ســن 
حاملگــی حداقل 34 هفته اســت که تا 24 ســاعت پس از پارگی 
پرده‌ها دچار لیبر نشــده باشند و PPROM آنها در سن حاملگی 
34 هفته تشخیص داده شده باشد. برای تشخیص پارگی یکسه آب 
ابتدا اسپکولوم گذاشته و در صورت عدم آبریزش واضح با تست فرن 
و یا امنیوشــور و یا ســونوگرافی تأیید می‌شد. زنان با حاملگی چند 
قلوی مونوکوریون، کاردیوتوکوگــرام غیر مطمئن، مایع آمنیوتکی 
 HELLP آلــوده به مکونیوم، آنومالی‌های ماژور جنین، ســندرم 
 hemolysis, elevated liver enzymes, and low(
platelets( یا پره اکلامپسی شدید و علایم عفونت داخل رحمی، 
میزان مایع امنیوتکی کمتر از 5 سانتی‌متر از مطالعه خارج می‌شوند. 
زنان گروه دوم پس از بســتری به مدت 24 ســاعت، دوره منفرد 
کورتکیواســتروئید دریافت نمودند و آنتی‌بیوتکی بعد از 6 ساعت از 
پارگی پرده‌ها شروع شــده و بعد تکمیل دوز کورتن ختم حاملگی 
داده شــدند. زنان گــروه اول تا 36 هفته مدیریت انتظاری شــدند 
و طبق پروتکل بیمارســتان اکبر ابادی کورتکیواستروئید به همراه 
آنتی‌بیوتیــک را به مدت 7 روز دریافــت نمودند. در صورتی که در 
36 هفته وارد فاز زایمان نمی‌شــدند، القای لیبر برایشان انجام شد. 
تجویز بتامتازون بر اساس پروتکل بیمارستان شهید اکبرآبادی، که 
شــامل بتامتازون12 میلی‌گرم state و تکرار آن برای 24 ساعت 
بعد، تجویز آنتی‌بیوت‌کیهای آمپی‌ســیلین 2 گرم داخل وریدی هر 
6 ســاعت به مدت 48 ساعت )و ســپس تبدیل آن به آمپی‌سیلین 
خوراکــی 500 میلی‌گرم خوراکی هر 6 ســاعت به مدت 5 روز،( و 
اریترو مایسین 400 میلی‌گرم خوراکی هر 6 ساعت به مدت 7 روز 
 CBC diff بود. طی بســتری در بیمارســتان کی روز در میان
ESR، و CRP چک شد و جهت بررسی میزان مایع آمینوتکی و 
کنترل BPP برای بیماران سونوگرافی انجام شد. بیماران در طول 
مدت بســتری به هیچ عنوان معاینه واژینال نمی‌شدند. در صورتی 
که ترخیص می‌شــدند کی روز در میان جهت چکاپ کنترل تب و 
)PR( انجام آزمایشات CBC-diffESR و CRP به درمانگاه 

بیمارســتان مراجعه کردند. ضمناً بیمــاران برای اندازه‌گیری دمای 
بدن در منزل آموزش داده شــدند. هنگامی که شرکتک‌نندگان به 
ســن حاملگی 36 هفته و 0 روز رسیدند، لیبر القا شد و در مواردی 
که به دلیل پوزیشن بریچ جنین زایمان سزارین اندکیاسیون یافت. 
همچنین زنان گروه 1 تا زمان شروع زایمان خودبه‌خود طبق پروتکل 
بیمارستان شهید اکبرآبادی، مانیتور شدند و در شرایطی که هر کی 
از علایــم بالینی عفونت )تغییرات WBC یــا تب یا تاکیکاردی 
یا تندرنس رحمیی و یا لوشــیای بدبو(و ســایر اندکیاســیون‌های 
 BPP ،مــادری )خونریزی- درد( یا جنینــی )تاکیکاردی وکاهش
NSTNON REACTIV)،، برای القای لیبر وجود داشــت، 
زایمان تا قبل از این ســن حاملگی انجام شد. پس از زایمان نوزاد 
متخصــص اطفال در جریــان قرار می‌گرفت. تمــام نوزادان طبق 
پروتکل بیمارســتان اکبرآبادی work up سپسیس شدند. و در 
صورت شک به سپســیس )کوریوامنیوتیت واپگار پایین-دیسترس 
تنفســی- grunting- لتارژی- اپنه- اکیتر طول کشیده( بیمار 
به NICU منتقل می‌شــود و آنتی‌بیوتکی شــروع شده و تا آماده 
شدن جواب کشت خون و CBC ادامه میی‌ابد و در صورت منفی 
شدن نتیجه کشــت، آنتی‌بیوتکی قطع می‌شد. پروتکل بیمارستان 
اکبرآبادی، تهیه نمونه‌های CBCdiff وکشــت خون در بدو تولد 
و 48 ســاعت بعد از تولد می‌باشــد. در مورد اسفکیسی اپگار زیر 4 
معیار قرار گرفته اســت. در نهایت مادران و نوزادانشــان تا 40 روز 
پس از زایمان تحت نظــر قرار گرفتند. پیامد اولیه PPROM بر 
نوزاد، سپسیس نوزادی است که به عنوان نتیجه مثبت کشت خون 

