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میزان بروز سندرم دیسترس تنفسی در نوزادان پرهترم که در طی 24 ساعت پس از 
تجویز دگزامتازون به مادر متولد شدهاند  
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چکیده  
    هدف از این مطالعه مقایسه میزان بروز سندرم دیسترس تنفسی(RDS) در نوزادان نارسی کـه
ــا نـوزادان مـادرانی کـه طی 24 ساعت اول پس از تجویز دگزامتازون به مادر متولد شده بودند، ب
Clinical)دگزامتازون دریافت نکرده بودند، بوده است این مطالعه به صورت کارآزمــایی بـالینی
trial) روی زنان حاملهای که در فاصله زمانی مهرماه 1378 تا مهرماه 1379 در بیمارستان شهید

اکبرآبادی بستری شده بودند، انجام شد. این بیماران حاملگی 36-30 هفته داشتند و علت مراجعــه
آنها دردهای زایمانی بود. در بیماران گروه مورد، دگزامتازون به میزان 5 میلیگرم عضلانی هــر
12 ساعت تزریق شد و بیماران گروه شاهد دارویی دریافت نکردند. جهت این بررسی 100 بیمــار
که قبل از پایان 24 ساعت از اولین تزریق دگزامتازون زایمان کردند(گروه مورد) و 70 بیمــار کـه
قبـل از پایـان 24 سـاعت از زمـان بسـتری زایمـان کـرده بودنـد و دگزامتـازون دریـافت نکـــرده
بودند(گروه شاهد) انتخاب شده و نوزاد آنها از نظر میزان بروز RDS مورد مقایسه قرار گرفـت.
ــه همچنین رابطه میزان بروز RDS با جنس نوزاد و شیوه زایمان بررسی شد که براساس نتایج ب
دست آمده نسبت ابتلا نوزادان به RDS در گروه دگزامتازون 15% و در گروه شــاهد 27/1% بـود
ــیدار بـوده اسـت(P<0/05). ایـن نسـبت بـرای نـوزادان بـا سـن و این اختلاف از نظر آماری معن
حاملگی 31/6-30 هفته، 18/9% در مقابل %35(P=0/001) و در نوزادان 33/6-32 هفتـه، 14/3% در
ــه دسـت مقابل %30/7(P=0/001) و در نوزادان 36-34 هفته، 10/7% در مقابل %16/7(P=0/004) ب
آمد که اختلاف در تمام سنین حاملگی معنیدار بود. در هر دو گــروه، نـوزادان پسـر(P=0/001) و
ــد(P=0/005). بـا توجـه بـه نوزادان متولد شده به روش سزارین بیشتر به RDS مبتلا شده بودن
ــواردی کـه انتظـار تولـد در زمـانی کمتـر از 24 سـاعت از شـروع نتایج به دست آمده، حتی در م

دگزامتازون پیشبینی میشود، تجویز آن توصیه میگردد.   
          

کلیدواژهها:    1 – سندرم دیسترس تنفسی نوزادی     2 – نوزاد نارس 
                        3 – زایمان زودرس      4 – کورتیکواسترویید   

ــایی دکـتر ملیحـه مروجـی این مقاله خلاصهای است از پایان نامه دکتر آناهید آهنگری شیرزی جهت دریافت درجه دکترای تخصصی بیماریهای زنان و زایمان به راهنم
سال 1381. 

I) استادیار بیماریهای زنان و زایمان، بیمارستان شهید اکبرآبادی، خیابان مولوی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران. 
II) استادیار بیماریهای زنان و زایمان، بیمارستان شهید اکبرآبادی، خیابان مولوی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران.(*مولف مسئول) 

