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 ن درآناتــال اســت کــه عــوارض يپر ریومعلل مرگ نیاز مهمتر یکی (PPROM)ها زودرس پرده یپارگ :زمینه و هدف

و  يمــادر ياهامــدیپ ،يعوامل خطر مادر یفراوان یمطالعه بررس نیهدف از انجام ا. باشدیم ینیو جن يمادر يدو دسته

  .باشدیها مامدینقش مراقبت در بروز پ یو بررس ینیجن

هــا هزودرس پرد یمبــتلا بــه پــارگ زن بــاردار 317 يباشــد کــه بــر روینگر مگذشــته یمطالعه مقطع نیا :روش بررسی

(PPROM) هر شــ یبهشــت دیشــه مارســتانیدر ب 1400 نیتــا فــرورد 1398 نیهفته از فرورد 37کمتر از  یبا سن حاملگ

 از پرونــده يو نــوزاد يمــادر يامــدهایخطــر و پ املعو، کیدموگراف ریاطلاعات لازم شامل متغ هیاصفهان انجام شد. کل

 24تــر از و کم 34از  شــتری(ب ي) و خــتم بــارداريهفتــه بــاردار 24-34روه تحت مراقبت (و به دو گ يآورجمع مارانیب

 Student’s t-test از یکمــ يرهــایمتغ يو برا Chi-square testاز  یفیک يرهایمتغ لیوتحلهیتجز يشدند. برا میهفته) تقس

  استفاده شد.

 ،%18 سکیســرو یینارســا ،%2/20 يعفونــت ادرار ،%2/20مطالعه نشان دادکه وجــود ســوابق ســقط  نیا جینتا ها:یافته

و  تیــونیوامنیکور يمــادر يامــدهایباشــد. از نظــر پیم PPROMموارد عوامل خطــر  نیشتریاز ب ،%6/13 يباردار ابتید

 دبــو شــتریدر گــروه مراقبــت ب NICUدر  ي. بســتر)=0001/0Pگــزارش شــد ( شتریاورژانس در گروه مراقبت ب نیسزار

)001/0P=(.  

 نیرشــتیاز ب يربــاردا ابتید ،کسیسرو یینارسا ،يعفونت ادرار ،مطالعه نشان داد که سابقه سقط نیا جینتا یري:گنتیجه

عــوارض  يدارا يبــا گــروه خــتم بــاردار ســهیدر مقا PPROM يباشد. درمان انتظــاریم PPROMعوامل خطر در بروز 

  باشد.یم يشتریب يمادر و ينوزاد

  .آب سهیاز موعد و زودرس ک شیپ یارگپ ،يباردار ،امدیپ :لیديک لماتک

 

  
از  پیشهاي جنینی و خروج مایع آمنیوتیک پارگی زودرس پرده

 Preterm premature rupture of membranes (PPROM)هفته  37

دهد و عامل یک سوم ها رخ میحاملگی %3شود که در گفته می

  ی در ـاي جنینـهع زودرس پارگی پردهشیو. هاي زودرس استزایمان

  

   2و1.گزارش شده است %9و در آلمان  %21-31، در آمریکا %5-7اروپا 

اما  ،را افزایش دهد PPROMتواند ریسک بسیاري از عوامل می

 اقتصادي وضعیت پوست، سیاه نژاد 3.علت آن کاملا مشخص نیست

 هايپرده سزودر پارگی يسابقه سیگار، استعمال پایین، اجتماعی

 هیدروآمنیوس،پلی واژینال، خونریزي قبلی، بارداري در جنینی

 جفت، شدن کنده تروما، راهی، سر جفت متعدد، هايبارداري

  مقدمه
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  01/02/1403آنلاین:      23/01/1403پذیرش:      10/11/1402: ویرایش     01/11/1402دریافت:          چکیده
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 و ژنتیکی هايناهنجاري سرویکس، نارسایی اي،تغذیه کمبودهاي

