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

                                                                                          چكيده         

زمينه: علیرغم پیشــرفت های زيادی در زمینه ی مراقبت های دوره ی پره ناتال، بروز 
PPROM عوارض ناگواری بر سلامت مادر و جنین دارد و به دلیل اينكه شواهد كمی 
برای توجیه القــای لیبر يا مديريت انتظاری PPROM  وجود دارد، مطالعه ی حاضر 
يک كارآزمايی تصادفی كنترل شــده است كه با هدف مقايسه پیامدهای ختم حاملگی 
در مبتلايان پارگی كیســه آب در حاملگی طی هفته های 36-34 در مادران و نوزادان 

طراحی شده است.
روش کار: در مطالعه حاضر تعداد 60 نفر از زنان مراجعه كننده به علت PPROM و 
واجد شرايط با توجه به معیارهای ورود و خروج مطالعه، با روش تخصیص تصادفی 
ساده در يكی از گروه های مديريت انتظاری PPROM )گروه 1، يا همان گروه كنترل( 
يــا القای لیبر )گــروه 2، يا همان گروه مداخله( قرار گرفتنــد. زنان گروه دوم پس از 
بستری به مدت 24 ســاعت، كورتیكواستروئید دريافت نمودند و سپس ختم حاملگی 
داده شــدند. زنان گروه اول تا 36 هفته مديريت انتظاری شــدند و كورتیكواستروئید 
بــه همراه آنتی بیوتیک را به مدت 7 روز دريافت نمودند. هنگامی كه شــركت كنندگان 
به ســن حاملگی 36 هفته و 0 روز رســیدند، لیبر القا شد. و زايمان تا قبل از اين سن 
حاملگی زمانی انجام  شد كه علايم بالینی عفونت و يا هر گونه انديكاسیون مادری يا 
جنینی برای القای لیبر وجود داشــت. در نهايت مادران و نوزادانشان تا 40 روز پس 

از زايمان تحت نظر قرار گرفتند. 
يافته ها: از لحاظ ســن مادر، گراويتی، ســن بارداری، وزن نوزاد، آپگار دقیقه اول، 
آپگار دقیقه پنجم، نوع زايمان، سندم زجر تنفسی، هايپوگلايسمی، هايپر بیلی روبینمی، 
كوريوآمیونیــت بالینی و عــوارض دوران نفاس اختلاف آمــاری معنی داری بین دو 
گروه مداخله و كنترل مشاهده نشد. تنها در میزان مدت بستری نوزاد در NICU بین 

)0/051 = P.value( .دو گروه اختلاف آماری مرزی مشاهده شد
نتيجه گيری: مديريت انتظاری در زنانی كه دچار PPROM شدند خطر قابل توجهی 
را نســبت به زنانی كه بلافاصله القا لیبر برايشــان انجام شد، ايجاد نكرده و می تواند 

جهت جلوگیری از عوارض زايمان زودرس مورد استفاده قرار گیرد.
واژگان کليدي: PPROM، القای لیبر، عوارض مادری و جنینی، پارگی كیسه 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 پيش از موعد و پره تــرم پرده ها )PPROM( به صورت 
پارگــی پرده ها قبل از ليبــر و پيش از هفتــه 37 حاملگی تعريف 
می شــود ]PPROM .]1 در 2-1% حاملگی ها اتفاق می افتد، اما 
در حــدود 40-30% تولدهــای پره ترم مربوط بــه پارگی پيش از 
موعد و پره ترم پرده های جنينی می باشد ]2[. عليرغم پيشرفت های 
مراقبت پره ناتال، PPROM عواض ناگواری بر ســلامت مادر 
 PPROM و جنيــن دارد ]5[ و موربيديتــه و مورتاليته مادری با
مرتبط اســت ]9-6[. اتيولوژی PPROM چنــد عاملی )مولتی 
فاكتوريال( اســت. تضعيف غشــای كوريوآمنيون در اثر كشــش 
پرده ها يا degradation ماتريكس خارج سلولی از علل فرضی 
می باشــند ]10[. در بررسی های متعدد گذشــته نگر، عوامل خطر 
پارگــی زودهنگام پرده ها را شــامل موارد زير می دانند: ســابقه ی 
نارسايی ســرويكس، خونريزی، ســابقه زايمان پره ترم، سركلاژ، 

سابقه PROM، حاملگی متعدد، آمنيوسنتز و مصرف تنباكو. 
در غياب ليبر يا عوارضی كه هشــداردهنده زايمان باشــند، اغلب 
مراقبــت انتظاری تا زمانی كه ســن حاملگی در حدی باشــد كه 
مشاهدات علمی بيشتر نشان دهنده كاهش قابل توجه عوارض پره 
مچوريته نباشد، انجام می شود. اما به طور بالقوه جنين را در معرض 
عفونت و التهاب قرار می دهد كه مربوط به پيامدهای منفی مراقبت 
طولانی مدت است. مديريت همزمان با PPROM شامل تجويز 
گلوكوكورتيكوئيدها، آنتی بيوتيك های وسيع الطيف و ارزيابی بلوغ 
ريه جنين می باشد. پيامدهای پری ناتال كه مربوط به اين مراقبت 
می شوند، پيشــنهاد می كند كه مراقبت انتظاری در سنين پايين تر 
حاملگی نسبت به ملاحظات قبل بايد كنار گذاشته شود ]12-15[. 
كالــج زنان و مامايی امريكا در ســال 2007 يــك بولتن عملكرد 
 PPROM بازنگری شــده را منتشر كردند كه از مديريت فعال تر
در سنين پايين تر حاملگی حمايت می كرد ]16[. اما 2/3 توصيه های 
مربــوط به زمان زايمان بر اســاس محدوديت و شــواهد علمی با 
ثبات )ســطح B( پايه گذاری شده بود و شامل زايمان در هفته های 
33-32 حاملگی به همراه بلوغ اثبات شــده ريه جنين يا زمانی كه 
PPROM در سن 34 هفته حاملگی و بالاتر اتفاق می افتد، بود. 
توصيه ديگر در نظر گرفتن دوز منفرد كورتيكواستروئيد در هفته های 
33-32 حاملگی بود، خصوصاً تحت شــرايطی كه بلوغ ريه اثبات 
شده باشد )سطح C(. علاوه بر آن مطالعات متعددی نشان می دهد 
بلوغ ريه نوزادان در زنان امريكايی افريقايی در مقايسه با زنان سفيد 

