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ABSTRACT 

Advances in perinatal care have lowered the threshold of viability to 22 weeks; however, the absence of a 

codified national protocol in Iran has resulted in subjective decision-making, inappropriate allocation of 

limited resources, and futile resuscitation. The fundamental gap in the health system is the lack of a national 

registry and disaggregated data on infants born before 28 weeks. International comparisons reveal striking 

differences; survival rates at 22 and 23 weeks in Japan have been reported at 60% and 80%, respectively, 

whereas rates in China and even across US centers remain highly variable and lower. Decisions should 

therefore be based on the tiered capabilities of each center and on three approaches: active resuscitation, 

palliative care, and shared decision-making. Gestational age alone is insufficient; birth weight, sex, 5-minute 

Apgar score, maternal complications, and particularly antenatal corticosteroid administration should be 

integrated into prognostic models. Antenatal referral to level 3 and 4 centers is of critical importance. 

Finally, establishing a national registry, developing a national clinical guideline, designing a localized risk 

calculator, and tiering centers with defined resuscitation eligibility are recommended . 
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 مقاله سردبیری 

 ی ن یو بال یاخلاق چالش  کی:  رانی هفته در ا ۲۴تا   ۲۲ نارس نوزادان یایاح
 

 * 2  بجد یفاطمه طاهر ،1فاطمه بقال صفا 

 

 چکیده 
مراق پری بتپیشرفت  به  های  را  بقا  مرز  داده   ۲۲ناتال،  کاهش  فقداینبا    ؛تسا   هفته  به  حال،  کشور،  در  مدون  ملی  پروتکل  ان 

ای، تخصیص نامتناسب منابع محدود و احیای بیهوده انجامیده است. خلأ اساسی نظام سلامت، نبود سامانه  های سلیقه گیریتصمیم
ای گونهبه   دهد؛ را نشان می   یریی چشمگهای، تفاوتالمللت. مقایسه بین ه اسهفت  ۲۸زیر    شده نوزادانها و آمار تفکیک ملی ثبت داده 
که این میزان در چین و حتی بین مراکز مختلف  حالیدرصد گزارش شده، در    ۸۰و    ۶۰ترتیب  هفته در ژاپن به   ۲۳و    ۲۲که نرخ بقای  

احیای کامل،    درکسه روی  پایه   و بر   شده هر مرکزیبندنات سطح تنی بر امکاگیری باید مبتر است. لذا تصمیمر و پایین آمریکا بسیار متغیّ
تنهایی ملاک کافی نیست و عواملی نظیر وزن تولد، جنسیت، گیری مشترک استوار باشد. سن حاملگی به قبت تسکینی و تصمیم مرا

  ایمان از ز  ند. ارجاع پیشهی تجمیع شوآگهای پیش ویژه کورتیکواستروئید پیش از تولد باید در مدل، عوارض مادری و به ۵آپگار دقیقه  
ها، تدوین راهنمای بالینی ملی، طراحی ابزار  اندازی سامانه ملی ثبت داده حائز اهمیت حیاتی است. در پایان، راه   ۴و    ۳سطح    زکبه مرا

 گردد.بندی مراکز و تعیین صلاحیت احیا پیشنهاد می بومی محاسبه خطر، و سطح
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 و خوانندگان عزیز هشگران وپژ
نوزادان تکليف بالينی، اخلاقی و سياستی ما در مواجهه با  