 یا زیاد بدنی توده شاخص مادر، سن هاي مقاربتی،عفونت آنزیمی،

ترم از جمله ریسک فاکتورهاي موثر بر وقوع پره تولدنوزاد سابقه کم،

PPROM 4و2.باشدمی  

نوزادي و  ،ي عوارض جنینیدر دو دسته PPROMپیامدهاي 

 PPROMعوارض جنینی و نوزادي  گیرد.مادري مورد بررسی قرار می

 ،زجر تنفسی نوزاد سندرم سپسیس نوزادي، مچوریتی،شامل پره

مرگ و عوارض  ،آسفیکسی ،نافس بندپپرولا ،خونریزي داخل بطنی

 س،سپسی ،DIC ،لمانودک ،مادري شامل افزایش میزان سزارین

  . باشدسندرم آشرمن و تاخیر قاعدگی می، کوریوآمنیونیت

 (PPROM) زودرس زایمان از پیش هاپرده پارگی کنونی مدیریت

 عنوانبا  و یا PPROM از پس بلافاصله زایمان شروع شامل

. است) انتظاري مدیریت( »ببین و کن صبر« یکردرو اتخاذ جایگزین،

 سودمندتر نوزادانشان و مادران براي استراتژي کدام نیست مشخص

   5.است

شدن مدت حاملگی است طولانی ،مهمترین حسن درمان انتظاري

هاي وابسته به سن حاملگی همراه با یتییدکه براي کاهش مورب

ستی با ریسک خطرات بای ،نارسایی نوزاد موثر است اما این سود

  1.یونیت سنجیده و تعدیل شودنآم وریودرمان انتظاري از جمله ک

براي توجیه القاي لیبر یا مدیریت ، ناکافی شواهدباتوجه به وجود 

هاي مبتلا دلیل اهمیت زایمان زودرس در خانمبه و PPROM انتظاري

و ضرورت پیشگیري از بروز عوارض مادري و جنینی  PPROM به

را از نظر ریسک  PPROM شدیم تا زنان مبتلا به بر آن از آنناشی 

سابقه  ،BMI ،سن ،س یا سرکلاژکفاکتورهایی نظیر نارسایی سروی

عفونت  ،عفونت ادراري ،قبلی PPROMي سابقه ،زایمان زودرس

 ،دوقلویی و از نظر عوارضی چون آتونی ،هیدروآمنیوسپلی ،ژنیتال

نیاز به ، ICUز به بستري در نیا ،هیسترکتومی ،کوریوآمنیونیت

 ،پنجو  یکگار دقیقه پآ ،ترانسفیوژن خون و نوزادان را از نظر وزن

 6.و فوت مورد بررسی قرار دهیمزایی مرده ،NICUبستري در 

هاي مقایسه و ارزیابی پیامدهاي مراقبتبه این مطالعه همچنین 

به پارگی براي زنان باردار مبتلا  ختم بارداريبیمارستانی در مقابل 

ارزیابی مراقبت بر پیامدهاي مادر و  و از زایمان پیشها زودرس پرده

 اي. با انجام یک تحلیل مشاهدهپردازدمی (PPROM) نوزاد

 هاياستراتژي مورد در را هاییبینش دارد قصد تحقیق این نگر،گذشته

، با تمرکز بر مزایا و PPROM به مبتلا باردار زنان براي مدیریت

ختم  هاي بیمارستانی در مقابلبالقوه مرتبط با مراقبتخطرات 

  .ارائه کندبارداري 

  

  
باشد و در بیمارستان نگر میگذشته-مقطعیاین پژوهش از نوع 

ه انجام شد 1400تا  1398هاي سال اصفهان در فواصلشهید بهشتی 

خانم  317نمونه مشابه و فرمول حجم  پیشینطبق مطالعات  است.

 37حاملگی کمتر از  نهاي آمنیونی و سباردار با پارگی زودرس پرده

   .عنوان نمونه انتخاب شدندهفته به

 به شماره لاقاین پژوهش بر اساس مجوز کد اخ

IR.MUI.MED.REC.1401.260 گرفته است انجام.  

موربیدیتی مادري و  %20همکاران تقریبا  و Tavassoli مطالعه در

با درنظر گرفتن این نسبت  6.شوددیده می PPROMدي در نوزا

و  %95با اطمینان  ها در یک جامعه،باکمک از فرمول برآورد نسبت

مورد برآورد  260حداقل حجم نمونه قابل قبول  %5قبول خطاي قابل

  نمونه را مطالعه نمودیم. 317دلیل قابلیت اجراي تا هکه ب شده بود

ی بیمارانی که شرح حال آبریزش و معیارهاي ورود شامل تمام

Pooling test  علاوه بهمثبت داشتند و یا دچار الیگوهیدروآمنیوس

 ,AmniSure test, (Kardan Elixir Company) تست آمنیوشور

Tehran, Iran)  مثبت بودند و براساس تشخیص پزشک متخصص

  در آنها تایید شده بود. PPROMزنان و زایمان 

اطلاعات ناقص پرونده و عدم  مطالعه شامل،معیارهاي خروج از 

دسترسی به بیماران، الیگوهیدروآمنیوس ایزوله و وجود علایم 

  کوریوآمنیونیت در بدو ورود بود.

