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بررسی ارتباط بین شدت سندرم زجر تنفسی و تعداد پلاکتها و لکوسیتها در گردش 
خون محیطی نوزادان نارس در 5 روز اول تولد  

 
   

 I دکتر نسترن خسروی*

 II دکتر میترا رادفر  
 
 
 
   

    
 

 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

مقدمه 
 Respiratory distress) سنـدرم دیســـترس تنفســی    

syndrome) یا بیمــاری زجـر تنفسـی، معمـولاً در نـوزادان  

نارس دیده میشود و میزان بروز آن با سن حاملگی نسبت 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
معکوس دارد(1، 2و 3). سندرم دیسترس تنفسی(RDS)، یکـی 
از شایعترین علــل مـرگ و مـیر در نـوزادان نـارس بـوده و 
میزان بروز آن با سن حاملگی و وزن نسبت معکوس دارد.  

چکیده  
اـملگی     سندرم دیسترس تنفسی، یکی از شایعترین علل بستری نوزادان در بیمارستان میباشد که با سن و وزن ح
نسبت معکوس دارد. علت اصلی این بیماری کمبود سورفاکتانت در آلوئولهای ریــه نـوزادان نـارس اسـت کـه سـبب
ــزی ریـه و عفونـت در افزایش کشش سطحی آلوئولها و آتکلتازی میشود. در این نوزادان شیوع نسبتاً بالای خونری
نمونههای آسیبشناسی ممکن اســت ناشـی از آزاد شـدن واسـطههای شـیمیایی از لکوسـیتهای پلیمورفونوکلـئر و
پلاکتها باشد که میتواند سبب کاهش تعداد این سلولها در گردش خون گردد. بنابراین ممکن است رابطهای بین شدت
بیماری زجر تنفسی نوزادان و تعداد لکوسیتهای پلیمورفونوکلئر و پلاکتها در گردش خون این بیماران وجود داشته
باشد. هدف از این مطالعه مقطعی، تعیین ارتباط بین شدت بیماری زجر تنفسی و تعداد پلاکتها و لکوسیتها در گردش
خون محیطی در 5 روز اول تولد بود که بدین منظور، نوزادانی با تشــخیص سـندرم دیسـترس تنفسـی کـه در سـال
1377 در بخش مراقبت ویژه بیمارستان شهید اکبرآبادی بستری شده بودند،  مورد بررسی قرار گرفتنــد. نوزادانـی
که دچار پاره شدن زودرس پردههای جنینی، سپتیسمی و کاهش رشد داخل رحمی بودند، یا دچار بلع مــایع حـاوی
مکونیـوم شـده یـا مـادران آنـها دگزامتـازون دریـافت کـرده بودنـد بـه علـت تـأثیر ایـــن عوامــل روی پلاکتــها و
پلیمورفونوکلئرها، از مطالعه کنار گذاشته شدند. بدین ترتیب 66 نوزاد نارس و بیمار انتخاب شدند که بر حسب نیاز
یا عدم نیاز به دستگاه تنفس مصنوعی به 2 گروه ”شدید“ و ”متوسط یا خفیف“ تقسیم شدند. 29 نوزاد مبتلا بــه نـوع
شدید (43/93%) و 37 نوزاد مبتلا به نوع متوسط یا خفیف بودند(56/06%). میانگین تعداد پلاکتها در 5 روز اول تولــد
در بیماران گروه شدید 108051/7 و در بیماران گــروه متوسـط یـا خفیـف 223527 بـود کـه طبـق آزمـون آمـاری
ــیتهای T=0/7222 و Pvalue<0/00001 اختلاف معنیداری بین 2 گروه وجود داشت میانگین و انحراف معیار لکوس
پلی مورفونوکلئر در 5 روز اول تولد در بیماران مبتلا به نــوع شـدید 2695/21 و 1130/13 و در گـروه متوسـط یـا
Pvalue<0/000001 و T=7/84289 خفیف 5324/59 و 1507/72 گزارش شد که بــر اسـاس نتیجـه آزمـون آمـاری
اختلاف معنیداری بین 2 گروه مورد مطالعه مشاهده گردید. به صورت یک نتیجهگیری کلــی میتـوان گفـت کـه بیـن
ــهای در گـردش خـون ارتبـاط شدت سندرم دیسترس تنفسی در نوزادان و تعداد سلولهای پلی مورفونوکلئر و پلاکت

معکوسی وجود دارد. 
         