در زمان تولد یا طی 72 ساعت پس از تولد می‌باشد.
دومین ســری از موارد پیامدهای نوزادی شــامل سندرم دیسترس 
تنفس، آسفکیسی، هایپوگلایسمی، هایپربیلی روبینمی، طول مدت 
بستری در بیمارستان، طول مدت اقامت در بخش مراقبت‌های ویژه 
نــوزادی )Neonatal Invasive Care Unit=NICU( و 
مرگ پری ناتال می‌باشد. بررسی پیامدهای مادری شامل خونریزی 
آنته پارتوم، علایم کوریوآمنیونیت )بافتی یا بالینی(، مدت اقامت در 
 Intensive Care( بیمارستان و پذیرش در بخش مراقبت ویژه
Unit= ICU( می‌باشــد. همچنین نوع زایمان و نیاز به بیهوشی 

نیز بررسی شده است ]11[.
جهت بررســی متغیرهای مربوط به مطالعه و نیز متغیرهای مربوط 
به پیامدهای مادر و نوزاد، چک لیست‌های مورد نظر توسط محقق 
از کلیه زنان تکمیل شــد. کلیه نوزادان از نظر پیامدهای مورد نظر 
در مطالعــه مورد پیگیری قرار گرفتند. در نهایت زنان و نوزادان دو 
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گروه از نظر پیامدهای مورد نظر، با هم مقایسه شدند. لازم به ذکر 
استکار آزمایی بالینی حاضر در IRCT با کد به ثبت رسیده است. 
ابزار گردآوری اطلاعات شامل نمونه خون تهیه شده از نوزادان زنان 
حامله دچار PPROM بود. همچنین جهت بررســی متغیرهای 
موجود در مطالعه و پیامدهای مادری و نوزادی، چک لیســت تهیه 
شــده، توســط پژوهشــگر برای زنان حامله و نوزادان آنها تکمیل 
شــد. با در نظر گرفتن قدرت مطالعه 80% و خطاي نوع اول %5، 
SD = γ=2/5 از مطالعات قبلی به دست آمده است. بر این اساس 
حجم نمونه برابــر با 30 مورد در هر یــک از گروه‌های مداخله و 

کنترل، در نظر گرفته شد.

:)Data analyses( روش‌هاي تجزيه و تحليل داده‌ها
داده‌های ثبت شــده بر مبنای اهــداف مطالعه آنالیز شــدند. آمار 
توصیفــی برای متغیرهای کمی به صورت میانگین و انحراف معیار 
و برای متغیرهای یکفی به صورت فراوانی مطلق و نسبی استخراج 
گردید. اطلاعات حاصــل از نتایج آزمایش‌های خون نوزادان و نیز 
چک لیست‌ها، وارد نرم‌افزار آماری SPSS 16 گردید و آنالیز انجام 
شد. شاخص مرکزی میانگین و شاخص پراکندگی انحراف معیار نیز 
محاسبه می‌گردد. جهت مقایسه نسبت‌هاي یکفی میان دو گروه از 
 Independent آنالیز مجذور کاي و جهت مقایسه میانگین‌ها از

T test و در صورت عدم پیروي از میانگین نرمال از تســت‌های 
نان پارامتر کی استفاده شد. براي مقایسه نسبت‌ها از تست مجذور 
کاي استفاده شد. براي بررسی عامل دو متغیره درون و بین گروهی 
از آنالیز repeated measurement و ANOVA استفاده 

شد. P value کمتر از 0/05 معنی‌دار در نظر گرفته شد.