پوست بيشــتر اســت. در نتيجه پيش بينی فوايد راهنمای عملكرد 
جديد خصوصاً در جمعيت سفيد پوستان نامشخص باقی مانده است 
 ،PPROM 17[. مديريــت مطلوب حاملگی عارضه دار شــده با[
بحث برانگيزترين موضوع را در مامايی به خود اختصاص داده است 
]4و18و19[. موضوعاتی نظير مصرف كورتيكواســتروئيدها، نقش 
تســت بلوغ ريه جنين، اســتراتژی های آنته ناتال حداكثر و زايمان 
فوری در مقايســه با مديريت انتظاری PPROM به شكل يك 
موضوع مورد بحث باقی مانده اســت. همچنين مديريت زنانی كه 
دچار PPROM می شوند در ميان ارائه دهندگان مراقبت مامايی 
در ايالات متحده و خارج از آن به طور قابل توجهی متفاوت می باشد. 
بررســی های اخير ديدگاه های مهمی را برای مديريت بهينه زنان 
دچار PPROM فراهم نموده اســت ]20[. اما اثر اين مطالعات و 
تأثير آن بر عملكرد بالينی به خوبی ارزيابی نشــده اســت ]19[. به 
 PPROM نظر می رسد در بيشتر مطالعاتی كه مديريت انتظاری
به همراه مصرف آنتی بيوتيك ها و كورتيكواســتروئيدها می باشــد، 
پيامدهای ناگوار نوزادی مانند سندرم ديسترس تنفسی و خونريزی 
داخل مغزی كمتر اســت. عموماً جنين ها قبل از سن حاملگی 23 
هفته، بالقوه قابل حيات در نظر گرفته نمی شــوند ]21[. بنابراين در 
اكثــر مراكز درمانی مديريت انتظاری به عنوان اســتاندارد مراقبت 
برای PPROM از 23 هفته حاملگی در نظر گرفته می شــود. در 
بيشتر موارد PPROM قبل از هفته 18 حاملگی منجر به زايمان 

جنين غير قابل حيات می شود ]22[.
طبق راهنمای بين المللی مديريت PPROM در هفته های 37-

34 حاملگی توصيه واضحی داده نشــده است ]25-23[. بر اساس 
مرور كوكران اخير برای مديريت PPROM وقوع يافته در كمتر 
از هفته 37 حاملگی، شواهد ناكافی برای مديريت PPROM در 
عملكــرد بالينی وجود دارد ]6[. در نتيجــه به دلايل فوق مديريت 
بهينه حاملگی هايی كه توسط PPROM دچار عارضه می شوند، 
به شكل يك موضوع بحث برانگيز گسترده در مامايی در آمده است 
]26[. به دليل اينكه شواهد كمی برای توجيه القای ليبر يا مديريت 
انتظــاری PPROM وجود دارد ]27[، كارآزمايی تصادفی كنترل 
شده حاضر با هدف مقايســه پيامدهای ختم حاملگی در مبتلايان 
پارگی كيســه آب در حاملگی طی هفته های 36-34 در مادران و 

نوزادان، صورت پذيرفت.

                                                   روش کار

مطالعه حاضر كارآزمايی بالينی تصادفی است كه به بررسی مديريت 

321 مقایسه پیامدهاي ختم حاملگی در مبتلایان پارگی کیسه آب ...
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انتظاری پارگی پيش از موعد پرده ها درمقايسه با القای ليبر در زنان 
باردار مراجعه كننده به بيمارستان شهيد اكبرآبادی، پرداخته است. در 
 PPROM مطالعه حاضر تعداد 60 نفر از زنان مراجعه كننده به علت
و واجد شــرايط با توجه به معيارهای ورود و خروج مطالعه و پس از 
اخذ رضايت نامه كتبی و به طور آگاهانه، با روش تخصيص تصادفی 
ســاده در يكی از گروه های مديريت انتظاری PPROM )گروه 
1، گــروه كنترل( يا القای ليبر )گروه 2، گروه مداخله( قرار گرفتند. 
معيارهای ورود به مطالعه شــامل زنان دچار PPROM با ســن 
حاملگــی حداقل 34 هفته اســت كه تا 24 ســاعت پس از پارگی 
پرده ها دچار ليبر نشــده باشند و PPROM آنها در سن حاملگی 
34 هفته تشخيص داده شده باشد. برای تشخيص پارگی كيسه آب 
ابتدا اسپكولوم گذاشته و در صورت عدم آبريزش واضح با تست فرن 
و يا امنيوشــور و يا ســونوگرافی تأييد می شد. زنان با حاملگی چند 
قلوی مونوكوريون، كارديوتوكوگــرام غير مطمئن، مايع آمنيوتيك 
 HELLP آلــوده به مكونيوم، آنومالی های ماژور جنين، ســندرم 
 hemolysis. elevated liver enzymes. and low(
platelets( يا پره اكلامپسی شديد و علايم عفونت داخل رحمی، 
ميزان مايع امنيوتيك كمتر از 5 سانتی متر از مطالعه خارج می شوند. 
زنان گروه دوم پس از بســتری به مدت 24 ســاعت، دوره منفرد 
كورتيكواســتروئيد دريافت نمودند و آنتی بيوتيك بعد از 6 ساعت از 
پارگی پرده ها شروع شــده و بعد تكميل دوز كورتن ختم حاملگی 
داده شــدند. زنان گــروه اول تا 36 هفته مديريت انتظاری شــدند 
و طبق پروتكل بيمارســتان اكبر ابادی كورتيكواستروئيد به همراه 
آنتی بيوتيــك را به مدت 7 روز دريافــت نمودند. در صورتی كه در 
36 هفته وارد فاز زايمان نمی شــدند، القای ليبر برايشان انجام شد. 
تجويز بتامتازون بر اساس پروتكل بيمارستان شهيد اكبرآبادی، كه 
شــامل بتامتازون12 ميلی گرم state و تكرار آن برای 24 ساعت 
بعد، تجويز آنتی بيوتيك های آمپی ســيلين 2 گرم داخل وريدی هر 
6 ســاعت به مدت 48 ساعت )و ســپس تبديل آن به آمپی سيلين 
خوراكــی 500 ميلی گرم خوراكی هر 6 ســاعت به مدت 5 روز،( و 
اريترو مايسين 400 ميلی گرم خوراكی هر 6 ساعت به مدت 7 روز 
 CBC diff بود. طی بســتری در بيمارســتان يك روز در ميان
ESR، و CRP چك شد و جهت بررسی ميزان مايع آمينوتيك و 
كنترل BPP برای بيماران سونوگرافی انجام شد. بيماران در طول 
مدت بســتری به هيچ عنوان معاينه واژينال نمی شدند. در صورتی 
كه ترخيص می شــدند يك روز در ميان جهت چكاپ كنترل تب و 
)PR( انجام آزمايشات CBC-diffESR و CRP به درمانگاه 