کلیدواژهها:   1 – سندرم دیسترس تنفسی   2 – نوزادان نارس زیر 37 هفته    3 – پلاکت   
                       4 – پلیمورفونوکلئر  

ــف I) استادیار بیماریهای کودکان، فوق تخصص نوزادان، بیمارسان شهید اکبرآبادی، خیابان مولوی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران(*مول
مسئول). 

II) استادیار بیماریهای کودکان، فوق تخصص نوزادان، بیمارستان امام حسین، خیابان نظامآباد، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی شــهید بهشـتی، ایـران،
تهران. 
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    این بیماری در 80-60% مواردی که سن بارداری کمتر از 
ــارداری بیـن  28 هفته است و در 15-10% مواردی که سن ب

36-32 هفته است اتفاق میافتد(1و 2).  
ـــابتی، زایمــان      مـیزان بـروز آن در نـوزادان مـادران دی
زودرس (قبل از 37 هفته)، سزارین، چندقلویی، وضــع حمـل 
سریع، نوزادان پسر و سفیدپوست، تاریخچه ابتلای نوزادان 

قبلی و آسفیکسی بیشتر است.  
ــن بیمـاری کمبـود سـورفاکتانت و افزایـش      علت اصلی ای
ــوزادان نـارس میباشـد کـه  کشش سطحی آلوئولهای ریه ن
ــی بـاقی مـانده و افزایـش  موجب اختلال در ظرفیتهای عمل
تمایل ریهها به آتلکتــازی و کـلاپـس مـیگـردد و بـا وجـود 

خونرسانی به آلوئولها هیپوکسی ایجاد میشود.  
ــد شـروع      علائم بالینی بلافاصله یا چند ساعت پس از تول
شـده و شـامل دیسـترس تنفســـی، نالــه کــردن، ســیانوز 

پیشرونده و اسیدوز میباشد.  
ـــدا      صداهـای تنفسـی کـاهش یافتـه و کیفیـت توبـولار پی
میکننـد و در سـمع ریـه رالهـای ظریـف در قـاعده ریــهها 

شنیده میشود.  
    در رادیـوگرافـی، کـاهش هـوای ریـهها و انفیلتراســـیون 
ـــاهده  رتیکولــوگرانــولار و نمــای airbronchogram مش
ــس  میگردد. نشانهها طی 3 روز به بیشترین حد رسیده و پ

از آن بتدریج بهبود مییابند.  
    درمان شامل استفاده از اکسیژن بر حسب شدت بیمـاری 
ــــق  بــا هــود اکســیژن یــا ونتیلاســیون مکــانیکی، تزری
ـــایتی دیگــر  سـورفاکتانت، اصـلاح اسـیدوز و اقدامـات حم

میباشد.  
    مرگ و میر ناشی از این بیماری بیش از 10% موارد است 

که اغلب در اثر خونریزی و عفونت ریه میباشد(1-4).  
    پاسخ التهابی ریهها مهمترین عامل در ایجاد عارضه مهم 
ــن  این بیماری یعنی دیسپلازی برونکوپولمونری میباشد. ای
التهاب توسط افزایش فعالیت لکوسیتهای پلی مورفونوکلئر و 
ماکروفاژهای آلوئولر در بافت بینابینی ریه و راههای هوایی 
کوچک مشخص میشود. لکوسیتهای فعال شــده بـا ترشـح 
رادیکالهای آزاد اکسیژن، متابولیتهای اســید آراشـیدونیک و 

آنزیمهای پروتئولیتیک باعث صدمه و تخریــب ریـه و ایجـاد 
دیسپلازی برونکوپولمونری میشوند(5).  