پرونده بیماران با رعایت اصل رازداري در اختیار پژوهشگر قرار 

سابقه ، چندقلویی، مادر BMI ،عفونت ادراري ،در این مطالعه .گرفت

 ربستري د کوریوآمنیونیت، ،زایمان زودرس يسابقه ،PPROMقبلی 

ICU ،خونریزي پس  ،نوزاد ترمتولد  ،سن حاملگی ،ترانسفیوژن خون

وزن  ،هیسترکتومی ،بیوتیکزمان نیاز به آنتی ،علت آتونیاز زایمان به

. مورد بررسی قرار گرفت پنجو  یکدقیقه  پگارآ ،نوزاد هنگام تولد

مورد  PPROMهاي پریودنتال بر وقوع یمارياگرچه لازم است تاثیر ب

ارزیابی آن  هاي موجود،علت محدودیتبررسی قرار گیرد لکن به

  بررسیروش 
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هاي دموگرافیک بیماران با استفاده از پرسشنامه داده میسر نبود.

هاي بالینی شامل عفونت آوري شد. دادهمشخصات دموگرافیک جمع

 ،زایمان زودرسي سابقه ،PPROMسابقه قبلی  ،چندقلویی، ادراري

 ،سن حاملگی ،ترانسفیوژن خون ،ICUر بستري د کوریوآمنیونیت،

زمان نیاز به  ،علت آتونیخونریزي پس از زایمان به ،نوزاد ترمتولد 

و  یکدقیقه  پگارآ ،وزن نوزاد هنگام تولد ،هیسترکتومی ،بیوتیکآنتی

ومیر ، آتونی رحم، سندرم دیسترس تنفسی و دیسپلازي، مرگپنج

 HIS ومیر جنین در بیماران از طریق پرونده بالینی، سیستممادر و مرگ

  .شد آوريبیمارستان و یا در صورت نیاز تماس تلفنی با بیماران جمع

 Nested) گزینیصورت مطالعه لانههها بآوري دادهپس از جمع

case-control)  مقایسه پیامدهاي مادري و نوزادي بین دو زیر گروه

داري و ختم بارداري انجام شد. گروه مراقبت براساس مراقبت بار

مورد  زایمان و مامایی خدمات ارائه کشوري پروتکل درمانی راهنماي

   7.درمان انتظاري قرار گرفته بودند

 SPSSافزار نرم از استفاده با فوق هايداده مجموعه نهایت در

software, version 26 (IBM SPSS, Armonk, NY, USA)  و تجزیه

ها در نشان داد توزیع داده Kolmogorov Smirnov test ،تحلیل شد

-Mannاین مطالعه نرمال نبوده است لذا مقایسه صفات کمی با 

Whitney U test  و صفات کیفی باChi-square test  وFisher’s 

exact test متغیرهاي  منظور حذف اثربه. صورت گرفت

سطح . نیز استفاده شد Regression testاز  گرکننده و مداخلهمخدوش

  در نظر گرفته شد. 05/0داري در این مطالعه امعن

  

  
 37مادر باردار با پارگی کیسه آب قبل از  317در این مطالعه 

 سال بوده 42/29±56/6هفته وارد مطالعه شدند که میانگین سنی آنها 

  بوده است. 14/27±70/4طورکلی بیماران به BMIمیانگین 

صورت میانگین برابر به (Gestational age)سن بارداري 

هفته،  24) زیر %12بیمار ( 38روز بوده است که  77/35±43/221

 34-37) %4/45بیمار ( 144هفته و  34تا  24) بیمار 6/42%( 135

همچنین عوامل خطر نظیر عفونت ادراري  .هفته سن بارداري داشتند

و دیابت  57)%18نارسایی سرویکس در ( ،)%2/20بیمار ( 64در 

از بیشترین عوامل خطر زایمان زودرس بوده  43)%6/13بارداري در (

بیمار  58هاي پژوهش از پیامدهاي بارداري در کل نمونه است.

) دچار %8/8نفر ( 28و ) مورد سزارین اورژانس 3/18%(

هاي نمونهاکثریت پیامدهاي نوزادي در کل  منیونیت شدند.آکوریو

نفر  NICU 117و بستري در  )%7/10نفر ( 34زایی در مرده ،پژوهش

  ) بودند. 9/36%(

) و گروه ختم بارداري =121nدر مقایسه دو گروه مراقبت (

)182n=( ،عوامل خطري مثل سابقه  ،تعداد بارداري، میانگین سن مادر

PPROM، ي هیپوتیروییدیسم در دو گروه یکسان بوده و اختلاف آمار

   .)1(جدول  )<05/0P( داري نداشته استامعن

سن بارداري در گروه ختم بارداري بالاتر بوده است. 