III) متخصص بیماریهای زنان و زایمان  
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مقدمه 
    شایعترین عارضــه زایمـان زودرس در نـوزادان، سـندرم 
ــوزادی در  دیسترس تنفسی است که عامل 30% از مرگهای ن
این گروه میباشــد.(1و 2) حـدود 30-15% از نـوزادان بـا سـن 
حاملگی 36-32 هفته دچار RDS میشــوند(3) و بـا توجـه بـه 
این که نسبت نــوزادان متولـد شـده قبـل از تـرم در 20 سـال 
ــی،  گذشـته افزایـش یافتـه اسـت(4)(بـه علـت افزایـش چندقلوی
 RDS ــیری از افزایش دخالتهای مامایی و …) اهمیت پیشگ
بسیار چشمگیر میباشد. براساس مطالعات انجام شــده روی 
گوسفند، تجویز کورتیکواستروییدها سبب تســریع بلـوغ ریـه 
در جنیـن پرهتـرم میشـود. Liggins و Howie(5) در ســـال 
1972 در یک کارآزمایی بالینی، توانستند با تجویز بتامتازون 
ــادران بـا زایمـان زودرس، مـیزان RDS را در نـوزادان  به م
آنها کاهش دهند. پس از آن مطالعات فراوان دیگری صورت 
 National Institutes of)،1995 گرفت و در نهایت در سال
NIH(Health تجویز دارو را به عنوان Fetal therapy تأیید 

ــق گـزارش سـازمان ملـی بهداشـت و نمـو کـودک  کرد.(6) طب
 National Institutes of Health and Human=NICHD)
Development)، تجویز کورتیکواسترویید به مادر علاوه بر 

ـــد، ســبب کــاهش خطــر  آن کـه مـیزان RDS را کـم میکن
خونریزی داخل مغزی نوزادان، آنتروکولیت نکروزان و باقی 
ــن ترتیـب خطـر  ماندن مجرای شریانی(PDA) میشود و بدی
مرگ و میر نــوزادان بـه مـیزان 30% کـاهش مییـابد(3) و بـا 
کـاهش زمـان بسـتری در بیمارســـتان، هزینــههای زیــادی 

صرفهجویی میگردد.(3)  
    با توجـــه بـــه ایـــــن مطلــــب مــــیزان اســــتفاده از 
کورتیکواسـتروییدها از 8% مـوارد زایمـان زودرس در ســال 
1985 به 75% موارد زایمان زودرس در ســال 2000 رسـیده 
ــرای تجویـز کورتیکواسـتروییدها،  است.(7) روش پیشنهادی ب
در مـورد دگزامتـازون 6-5 میلـیگـرم دگزامتـازون هــر 12 
ـــا 4 دوز بــرای 1 دوره، در  سـاعت بـه صـورت عضلانـی ت

حاملگیهای 34-24 هفته میباشد.(1)  
    بیشترین اثر استروییدها در جلوگیری از RDS، در حالتی 
دیـده میشـود کـه بیـش از 24 سـاعت از شـروع تجویــز آن 

گذشته باشد و 4 دوز تجویز شده باشد(8) امــا در تعـدادی از 
گزارشها، اثر مناسب در کمتر از 24 ساعت نیز گزارش شده 
ــه مقایسـه مـیزان بـروز RDS در  است.(1) هدف از این مطالع
نوزادان پرهترم که در طی 24 ساعت اول تجویز دگزامتازون 
به مادر متولد شده بودند(حداکثر 2 دوز دگزامتازون به مادر 
ــافت  تجویز شده بود) با نوزادان مادرانی که دگزامتازون دری

نکرده بودند، بوده است.  
 

روش بررسی 
ــورت کارآزمـایی بـالینی در بیمارسـتان      این مطالعه به ص
شهید اکبرآبادی در فاصله زمــانی مـهر 1378 تـا مـهر 1379 
انجام شد. حداقل حجم نمونه مورد نیاز طبــق فرمـول تعییـن 
حجم نمونه، برای هر گروه حداقل 70 نفر به دست آمــد و در 
نهایت 170 بیمار مورد مقایسه قرار گرفتند. از این تعداد 100 
بیمار، افرادی بودند که دگزامتازون 5 میلیگرم عضلانــی هـر 
ــود امـا پـس از تزریـق 2  12 ساعت برای آنها تزریق شده ب
ـــان  دوز دگزامتـازون و طـی 24 سـاعت اول تجویـز آن زایم
کرده بودند(گروه مطالعه) و 70 بیمار افــرادی بودنـد کـه بـه 
علت نزدیک بودن زمان زایمان و عدم اعتقاد اساتید به تجویز 
و تاثیر کورتیکواسترویید برای آنهــا، دگزامتـازون دریـافت 
نکرده بودند سپس نوزادان این 2 گروه از نظــر مـیزان بـروز 

RDS مورد مقایسه قرار گرفت.  