    پلاکتها در آلوئولهای این نوزادان در پاسخ بــه ترومبیـن، 
ترومبوکسان A4 ترشح میکنند کــه در اثـر فعـالیت مسـیر 
ــان  سیکلواکسیژناژ  ایجاد شده و خیلی سریع به ترومبوکس
ــخص سـبب انقبـاض  B2 تبدیل میشود. این ماده بطور مش

عروقی ریه و تجمع و چسبیدن لکوسیتها به اندوتلیوم ریه و 
در نتیجه اختلال عمل ریهها در نوزادان با سندرم دیسـترس 

تنفسی میگردد(6و 7).  
    در مطالعهای که در سال 1997 در آمریکا در بیمارســتان 
کودکـان Beatrix صـورت گرفـت مشـاهده شـد کـه تعــداد 
پلاکتها و لکوســیتهای پلـی مورفونوکلـئر خـون محیطـی در 
نوزادانـی کـه سـندرم دیسـترس تنفسـی(RDS) شــدیدتری 
داشتند، پایینتر بود و ارتباط معکوسی بیــن شـدت RDS و 
ــه احتمـالاً  تعداد این سلولها در خون محیطی وجود داشت ک
همین مسئله باعث بروز خونریزی و عفونت و مرگ در آنـها 
ـــوپولمونــر  یـا صدمـه بـه ریـه و ایجـاد دیسـپلازی برونک
ــا  میشـود(5و 7). بـه همیـن دلیـل مـا نـیز تصمیـم گرفتیـم ت
مطالعـهای در بیمارسـتان شـهید اکبرآبـادی روی نــوزادان 
نارسی که ســندرم دیسـترس تنفسـی داشـتند انجـام داده و 
ـــدت RDS و تعــداد لکوســیتهای پلــی  ببینیـم آیـا بیـن ش
مورفونوکلئر و پلاکتهای موجود در گــردش خـون محیطـی 

ارتباطی وجود دارد یا خیر. 
 

روش بررسی 
ــندرم      این مطالعه، به صورت مقطعی روی نوزادانی که س
ــی  زجر تنفسی داشتند، صورت گرفت و طی آن تمام نوزادان
که با تشخیص ســندرم زجـر تنفسـی در بخـش مراقبتـهای 
ویژه بیمارستان شهید اکبرآبادی در طی سال 1377 بستری 

شده بودند مورد بررسی قرار گرفتند.  
ــم کلینیکـی شـامل تعـداد      تشخیص سندرم بر اساس علائ
تنفـس، الگـوی تنفــس، گازهـای خـون شـــریانی (ABG) و 
همچنین استفاده از هود اکسیژن و دستگاه تنفس مصنوعــی 

بود.  
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    در این مطالعه 66 نوزاد مبتلا بــه سـندرم زجـر تنفسـی، 
ـــم  بـرای بررسـی انتخـاب شـدند و نـوزادان براسـاس علائ
ــه هـود اکسـیژن یـا دسـتگاه  کلینیکی، آزمایشگاهی و نیاز ب
تنفس مصنوعی به 2 گروه شدید و متوسـط یا خفیف تقسیم 

شدند.  
    نوزادانی که تاکیپنه و دیسترس تنفسی شــدید داشـته و 
ــی داشـتند در گـروه شـدید و  نیاز به دستگاه تنفس مصنوع
نوزادانی که تاکیپنه و دیسترس تنفسی خفیف داشته و نیاز 
به هود اکسیژن داشتند، در گــروه متوسـط یـا خفیـف قـرار 

گرفتند.  
    در هر دو گروه، طی 5 روز اول زندگی آزمایشهای انجام 

شده و تعداد پلاکتها و لکوسیتها ثبت گردید.  
    نوزادانـی کـه دچـار پـاره شـدن زودرس پـرده جنینـــی، 
سپتیسـمی، کـاهش رشــــد داخـــل رحمــی و بلــع مــایع 
ــادران آنـها دگزامتـازون دریـافت  آمنیوتیک شده بودند یا م
کرده بودند، به علت تأثیر این عوامــل روی تعـداد پلاکتـها و 

لکوسیتها کنار گذاشته شدند.  
ــارانی کـه طـی 5 روز اول تولـد بـا رضـایت      همچنین بیم
شخصی والدین مرخص شده یا فوت کرده بودند از مطالعــه 

خارج شدند.  
ــش، 41 بیمـار پسـر و 25 بیمـار      از 66 نمونه مورد پژوه
ــه در پسـران 18 بیمـار مبتـلا بـه نـوع شـدید  دختر بودند ک
ــــا  بیمــاری(44%) و 23 بیمــار مبتــلا بــه نــوع خفیــف ی