)0001/0P= همچنین عوامل خطر نظیر نارسایی سرویکس در گروه (

). سابقه =001/0P، %11در مقابل  %28مراقبت بیشتر بوده است (

شتر بوده دیابت بارداري و فشارخون بارداري نیز در گروه مراقبت بی

  .)1 ) (جدول=02/0P و =03/0Pاست (

نتایج مقایسه در دو گروه نشان داد که  ،از نظر پیامدهاي مادري

در مقابل  %18منیونیت در گروه مراقبت بیشتر گزارش شد (آکوریو

2%، 0001/0P=.( وزن نوزادان در گروه  ،از نظر پیامدهاي نوزاداي

 ،1798در مقابل  g 84/2545ختم بارداري بیشتر گزارش شد (

0001/0P=(.  

اول و پنجم در نوزادان گروه مراقبت کمتر  همچنین آپگار دقیقه

زایی در گروه ختم بارداري بیشتر بود ). مرده=0001/0Pگزارش شد (

) که با توجه به قرار گرفتن بیماران زیر =018/0P( ،%6در مقابل  14%(

وجیه است. بستري هفته در گروه ختم باردراي، این افزایش قابل ت 24

 ،%17در مقابل  %71( در گروه مراقبت بیشتر بود. NICUدر 

001/0P=) ( 2جدول(. 

در مرحله بعد آزمون رگرسیون انجام داده شد تا متغیرهایی که 

کنندگی بر هر پیامد مادري و نوزادي مستقل بدون مداخله و مخدوش

در گروه  این تحلیلی نشان داد مادرانی که اثر داشتند مشخص شود.

داري بیشتر از گروه ختم بارداري اطور معنهتحت مراقبت قرار دارند ب

داري اطور معنهاز سویی در نوزادان آنها ب شوند،دچار عوارض می

گونه ارتباطی بین دریافت هیچ شود.عوارض بیشتر دیده می

زایی در این آزمون دیده مرگ نوزاد و مرده هاي خونی مادر،فرآورده

بر  تاثیر مراقبت را در کنار سایر متغیرها، 5 و 4، 3ول جدا نشد.

نتایج رگرسیون  ،درمورد پیامد بستري نوزاد. دهدپیامدها نشان می

  هایافته
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تک قلویی، احتمال بستري را  ،BMIو  بالاتر بودن سن مادر ،نشان داد

کوریوآمنیونیت  برابر)، 26( دیابت بارداري گراوید بالاتر،- کندکمتر می

و تحت مراقبت بودن  و نیم برابر) 3( پگار پایین دقیقه یکآ برابر)، 9(

 .)3جدول ( کندو نیم برابر) احتمال بستري نوزاد را زیاد می 4(

  
  مقایسه متغیرهاي دموگرافیک و مامایی مورد بررسی در دو گروه مورد مراقبت و ختم بارداري  :1جدول 

  )=182n(گروه ختم بارداري  )=121n(گروه مراقبت   متغیر 
  

P 

  +432/0  21/29±65/6  74/29±44/6  )معیارانحراف ±میانگین( *سال)( سن مادر

BMI* 964/0  02/27±80/4  30/27±59/4 معیار)انحراف ±(میانگین+  

  001/0  42/31±01/6  10/30±02/3  معیار)انحراف ±(میانگین (هفته) سن حاملگی

  معیار)انحراف ±(میانگینتعداد حاملگی 

 معیار)انحراف ±انگین(می تعداد سقط

35/1±17/2  

1/0±34/0  

48/1±27/2  

12/0±28/0  

585/0+  

785/0+  

  018/0  24)14%(  8)6%(  )درصد(تعداد زاییمرده

  )رصد(دتعدادعوامل خطر 

  (سرکلاژ)نارسایی سرویکس 

 سه قلو)- (دوقلو چند قلویی

 PPROMسابقه 

 دیابت بارداري 

 یدیسم ییپوتیرواه

  فشارخون بارداري 

 

)%28(38  

)5/%10(14  

)5/%10(10 

)%19(13 

)5/%4(4 

)%14(19 

 

)%11(19 

)5/%6(12  

)%9(12 

)5/%16 (30 

)5/%5(6 

)%6(11  

 

0010/0* 

463/0**  

821/0* 

034/0*  

503/0* 

020/0*  

  . t testFisher exac ،**esttsquare -Chi ،+est UMan Whitney*آزمون آماري: ، )<هفته 34و  >هفته 24هاي هفته) و گروه ختم بارداري (نمونه 42- 43هاي گروه مراقبت (نمونه