                                                      یافته‌ها

مطالعــه‌ی حاضر که با هدف مقایســه پیامدهای ختم حاملگی در 
مبتلایان پارگی یکســه آب درحاملگی طــی هفته‌های 36-34 در 
مادران و نوزادان انجام شد، تعداد 60 مادر به طور تصادفی در کیی 
از دو گــروه 30 نفره مداخله و کنترل وارد مطالعه شــدند. میانگین 
ســنی مادران در این مطالعه 5/5 ± 26/49 ســال )16-41 سال( 
 بوده اســت. میانگین سنی مادران در گروه مداخله 5/94 ± 26/23 
 ســال )16-38 ســال( و در گروه کنترل 5/09 ± 26/76 ســال 
)20-41 ســال( بود. دو گروه از لحاظ ســن مادر، گراویتی، ســن 
بارداری، همســان بوده و از نظر آماری تفاوت معنی‌داری بین آنها 
مشاهده نشــد )P< 0/05(. همچنین مقادیر مربوط به وزن نوزاد، 
آپگار دقیقه اول، آپگار دقیقه پنجم در جدول 1 آمده است و مقایسه 
دو گروه نشــان می‌دهد این مقادیر در بین دو گرو اختلاف آماری 

معنی‌داری ندارند )P< 0/05( )جدول 1(. 

323

جدول 1- مقایسه برخی اطلاعات کمی محاسبه شده در افراد مورد مطالعه به تفیکک گروه
مداخله )30 نفر(
std±mean

کنترل )30 نفر(
std±mean

P.value/ OR
)95%CI(

سن مادر
)سال(

26/23
±

5/94

26/76
±

5/09

P= 0/712OR = 1/018
95%CI = (0/927-1/118 )

1/37گراویتی
0/765

1/83
1/53

P= 0/166OR = 1/467
95%CI = (0/853-2/522 )

سن بارداری
)روز(

242/17
3/59

242/40
2/96

P= 0/780OR = 1/022
95%CI = (0/875-1/195 )

وزن نوزاد
)گرم(

2511/72
429/93

2596/43
373/15

P= 0/425OR = 1/001
95%CI = (0/992-1/002 )

8/76آپگار دقیقه اول
0/51

8/67
0/84

P= 0/613OR = 0/820
95%CI = (0/380-1/769 )

9/79آپگار دقیقه پنجم
0/49

9/77
0/50

P= 0/836OR = 0/895
95%CI = (0/314-2/544 )

مدت بستری در 
NICU

68/96±72/8556/94±38/86P= 0/052RR = 0/991
95%CI =  (0/983-1/000 )

مقایسه پیامدهاي ختم حاملگی در مبتلایان پارگی کیسه آب ...
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جدول 2-مقایسه برخی اطلاعات کیفی محاسبه شده در افراد مورد مطالعه به تفیکک گروه
مداخله