متوسط(56%) بودند.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    در دختران بیمار نیز 11 مورد مبتلا به نوع شدید بیماری 
(44%) و 14 مورد به نوع خفیف یــا متوسـط بیمـاری مبتـلا 

بودند(%56).  
    در هر دو گروه تعداد پلاکتها و لکوسیتها در طول 5 روز 
اول بـا روش شـمارش ســـلولی (Cell counter) تــوسط 

دستگاههای اتوماتیک تعیین شد.  
ــبه و در      در هـر مـورد میـانگین و انحـراف معیـار محاس
ــودن ارتبـاط بیـن کـاهش تعـداد پلاکتـها و  مورد معنیدار ب
لکوسیتها با شدت بیماری در هر دو گروه، شاخص آمــاری 

T اندازهگیری گردید.  
 

نتایج 
    از آنجائیکه این سندرم در نوزادان با وزن و سن حاملگی 
ــتر دیـده میشـود، نـوزادان از نظـر وزن بـه 3  پایینتر بیش
گروه وزنی(جدول شماره 1) و بر حسب سن حاملگی نیز بــه 3 

گروه تقسیم شدند(جدول شماره 2).  
ــت،      همان طور که در جدول شماره 1 نشان داده شده اس
ــن 1500-2500  نوزادان به 3 گروه وزنی زیر 1500 گرم، بی
گرم و بیش از 2500 گرم تقسیم شدند وزن حداقل 930 گرم 

و وزن حداکثر 3100 گرم بوده است.  
    شدت بیماری در نوزادان با وزن تولد کمتر، بیشتر بــود. 
ــد پـایینتر در  و رابطه شدت سندرم زجر تنفسی و وزن تول
ـــم  دو گــروه مــورد مطالعــه اختــلاف معنــیداری بــا ه

    .(P=0/0073 و T=2/7677)داشتند
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

جدول شماره 1- توزیع فراوانی وزن نوزادان در 2 گروه مورد مطالعه 
جمع متوسط یا خفیف شدید  

 RDS درصد تعداد درصد تعداد  درصد تعداد شدت
      وزن نوزاد 

100 20 45 9 55 11 کمتر از 1500 گرم 
 1500-2500 16 44/44 20 66/66 36 100

100 10 80 8 20 2 بیشتر از 2500 گرم 
100 66 56/06 37 43/93 29 جمع 

   2044/32  1695/69 میانگین 
   528/22  480/5 انحراف معیار 
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ــر ســن بـه 3 گـروه      طبق جدول شماره 2، نوزادان از نظ
29-26 هفته، 32-30 هفته و 37-34 هفته تقسیم شدند.  

ــش 26 هفتـه و      حداقل سن حاملگی در جامعه مورد پژوه
حداکثر 37 هفته بود و بطــور کلـی در حاملگیهـای بـا سـن 
پایین سندرم زجر تنفسی شدت بیشــتری داشـت و اختـلاف 
ــدت بیمـاری و سـن حـاملگی  معنیداری در مورد ارتباط ش
 T=2/5751)کمتر در هر دو گروه مورد مطالعه مشاهده شــد

  .(P=0/012341 و
ـــر تعـداد پلاکـت      طبـــق جدول شماره 3 نوزادان از نظــ
ــــــه 3 گــــروه 67000-149999،  در 5 روز اول تولــــد ب
ـــدند در  229999-150000 و 230000-310000 تقســیم ش
نوزادان مورد مطالعه حداقـل تعداد پلاکت 67000 و حداکثر 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

310000 بوده است و در موارد شدید بیماری تعداد پلاکتها، 
کاهش بیشتری داشته است و اختلاف معنیداری در 2 گروه 
  .(P<0/00001 و T=11/72222)مورد مطالعه مشاهده شد

    جدول شـماره 4 نـیز تعـداد لکوســـیتها را در 5 روز اول 
زندگی نشان میدهد که نوزادان از نظر لکوسیتها به 3 گروه 
(3600-1400) و (5800-3651) و (8900-5801) تقســـــیم 
شدند. حداقل تعداد لکوســیتها 1400 و حداکـثر 8900 بـوده 