  
  مقایسه پیامدهاي مادران و نوزادن مورد بررسی در دو گروه مراقبت بارداري و ختم بارداري : 2جدول 

  )=182n(گروه ختم بارداري  )=121n(گروه مراقبت   پیامد  
  

P 

  تعداد(درصد) پیامد مادران

  اتونی 

  منیوتیتآکوریو

  ه خون دریافت فراورد

  سزارین اورژانس

  

)%4(5  

)%18(24  

)%3(4 

)%37(50  

 
)5/%3(6  

)%2(4  

)%2(4  

)5/%4(8  

 
532/0*  

0001/0*  

435/0**  

0001/0*  

  پیامد نوزادان

  معیار)انحراف ±(میانگین (g)وزن نوزاد 

  معیار)انحراف ±(میانگین آپگار دقیقه اول

  معیار)انحراف ±(میانگینآپگار دقیقه پنجم 

  تعداد(درصد)زایی مرده

  تعداد(درصد)مرگ نوزاد 

 تعداد(درصد) NICU بستري در

 
702/651±42/1798  

83/2±44/7  

86/2±70/5 

)%6(8  

)%5(6 

)%71(89  

 
94/482±84/2545  

89/2±64/8  

77/2±52/7 

)%14(24  

)%6(6  

)%17(28  

 
0001/0+  

0001/0+  

0001/0+  

018/0*  

506/0* 

0001/0+  

  . Fisher exact test ،**square test-Chi ،+est UMan Whitney*، آزمون آماري: )<هفته 34و  >هفته 24هاي ) و گروه ختم بارداري (نمونههفته 24- 34هاي گروه مراقبت (نمونه
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  ) NICU بررسی تاثیر مراقبت بر پیامد نوزادي (بستري در :3جدول 

 B P Adj. OR 95% CI. for ADJ. OR 
 Lower Upper 

 005/1 854/0 926/0 - 660/0 - 077/0  سن 

BMI  240/0 - 0001/0 787/0 695/0 891/0 

 392/5 405/1 753/2 003/0 013/1  تعداد بارداري 

 917/0 031/0 170/0 039/0 - 773/1 حاملگی چندقلویی

 224/11 789/1 481/4 001/0 500/1 هاي مطالعه  گروه

 691/181 754/3 117/26 001/0 263/3 دیابت بارداري  

 626/1 077/0 353/0 182/0 - 041/1 بارداري  فشارخون

 213/56 508/1 208/9 016/0 220/2 کوریوآمنیوتیت 

 671/6 662/0 101/2 208/0 - 742/0 سزارین اورژانس 

 075/1 847/0 954/0 439/0 - 047/0 هفته بارداري 

 538/5 286/2 558/3 /0001 269/1  آپگار دقیقه اول 

 320/1 672/0 942/0 727/0 - 060/0  آپگار دقیقه پنجم 

  
 بررسی تاثیر مراقبت بر پیامد مادري (سزارین اورژانس) :4جدول 

 B P Adj. OR  95% CI. for ADJ. OR 
 Lower Upper 

 216/1 054/1 132/1 001/0  124/0 سن 

BMI 059/0 - 156/0 942/0 868/0 023/1 

 967/0 516/0 707/0 030/0 - 347/0 تعدادبارداري 

 629/0 123/0 279/0  002/0 - 278/1 لگی چندقلوییحام

 135/50 565/5 704/16 0001/0 816/2 هاي مطالعه  گروه

 802/13 363/1 337/4 013/0  467/1 دیابت بارداري  

 177/7 808/0 408/2 115/0 879/0 فشارخون بارداري 

 744/6 817/0 347/2 113/0 853/0 منیوتیت آکوریو

 252/1 048/1 146/1 003/0 136/0 سزارین اورژانس 

 961/1 110/1 475/1 007/0 389/0 هفته بارداري 

 834/0 431/0 600/0 002/0 - 512/0 پگار دقیقه اول آ

      پگار دقیقه پنجم آ

  
 تمالتک قلویی، اح بالاتر بودن سن مادر، ،در مورد پیامد مادري

 هارچ( ابت بارداريدی گراوید بالاتر،- کندزایمان اورژانس را کمتر می

بودن  و تحت مراقبت و نیم برابر) 1آپگار پایین دقیقه یک ( برابر)،

  .)4(جدول  افزایدانس را میژو نیم برابر) احتمال سزارین اور 16(

بالاتر بودن سن مادر و  ،همچنین در بررسی پیامد مادري

و تحت  کندمنیوتیت را کمتر میآگراویدیتی کمتر، احتمال کوریو

 افزایدمنیوتیت را میآو نیم برابر) احتمال کوریو 11بت بودن (مراق

  .)5 (جدول

  

