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پیامد حاملگی در زایمان زودرس 34 تا 37 هفتهای 
و اثرات دگزامتازون تزریقی بر آن 

 

دکتر نساء اصنافی*1 ، دکتر رضوانه پوررضا2 ، دکتر سیدمحمد میری3 
چکیده 

 (RDS) ــانگان زجـر تنفسـی جنیـن مقدمه و هدف : تولد پیش از موعد موجب افزایش بروز عوارض نوزادی از جمله نش
ــامد حـاملگی و نـیز اثـر دگزامتـازون در  میگردد که از علل اصلی مرگ این نوزادان میباشد. هدف این مطالعه بررسی پی

پیشگیری از بروز این نشانگان ، در سنین حاملگی 37-34 هفته است. 
مواد و روشها : این تحقیق به صورت کارآزمایی بالینی یک سوکور روی 100 زن بــاردار 37-34 هفتـه بـا شـکایت درد 
زایمان یا پارگی مامبران در فاصله سالهای 80-1378 انجام شد. مادران به دو دسته تقریباً مساوی گروه مورد و شاهد تقسیم 
شده و گروه مورد دگزامتازون 5 میلیگرم هر 6 ساعت تا زمان زایمــان (حداکـثر 4 دوز) دریـافت کردنـد. دادههـا توسـط 

نرمافزار SPSS و با آزمونهای تی و کایاسکوئر مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند. 
یافتهها : میانگین وزنی نوزادان با تشخیص نشانگان زجر تنفسی 263±2675گرم بــود. 76درصـد مـادران زایمـان طبیعـی 
ــافت دگزامتـازون و ابتـلا بـه  داشتند. متوسط وزن نوزادان 254±2612 گرم و متوسط سن حاملگی 35/4 هفته بود. بین دری
ــار نشـانگان زجـر  نشانگان زجر تنفسی ، رابطه آماری معنیداری مشاهده نگردید و نوزادان هر دو گروه به طور مساوی دچ

تنفسی گردیدند. 
نتیجهگیری : فراوانی ابتلا به نشانگان زجر تنفسی در 37-34 هفته ، حدود 4درصــد بـود کـه تجویـز یـک یـا چنـد دوز 

دگزامتازون تاثیری در کاهش آن نداشت. 
واژههای کلیدی : زایمان زودرس ، دگزامتازون ، نشانگان زجر تنفسی 
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 asnafi2001@yahoo.com : 0 ، پست الکترونیک 1 11 –         تلفن : 2291951 

3 – پزشک عمومی   2 - متخصص زنان و زایمان
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مقدمه 
تولد پیش از موعد ، طبق تعریــف بـه تولـد نـوزادان قبـل از 
تکمیل هفته 37 از اولین روز آخرین قاعدگــی (LMB)1 گفتـه 
ـــده  میشـود کـه بـا انسـیدانس 15-5درصـد در حاملگیهـا دی
ـــت بســتری در حیــن  میشـود. زایمـان زودرس مـهمترین عل
حاملگی اســت (1) و در زنـان کمـتر از 18 سـال و بیـش از 35 
سـال بیشـتر دیـده میشـود (2). در بیسـت سـال گذشـته تولـــد 
ــی  نوزادان نارس افزایش یافته است. تولد نوزادان نارس که یک
از علـل عمـده آن پـارگـی زودرس مـامبران میباشـد موجــب 
افزایش بروز اکثر بیماریهای نوزادی میشود که در رأس این 
 2(RDS) بیماریها ، بیماری غشاء هیالن یا نشانگان زجر تنفسی
و خونریزیهای داخل بافت مغــزی (IVH)3 قـرار دارد کـه از 
علل اصلی مرگ و میر دوره نوزادی محسوب میشوند (3و4). 
از طرفی در زایمان زودرس معمولاً شیوع سزارین بیشتر است. 
RDS عمدتاً در نوزادان نارس دیده میشود و میزان وقوعش با 

سن حاملگی و وزن هنگام تولد نسبت عکس دارد. بــه طـوری 
که در سن حاملگی کمتر از 28 هفته ، 80-60درصد و در سـن 
ــاملگی بیـش  حاملگی بین 36-32 هفته ، 15درصد و در سن ح
از 37 هفته 5درصد و در نوزادان ماچور به ندرت دیده میشود 
(3). تجویز کورتون در موارد زایمان زودرس بین 34-24 هفته 