بيمارســتان مراجعه كردند. ضمناً بيمــاران برای اندازه گيری دمای 
بدن در منزل آموزش داده شــدند. هنگامی كه شركت كنندگان به 
ســن حاملگی 36 هفته و 0 روز رسيدند، ليبر القا شد و در مواردی 
كه به دليل پوزيشن بريچ جنين زايمان سزارين انديكاسيون يافت. 
همچنين زنان گروه 1 تا زمان شروع زايمان خودبه خود طبق پروتكل 
بيمارستان شهيد اكبرآبادی، مانيتور شدند و در شرايطی كه هر يك 
از علايــم بالينی عفونت )تغييرات WBC يــا تب يا تاكيكاردی 
يا تندرنس رحميی و يا لوشــيای بدبو(و ســاير انديكاســيون های 
 BPP ،مــادری )خونريزی- درد( يا جنينــی )تاكيكاردی وكاهش
NSTNON REACTIV(،، برای القای ليبر وجود داشــت، 
زايمان تا قبل از اين ســن حاملگی انجام شد. پس از زايمان نوزاد 
متخصــص اطفال در جريــان قرار می گرفت. تمــام نوزادان طبق 
پروتكل بيمارســتان اكبرآبادی work up سپسيس شدند. و در 
صورت شك به سپســيس )كوريوامنيوتيت واپگار پايين-ديسترس 
تنفســی- grunting- لتارژی- اپنه- ايكتر طول كشيده( بيمار 
به NICU منتقل می شــود و آنتی بيوتيك شــروع شده و تا آماده 
شدن جواب كشت خون و CBC ادامه می يابد و در صورت منفی 
شدن نتيجه كشــت، آنتی بيوتيك قطع می شد. پروتكل بيمارستان 
اكبرآبادی، تهيه نمونه های CBCdiff وكشــت خون در بدو تولد 
و 48 ســاعت بعد از تولد می باشــد. در مورد اسفيكسی اپگار زير 4 
معيار قرار گرفته اســت. در نهايت مادران و نوزادانشــان تا 40 روز 
پس از زايمان تحت نظــر قرار گرفتند. پيامد اوليه PPROM بر 
نوزاد، سپسيس نوزادی است كه به عنوان نتيجه مثبت كشت خون 

در زمان تولد يا طی 72 ساعت پس از تولد می باشد.
دومين ســری از موارد پيامدهای نوزادی شــامل سندرم ديسترس 
تنفس، آسفيكسی، هايپوگلايسمی، هايپربيلی روبينمی، طول مدت 
بستری در بيمارستان، طول مدت اقامت در بخش مراقبت های ويژه 
نــوزادی )Neonatal Invasive Care Unit=NICU( و 
مرگ پری ناتال می باشد. بررسی پيامدهای مادری شامل خونريزی 
آنته پارتوم، علايم كوريوآمنيونيت )بافتی يا بالينی(، مدت اقامت در 
 Intensive Care( بيمارستان و پذيرش در بخش مراقبت ويژه
Unit= ICU( می باشــد. همچنين نوع زايمان و نياز به بيهوشی 

نيز بررسی شده است ]11[.
جهت بررســی متغيرهای مربوط به مطالعه و نيز متغيرهای مربوط 
به پيامدهای مادر و نوزاد، چك ليست های مورد نظر توسط محقق 
از كليه زنان تكميل شــد. كليه نوزادان از نظر پيامدهای مورد نظر 
در مطالعــه مورد پيگيری قرار گرفتند. در نهايت زنان و نوزادان دو 
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گروه از نظر پيامدهای مورد نظر، با هم مقايسه شدند. لازم به ذكر 
استكار آزمايی بالينی حاضر در IRCT با كد به ثبت رسيده است. 
ابزار گردآوری اطلاعات شامل نمونه خون تهيه شده از نوزادان زنان 
حامله دچار PPROM بود. همچنين جهت بررســی متغيرهای 
موجود در مطالعه و پيامدهای مادری و نوزادی، چك ليســت تهيه 
شــده، توســط پژوهشــگر برای زنان حامله و نوزادان آنها تكميل 
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 اين اساس 
حجم نمونه برابــر با 30 مورد در هر يــك از گروه های مداخله و 

كنترل، در نظر گرفته شد.

:)Data analyses( روش هاي تجزيه و تحليل داده ها
داده های ثبت شــده بر مبنای اهــداف مطالعه آناليز شــدند. آمار 
توصيفــی برای متغيرهای كمی به صورت ميانگين و انحراف معيار 
و برای متغيرهای كيفی به صورت فراوانی مطلق و نسبی استخراج 
گرديد. اطلاعات حاصــل از نتايج آزمايش های خون نوزادان و نيز 
چك ليست ها، وارد نرم افزار آماری SPSS 16 گرديد و آناليز انجام 
شد. شاخص مركزی ميانگين و شاخص پراكندگی انحراف معيار نيز 
محاسبه می گردد. جهت مقايسه نسبت هاي كيفی ميان دو گروه از 
 Independent آناليز مجذور كاي و جهت مقايسه ميانگين ها از

T test و در صورت عدم پيروي از ميانگين نرمال از تســت های 
نان پارامتر يك استفاده شد. براي مقايسه نسبت ها از تست مجذور 
كاي استفاده شد. براي بررسی عامل دو متغيره درون و بين گروهی 
از آناليز repeated measurement و ANOVA استفاده 

شد. P value كمتر از 0/05 معنی دار در نظر گرفته شد.