    جامعه مورد پژوهش شامل خانمهای بارداری بود کــه بـه 
علـت دردهـای زایمـانی مراجعـه کـرده و مشـخصات آنهـــا 
ــود از: 1- سـن حـاملگی 36-30 هفتـه کـه براسـاس  عبارت ب
LMP و سونوگرافی 3 ماهه اول تایید شده بود 2- انقباضات 

ـــل 2 ســانتیمتر  منظـم رحمـی همـراه بـا دیلاتاسـیون حداق
افاسمان 80% 3- پرزانتاسیون سفالیک.  

    بیمارانی که دارای سابقه بیماریهای سیســتمیک مـادر یـا 
ــاری در مـادر بودنـد و نـیز مـوارد  مصرف دارو به علت بیم
IUGR، ناهنجاریهای مادرزادی جنینی، چندقلویــی، پـارگـی 

پردهها، الیگوهیدرآمنیوس و پلیهیدرآمنیوس، جفت سرراهی، 
ــترس  پلاسنتال ابراپشن و وجود هر گونه علائمی به نفع دیس

جنین، از مطالعه خارج شدند.  
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    پس از تکمیل شدن حداقــل تعـداد نمونـهها، 100 بیمـار در 
ــرار گرفتنـد و  گروه دگزامتازون و 70 بیمار در گروه شاهد ق
از نظـر مـیزان بـــروز RDS در نــوزادان مقایســه شدنـــد. 
تشخیص RDS توسط متخصصان محترم کودکان در بخـش 
نوزادان و براساس سیر بــالینی، رادیـوگرافـی سـینه، تفسـیر 
ــایر تشـخیصهای افـتراقی گذاشـته  گازهای شریانی و رد س
میشد. همچنین رابطه میزان RDS با جنس نوزادان و شـیوه 
ــتفاده از نرمافـزار آمـاری  زایمان نیز بررسی گردید که با اس
SPSS و آزمونهـای آمـاری کـــایدو، آزمــون T و مــان ـ 

ویتنی، اطلاعات به دست آمده مقایسه شد و مــورد تجزیـه و 
تحلیل قرار گرفت.    

 
نتایج 

    سن مـادران در گـروه دگزامتـازون بـــه طــور متوســط 
1/18±22/3 سال و در گروه شاهد 1/4±21/7 ســال بـود کـه 
اختلاف آماری معنیداری وجود نداشت. پنجاه و هفت درصد 
از زنــان گــروه دگزامتــازون و 60% زنــان گــروه شـــاهد 
پریمیگراوید بودنــد کـه از نظـر آمـاری اختـلاف معنـیداری 
وجود نداشت. سن حــاملگی در گـروه دگزامتـازون بـه طـور 
ــه طـور متوسـط  متوسط 3/8±31/4 هفته و در گروه شاهد ب
2/5±32/1 هفته بود کــه اختـلاف آمـاری معنـیداری در ایـن 

رابطه به دست نیامد.  
    متوسط دیلاتاسیون سرویکس در گــروه دگزامتـازون در 
زمان مراجعه 2/6±3/1 سانتیمتر و در گروه شاهد 4/4±1/2 
سانتیمتر و متوسط افاسمان در گروه دگزامتازون %60±20 
و در گروه شاهد 10±70% بود که اختلاف معنیداری در ایـن 
ــت. ده درصـد مـوارد دگزامتـازون و %30  موارد وجود نداش
گروه شاهد Station صفــر یـا پـایینتر داشـتند کـه اختـلاف 