)30 نفر(
std±mean

کنترل
)30 نفر(

std±mean

سطح اختلاف 
معنی داری 
) P.value(

)RR(/)95%CI(

)%50/0(1)%50/0(1کمتر از 7آپگار دقیقه اول
P= 1/000

RR = 1/000
CI = (0/244-4/094 )%95)%50/0(29)%50/0(29بیشتر از 7

)%0/0(0)%0/0(0کمتر از 7آپگار دقیقه پنجم
P= NA

RR = NA

CI = NA%95)%50/0(30)%50/0(30بیشتر از 7

)%100/0(1)%0/0(0بلیهایپو گلایسمی
P= 1/000

RR = NA

CI = NA%95)%49/2(29)%50/8(30خیر

سندرم زجر تنفسی
)RDS(

)%77/8(7)%22/2(2بلی
P= 0/145

RR = 0/405
CI = (0/116-1/409 )%95)%45/1(23)%54/9(28خیر

)%0/0(0)%0/0(0بلیسپسیس
P= NA

RR = NA

CI = NA%95)%50/0(30)%50/0(30خیر

IVH0/0(0)%0/0(0بلی%(
P= NA

RR = NA

CI = NA%95)%50/0(30)%50/0(30خیر

)%55/0(11)%45/0(9بلیهایپر بیلی روبینمی
P= 0/785

RR = 0/857
CI = (0/486-1.511 )%95)%47/5(19)%52/5(21خیر

)%16/7(1)%83/3(4بلیکوریوآمیونیت بالینی
P= 0/195

RR = 1/800
CI = (1/138-2/148 )%95)%53/7(29)%46/3(25خیر

)%0/0(0)%100( 2بلیعوارض دوران نفاس
P= 0/492

RR = NA

CI = NA%95)%51/7(30)%48/3(28خیر

NICU 46/6(11)%50/0(10بلیپذیرش در%(
P= 0/796

RR = 1/071
CI =  (0/63-1.80 )%95)%53/4(16)%50/0(15خیر

)2) %66)%33(1بلیخونریزی پس از زایمان
P= 0/562

RR = 2/000
CI =  (0/19-20/89 )%95)%50/88(29)%49/12(28خیر

عوارض نوزادی
40روز بعد زایمان

)%33/0(21)%66( بلی
P= 0/492

RR = NA

CI = NA%95)%51/7(30)%48/3(28خیر

سایر موارد از لحاظ تقسیم‌بندی آپگار دقیقه اول، آپگار دقیقه پنجم، 
نوع زایمان، سندم زجر تنفسی، هایپر بیلی روبینمی، کوریوآمیونیت 
بالینی و عوارض دوران نفــاس و خونریزی بعد از زایمان اختلاف 
آمــاری معنی‌داری بین دو گروه مداخله و کنترل مشــاهده نشــد 
)P<0/05( )جدول 2(. آپگار دقیقه اول کمتر از 7، به تعداد 1 نوزاد 
در هر کی از گروه‌های مداخله و کنترل مشــاهده شد در حالی که 
آپــگار دقیقه پنجم کمتر از 7، در هیچ کی از نوزادان دیده نشــد و 

تمام نوزادان هر دو گروه آپگار دقیقه پنجم شان بالاتر از 7 بود )30 
نفر در هر گروه( و دو گروه از این لحاظ تفاوت معنی‌داری نداشــتند 
)P<0/05(. هایپوگلیسمی در کی نوزاد از گروه کنترل مشاهده شد 
در حالی که هیچ کی از نوزادان گروه مداخله دچار هایپوگلیســمی 
نشدند. سندرم زجر تنفسی در 22/2% از نوزادان گروه مداخله و در 
77/8% از نوزادن گروه کنترل مشــاهده شد اما در نهایت دو گروه 
 از نظر بروز سندرم زجر تنفســی تفاوت آماری معنی‌داری نداشتند 

دکتر پراشی شایسته، دکتر بدخش محمدحسین و دکتر محمدی مرضیه 
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نمودار 1- مقایسه میانگین آپگار دقیقه اول  نوزادان بین دو گروه

NICU  نمودار2- مقایسه میانگین مدت بستري نوزادان دربین دوگروه

مقایسه پیامدهاي ختم حاملگی در مبتلایان پارگی کیسه آب ...

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

25
-1

2-
17

 ]
 

                             6 / 11

http://jmciri.ir/article-1-2236-fa.html


مجله علمی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران / دوره 34؛ شماره 4، زمستان 1395

326

)CI ،0/405=RR ،0/145 =P 95%=0/116-1/409(. مــوارد 
سپســیس نــوزادی، IVH در هیچ یــک از نوزادان دیده نشــد. 
هایپر بیلــی روبینمی در 45% از نوزادان گــروه مداخله و 55% از 
نوزادان گروه کنترل مشــاهده شــد اما دو گروه از نظر بروز هایپر 
،P = 0/758( بیلی روبینمی تفــاوت آماری معنی‌داری نداشــتند 

کوریوآمیونیــت   .)1/511-0/486 ،CI  =  %95 ،RR  =  0/857
بالینی در 83/3% از نوزادان گروه مداخله مشــاهده شــد در حالی 
کــه تنها 16/7% از نوزادان گروه کنترل دچار کوریوآمیونیت بالینی 
شــدند. با وجود این نتایج آنالیز نشــان داد دو گروه از نظر آماری 
اختلاف معنی‌داری ندارند )P = 0/195(. عوارض دوران نفاس تنها 
 NICU در دو نفر از زنان گروه مداخله مشــاهده شد. پذیرش در
 .)P = 0/796( نیــز در دو گروه تفاوت آماری معنی‌داری نداشــت
اما مدت زمان بســتری در NICU در نوزادان گروه مداخله بیشتر 
از نوزاد گروه کنترل بود )85/72 نوزاد در مقایســه با 86/38 نوزاد 
 به ترتیــب( و دو گروه از نظــر آماری تفاوت معنی‌داری داشــتند 
 .)1/000-983/0  ،CI  =  %95  ،RR  =  0/991  ،P  =  0/052(
نوزادان از نظر عوارض نوزادی در 40 روز بعد زایمان تفاوت آماری 