                                                      يافته ها

مطالعــه ی حاضر كه با هدف مقايســه پيامدهای ختم حاملگی در 
مبتلايان پارگی كيســه آب درحاملگی طــی هفته های 36-34 در 
مادران و نوزادان انجام شد، تعداد 60 مادر به طور تصادفی در يكی 
از دو گــروه 30 نفره مداخله و كنترل وارد مطالعه شــدند. ميانگين 
ســنی مادران در اين مطالعه 5/5 ± 26/49 ســال )16-41 سال( 
 بوده اســت. ميانگين سنی مادران در گروه مداخله 5/94 ± 26/23 
 ســال )16-38 ســال( و در گروه كنترل 5/09 ± 26/76 ســال 
)20-41 ســال( بود. دو گروه از لحاظ ســن مادر، گراويتی، ســن 
بارداری، همســان بوده و از نظر آماری تفاوت معنی داری بين آنها 
مشاهده نشــد )P< 0/05(. همچنين مقادير مربوط به وزن نوزاد، 
آپگار دقيقه اول، آپگار دقيقه پنجم در جدول 1 آمده است و مقايسه 
دو گروه نشــان می دهد اين مقادير در بين دو گرو اختلاف آماری 

معنی داری ندارند )P< 0/05( )جدول 1(. 
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جدول 1- مقايسه برخی اطلاعات کمی محاسبه شده در افراد مورد مطالعه به تفكيک گروه
مداخله )30 نفر(
std±mean

كنترل )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 (

1/37گراويتی
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 دقيقه اول
0/51

8/67
0/84

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

9/79آپگار دقيقه 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 (
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جدول 2-مقايسه برخی اطلاعات کيفی محاسبه شده در افراد مورد مطالعه به تفكيک گروه
مداخله

)30 نفر(
std±mean

كنترل
)30 نفر(

std±mean

سطح اختلاف 
معنی داری 
) P.value(

)RR(/)95%CI(

)%50/0(1)%50/0(1كمتر از 7آپگار دقيقه اول
P= 1/000

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

)%0/0(0)%0/0(0كمتر از 7آپگار دقيقه پنجم
P= NA

RR = NA

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

)%100/0(1)%0/0(0بلیهايپو گلايسمی
P= 1/000

RR = NA

CI = NA%95)%49/2(29)%50/8(30خير

سندرم زجر تنفسی
)RDS(

)%77/8(7)%22/2(2بلی
P= 0/145

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

)%0/0(0)%0/0(0بلیسپسيس
P= NA

RR = NA

CI = NA%95)%50/0(30)%50/0(30خير

IVH0/0(0)%0/0(0بلی%(
P= NA

RR = NA

CI = NA%95)%50/0(30)%50/0(30خير

)%55/0(11)%45/0(9بلیهايپر بيلی روبينمی
P= 0/785

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

)%16/7(1)%83/3(4بلیكوريوآميونيت بالينی
P= 0/195

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

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

RR = NA

CI = NA%95)%51/7(30)%48/3(28خير

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

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

)2( %66)%33(1بلیخونريزی پس از زايمان
P= 0/562

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

عوارض نوزادی
40روز بعد زايمان

)%33/0(21)%66( بلی
P= 0/492

RR = NA

CI = NA%95)%51/7(30)%48/3(28خير

ساير موارد از لحاظ تقسيم بندی آپگار دقيقه اول، آپگار دقيقه پنجم، 
نوع زايمان، سندم زجر تنفسی، هايپر بيلی روبينمی، كوريوآميونيت 
بالينی و عوارض دوران نفــاس و خونريزی بعد از زايمان اختلاف 
آمــاری معنی داری بين دو گروه مداخله و كنترل مشــاهده نشــد 
)P<0/05( )جدول 2(. آپگار دقيقه اول كمتر از 7، به تعداد 1 نوزاد 
در هر يك از گروه های مداخله و كنترل مشــاهده شد در حالی كه 
آپــگار دقيقه پنجم كمتر از 7، در هيچ يك از نوزادان ديده نشــد و 

تمام نوزادان هر دو گروه آپگار دقيقه پنجم شان بالاتر از 7 بود )30 
نفر در هر گروه( و دو گروه از اين لحاظ تفاوت معنی داری نداشــتند 
)P<0/05(. هايپوگليسمی در يك نوزاد از گروه كنترل مشاهده شد 
در حالی كه هيچ يك از نوزادان گروه مداخله دچار هايپوگليســمی 
نشدند. سندرم زجر تنفسی در 22/2% از نوزادان گروه مداخله و در 
77/8% از نوزادن گروه كنترل مشــاهده شد اما در نهايت دو گروه 
 از نظر بروز سندرم زجر تنفســی تفاوت آماری معنی داری نداشتند 

دکتر پراشی شایسته، دکتر بدخش محمدحسین و دکتر محمدی مرضیه 
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نمودار 1- مقايسه ميانگين آپگار دقيقه اول  نوزادان بين دو گروه

NICU  نمودار2- مقايسه ميانگين مدت بستري نوزادان دربين دوگروه
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)CI ،0/405=RR ،0/145 =P 95%=0/116-1/409(. مــوارد 
سپســيس نــوزادی، IVH در هيچ يــك از نوزادان ديده نشــد. 
هايپر بيلــی روبينمی در 45% از نوزادان گــروه مداخله و 55% از 
نوزادان گروه كنترل مشــاهده شــد اما دو گروه از نظر بروز هايپر 
،P = 0/758( بيلی روبينمی تفــاوت آماری معنی داری نداشــتند 

كوريوآميونيــت   .)1/511-0/486 ،CI  =  %95 ،RR  =  0/857
بالينی در 83/3% از نوزادان گروه مداخله مشــاهده شــد در حالی 
كــه تنها 16/7% از نوزادان گروه كنترل دچار كوريوآميونيت بالينی 
شــدند. با وجود اين نتايج آناليز نشــان داد دو گروه از نظر آماری 
اختلاف معنی داری ندارند )P = 0/195(. عوارض دوران نفاس تنها 
 NICU در دو نفر از زنان گروه مداخله مشــاهده شد. پذيرش در
 .)P = 0/796( نيــز در دو گروه تفاوت آماری معنی داری نداشــت
اما مدت زمان بســتری در NICU در نوزادان گروه مداخله بيشتر 
از نوزاد گروه كنترل بود )85/72 نوزاد در مقايســه با 86/38 نوزاد 
 به ترتيــب( و دو گروه از نظــر آماری تفاوت معنی داری داشــتند 
 .)1/000-983/0  ،CI  =  %95  ،RR  =  0/991  ،P  =  0/052(
نوزادان از نظر عوارض نوزادی در 40 روز بعد زايمان تفاوت آماری 