  
  ت ادراري ـل خطر نظیر عفونـعوام ،نتایج مطالعه حاضر نشان داد

  بحث
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  منیوتیت)آبررسی تاثیر مراقبت بر پیامد مادري (کوریو: 5جدول 

 B P Adj. OR  95% CI. for ADJ. OR  
 Lower  Upper 

 168/1 003/1 082/1 043/0 079/0 سن 

BMI  067/0 -  131/0 935/0 858/0 020/1 

 895/0 495/0 666/0 007/0 - 407/0 تعدادبارداري 

 . 000/0 750/72 998/0 095/18 حاملگی چندقلویی

 223/36 716/3 602/11 0001/0 451/2 هاي مطالعه  گروه

 645/2 177/0 685/0 583/0 - 379/0 دیابت بارداري  

 301/3 264/0 934/0 915/0 - 068/0 فشارخون بارداري 

 172/1 963/0 062/1 227/0 060/0 کوریوآمنیوتیت 

  
) از %6/13) و دیابت بارداري (%18نارسایی سرویکس ( ،)2/20%(

 در مطالعه بیشترین عوامل خطر زایمان زودرس بوده است.

Hackenhaar  عوامل خطر مادري شامل و همکاران نیز بیشترین

) و عفونت %9/8)، مصرف سیگار (%5/9)، فشارخون (%7/12دیابت (

  8.) بود%2/7ادراري (

دیابت  ،PPROM، 5/18<BMIسابقه  ،Bouvierدر مطالعه 

بارداري و سطح تحصیلات کم مادران از بیشترین عوامل خطر 

PPROM در مطالعه  9.بودShree  و همکاران نیز سابقهPROM،  سن

 <30BMI و یا >5/18BMI ،آمریکایی-نژاد آفریقایی ،بالاي مادر

فاصله کوتاه بین دو  ،دولتی -استفاده از مراکز بهداشتی ،مصرف تنباکو

ماه و سابقه زایمان زودرس از عوامل خطر  ششحاملگی کمتر از 

PPROM 10.بوده است  

در بروز  بیشترین عامل خطر، نشان داد Al Riyami نتایج مطالعه

ROMPP، ) 11.باشد) می%4/11دیابت بارداري  

 خطر افزایش با مرتبط مادري عوامل ،Blencoweدر مطالعه 

 دیابت قلویی، چند قبلی، زودرس زایمان: از عبارتند زودرس زایمان

عفونت گزارش  و بالا فشارخون مواد، مصرف بارداري، دیابت یا

  12.شد

رسد با شناخت مینظر هب ،باتوجه به اولویت فراوانی عوامل خطر

از طریق آموزش به مادر و پیشگیري و درمان این  ،به موقع این عوامل

طور اولیه از وقوع هشاید بتوان ب ،عوامل توسط مراقبین سلامت

PPROM  همچنین در کشورها  ن تا حد زیادي بکاهیم.آو عوارض

 با هايمراقبت ارائه و زودرس زایمان از جلوگیري استراتژي براي

در اولویت  زودرس تولد هنگام در شواهد بر مبتنی کیفیت

  13.گذاري قرار گیردسرمایه

منیوتیت آمقایسه پیامدهاي مادري در دو گروه نشان داد که کوریو

در گروه مراقبت بیشتر گزارش شد. همچنین آپگار دقیقه اول و پنجم 

در  NICU باشد. همچنین بستري دردر نوزادان گروه مراقبت کمتر می

در کل عوارض مادري و نوزادي بررسی  ه مراقبت بیشتر بود.گرو

در این مطالعه در گروه ختم بارداري کمتر گزارش شد. نتایج ، شده

رگرسیون نیز تاثیر مراقبت بر پیامدهاي بارداري در مادر و نوزاد نظیر 

منیوتیت در مادران آانس و کوریوژافزایش پیامدهایی نظیر سزارین اور

) را در نوزادان گروه مراقبت اشاره NICU(بستري در  و پیامد نوزادي

زایمان یا خاتمه  نشان داد القاي Van der Hamنماید. مطالعه می

 نوزادان در دیگري نامطلوب عارضه هیچ خطر PPROM بارداري در

  14.دهدنمی افزایش را مادري یا

 بر روي Van der Ham متاآنالیز و همچنین در مطالعه کارآزمایی

دهنده دیررس انجام شده بود نشان PPROM با آنها حاملگی که زنانی

مدیریت  با مقایسه در در موارد ختم بارداري عدم بهبود نتایج بارداري

همکاران که به  و Bond مطالعه مروري 14.باشدانتظاري بیماران می

ریزي شده در برابر مدیریت ارزیابی تاثیر زایمان زودرس برنامه

کیسه آب پیش از زایمان یعنی بین  زودرس زنان با پارگی انتظاري در

مادر و (Well being)  هفته سن بارداري از نظر بهزیستی 37تا  24

در  ،هفته سن بارداري 37پیش از  PPROM در ،پرداخته بود نوزاد
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میان زنانی که در گروه زایمان زودرس قرار  در بروز سپسیس نوزادي

 تفاوت مهم بالینی ،مدیریت انتظاري بودند داشتند و زنانی که در گروه

یا با درمان  ریزي شدهزایمان زودرس برنامهگزارش نشد. ولی 

نوزادي، نیاز به ونتیلاسیون، مورتالیتی  RDS با افزایش بروزانتظاري 

هاي ویژه نوزادي و نوزادي، آندومتریت، بستري در بخش مراقبت

کوریوآمنیونیت در این گروه احتمال زایمان سزارین همراه بود و بروز 

راستا با مطالعه حاضر نتایج این مطالعه تا حدودي همکاهش داشت. 

   5.انجام شده بود

Bond  در زنان مبتلا بهو همکاران اعلام کردند که PPROM پیش 

 هفته سن بارداري که هیچ کنترااندیکاسیونی 37از 

(Contraindications)  ،مدیریت  رائه برنامهااز نظر ادامه زایمان ندارند

 همراه زادبا پیامدهاي بهتري براي مادر و نو و با پایش دقیق ،انتظاري

 القاي سیاست با ناتالپري ومیرمرگ در واضحی و کاهش است

 وجود ريانتظا درمان با مقایسه در آن از بیشتر یا هفته 37 در زایمان

جام ضر انعه حانتایج این مطالعه نیز تا حدودي همراستا با مطال 5.دارد

  شده بود.