.)P = 0/492( معنی‌داری نداشتند

                                                          بحث

PPROM در 2-1% حاملگی‌هــا اتفاق می‌افتــد، اما در حدود 
40-30% تولدهای پره ترم مربــوط به پارگی پیش از موعد و پره 
ترم پرده‌های جنینی می‌باشــد ]2[. طبق راهنمای بین‌المللی برای 
مدیریت PPROM وقوع یافتــه در هفته‌های 37-34 حاملگی 
توصیه واضحی داده نشده است ]25-23[. بر اساس مرور کوکران 
اخیــر برای مدیریــت  PPROM وقوع یافتــه در کمتر از هفته 
37 حاملگی، شواهد ناکافی برای مدیریت PPROM در عملکرد 
بالینــی وجــود دارد ]6[. در نتیجه به دلایل فــوق مدیریت بهینه 
حاملگی‌هایی که توســط PPROM دچار عارضه می‌شــوند، به 
شــکل کی موضوع بحث برانگیز در آمده است ]26[. شواهد بسیار  
کمی برای توجیه القای لیبر یا مدیریت انتظاری PPROM وجود 

دارد ]27[.
 IVH و همکاران ]2[ میزان موربیدیته با Buchanan در مطالعه
یــا RDS و همچنین مرگ داخل رحمی، نوزادی و پری ناتال در 
گروه‌ها اختلاف معنی‌داری نداشــت. شیوع کوریوآمنیونیت، نتیجه 
کشت مثبت خون نوزادان و پنومونی نیز در گروه‌ها اختلاف آماری 
معنی‌داری را نشــان نداد. محققین ایــن پژوهش‌ها نتیجه گرفتند 

شــواهد کافی بــرای در نظر گرفتن کی تصمیم‌گیــری بالینی در 
 PPROM مقایسه بین زایمان فوری  در مقابل مدیریت انتظاری
وجود نــدارد ]2[. در مطالعه متاآنالیزی که اخیراً بر روی 140 نوزاد 
به انجام رسید، محققین دریافتند مدیریت انتظاری، کی استراتژی 
ســالم در ارتباط با سپســیس نوزادان، RDS و میزان ســزارین 
می‌باشد. در حالی که تعدادی از مطالعات گذشته نشان دادند میزان 
بروز سپسیس نوزاد با القای زایمان در مقایسه با مدیریت انتظاری، 

کاهش بیشتری میی‌ابد )2/6 % در مقایسه با 4/1 % ( ]11و33[.
HURET et  al ]47[ در مطالعه خود مراجعهک‌ننده‌ای با پارگی 
یکسه اب، تا 37 هفته را بعد از 5 روز بستری در بیمارستان ترخیص 
و در منــزل expectant کردند. بیماران را هر روز از نظر علایم 
حیاتی چک میک‌ردند و به طور هفتگی ســونوگرافی می‌شــدند و 
آزمایش نیز گرفته می‌شــد. نتایج نشــان داد شانس عفونت مادر و 