.)P = 0/492( معنی داری نداشتند

                                                          بحث

PPROM در 2-1% حاملگی هــا اتفاق می افتــد، اما در حدود 
40-30% تولدهای پره ترم مربــوط به پارگی پيش از موعد و پره 
ترم پرده های جنينی می باشــد ]2[. طبق راهنمای بين المللی برای 
مديريت PPROM وقوع يافتــه در هفته های 37-34 حاملگی 
توصيه واضحی داده نشده است ]25-23[. بر اساس مرور كوكران 
اخيــر برای مديريــت  PPROM وقوع يافتــه در كمتر از هفته 
37 حاملگی، شواهد ناكافی برای مديريت PPROM در عملكرد 
بالينــی وجــود دارد ]6[. در نتيجه به دلايل فــوق مديريت بهينه 
حاملگی هايی كه توســط PPROM دچار عارضه می شــوند، به 
شــكل يك موضوع بحث برانگيز در آمده است ]26[. شواهد بسيار  
كمی برای توجيه القای ليبر يا مديريت انتظاری PPROM وجود 

دارد ]27[.
 IVH و همكاران ]2[ ميزان موربيديته با Buchanan در مطالعه
يــا RDS و همچنين مرگ داخل رحمی، نوزادی و پری ناتال در 
گروه ها اختلاف معنی داری نداشــت. شيوع كوريوآمنيونيت، نتيجه 
كشت مثبت خون نوزادان و پنومونی نيز در گروه ها اختلاف آماری 
معنی داری را نشــان نداد. محققين ايــن پژوهش ها نتيجه گرفتند 

شــواهد كافی بــرای در نظر گرفتن يك تصميم گيــری بالينی در 
 PPROM مقايسه بين زايمان فوری  در مقابل مديريت انتظاری
وجود نــدارد ]2[. در مطالعه متاآناليزی كه اخيراً بر روی 140 نوزاد 
به انجام رسيد، محققين دريافتند مديريت انتظاری، يك استراتژی 
ســالم در ارتباط با سپســيس نوزادان، RDS و ميزان ســزارين 
می باشد. در حالی كه تعدادی از مطالعات گذشته نشان دادند ميزان 
بروز سپسيس نوزاد با القای زايمان در مقايسه با مديريت انتظاری، 

كاهش بيشتری می يابد )2/6 % در مقايسه با 4/1 % ( ]11و33[.
HURET et  al ]47[ در مطالعه خود مراجعه كننده ای با پارگی 
كيسه اب، تا 37 هفته را بعد از 5 روز بستری در بيمارستان ترخيص 
و در منــزل expectant كردند. بيماران را هر روز از نظر علايم 
حياتی چك می كردند و به طور هفتگی ســونوگرافی می شــدند و 
آزمايش نيز گرفته می شــد. نتايج نشــان داد شانس عفونت مادر و 

نوزاد افزايش نميابد عوارض پره ماچوريتی كم می شود.
در يــك كوهورت آينده نگر، پيامد نوزادان پس از مديريت انتظاری 
در مقابل زايمان زايمان الكتيو در زنان دچار PPROM با ســن 
حاملگی 33-24 هفته مقايســه شد. ميزان بروز RDS نيز در اين 
مطالعه در دو گروه از لحاظ آماری مشابه بود. اما ميزان سپسيس در 
زايمان الكتيو كمتــر بود. همچنين ميزان بروز IVH درجه 3 و 4 
كاهش داشت كه سبب كاهش موربيديته شديد در گروه نوزادان با 
زايمان الكتيو شد. ميزان سزارين نيز در اين گروه بيشتر بود ]12[.در 
مطالعه ای كه توسط Van der Ham و همكاران در سال 2012 
در هلند به منظور مقايســه مديريت انتظاری PPROM با القای 
ليبر بر روی 195 زن دچار PPROM به انجام رســيد، محققين 
دريافتند القای ليبر سبب كاهش سپسيس نوزاد نمی شود و همچنين 
اثری بر كاهش ميزان سزارين و RDS ندارد. در نهايت دو گروه از 
نظر اين متغيرها اختلاف معنی داری نداشتند كه اين نتيجه می تواند 
ناشــی از اين باشد كه در اين پژوهش تمام موارد سپسيس نوزادی 
توســط پانل متخصصين نوزادان مــورد داوری قرار گرفتند و بروز 
سپسيس نوزادی به ميزان بيش از مقدار واقعی خود تخمين زده نشده 
است. همچنين پژوهش Faksh و همكاران در سال 2011 نشان 
 PPROM داد در زنانی كه در سن حاملگی 32 هفته به بالا دچار
می شوند، اجرای راهنمای مديريت PPROM، بدون اينكه سبب 
افزايش موربيديته نوزادان شود، به طور قابل توجهی سبب كاهش 
پيامدهای سپســيس نوزادی و پنومونی خواهد شد، اما به طور قابل 
توجهی سبب تكرار بيشــتر اينداكشن ليبر مادران، خونريزی پست 
پارتوم و افزايش اســتفاده از NICU می شود. آنها همچنين بيان 
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نمودند القای ليبر ســبب افزايش ميزان سزارين نمی شود ]41[. در 
حالــی كه Lim و همكاران ]28[ بيان كردند كه در حاملگی هايی 
كه توســط PPROM دچار عوارض می شوند، ميزان پيامدهای 
ناگوار مادری و پری ناتال در ســن 36 هفته حاملگی در مقايسه با 
افرادی كه در سن 35-34 هفته حاملگی زايمان می كنند، به ميزان 
معناداری بيشتر است. همچنين نتايج يك مطالعه گذشته نگر نشان 
داد موربيديته ی نوزادان در زنان با ســن حاملگی 34 هفته افزايش 
داشته است. پژوهشــگران فايده مديريت انتظاری PPROM را 
در ســن حاملگی 34 هفته و بيشتر را مورد سوال قرار دادند ]42[. 
Tanir و همكاران نيز در يك مطالعه گذشــته نگر طی سال های 
2001-1996 به بررســی و مقايسه پيامد نوزادان در 180 زن دچار 
PPROM و 100 زن بــدون پارگی پرده هــا، پرداختند. در اين 
مطالعه سن حاملگی، آپگار دقيقه اول و PH شريان نافی از عوامل 
مســتقل مؤثر بر پيامد نوزاد بودند. در نهايت Tanir و همكارانش 
نتيجه گرفتند پيامد نوزادان عمدتاً تحت تأثير پره مچوريته است تا 