  RDS موجب تسریع بلوغ ریه این جنینهــا میشـود و از مـیزان
ــن ایـن کـه خونریزیهـای داخـل بطنـی را نـیز  میکاهد. ضم
ــورد تـاثیر  کاهش میدهد (5-3) و این در حالی است که در م
ـــه  کورتــون بــرای پیشــگیری از RDS در ســنین 37-34 هفت
ــه درصـدد  اطلاعات جامعی در دسترس نیست. ما در این مطالع
آن برآمدیم تــا بـا بررسـی پیـامد حـاملگی در زایمـان زودرس 
ــن  37-34 هفتـه ، از مـیزان اثـر کورتیکوسـتروئیدها در ایـن س

حاملگی آگاهی پیدا کنیم. 
مواد و روشها 

ــاضر بـه صـورت کـار آزمـایی بـالینی تصـادفی و  مطالعه ح
ــان  یکسوکور (فقط پزشک معاینه کننده) روی 100 نفر از زن
باردار مراجعه کننده بــه بیمارسـتان یحیـی نـژاد بـابل در فاصلـه 
سالهای 80-78 انجام شد. حجم نمونه مورد مطالعــه 50 نفـر در 
هر گروه به دست آمد. گــروه مـورد مطالعـه شـامل کلیـه زنـان 
باردار با زایمان زودرس و با سن حاملگی 37-34 هفته میباشد 

                                                
1 LMP: Last Menstrual Period
2 RDS: Respiratory Distress Syndrome
3
 IVH: Intra Venricular Hemorrhage

که طی یک دوره 18 ماهه به این مرکز مراجعه میکردند. زنان 
ــی،  با زایمان زودرس که دچار مشکلات طبی مانند پرهکلامپس
ــیز زنـانی کـه سـن  دیابت ، IUGR ، دکولمان و غیره بودند و ن
حاملگی آنان نامطمئن بود از مطالعه خارج گردیدند. به گــروه 
مورد کــه 49 نفـر بودنـد ، بـه محـض مراجعـه پـس از توضیـح 
شـفاهی و اخـذ رضـایت کتبـی از بیمـار ، آمپـول دگزامتــازون 
(ساخت کارخانه داروسازی لرستان) 5میلیگرم هر 6 ساعت از 
یک تا حداکثر چهار دوز (بسته به فرصــت باقیمـانده تـا زمـان 
ــاهد (51 نفـر)  زایمان) عضلانی تجویز گردید و دسته دوم یا ش
ــافت نمیکردنـد. سـپس در  گروهی بودند که دگزامتازون دری
24 ساعت اول پس از تولد ، نوزادان توسط متخصص اطفال از 
ـــن کــه  نظـر ایجـاد عارضـه RDS معاینـه گردیدنـد (ضمـن ای
عوارضی مانند IVH و 4NEC نیز به عنوان اهداف فرعی مــورد 
ــرار گرفتنـد). همچنیـن در 100 زن مـورد مطالعـه مـا  ارزیابی ق
ــیزان انجـام سـزارین  ارزیابی از نظر شایعترین شکایت بیمار ، م
ــاز  جنس ، سن حاملگی ، وزن نوزادان و وضعیت آنها از نظر نی
به استفاده از انکوبــاتور انجـام گردیـد. دادههـای هـر بیمـار در 
پرسشنامهای ثبــت و پـس از جمـعآوری وارد نرمافـزار آمـاری 
ــاری تـی و کایاسـکوئر  SPSS شده و به وسیله آزمونهای آم

مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند. ضریــب اطمینـان مطالعـه 95 
درصد (α=0/05) تعیین شد. 

یافتهها 
از 100 بیمار با زایمان 37-34 هفته ، 55 پسر (55درصــد) و 
45 دخـتر (45درصـد) متولــد شــدند. در تقســیمبندی وزنــی 
ــن  نوزادان به دنیا آمده ، 81 مورد (81درصد) در گروه وزنی بی
ــی بیشـتر  2000 تا 3000 گرم، 11 نفر (11درصد) در گروه وزن
ـــتر از 2000  از 3000 گـرم و 8 نفـر (8درصـد) دارای وزن کم
گرم بودند. میانگین وزن 254 ±2612 گرم بود. در بررسی سن 
ــن حـاملگی 34 هفتـه و  حاملگی ، 29 نفر (29درصد) دارای س
ــاملگی 35 هفتـه و 37 نفـر (37درصـد)  34درصد دارای سن ح
ــد. متوسـط سـن حـاملگی در  دارای سن حاملگی 36 هفته بودن
ــکایت بـالینی بیمـاران درد  بیماران 35/4 هفته بود. شایعترین ش
زایمان همراه با پارگی مامبران در 58 نفر (58درصــد) و سـپس 
درد زایمان بدون پارگی کیسه آب در 42 نفر (42درصد) بـود. 
76 نفــر (76درصــد) از بیمــاران زایمــان طبیعــی و 24 نفــــر 
(24درصـد) سـزارین گردیدنـد. از بیـن بیمـارانی کـه ســزارین 
شدند 8 نفر به علت سزارین تکراری ، 8 نفر به علــت تاریخچـه 
                                                