است.  
    در مواردی که شدت بیمــاری زجـر تنفسـی بیشـتر بـود، 
ــون کـاهش بیشـتری داشـته  تعداد لکوسیتهای در گردش خ
است و اختلاف معنیداری در 2 گروه مورد مطالعه مشاهده 

 .(P<0/000001 و T=7/84289)شد
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

جدول شماره 2- توزیع فراوانی سن بارداری در 2 گروه مورد مطالعه 
جمع متوسط یا خفیف شدید  

 RDS درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد شدت

      سن بارداری به هفته 

 26-29 8 80 2 20 10 100
 30-33 13 44/82 16 65/18 29 100

 34-37 8 29/66 19 70/38 27 100

100 66 56/06 37 43/93 29 جمع 

   32/81  31/14 میانگین 

   2/53  2/72 انحراف معیار 

جدول شماره 3- توزیع فراوانی متوسط تعداد پلاکتها در 5 روز اول تولد در 2 گروه مورد مطالعه 
جمع متوسط یا خفیف شدید  

 RDS درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد شدت

      میانگین تعداد پلاکت 

 67000-149999 26 96/30 1 3/70 27 100
 150000-229999 3 13/63 19 86/37 22 100

 230000-310000 0 0 17 100 17 100

100 66 56/06 37 43/93 29 جمع 

   223527  108051/7 میانگین 

   40607/36  385487/5 انحراف معیار 
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ــلا      در مورد پلاکتها میانگین و انحراف معیار در گروه مبت
به زجر تنفسی شدید به ترتیب 108051/7 و 3854/75 و در 
ــر تنفسـی خفیـف یـا متوسـط 223527 و  گروه مبتلا به زج

40607/36 بوده است.  
    آزمـون آمـاری T در دو گـروه مـورد مطالعـه اختـــلاف 
معنیداری را از نظر تعداد پلاکتهای در گردش خــون نشـان 
داد. مقـــدار T 11/7222 و Pvalue<0/000001 محاســــبه 

گردید.  
    در مورد لکوسیتهای پلی مورفونوکلئر میانگین و انحراف 
معیـــار در گـروه مبتــــلا بـه نـوع شدیــــد بیمـــاری بــه 
ــوع  ترتیــــب 2695/21 و 1130/13 و در گـروه مبتـلا بـه ن
ـــوده  متوسـط یـا خفیـــف بیمـاری 5324/59 و 1507/72 ب

است.  
ــه انجـام      آزمون آماری T در مورد دو گروه مورد مطالع
شد که مقدار آن 7/84289 و P-value<0/000001 به دست 
ـــلاف معنــیداری از نظــر تعــداد  آمـد بـه ایـن ترتیـب اخت
لکوسـیتهای پلـی مورفونوکلـئر در 2 گـروه مـورد مطالعـــه 

وجود داشت.  
ــه شـدت      ما در این مطالعه به این نتیجه رسیدیم که هر چ
زجر تنفسی نوزادان بیشــتر باشـد، تعـداد لکوسـیتهای پلـی 
مورفونوکلئر و پلاکتهای در گردش خون آنها در 5 روز اول 

تولد کاهش بیشتری خواهد داشت.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

بحث 
ـــا      سنـدرم دیسـترس تنفسـی در سـال مشـکل 20/000 ت
ــد و حـدود %1  30/000 هزار نوزاد نارس در آمریکا میباش
حاملگیهـا را دچـار عارضـه میکنـــد(7). تقریبــاً 50% ایــن 
نوزادان با سن حاملگی 28-26 هفته متولد میشوند و کمــتر 
ــــده  از 30-20% آنــها در ســن 31-30 هفتــه حــاملگی دی

میشوند(1-4).  
    نبودن سورفاکتانت سبب آتکلتازی پیشرونده در آلوئولها 
ــود و در اثـر اکسیژناسـیون  و اختلال در ونتیلاسیون میش
سـیانوز، اسـیدوز تنفسـی و متـابولیک و افزایـش مقــاومت 
عروق ریه رخ میدهد و شنتهای راست به چپ در سطح ریه 