.]43[ PPROM
در مطالعــه ای Allen و همكاران ]45[ توصيه كردند در زنانی كه 
تا قبل از هفته 32 حاملگی دچار PPROM می شــوند از رويكرد 
محافظه كارانه شــامل پروتكل مديريت فعال )تجويز توكوليتيك 
كوتاه مدت، كورتيكواستروئيدها و آنتی بيوتيك ها( استفاده شود و در 
مواردی كه PPROM طی هفته های 34-32 حاملگی اتفاق افتد 
خصوصاً در زنانی كه دچار عفونت داخل رحمی شــده اند، القای ليبر 

سودمندتر است ]45[.
در مجموع نتايج حاصل از كارآزمايی های مقايسه مديريت انتظاری 
در مقايســه با القــای ليبر در پارگی پره مچور پــره ترم ديرهنگام 
پردهها و همچنين ساير متاآناليزها نشان ميدهد، محققين مديريت 

انتظاری را در زنان PPROM نزديك به ترم، ترجيح می دهند.
در مطالعه CILVIA LC et al [46[ بيان شد القا ليبر ريسك 
سپســيس، هيپربيليروبينمی و هيپوگليســمی را نسبت به نوزادان 
پــره مچور كاهش می دهــد. پره مچوريتی بار مالــی زيادی را به 
جامعــه وارد می كند. در بلند مدت بچه های تــرم پروگنوز بهتری 

داشتند. 
در مطالعه Van der Ham ]11[ بر خلاف نتايج ساير مطالعات، دو 
گروه مورد مقايسه از نظر هايپوگلايسمی و هايپربيلی روبينمی تفاوت 

معنی داری نداشتند. در مطالعه ما نيز نتايج مشابهی به دست آمد. 
نتايج متا آناليز حاصل از 7 كارآزمايی بالينی كه بر 690 از زنان حامله 
دچار PPROM، كه به منظور مقايسه مديريت انتظاری و زايمان 

برنامه ريزی شده در آنها انجام شــد، نشان داد زايمان برنامه ريزی 
شده سبب افزايش القای ليبر، زايمان سزارين و اندومتريت در زنان 
می شود اما بروز عفونت مشكوك نوزادان و درمان آنتی بيوتيكی در 

آنها را كاهش می دهد ]13-15[. 
Van der hal et al ميــزان كوريوآمنونيت بالينی يا بافتی بين 
گروه های مديريت انتظاری و فعال PPROM اختلاف معنی داری 
ندارد ]15-13[. با اين وجود در برخی مطالعات انجام شده محققين 
دريافتند القای ليبر ســبب كاهش كوريوآمنيونيت می شــود ]28[

همچنيــن نتايج مربوط به مطالعات گذشــته نشــان می دهد بروز 
كوريوآمنيونيــت منجر به فلــج مغزی در نوزادان بســيار زودرس 
می شــود ]32-29[ در حالی كه در مطالعه Van der Ham دو 
گروه مورد مقايســه از نظر بروز كوريوآمنيونيت تفاوت معنی داری 
نداشتند. ]27[ در مطالعه ما نيز ميزان كوريوآمنيونيت بين دو گروه 

از اختلاف معناداری برخوردار نبود.
مراقبت های همزمان مادری و نوزادی شــامل تجويز استروئيدها، 
آنتی بيوتيك هــای وســيع الطيف، مصرف انتخابــی توكوليتيك و 
مراقبت NICU می شود. ]15-13[ برخی مطالعات نشان داده اند 
مصــرف آنتی بيوتيك هــا قبل از ليبر يا در طی آن، در مقايســه با 
كارآزمايی هايی كــه در آن آنتی بيوتيك ها به طور پروفيلاكســی 
تجويز نمی شوند، ممكن است از علل كاهش سپسيس نوزادی باشد 
]40-34[. اين كاهش بروز سپســيس نوزادی سبب بهبود سيستم 
مراقبت سلامت در دهه های اخير شده است. تجويز يك دوره منفرد 
 PPROM بتامتــازون در زمان آنته ناتال بــرای زنانی كه دچار
شده اند ســب كاهش موربيديته های عفونت نوزادی می شود بدون 
اينكه موربيديته عفونت پری ناتال را افزايش دهد ]45[. در مطالعه 
broun et al گفته شده دوز منفرد بتامتازون شانس سپسيس را 
زياد نمی كند و دوز تكراری را نيز به دليل افزايش عوارض نوزادی، 
توصيــه نمی كند. ضمنــاً در نوزادان ترم اپكار را بهبود می بخشــد 
]49[. مصرف آنته ناتال بتامتازون در زنان دچار PPROM مورد 
بحث می باشــد چرا كه سبب افزايش خطر سپسيس نوزاد با شروع 
زودرس می شود ]43[. در مطالعه ما نيز كه مصرف آنتی بيوتيك های 
پروفيلاكتيك برای مادران باردار انجام شد هيچ موردی از سپسيس 
نــوزادی در دو گروه مورد مطالعه مشــاهده نشــد. تنها يك مورد 
ابتــلا به اندومتريــت در گروه مداخله مشــاهده گرديد كه پس از 
بستری در بيمارستان و دريافت آنتی بيوتيك بهبودی كامل حاصل 
شــد. REMER et al آنتی بيوتيك های مورد اســتفاده شامل 
آمپی ســيلين و اريترومايســين می باشد كه اخيراً ســبب به تأخير 

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
-0

7-
07

 ]
 

                             8 / 11

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


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

328

                                                         مراجع

1- Cunningham, F., Leveno, K., Bloom, S., Spong, 

C. Y., & Dashe, J. (2014). Williams Obstetrics, 24e. 

McGraw-Hill.

2- Buchanan SL, Crowther CA, Levett KM, Middle-

ton P, Morris J. Planned early birth versus expectant 

management for women with preterm prelabour rup-

ture of membranes prior to 37 weeks’ gestation for 

improving pregnancy outcome. Cochrane Database 

Syst Rev 2010;3:CD004735.