نوزاد افزایش نمیابد عوارض پره ماچوریتی کم می‌شود.
در یــک کوهورت آینده‌نگر، پیامد نوزادان پس از مدیریت انتظاری 
در مقابل زایمان زایمان الکتیو در زنان دچار PPROM با ســن 
حاملگی 33-24 هفته مقایســه شد. میزان بروز RDS نیز در این 
مطالعه در دو گروه از لحاظ آماری مشابه بود. اما میزان سپسیس در 
زایمان الکتیو کمتــر بود. همچنین میزان بروز IVH درجه 3 و 4 
کاهش داشت که سبب کاهش موربیدیته شدید در گروه نوزادان با 
زایمان الکتیو شد. میزان سزارین نیز در این گروه بیشتر بود ]12[.در 
مطالعه‌ای که توسط Van der Ham و همکاران در سال 2012 
در هلند به منظور مقایســه مدیریت انتظاری PPROM با القای 
لیبر بر روی 195 زن دچار PPROM به انجام رســید، محققین 
دریافتند القای لیبر سبب کاهش سپسیس نوزاد نمی‌شود و همچنین 
اثری بر کاهش میزان سزارین و RDS ندارد. در نهایت دو گروه از 
نظر این متغیرها اختلاف معنی‌داری نداشتند که این نتیجه می‌تواند 
ناشــی از این باشد که در این پژوهش تمام موارد سپسیس نوزادی 
توســط پانل متخصصین نوزادان مــورد داوری قرار گرفتند و بروز 
سپسیس نوزادی به میزان بیش از مقدار واقعی خود تخمین زده نشده 
است. همچنین پژوهش Faksh و همکاران در سال 2011 نشان 
 PPROM داد در زنانی که در سن حاملگی 32 هفته به بالا دچار
می‌شوند، اجرای راهنمای مدیریت PPROM، بدون اینکه سبب 
افزایش موربیدیته نوزادان شود، به طور قابل توجهی سبب کاهش 
پیامدهای سپســیس نوزادی و پنومونی خواهد شد، اما به طور قابل 
توجهی سبب تکرار بیشــتر اینداکشن لیبر مادران، خونریزی پست 
پارتوم و افزایش اســتفاده از NICU می‌شود. آنها همچنین بیان 

دکتر پراشی شایسته، دکتر بدخش محمدحسین و دکتر محمدی مرضیه 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

25
-1

2-
17

 ]
 

                             7 / 11

http://jmciri.ir/article-1-2236-fa.html


327

نمودند القای لیبر ســبب افزایش میزان سزارین نمی‌شود ]41[. در 
حالــی که Lim و همکاران ]28[ بیان کردند که در حاملگی‌هایی 
که توســط PPROM دچار عوارض می‌شوند، میزان پیامدهای 
ناگوار مادری و پری ناتال در ســن 36 هفته حاملگی در مقایسه با 
افرادی که در سن 35-34 هفته حاملگی زایمان میک‌نند، به میزان 
معناداری بیشتر است. همچنین نتایج کی مطالعه گذشته‌نگر نشان 
داد موربیدیته‌ی نوزادان در زنان با ســن حاملگی 34 هفته افزایش 
داشته است. پژوهشــگران فایده مدیریت انتظاری PPROM را 
در ســن حاملگی 34 هفته و بیشتر را مورد سوال قرار دادند ]42[. 
Tanir و همکاران نیز در کی مطالعه گذشــته‌نگر طی سال‌های 
2001-1996 به بررســی و مقایسه پیامد نوزادان در 180 زن دچار 
PPROM و 100 زن بــدون پارگی پرده‌هــا، پرداختند. در این 
مطالعه سن حاملگی، آپگار دقیقه اول و PH شریان نافی از عوامل 
مســتقل مؤثر بر پیامد نوزاد بودند. در نهایت Tanir و همکارانش 
نتیجه گرفتند پیامد نوزادان عمدتاً تحت تأثیر پره مچوریته است تا 

.]43[ PPROM
در مطالعــه‌ای Allen و همکاران ]45[ توصیه کردند در زنانی که 
تا قبل از هفته 32 حاملگی دچار PPROM می‌شــوند از روکیرد 
محافظه کارانه شــامل پروتکل مدیریت فعال )تجویز توکولیتکی 
کوتاه مدت، کورتکیواستروئیدها و آنتی‌بیوت‌کیها( استفاده شود و در 
مواردی که PPROM طی هفته‌های 34-32 حاملگی اتفاق افتد 
خصوصاً در زنانی که دچار عفونت داخل رحمی شــده‌اند، القای لیبر 

سودمندتر است ]45[.
در مجموع نتایج حاصل از کارآزمایی‌های مقایسه مدیریت انتظاری 
در مقایســه با القــای لیبر در پارگی پره مچور پــره ترم دیرهنگام 
پردهها و همچنین سایر متاآنالیزها نشان میدهد، محققین مدیریت 

انتظاری را در زنان PPROM نزدکی به ترم، ترجیح می‌دهند.
در مطالعه CILVIA LC et al ]46[ بیان شد القا لیبر ریسک 
سپســیس، هیپربیلیروبینمی و هیپوگلیســمی را نسبت به نوزادان 
پــره مچور کاهش می‌دهــد. پره مچوریتی بار مالــی زیادی را به 
جامعــه وارد میک‌ند. در بلند مدت بچه‌های تــرم پروگنوز بهتری 