 (ختم بارداري) فعال مدیریت بین ارتباطی هیچ Ferraz در مطالعه

و  34 هايهفته بین PPROM به مبتلا باردار زنان در انتظار مقابل در

15an V.نداشت وجود ناتالپري نامطلوب پیامدهاي و بارداري بالاتر

der Ham ترمنظور حصول نتایج دقیقگزارش نمود که به، 

 PPROM کدام یک از زنان مبتلا به ،هاي آتی باید تعیین کندپژوهش

 سیستم تکامل پیامدهاي همچنینبرند. از مدیریت انتظاري مزیت نمی

نیز  Morris 17و16.دکنن ارزیابی نوزادان نیز در را مدتطولانی عصبی

 زنان در جنین، آسیب یا عفونت آشکار علائم غیاب اعلام نمود که در

 یک باید کنند،می مراجعه غشاء پارگی با ترم به نزدیک که باردار

 جنین و مادر سلامت بر مناسب نظارت با انتظاري مدیریت سیاست

توان در جهت می اساسی مداخلات سریع شود و با  افزایش دنبال

  18.هزاره دست یافت چهار به توسعه هدف آن از فراتر و کودك بقاي

 هايبحث موضوع هنوز PPROM به مبتلا باردار زنان مدیریت

 ارائه روشنی موضع نیز المللیبین هايدستورالعمل. است برانگیزبحث

تر ریسک و تحقیقات آتی باید بر ارزیابی دقیقو  دهندنمی

براساس معیارهاي مبتنی بر شواهد  مراقبتاستانداردسازي مدیریت 

رسد نظر میهب ،با توجه به نتایج متفاوت با مطالعات 19.متمرکز شود

 ،بیوتیکآنتی ،یدی(استرو PPROM براي تفاوت در مداخلات

تواند در ها) با درمان انتظاري و سنین بارداري متفاوت میتوکولیتیک

  20- 23و12- 16.بروز عوارض مادران و نوزادان موثر باشد

 و مراقبت از مادر رضایت ارزیابی به باید ویژه همچنین توجه

 و یاجتماع پیامدهاي رسدنظر میهزیرا ب د،شو هزینه تحلیل و تجزیه

توسعه متفاوت  حال در و یافتهتوسعه کشورهاي در اقتصادي

  25و24.باشدمی

وقع مبه  رسد با شناختنظر میهب ،لذا با توجه به نتایج این مطالعه

ن رماعوامل خطر شاید بتوان از طریق آموزش به مادر و پیشگیري و د

و  PPROMطور اولیه از وقوع هب ،سلامتاین عوامل توسط مراقبین 

رسد با نظر میهن تا حد زیادي بکاهیم. همچنین بآعوارض 

 ،دبراساس معیارهاي مبتنی بر شواهدرمان مدیریت استانداردسازي 

 کاست. انجام PPROMبتوان از ایجاد پیامدهاي متعاقب مراقبت در 

ن مادیریت درمطالعات با حجم نمونه بیشتر و رعایت استانداردهاي م

 وريمنظور مقایسه پیامدهاي ختم بارداري و مراقبت ضرو مراقبت به

  .سدرنظر میهب

 از است محدودیت چندین داراي ما مطالعه محدودیت مطالعه:

 انمیز از ناکافی اطلاع پرونده، در بیماران حال شرح نواقص جمله

 کرذ را دخانیات فعال مصرف بیماران( مادر توسط دخانیات استعمال

 شدهن قید پرونده در درستی به نیز را غیرفعال استفاده و کردندنمی

 دیگري شهر در را زایمان و بارداري ادامه که بیمارانی پیگیري ،)بود

  .  باشدمی مطالعه نگرگذشته ماهیت همچنین و دادند انجام

نت عفو ،نتایج این مطالعه نشان داد که سابقه سقط گیري:نتیجه

طر دیابت بارداري از بیشترین عوامل خ ،ایی سرویکسنارس ،ادراري

هفته  24-34در  PPROMباشد. درمان انتظاري می PPROMدر بروز 

هاي ه(گروه مراقبت) در مقایسه با گروه ختم بارداري (گرو بارداري

وزادي نهفته بارداري) داراي عوارض  34هفته و بیشتر از  24کمتر از 

 درصد بیشتري از کوریوآمنیوتیت و باشد و همچنین بابیشتري می

  است.  سزارین اورژانس همراه

نامه تحت عنوان این مقاله حاصل بخشی از پایان :سپاسگزاري

هاي مبتلا به پارگی کیسه آمنیون بررسی پیامدهاي بارداري در خانم"