3- American College of Obstetricians and Gynecolo-

gists. Premature rupture of membranes. Washington 

(DC): American College of Obstetricians and Gyne-

cologists; 1998. ACOG Practice Bulletin Number 1.

4- Garite TJ. Management of premature rupture of 

membranes. Clin Perinatol 2001;28:837-4.

5- Naylor CS, Gregory K, Hobel C. Premature rup-

ture of membranes: an evidencebased approach to 

clinical care. Am J Perinatol 2001;18:397 –413.

6- Buchanan SL, Crowther CA, Levett KM, Middle-

ton P, Morris J. Planned early birth versus expectant 

management for women with preterm prelabour rup-

ture of membranes prior to 37 weeks’ gestation for 

improving pregnancy outcome. Cochrane Database 

Syst Rev 2010: CD004735.

7- Furman B, Shoham-Vardi I, Bashiri A, Erez O, 

Mazor M. Clinical significance and outcome of 

preterm prelabor rupture of membranes: popula-

tion- based study. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 

2000;92:209-16.

8- Goldenberg RL, Nelson KG, Davis RO, Koski J. 

Delay in delivery: influence of gestational age and the 

duration of delay on perinatal outcome. Obstet Gyne-

col 1984;64:480-4.

9- Mateus J, Fox K, Jain S, Latta R, Cohen J. Preterm 

premature rupture of membranes: clinicaloutcomes of 

late-preterm infants. Clin Pediatr )Phila( 2010;49:60-

5.

10- French JI, McGregor JA. The pathobiology of 

premature rupture of membranes. Semin Perinatol 

1996;20:344-68.

انداختــن زايمان و بهبود عوارض عفونــی و عوارض مرتبط با پره 
مچوريته می شود و باعث به تأخير افتادن زايمان می شود ]44[. در 
مطالعه ما نيز از اين دو نوع آنتی بيوتيك جهت پيشــگيری استفاده 
شد. تجويز توكوليتيك های پروفيلاكتيك قبل از ليبر منجر به تأخير 
ليبر به مدت 2-1 روز می شــود. در مطالعــه Tanir و همكاران 
]43[ مصرف آنتی بيوتيــك مادر، مصرف توكوليتيك كوتاه مدت و 
كوريوآمنونيت در گروه PPROM در مقايسه با گروه بدون پارگی 
پرده ها بيشتر بود و ما در مطالعه خود از توكوليتيك استفاده نكرديم.

در مطالعه كوهورت ســال 2015 كه توســط allen et al انجام 
شــد، AFI زير 5 سانتی متر و سن پايين حاملگی ريسك عوارض 
را افزايش می دهد. همچنين كوريوآمنيونيت شانس عوارض نوزادی 

را افزايش می دهد. ]45[

محدوديت های مطالعه:
از محدوديــت اجرايی طــرح می توان به عــدم رضايت برخی 

بيماران برای ورود به مطالعه، هزينه بالای انجام آزمايشــات و 
عدم امــكان پيگری دقيق بيماران به علــت عدم مراجعه منظم 

اشاره نمود.

                                                 نتيجه گيری
 

در پايان مطالعه و به عنوان نتيجه گيری نهايی می توان بيان كرد 
با توجه به يافته های مطالعه ما و يافته هايی كه در ســاير مطالعات 
مشــابه اخير به دست آمده اســت، مديريت انتظاری در زنانی كه 
دچار PPROM شــدند خطر قابل توجهی را نســبت به زنانی 
كه بلافاصله القا ليبر برايشــان انجام شد، ايجاد نكرده و می تواند 
جهت جلوگيــری از عوارض زايمان زودرس مورد اســتفاده قرار 
گيــرد. البته با توجه به محدوديت هــای مطالعه ما و حجم نمونه 
كم پيشــنهاد می گردد مطالعاتی در همين زمينه با افزايش حجم 
نمونه نســبت به مطالعه ما جهت بررســی دقيق تر صلاحيت اين 

روش صورت پذيرد.

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
-0

7-
07

 ]
 

                             9 / 11

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


329

11- Van der Ham D.P, Van der Heyden J.L and et 

al. Management of late-preterm premature rupture 

of membranes: the PPROMEXIL-2 trial. American 

Journal of Obstetrics & Gynecology. 2012;207:276.

e1-10.

12- Pasquier JC, Picaud JC, Rabilloud M, et al. Neo-

natal outcomes after elective delivery management of 

preterm premature rupture of the membranes before 

34 weeks’ gestation (DOMINOS study). Eur J Obstet 

Gynecol Reprod Biol 2009;143:18-23.

13- Mercer BM, Crocker LB, Boe NM, Sibai BM. 

Induction versus expectant management in premature 

rupture of the membranes with mature amniotic fluid 

at 32 to 36 weeks: a randomized trial. Am J Obstet 

Gynecol 1993;169:775.

14- Naef RW, Allbert JR, Ross EL, Weber BM, Mar-

tin RW, Morrison JC. Premature rupture of mem-

branes at 34 to 37 weeks’ gestation: aggressive ver-

sus conservative management. Am J Obstet Gynecol 

1998;178:126-30.

15- Cox SM, Leveno KJ. Intentional delivery versus 

expectant management with preterm ruptured mem-

branes at 30-34 weeks’ gestation.Obstet Gynecol 

1995;86:875-9.

16- American College of Obstetricians and Gynecolo-

gists. Premature rupture of membranes: ACOG prac-

tice bulletin no. 80. Obstet Gynecol 2007;109:1007-19.

17- Waters T.P, Mercer B.M. The management of 

preterm premature rupture of the membranes near the 

limit of fetal viability. American Journal of Obstetrics 

& Gynecology.2009.06.049;230-240.

18- Ohlsson A. Treatment of preterm premature rup-

ture of the membranes: a metaanalysis. Am J Obstet 

Gynecol 1989;160:890-906.

19- Capeless EL, Mead PB. Management of preterm 

premature rupture of membranes: lack of a national 

consensus. Am J Obstet Gynecol 1987;157:11-2.

20- Mercer BM. Preterm premature rupture of the 

membranes. Obstet Gynecol 2003;101:178-93.