داشتند.	
در مطالعه Van der Ham ]11[ بر خلاف نتایج سایر مطالعات، دو 
گروه مورد مقایسه از نظر هایپوگلایسمی و هایپربیلی روبینمی تفاوت 

معنی‌داری نداشتند. در مطالعه ما نیز نتایج مشابهی به دست آمد. 
نتایج متا آنالیز حاصل از 7 کارآزمایی بالینی که بر 690 از زنان حامله 
دچار PPROM، که به منظور مقایسه مدیریت انتظاری و زایمان 

برنامه‌ریزی شده در آنها انجام شــد، نشان داد زایمان برنامه‌ریزی 
شده سبب افزایش القای لیبر، زایمان سزارین و اندومتریت در زنان 
می‌شود اما بروز عفونت مشکوک نوزادان و درمان آنتی‌بیوتکیی در 

آنها را کاهش می‌دهد ]13-15[. 
Van der hal et al میــزان کوریوآمنونیت بالینی یا بافتی بین 
گروه‌های مدیریت انتظاری و فعال PPROM اختلاف معنی‌داری 
ندارد ]15-13[. با این وجود در برخی مطالعات انجام شده محققین 
دریافتند القای لیبر ســبب کاهش کوریوآمنیونیت می‌شــود ]28[

همچنیــن نتایج مربوط به مطالعات گذشــته نشــان می‌دهد بروز 
کوریوآمنیونیــت منجر به فلــج مغزی در نوزادان بســیار زودرس 
می‌شــود ]32-29[ در حالی که در مطالعه Van der Ham دو 
گروه مورد مقایســه از نظر بروز کوریوآمنیونیت تفاوت معنی‌داری 
نداشتند. ]27[ در مطالعه ما نیز میزان کوریوآمنیونیت بین دو گروه 

از اختلاف معناداری برخوردار نبود.
مراقبت‌های همزمان مادری و نوزادی شــامل تجویز استروئیدها، 
آنتی‌بیوت‌کیهــای وســیع الطیف، مصرف انتخابــی توکولیتکی و 
مراقبت NICU می‌شود. ]15-13[ برخی مطالعات نشان داده‌اند 
مصــرف آنتی‌بیوت‌کیهــا قبل از لیبر یا در طی آن، در مقایســه با 
کارآزمایی‌هایی کــه در آن آنتی‌بیوت‌کیها به طور پروفیلاکســی 
تجویز نمی‌شوند، ممکن است از علل کاهش سپسیس نوزادی باشد 
]40-34[. این کاهش بروز سپســیس نوزادی سبب بهبود سیستم 
مراقبت سلامت در دهه‌های اخیر شده است. تجویز کی دوره منفرد 
 PPROM بتامتــازون در زمان آنته ناتال بــرای زنانی که دچار
شده‌اند ســب کاهش موربیدیته‌های عفونت نوزادی می‌شود بدون 
اینکه موربیدیته عفونت پری ناتال را افزایش دهد ]45[. در مطالعه 
broun et al گفته شده دوز منفرد بتامتازون شانس سپسیس را 
زیاد نمیک‌ند و دوز تکراری را نیز به دلیل افزایش عوارض نوزادی، 
توصیــه نمیک‌ند. ضمنــاً در نوزادان ترم اپکار را بهبود می‌بخشــد 
]49[. مصرف آنته ناتال بتامتازون در زنان دچار PPROM مورد 
بحث می‌باشــد چرا که سبب افزایش خطر سپسیس نوزاد با شروع 
زودرس می‌شود ]43[. در مطالعه ما نیز که مصرف آنتی‌بیوت‌کیهای 
پروفیلاکتکی برای مادران باردار انجام شد هیچ موردی از سپسیس 
نــوزادی در دو گروه مورد مطالعه مشــاهده نشــد. تنها کی مورد 
ابتــا به اندومتریــت در گروه مداخله مشــاهده گردید که پس از 
بستری در بیمارستان و دریافت آنتی‌بیوتکی بهبودی کامل حاصل 
شــد. REMER et al آنتی‌بیوت‌کیهای مورد اســتفاده شامل 
آمپی‌ســیلین و اریترومایســین می‌باشد که اخیراً ســبب به تأخیر 
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