و قلب ایجاد میگردد.  
ـــاز بــه اکســیژن اســت و در      علائـم کلینیکـی علائـم نی
رادیـــوگرافـــی ریـــه، آتکلتـــــازی، airbronchogram و 
انفیلتراسیون منتشر رتیکولوگرانولر دیده میشــود. مـرگ و 
ــی از ایـن بیمـاری پیشـرونده در اثـر خونریـزی و  میر ناش
عفونت ریه و پاسخ التهابی ریهها مــهمترین عـامل در ایجـاد 
ــاری بنـام دیسـپلازی برونکـوپولمونـر  عارضه مهم این بیم

میباشد(1، 2، 3و 8).  
    ایـن التـهاب توسـط افزایـش فعـالیت لکوســـیتهای پلــی 
ــه  مورفونوکلئر و ماکروفاژهای آلوئولر در بافت بینابینی ری

و راههای هوایی کوچک مشخص میشود.  

جدول شماره 4- توزیع فراوانی متوسط میانگین تعداد PMN در 5 روز اول تولد در 2 گروه مورد مطالعه 
جمع متوسط یا خفیف شدید  

 RDS درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد شدت

 PMN میانگین تعداد      

 1400-3600 25 86/20 4 13/80 29 100
 3601-5800 3 12/50 21 87/50 24 100

 5801-8900 1 7/69 12 92/31 13 100

100 66 56/06 37 43/93 29 جمع 

   5324/59  2695/21 میانگین 

   1507/72  1130/13 انحراف معیار 
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    لکوسیتهای فعــال شـده توسـط ترشـح رادیکالـهای آزاد 
اکســیژن، متابولیتــهای اســید آراشــیدونیک، آنزیمــــهای 
پروتئولیتیک و الاستاز باعث صدمه و تخریب ریــه و ایجـاد 

دیسپلازی برونکوپولمونری میگردند(6و 7).  
    ماکروفـاژهـای فعـال شـده در آلوئولـها، ســـبب ترشــح 
لکوترین B4، کمپلمان C5 و سیتوکین مثل اینترلوکین 1 و 8 
ــس فـاکتور a5(TNF) شـده کـه همـه ایـن  و تومور نکروزی
ــع مـایع در ریـهها و افزایـش خطـر بـروز  عوامل سبب تجم

دیسپلازی برونکوپولمونر میگردند(6، 7و 8).  
    پلاکتها در آلوئولهای این نوزادان در پاسخ بــه ترومبیـن، 
ترومبوکسان A2 ترشح میکنند کــه در اثـر فعـالیت مسـیر 
ــه ترومبوکسـان  سیکلواکسیژناز ایجاد شده و خیلی سریع ب

B2 تبدیل میشود.  

    این ماده بطور مشخص سبب انقباض عروق ریه و تجمع 
و بهم چسبیدن غیر قابل برگشت پلاکتها و تجمع و چسبیدن 
ــهها را  لکوسیتها به اندوتلیوم ریه میگردد و اختلال عمل ری
در نوزادان با سندرم دیسترس تنفسی ایجاد میکند(5و 7).  

ــن سـالهای 1994-1993 در دانشـگاه      در مطالعهای که بی
Groningen آمریکا صورت گرفت، مشاهده شــد کـه تعـداد 

پلاکتها و لکوســیتهای پلـی مورفونوکلـئر خـون محیطـی در 
ــه سـندرم دیسـترس تنفسـی (RDS) شـدیدتری  نوزادانی ک
دارند، پایینتر است و ارتباط معکوسی بین شدت بیمــاری و 

تعداد این سلولها در خون محیطی وجود دارد.  
    احتمالاً همیــن مسـئله بـاعث بـروز خونریـزی، عفونـت و 
ــاد دیسـپلازی برونکـوپولمونـر  مرگ یا صدمه به ریه و ایج
میشود(7). همچنین بر اساس مطالب موجود در کتب مرجـع 
ــهای داخـل  طب نوزادان(4-1) در زمینه شیوع زیاد خونریزی
ــه زجـر تنفسـی و  آلوئولی در پاتولوژی ریه نوزادان مبتلا ب
افزایش میزان عفونت در ریه آنها میتوان چنین نتیجه گرفت 
که کــاهش پلاکتـهای در گـردش خـون بـه علـت جـذب ایـن 
سلولها در ریه نوزادان بیمــار اسـت تـا از ایـن طریـق بـدن 
بتواند شدت بروز خونریزی را کــاهش دهـد. همچنیـن علـت 
ــون نـوزادان، مـهاجرت لکوسـیتهای  کاهش لکوسیتها، در خ
ــه نـوزادان بیمـار وآزاد  پلیمورفونوکلئر گردش خون به ری