آماری معنیدار نبوده است.  
    فاصلــه زمــانی مراجعــه بیمــار تــا زایمــان در گــروه 
ــه طـور متوسـط 1/2±8/3 سـاعت و در گـروه  دگزامتازون ب
شاهد 2±8/9 ســاعت بـود کـه اختـلاف معنـیداری نداشـتند. 
بیست و سه درصد از نوزادان گروه دگزامتازون و 15/7% از 
ــده بودنـد کـه  نوزادان گروه شاهد با روش سزارین متولد ش

اختلاف معنیداری در این رابطه وجــود نداشـت. هفتـاد و نـه 
نفر(79%) از بیماران گروه دگزامتازون 1 دوز و 21 نفر(%21) 
2 دوز دگزامتازون قبل از به دنیا آمدن نــوزاد دریـافت کـرده 
ـــوزاد(27/1%) از گــروه شــاهد و 15  بودنـد. RDS در 19 ن
مورد(15%) از گروه دگزامتازون مشاهده شد که این اختـلاف 

از نظر آماری معنیدار بود(P<0/05)(جدول شماره 1).  
 

جدول شماره 1- توزیع فراوانی نسبی RDS در نوزادان 2 گروه 
برحسب تعداد دوزهای دریافتی دگزامتازون 

عدم بروز RDS جمع 
(درصد) تعداد 

 RDS بروز
(درصد) تعداد 

دوز 
دگزامتازون 

 70 51(%72/8) 19(%27/1) 0
 79 66(%83/5) 13(%16/5) 1
 21 19(%90/5) 2(%9/5) 2

 
    رابطه میزان بروز RDS برحسب سن حاملگی در 2 گروه 
ــوزاد  بدین ترتیب بود که در سن بارداری 31/6-30 هفته، 7 ن
از 37 نوزاد در گــروه دگزامتـازون(18/9%) و 7 نـوزاد از 20 
نوزاد در گروه شــاهد(35%) دچـار RDS شـدند کـه اختـلاف 
معنیداری در ایــن زمینـه وجـود داشـت(P=0/001). در سـن 
ــرار  بارداری 33/6-32 هفته در گروه دگزامتازون 35 نوزاد ق
ــه 5 نفـر از آنهـا(14/3%) دچـار RDS شـدند و در  داشتند ک
گروه شاهد از 26 نوزاد، در 8 نفرRDS (%30/7) مشاهده شد 

  .(P=0/001)که اختلاف بین 2 گروه معنیدار بود
ــه، در گـروه دگزامتـازون 28      در سن بارداری 36-34 هفت
ــا(10/7%) دچـار RDS شـدند و  نوزاد بودند که 3 نفر از آنه
 RDS (%16/7)در گــروه شــــاهد از 24 نـــوزاد در 4 نفـــر
ـــد کـه ایـن اختـلاف از نظـر آمـاری معنـی دار  مشاهــده شـ
بود(P=0/004). دیسترس تنفســی در نوزادانـی کـه بـه روش 
ــورد از 136 مـورد  زایمان واژینال متولد شده بودند در 18 م
زایمان واژینال(13/2%) دیده شد. در حالی که در گروه متولـد 
شده بــه روش سـزارین از 34 مـورد، 16 مـورد(47%) دچـار 
RDS شـدند کـه اختـلاف آمـاری معنـیداری در ایـن رابطــه 

مشاهده شد(P=0/005) در حالی که متوسط سن بارداری در 
ــه بـه روش زایمـان واژینـال یـا سـزارین  2 گروه نوزادانی ک
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ــد، تفـاوت آمـاری معنـیداری نداشـت(جـدول  متولد شده بودن
شماره 2). 

 
جدول شماره 2- توزیع فراوانی نسبی RDS برحسب دریافت 

دگزامتازون به تفکیک نوع زایمان 
گروه شاهد دریافت دگزامتازون  نوع  

بروز زایمان 
 RDS

عدم 
 RDS

بروز 
 RDS

عدم 
 RDS

 
جمع 

136 (80/4%)41 (57/9%)11 (90/5%)77 (46/6%)7 واژینال 
34 (19/6%)10 (42/1%)8 (9/4%)8 (53/3%)8 سزارین 