هاي در طی سال اصفهان بستري در بیمارستان شهید بهشتی ترم وپره

طرح اخلاقی و با کد ي عمومی ادکترطع در مق "1400 تا 1398

IR.MUI.MED.REC.1401.260 باشد که با حمایت دانشگاه علوم می

  .اجرا شده استاصفهان پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 
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Background: Preterm premature rupture of membranes (PPROM) significantly impacts 

perinatal mortality and maternal-fetal outcomes. The purpose of this study is to 

investigate the frequency of maternal risk factors, maternal and fetal outcomes and the 

role of care in the occurrence of outcomes. 

Methods: This retrospective cross-sectional study involved 317 pregnant women with 

premature rupture of membranes (PPROM) at Shahid Beheshti Hospital in Isfahan, 

between April 2020 and April 2022. Data were collected from medical records, 

including demographic information, risk factors, and maternal and neonatal outcomes. 

Patients were categorized into two groups: those receiving care (24-34 weeks of 

gestation) and those undergoing pregnancy termination (less than 24 weeks or more 

than 34 weeks). The chi-square test was used for qualitative variables, while the T-

student test was applied for quantitative variables. 

Results: In this study, the average age of patients was 29.42±6.56 years. The most 

common risk factors for PPROM were 20.2% for abortion records, 20.2% for urinary 

infections, 18% for cervical insufficiency, and 13.6% for gestational diabetes. 

Comparing maternal outcomes between the two groups revealed that chorioamnionitis 

occurred more frequently in the care group (18% vs. 2%, P=0.0001), as did emergency 

cesarean sections (37% vs. 4.5%, P=0.0001) and NICU hospitalization (71% vs. 17%, 

P=0.001). In the next stage, a regression test identified the independent effects of 

variables on maternal and newborn outcomes without intervention or confounding 

factors. The analysis indicated that mothers in the care group experienced significantly 

more complications than those in the pregnancy termination group, and their babies 

also faced significantly more complications. 

Conclusion: The study results indicate that a history of abortion, urinary infections, 

cervical insufficiency, and gestational diabetes are significant risk factors for PPROM. 

Expectant management of PPROM is associated with more neonatal and maternal 

complications than pregnancy termination. Thus, timely identification of these risk 

factors allows healthcare providers to educate mothers and potentially prevent and 

manage them, significantly reducing the incidence of PPROM and its complications. 
 

Keywords: outcome, pregnancy, preterm premature rupture of the membranes 

(PPROM). 
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