21- Hoekstra RE, Ferrara TB, Couser RJ, Payne NR, 

Connett JE. Survival and longterm neurodevelop-

mental outcome of extremely premature infants born 

at 23–26 weeks’ gestational age at a tertiary center. 

Pediatrics 2004;113:e1–6.

22- Verma U, Goharkhay N, Beydoun S.Conservative 

management of preterm premature rupture of mem-

branes between 18 and 23 weeks of gestation—Ma-

ternal and neonatal outcome. European Journal of 

Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology 

128 )2006( 119–124.

23- American College of Obstetricians and Gyne-

cology. ACOG practice bulletin no. 80: premature 

rupture of membranes. Clinical management guide-

lines for obstetrician-gynecologists. Obstet Gynecol 

2007;109:1007-19.

24- Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gy-

naecologie [Rupture of membranes before onset of 

labor]. 2002. Available at: http://nvogdocumenten.

nl/index.php?pagina_/richtlijn/item/ pagina.

php&richtlijn_id_564. Accessed Sept.

1, 2011.

25- Royal College of Obstetricians and Gynaecol-

ogists. Preterm prelabour rupture of membranes. 

Guideline no. 44; 2006. Available at: http://www. 

rcog.org.uk /files /rcog-corp/uploaded-files/GT44 

PretermPrelabourRupture2006.pfd. AccessedSept. 1, 

2011.

26- Ramsey P.S, Nuthalapaty F.S and et al.Contem-

porary management of preterm premature rupture of 

membranes )PPROM(: A survey of maternal-fetal 

medicine providers. American Journal of Obstetrics 

and Gynecology )2004( 191, 1497–502.

27- Van der Ham DP, Nijhuis JG, Mol BW, Van Beek 

JJ, Opmeer BC. Induction of labor versus expectant 

management in women with preterm prelabor rupture 

of membranes between 34-37 weeks: a randomized 

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
-0

7-
07

 ]
 

                            10 / 11

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


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

330

controlled trial. PLoS Med 2011;9:e1001208.

28- Lim JJY, Allen V.M and et al.Late Preterm Delivery 

in Women With Preterm Prelabour Rupture of Mem-

branes. J Obstet Gynaecol Can 2010;32(6):555–560.

29- Alexander JM, McIntire DM, Leveno KJ. Chorio-

amnionitis and the prognosis for term infants. Obstet 

Gynecol 1999;94:274-8.

30- Lau J, Magee F, Qiu Z, Hoube J, Von Dadelszen P, 

Lee SK. Chorioamnionitis with a fetal inflammatory 

response is associated with higher neonatal mortality,

morbidity, and resource use than chorioamnionitis 

displaying a maternal inflammatory response only. 

Am J Obstet Gynecol 2005;193(3 Pt 1):708-13.

31- Leviton A, Allred EN, Kuban KC, et al. Microbi-

ologic and histologic characteristics of the extremely 

preterm infant’s placenta predict white matter dam-

age and later cerebral palsy. the ELGAN study. Pedi-

atr Res 2010;67:95-101.

32- O’Shea TM, Allred EN, Dammann O, et al. The 

ELGAN study of the brain and related dis-orders in 

extremely low gestational age newborns. Early Hum 

Dev 2009;85:719-25.

33- van der Ham DP, Nijhuis JG, et al. Induction of 

labour versus expectant management in women with 

preterm prelabour rupture of membranes between 34

and 37 weeks )the PPROMEXIL-trial(. BMC Preg-

nancy Childbirth 2007;7:11.

34- Cox SM, Leveno KJ. Intentional delivery versus 

expectant management with preterm ruptured mem-

branes at 30-34 weeks’ gestation. Obstet Gynecol 

1995;86:875-9.

35- Garite TJ, Freeman RK, Linzey EM, Braly PS, 

Dorchester WL. Prospective randomized study of 

corticosteroids in the management of premature rup-

ture of the membranes and the premature gestation. 

Am J Obstet Gynecol 1981;141:508-15.

36- Iams JD, Talbert ML, Barrows H, Sachs L. Man-

agement of preterm prematurely ruptured mem-

branes: a prospective randomized comparison of ob-

servation versus use of steroids and timed delivery. 

Am J Obstet Gynecol 1985;151:32-8.

37- Mercer BM, Crocker LG, Boe NM, Sibai BM. 

Induction versus expectant management in premature 

rupture of the membranes with mature amniotic fluid 

at 32 to 36 weeks: a randomized trial. Am J Obstet 

Gynecol 1993;169:775-82.

38- Naef RW 3rd, Allbert JR, Ross EL, Weber BM, 

Martin RW, Morrison JC. Premature rupture of mem-

branes at 34 to 37 weeks’ gestation: aggressive versus

conservative management. Am J Obstet Gynecol 

1998;178)1 Pt1(:126-30.

39- Nelson LH, Meis PJ, Hatjis CG, ErnestJM, Dil-

lard R, Schey HM. Premature rupture of membranes: 

a prospective, randomized evaluation of steroids, la-

tent phase, and expectant management. Obstet Gyne-

col 1985;66:55-8.

40- Spinnato JA, Shaver DC, Bray EM, Lipshitz J. 

Preterm premature rupture of the membranes with fe-

tal pulmonary maturity present: a prospective study. 

Obstet Gynecol 1987;69: 196-201.

41- Faksh A, Wax JR., et al. Preterm premature rup-

ture of membranes >32 weeks’ gestation: impact of 

revised practice guidelines. Am J Obstet Gynecol 

2011;205:340.e1-5.

42- Lieman JM, Brumfield CG, Carlo W, Ramsey PS. 

Preterm premature rupture of membranes: is there an 

optimal gestational age for delivery? Obstet Gynecol

2005;105:12-7.

43- Tanir H.M, Sener T and et al. Preterm premature 

rupture of membranes and neonatal outcome prior to 

34 weeks of gestation. International Journal of Gyne-

cology and Obstetrics 82 (2003) 167–172.

44- Reimer T, Ulfig N, Friese K. Antibiotics: treat-

ment of preterm labor. J Perinat Med 1999;27:35 –40.

45. Allen R. Tocolytic therapy in preterm PROM. 

Clin Obstet Gynecol 1998;41:842 –848.

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
-0

7-
07

 ]
 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                            11 / 11

https://jmciri.ir/article-1-2236-fa.html
http://www.tcpdf.org