170 51 19 85 15 جمع 

 
   از مجموع نوزادان گروه دگزامتازون، 10 مورد(20%) پســر 
ــلاف  و 5 مورد(33/3%) دختر به RDS مبتلا شدند که این اخت
ــروه شـاهد نـیز از 19  معنیدار بوده است(P=0/001) و در گ
مـورد ابتـلا بـه RDS، 13 مـــورد پســر(68/4%) و 6 مــورد 
دختر(31/5%) بودند که در این رابطه نیز اختــلاف معنـیداری 

  .(P=0/001)وجود داشت
 

بحث 
    با وجود آن که چندین سال از تجویز کورتیکواستروییدها 
ــوز  برای بلوغ ریه جنین میگذرد و با توجه به پذیرش آن، هن
سوالات پاسخ داده نشده زیادی در مورد دوز مناسب، شــکل 
دارویی، مــدت زمـان تجویـز و شـیوه رژیـم دارویـی وجـود 
دارد.(9) دگزامتازون و بتامتازون در اغلب مطالعــات بـه طـور 
وســیعی مــورد بررســی قــرار گرفتــهاند و بــه عنــــوان 
 Antenatal کورتیکواسـتروییدهای انتخـابی بـــرای درمــان

پیشنهاد شدهاند.(10)  
ــر      دوز پیشنهادی برای دگزامتازون 6 میلیگرم عضلانی ه
12 سـاعت تـا 4 دوز و دوز پیشـنهادی بـرای بتامتــازون 12 
میلــیگــرم هــــر 24 ســـاعت اســـت.(11و 12) تکـــرار دوره 
ــــس از 7 روز کـــه بـــه آن  کورتیکواستروییــد درمانــی پ
rescue therapy نیز گفتــه میشـود دارای عوارضـی بـرای 

نوزادان بوده و نباید به صورت معمول انجام شود و در حال 
حاضر در مطالعات RCT به کار گرفته میشود.(10-14)  

    براساس مطالعه حاضر، تجویز کورتیکواسترویید به مادر، 
با وجود ناتمام ماندن دوره درمانی و انجام شدن زایمان قبل 
از 24 ساعت از تجویــز کورتیکواسـتروییدها(حداکـثر 2 دوز 
دگزامتازون) میتواند موثر باشد. در مورد این مطلــب کـه در 
ــنین حـاملگی 36-34 هفتـه بـاید  موارد زایمان زودرس در س
ــیر، اختـلاف نظـر وجـود  کورتیکواسترویید تجویز شود یا خ
ــاملگی  دارد و روش معمول توصیه شده تجویز تا هفته 34 ح
ـــط Arnon و همکــاران(15)  اسـت.(12) در مطالعـهای کـه توس
صورت گرفت، زایمانهای 36-34 هفته در مــدت 7 سـال بـه 
صورت گذشــتهنگر مـورد بررسـی قـرار گرفـت(زایمانهـای 
تکقلو و بدون عوارض مادری یا مامایی و واژینال طبیعی) و 
ــیز  رابطه بین مدت اقامت در بیمارستان، عوارض نوزادی و ن
RDS در گروههای سنی 34 و 35 و 36 هفته ارزیابی گردید. 

میزان RDS، شدت RDS، آپنه نوزادی و مدت زمان بسـتری 
نوزاد در هفته 34 بیشتر از هفته 35 و در هفته 35 بیشتر از 
هفته 36 بود(رابطه معنیدار آماری). این محققان چنین نتیجــه 
ــاید بـه  گرفتند که در این سنین عوارض نوزادی بالا بوده و ب
ــهترین  تجویز توکولیتیک و کورتیکواسترویید توجه کرد اما ب
پاسخدهی به کورتیکواسترویید درمانی در مورد RDS، طبق 
برنامه پیشنهاد شده توسط NICHD و NIH و نــیز دسـتور 
تجویز آن به تمام زنان حامله در سنین 34-24 هفته حــاملگی 

میباشد.(10)  
ــه 36،      در مطالعه حاضر نیز در زایمانهای زودرس تا هفت
تجویز دگزامتازون صورت گرفته بود که در این سنین میزان 
ــه آرنـون همخوانـی  RDS کمتر کاهش یافته بود که با مطالع