4
 NEC: Necrotizing Entrro Colitis
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مامایی و 3 نفر به علت عدم پاســخ بـه اینداکشـن و 2 مـورد بـه 
علت تنگیلگن تحــت عمـل سـزارین قـرار گرفتنـد. در گـروه 
مورد ، 37 نفر یک دوز و 12 نفــر از کـل بیمـاران دو دوز و یـا 
بیشتر دگزامتازون دریــافت نمودنـد و حداقـل فاصلـه زمـانی از 
ــازون تـا زایمـان 6 سـاعت و حداکـثر  تزریق اولین دوز دگزامت
فاصله 20 ساعت بود. اما همانگونــه کـه در جـدول 1 مشـاهده 
 RDS ــافت دگزامتـازون در مـادران و ابتـلا بـه میشود بین دری
منجر به انتقال به NICU ارتباط معنیداری بــه دسـت نیـامد. در 
بین نوزادان مبتلا به RDS (تعداد = 4 نفــر) دو نفـر دخـتر و دو 
نفر پسر بودنــد. متوسـط وزن نـوزادان مبتـلا RDS (± انحـراف 
معیار) ، 263±2675 گرم بود. در هیچکدام از نــوزادان NEC و 

IVH مشاهده نگردید. 
 

جدول 1 : بررسی ارتباط بین ابتلا به RDS و دریافت دگزامتازون 
در مادران حامله 34 تا 37 هفته 

 
نوزاد مبتلا نوزاد سالم 

 RDS به  
درصد تعداد درصد تعداد 

50 2 51 51 عدمدریافتدگزامتازون 
50 2 49 49 دریافت دگزامتازون 

 
بحث 

ــدود 75درصـد از گـروه مـورد یـک دوز و  در مطالعه ما ح
ــن  25درصد دو دوز و یا بیشتر دگزامتازون دریافت نمودند و بی
ــه انتقـال  دریافت دگزامتازون در مادران و ابتلا به RDS منجر ب

به NICU ارتباط معنیداری به دست نیامد. 
در یک مطالعه توسط رایان و همکاران در 1996 در کشـور 
ــی اگـر یـک دوره کـامل 48 سـاعته  ایرلند ، توصیه شد که حت
ــود بـه آنـها  درمان کورتیکوستروئید برای بیماران امکانپذیر نب
تجویز دگزامتازون در فاصله زمانی تا زایمــان انجـام شـود کـه 
میتواند به میزان قابل توجــهی از RDS و IVH جلـوگـیری 
بهعمل آورد (6). در این مطالعه همچنین مشــخص شـد کـه در 
سن حاملگی 34-24 هفته میزان RDS در جنینهـایی کـه بـه 
مادرانشان کورتیکوستروئید تجویز شده است کمتر بوده است. 
ــبریز  در مطالعه دیگری نیز که توسط مِدارک و همکارش در ت
انجام شد ، با تزریق یک تا چهار دوز دگزامتازون (6 میلیگرم 
 RDS ــاهش در QID) (بسـته بـه فاصلـه زمـانی تـا زایمـان) ، ک

وجود داشته است (7). در یک مطالعه مروری توسط ویداف و 

ــیز اثـرات کورتیکوسـتروئید روی  همکارانش در سال 2003، ن
زایمان زودرس مفید گزارش شده است (8). 