ــک  نمون واسطههای التهابی در این مکان است. به صورت ی
نتیجهگیری کلی میتوان گفت که هر چه بیماری زجر تنفسی 
شدیدتر باشد کاهش پلاکتها و لکوسیتهای در گردش خــون 

سطحی بیشتر خواهد بود.  
ــیتها و      در مطالعه ما نیز، در 5 روز اول تولد، تعداد لکوس
ـــا ســندرم  پلاکتـهای گـردش خـون سـطحی در نـوزادان ب
دیسترس تنفسی نوع شدید و متوسط یا خفیف بررسی شــد 
که در نوع شدید بیماری، کاهش این سلولها در گردش خون 

محیطی بیشتر بود.  
ــلاف      با توجه به نتایج حاصل از آزمون T و Pvalue اخت
معنیداری بین دو گروه مورد مطالعه (شدید و نوع خفیف یا 

متوسط) از نظر تعداد لکوسیتها و پلاکتها مشاهده گردید.  
    بدین معنی که هر چه شدت بیماری بیشتر باشــد کـاهش 

این سلولها در گردش خون محیطی بیشتر میباشد.  
    دگزامتازون، به دلیل جلوگیری از مهاجرت لکوســیتها بـه 
محل ضایعه و ایجــاد واسـطههای التـهابی، در پیشـگیری از 
ایجاد زجرتنفسی در نوزادان نارس، نقش چشمگیری دارد. 
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RELATIONSHIP BETWEEN RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME SEVERITY AND
CIRCULATING PLATELETES AND LEUKOCYTES IN THE 5 FIRST DAYS OF LIFE IN

PRETERM INFANTS

                                                                                                    I                                     II
*N. Khosravi, MD        M. Radfar, MD

ABSTRACT
    Respiratory distress syndrome is the most common cause of hospitalization in newborn that is mainly
appears in the preterm infants and had revers ratio with gestational age and weight. The main cause of this
disease is the surfactant dificiency that is lead to increased the alveolar surface tentionand it causes
atelectasis. The cause of extent incidence of pulmonay hemorrage and infection in pathological speciamen
maybe release of chemical mediators from polymorphonucloar leukocytes (PMNS) and platelets and this
can cause decreased of these circulating cells. Thus, there is relationship between severity of respiratory
distress syndrome (RDS) and circulating leucocytes and plateletes. The goal, of this cross-sectional study
was determine of association between severity of RDS and circulation leukocyte and platelets in the first 5
day of life. For this reason, newborn that hospitalized with respiratory distress syndrome in NICU in
akbarabadi hospital in 1998, have been choosen. Newborn with premature rupture of membrane, sepsis,
intrauterine growth retardation, meconium aspiration or neonates that theire mothers who recived
dexamethazone were omitted for effects of this agent on the circulating PMN and platlets. Thus, 66
preterm infants have been choosen and according to need to mechanical ventilation were divided to sever
and mild to moderate groups. 29 infants were in sever group (43.93%) and 37 infants in mild to moderate
group (56.06%). The average of the circulating platelets in first 5 days of life, in sever group was
108051.7 and in mild to moderate group was 223527, that according to statistic test. T=0.7222 and
Pvalue<0.00001 that is revealed meanfull difference between two groups. The average of the leucocytes
(PMNs) in first 5 days of life in sever group was between 2695.21 and 1130.13 and in mild to moderate
group was between 5324.59 and 1507.72. The result of the statestic test was T=7.84289 and
Pvalue<0.000001 that revealed meanful diffence in two groups. There is assosiation between severity of
respiratory distress syndrome in infants and circulatory PMN and platelets.

Key Words:   1) Respiratory distress syndrome    2) Preterm infant(<37W)  

                        3) Platelets    4) Polymorphonuchlear
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Services, Tehran, Iran.
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