دارد. در مطالعـه دیگـری کـه توسـط مـدارک(16) و همکـــاران 
صورت گرفت، دگزامتازون هر 6 ساعت 6 میلیگرم و 2 تــا 4 
ــادران بـا زایمـان زودرس  بار(براساس زمان زایمان) برای م
تجویز شده بود که مــیزان RDS را بـه مـیزان قـابل توجـهی 
کاهش داده بود. این محققان چنین نتیجه گرفتند که حداقل 24 
ساعت برای بیماران با زایمان زودرس قبل از هفتــه 34، بـاید 
ــان تجویـز،  گلوکوکورتیکویید تجویز شود که از نظر مدت زم
با مطالعه حاضر همخوانی دارد. ذکر این نکته لازم اســت کـه 
مـیزان کلـی داروی تجویـز شـده در مطالعـه آنهـا بیـــش از 
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مطالعه حاضر بوده است که پیشنهاد میشود مطالعهای برای 
مقایسه 2 مقدار دارو، روی RDS در ایران صورت گــیرد. در 
ــط Fekih و همکـاران(17) انجـام شـد،  مطالعه دیگری که توس
118 زن حامله در ســن حـاملگی 34-26 هفتـه حـاملگی در 2 
ــر 12  گروه قرار گرفتند. در 1 گروه بتامتازون 12 میلیگرم ه
ــز گردیـد و بـه گـروه  ساعت(به طور کلی 24 میلیگرم) تجوی
دیگر کورتیکواسترویید داده نشد که براساس نتایج به دســت 
آمـده مـیزان RDS و شـدت آن و مـرگ نـوزادان در گـــروه 
بتامتازون به طور معنیداری کمتر از گــروه شـاهد بـود امـا 
ــاوتی نداشـت کـه  عوارض مادری مانند عفونت در 2 گروه تف
مطالعه ذکر شده نیز از نظر مدت زمان تجویز دارو با مطالعه 

حاضر همخوانی دارد.  
    در گزارش NIH نیز(8) مصرف کورتیکواستروییدها کمتــر 
از 24 ساعت مفید گزارش شده و در صورت استفاده نکــردن 
آن در همین فاصله زمانی، میزان بروز RDS افزایش خواهــد 
ــه حـاضر  یافت که با مطالعه حاضر همخوانی دارد. در مطالع
RDS در نوزادانی که به روش سزارین متولــد شـده بودنـد، 

بیش از نوزادان متولد شده به روش زایمان واژینال مشــاهده 
شـدو در مطالعـهای کـه توســـط Kurkinan و همکــاران(18) 
صورت گرفت، 103 زن با زایمان زودرس که ســزارین شـده 
بودند با 103 زن با زایمان زودرس که زایمان طبیعــی کـرده 
بودند از نظر میزان بروز RDS در نوزادان مقایسه شدند کـه 
میزان RDS در موارد ســزارین بیشتـر بـود کـه بـا مطالعـه 

حاضر همخوانی دارد.  
    برعکس در مطالعهای که توسط Merowitz(19) و همکاران 
روی اثر زایمان بر میزان RDS صورت گرفت چنین گــزارش 
شد که زایمــان در نـوزادان پرهتـرم مـیزان RDS و نیـاز بـه 
تهویه بعد از تولــد را افزایـش میدهـد بنـابراین بـاید مطالعـه 
وسیعتری بــه صـورت RCT صـورت گـیرد تـا بـهتر بتـوان 
قضاوت کرد که این مطالعه با مطالعه حاضر همخوانی ندارد. 
ـــه بــرای  مطالعـه Mattern و همکـاران(20) نـیز نشـان داد ک
ــا  نـوزادان بـا وزن 2500-1500 گـرم و وضعیـت سـفالیک ب
زایمان واژینال، عوارض و مرگ و میر ناشی از RDS کمتــر 

است که با مطالعه حاضر همخوانی دارد.  