ــر توسـط فِکـی و همکـارانش روی 118 زن  در مطالعه دیگ
ــازون 12  باردار 34- 26 هفته بررسی شد و در گروه مورد بتامت
ــروه  میلیگرم هر 24 ساعت در دو دوز تجویز گردید که در گ
ــوده است (27/9  مورد ، میزان و شدت RDS به وضوح کمتر ب
در برابــر 4/8درصــد) (9). در مطالعــهای توســــط راســـوا و 
همکارانش در کشور بلغارستان ، خاطر نشان گردید که مــیزان 
ــاء وابسـته بـه درمـان در نـوزادان بـا وزن کـم  شیوع RDS و بق
هنگام تولد وابسته به عواملی مانند مدت زمان پارگی مامبرانها 
و مـدت زمـان درمـان بـا کورتیکوسـتروئیدها و همچنیـن ســن 
حاملگی میباشد (10). در تمام مطالعات فوق برخلاف مطالعــه 
ما با تجویز کورتیکوستروئید میزان RDS کــاهش مییـابد کـه 
میتواند به دو دلیل باشد: الف) سن حاملگی در ایــن مطالعـات 
همه کمتر از 34 هفته بوده است که شیوع RDS نیز بیشتر است 
و ب) تجویـز دوز دگزامتـازون در مطالعـه مـا بـه مـیزان کــافی 
نبوده است. از طرفی در بعضی مطالعــات نـیز مشـابه مطالعـه مـا 
تجویز کورتیکوســتروئید در بعـد از 34 هفتـه ، تـاثیری نداشـته 
ــــط گریـــک و  اســت (4). از طرفــی در یــک مطالعــه توس
ــل از هفتـه  همکارانش بررسی در 150 نوزاد با تولد زودرس قب
37 حاملگی که 37-34 هفته را نیز شــامل میشـود، انجـام شـد 
ــی کـه دگزامتـازون را کـامل دریـافت کـرده  که در آن گروه
ــروه دیگـر (دریـافت نـاقص) دارای شـیوع  بودند ، نسبت به گ
 RDSکمتری بوده و در ضمن گــروه کنـترل کـه دگزامتـازون 

ــوده  دریافت نکرده بودند ، شیوع RDS از دو گروه قبل بیشتر ب
اسـت (42درصـد در گـروه کنـترل و24درصـد در گـــروه بــا 

دریافت ناکامل و 10درصد در گروه با دریافت کامل) (11). 
ــهای در 2001 اعـلام کردنـد  زیمرمن و همکاران طی مطالع
ــاز پرهناتـال در جنینهـای در  که تجویز کورتیکوستروئید در ف
 RDS معرض زایمان پرهترم به ویژه نــوع بسـیار زودرس مـیزان
ــورفاکتانت بـا اسـتفاده از  از طریق افزایش فسفاتیدین کولین س
ــم  پرهکورسرهای گلوکز کاهش میدهد که هم انسیدانس و ه
شدت RDS را کم میکند. در مطالعه انجام شده اثــرات مفیـد 
کورتون حتی با دریافت یک دوز دارو نیز مشاهده شــده اسـت 
(40درصد به ازای هر دوز) (12). در این مطالعه حتی با تجویــز 
ــود  یـک دوز کورتیکوسـتروئید کـاهش در مـیزان RDS وج
داشته است در حالی که در مطالعه حاضر ، با تجویز یک یا دو 
ــاید بـه دلیـل  دوز نیز در میزان RDS تفاوتی نداشته است که ش
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آن باشد که در مطالعه ما سن حــاملگی بیـش از 34 هفتـه بـوده 
است. در مطالعه ما شیوع RDS وابسـته بـه جنـس نبـود و ایـن 
ــه رایـان و همکـاران بـود کـه آنـها نـیز  نتایج مشابه نتایج مطالع

جنسیت را در میزان RDS دخیل نمیدانستند (6). 
ــی و همکـاران کـاهش خطـر مـرگ و مـیر  در مطالعه کرول
نوزادی و IVH و NEC بـه مـیزان زیـاد وابسـته بـه اسـتفاده از 
ــالیز  کورتیکوستروئیدهای پیشگیری کننده است و در این متاآن
ـــــد کــــه اســــتفاده از  بـــه وضـــوح خـــاطر نشـــان میکن
ــوزادان کـاهش  گلوکوکورتیکوستروئیدها شیوع RDS را در ن

می دهد (13).  

از ایـن مطالعـه نتیجـه مـیگـیریم کـه مـیزان RDS پـــس از 
34هفته، نسبتاً کم (4درصد) میباشد و تجویز یک یا چنـد دوز 
ــاملگی بـه منظـور کـاهش آن مفیـد  دگزامتازون در این سن ح

نمیباشد. 
تشکر و قدردانی 

ــان  بدینوسـیله از همکـاران گرامـی در بخـش زنـان و زایم
ــژاد بـابل و از سـرکار خـانم سـلیمانی و  بیمارستان شهید یحیین
تمامی افرادی که در انجام این تحقیق با ما همکاری و همراهی 

نمودهاند ، تقدیر و تشکر به عمل میآید.  
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