    در مطالعه حاضر در هــر 2 گـروه دگزامتـازون و شـاهد، 
ــده بودنـد. Copper و  نوزادان پسر بیشتر به RDS مبتلا ش
ــه  همکـاران(21) نـیز در زایمانهـای زودرس متوجـه شـدند ک
نـوزادان دخـتر کمتـر بـــه RDS مبتــلا میشــوند. مطالعــه 
Fujita(22) و همکاران نیز تایید کننده این مسئله بــود. مطالعـه 

ــط Khoury(23) و  وسیعی که روی 300/000 هزار نوزاد توس
ــه نـوزادان پسـر بـا وزن  همکاران صورت گرفت نشان داد ک
ــوزادان  کمتر از 2500 گرم(بین 2500-1501 گرم) نسبت به ن
دختر با همین وزن بیشتر به RDS مبتلا میشوند کــه تمـام 
این مطالعات با مطالعه حاضر همخوانی دارد. همچنین مطالعه 
Bhaumik و همکاران(24) روی 619811 تولد زنده نشــان داد 

ــرم زیـادتر از  که با وجود آن که RDS در نوزادان پسر پرهت
دختران پرهترم است، با استفاده از روشهای درمانی جدیدتر 
ــیر نسـبت بـه گذشـته بسـیار  مانند استروییدتراپی، مرگ و م
کـاهش یافتـه اسـت و مطالعـه Koelet(25) و همکـــاران نــیز 
بیانکننده بالاتر بودن مــیزان مـرگ نـوزادان پسـر بـه دنبـال 
RDS نسبت به نوزادان دختر بوده است که با مطالعه حاضر 

همخوانی دارند.  
ــه مطالعـات ذکـر شـده و از آنجـا کـه      با توجه به مجموع
زایمان زودرس شایعترین علت ایجاد عوارض و مرگ و مــیر 
ــد(10و 12)،  نوزادی است و 10-5% تمام تولدها را تشکیل میده
ضرورت تجویز کورتیکواســتروییدها حتـی در مـواردی کـه 
ــمچنیـن  زمان زایمان بسیار نزدیک است، احساس میشود. ه
پیشنهاد میشود مطالعات زیادتری با تعداد بیمــاران بیشتـر 
صورت گیرد تا بهتر بتوان حداقل دوز موثر را تعیین کرد. در 
ــود  مطالعـه حـاضر محدودیتـی از نظـر اجـرای پژوهـش وج

نداشت.    
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The Incidence of Respiratory Distress Syndrome in Preterm Infants Born
During the First 24 Hours of Dexamethasone Administration to

Mothers

                                              I                                         II                                              III
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Abstract
    The objective of the present study was to compare the incidence of RDS in preterm infants born
during the first 24 hours of dexamethasone administration with those whose mothers did not receive
any dexamethasone. A clinical trial study was performed on pregnant women admitted to Shahid
Akbar Abadi Hospital between Sep.1999 and Sep.2000 with preterm labor at 30-36 weeks of
pregnancy. In dexamethasone group, this drug was administered 5 mg every 12 hours intra
muscularly, while control group did not receive dexamethasone. 100 patients who delivered during
the first 24 hours of dexamethasone administration (experimental group) and 70 patients without
dexamethasone administration and delivery within 24 hours of admission (control group) were
selected and RDS in their neonates was compared. Also, the relationship between RDS and the route
of delivery and the sex of neonates was evaluated. Based on the obtained results, in dexa group,
RDS was 15% versus 27.1% in control group which was a statistically significant difference
(P<0.05). In 30-31.6 weeks of pregnancy, there was 18.9% RDS in dexa group versus 35% in
control group (P=0.001). In 32-33.6 weeks of pregnancy, there was 14.3% RDS in dexa group
versus 30.7% in control group (P=0.001) and in 34-36 weeks of pregnancy, there was 10.7% RDS in
dexa group versus 16.7% in control group which in all gestational age was statistically significant
difference (P=0.004). RDS in males was more prevalent than in females (P=0.001) and neonates
who were born by cesarean section suffered from RDS more than vaginally born neonates
(P=0.005). According to this study, it is better to administer corticosteroids in patients who are
believed that their delivery occurs less than 24 hours of drug administration.
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