آس در  ( بارداري  هفته   ۲۴  تا  ۲۲)   حيات   ٔ  تانهمتولدشده 

 چيست؟  ایران در

حاضر    در و    یداربار  ی ها مراقبت  شرفتیپحال  تولد  از  پس  و 

تجه   نیهمچن و  امکانات  مNICU 1زات یبهبود  نوزادان    یبقارز  ، 

که مطالعات یطوربه آورده است.    نییپا  یطور قابل توجه به نارس را  

  شرفته یمراکز پ   یدر برخ  یدارهفته بار  ۲۲در سن    ءاند بقانشان داده

را    ءبقا  زانیم  2NICHD همثال، شبک  یاست. برا  ریپذجهان امکان

ر د  درصد  ۵۵هفته،    ۲۳در    درصد  ۲۶هفته،    ۲۲در    درصد  ۶  بیبه ترت

 یایاح  نیهفته گزارش کرده است. بنابرا  ۲۵در    درصد  7۲ه و  تهف  ۲۴

گرم   ۴۰۰هفته و وزن تولد    ۲۲  حاملگی  در سن  یبدو تولد از نظر فن

 .(1) بوده است ریپذامکان 

ب در  که  شرایطی  در  حال،  این  ابا  نظام سیاری  سلامت  ز  های 

با راهنماهای  و    (Clinical Guidelines)لینی  پیشرو،  شفاف 

ن گروه از نوزادان تدوین شده است،  اهد برای مدیریت ایونی بر شمبت

ملّ  در پروتکل  ما  اکشور  ندارد.  وجود  زمینه  این  در  مدونی  ین ی 

چارچوب مشخص، سه چالش بنیادین را    عدم وجودسکوت بالینی و  

 ت:زده اسرقم 

بر احساسات های سلیقهگیریتصمیم-1 ناهمگون و مبتنی  ای، 

 ایمان؛ زی اتاق آنی در لحظات بحران

به  -۲ درمانی  محدود  منابع  نامتناسب  با تخصیص  مواردی 

 آگهی بسیار ضعیف؛ پیش

 Medical)ای تهاجمی و بیهوده  انجام یا تداوم اقدامات احی-۳

Futility)  و خانواده ندارد، بلکه رنج    وزادکه نه تنها منفعتی برای ن

 کند. ها تحمیل می ضاعفی به آن م

از   چالشفراتر  ن   نفقداا،  هاین  ثبت یک  مستند  و  جامع  ظام 

)داده ما    (Registryها  سلامت  نظام  اصلی  خلأ  ملی،  سطح  در 

می حاضر  محسوب  حال  در  تفکیکشود.  مرگآمار  و  شده  ومیر 

تکاملی زیر  -پیامدهای  نوزادان  )به هفت  ۲۸رشدی  تا    ۲۲ویژه گروه  ه 

 
1 Neonatal Intensive Care Unit 
2 National Institute of Child Health and Human 

نظام   ۲۴ صورت  به  تحلیل هفته(  و  ثبت  کشوری  سامانه  در  مند 

دقیقی    .شودنمی آمار  نوزادان  لذا  میر  و  در    ۲۴تا    ۲۲از مرگ  هفته 

روز بومی،  ه به بیان دیگر، در غیاب شواهد مستند و ب ایران یافت نشد.  

 د. شوای از ابهام اتخاذ میهالههای بالینی در گیریتصمیم

ها را آشکار سازد؛ تواند عمق تفاوت المللی میبررسی تجارب بین

در   مثال  ببرای  گزارش  رژاپن،  آخرین  نوزادان  اساس  بقای  ها، 

هفته  در  ترتیب    ۲۳و    ۲۲های  متولدشده  به    ۸۰و    ۶۰به  بارداری 

است   رسیده  پزشکان .  (۲)درصد  انجمن  گزارش  طبق  مقابل،    در 

هفته پس از  ۲۴زیر  ۳حیات ادان در آستانهزوچین، نرخ بقای ن اننوزاد

  %   9/۲۳و    %  ۳/1۰ب  هفته به ترتی  ۲۳و    ۲۲احیای کامل در سنین  

بوده که تفاوت بارز با کشورهای پیشگام نظیر آلمان و ژاپن را نشان  

د.  (۳)دهد  می حتی  که  است  توجه  ایالات  جالب  مانند  کشوری  ر 

 ۳7تا    صفراز  مختلف    ن مراکزهفته بی   ۲۲تحده، نرخ بقای نوزادان  م

منعکس تفاوت  این  است؛  متغیر  سیاست درصد  درمانی، کننده  های 

مهم  نگیهفرهای  تفاوت همه  از  برخورداری  و  و  دسترسی  سطح  تر 

 . (۴)مراکز درمانی از تجهیزات و نیروهای مجرب است 

ت اساس،  این  برایصمیمبر  مبتنی    ءاحیا  گیری  امکانات  بر  باید 

و س پای  هر مرکز  هشدبندیطحواقعی  بر  نه  قانون کلی، باشد،  ه یک 

 ای. نگر یا رفتارهای سلیقه یکسان

عل جهانمتون  اصلی    می  رویکرد  مطرح  سه  زمینه  این  در  را 

 کنند: می

در مراکزی   :(Active Resuscitation)  احياي كامل و فعال

 تخصصی ات سطح بالا و فوق با امکان

صر حمایتی  و  تسکينی  :  فمراقبت 

(Palliative/Comfort Care  )  یا منابع  محدودیت  شرایط  در 

 آگهی بسیار وخیم پیش

مشترکتصميم  -Shared Decision)  موردي  گيري 

Making)  :بر پیش والدین  مبتنی  آگاهانه  و مشارکت  آگهی دقیق 

(۵). 

های پیش از تولد بین مشاورهتواند در قالب  مشارکت والدین می

طبتیم   فوق  جنین-مادر   متخصصین  ب  تخصصو  والدین  نوزادان  ا 

 
3 Periviable Extremely Preterm Infants (PEPI) 
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بالقوه و عوارض شدید عصبی تکاملی -شکل گیرد تا خطرات، منافع 

 سازی شود. ای آنان شفاف رازمدت بدر

این   دیگر  کلیدی  که  نکته  نباید است  تنهایی  به  حاملگی  سن 

ماهه نخست های سه افینوگر . سوگیری باشدملاک انحصاری تصمیم

بارداری داشته    تخمین سن خطا در    ند روز حاشیهچنیز ممکن است تا  

ه قبل  تر شدن بارداری در بازی یک روز طولانیباشند؛ حال آنکه حتّ

بقاهفته می   ۲۴  زا تا    ءتواند شانس  افزایش دهد    ۵را  در  .  (۲)درصد 

بین تعدیل راهنماهای  عوامل  متعددی   یکستنوگپرو کننده  المللی، 

کنار در  باید  که  دارد  شوند: سن    وجود  ارزیابی  هنگام    بارداری  وزن 

)وزن   پیشپایینتولد  )پیشتر،  جنسیت  بدتر(،  بهتر  آگهی  آگهی 

دخت نسبت  نوزادان  دقیقه  بر  آپگار  نمره  پسر(،  از    ۵ه  مادر  شرایط  و 

کوری وجود  پرده جمله  زودرس  پارگی    و   1آمنیوتیک  وآمنیونیت، 

ااکلامپره در  کورتیکواسترپسی.  دریافت  میان،  تولد  ین  از  پیش  وئید 

بدون عوارض عمده به شمار   ءبقا  فزایشاترین عامل  مهمتوسط مادر  

نوزادان   یزها شانس بقای سالم درلمتاآنا که درطوریبه  .(۶، ۲) رودمی

در مقایسه  ٪۳9کننده کورتیکواستروئید تا هفته در مادران دریافت ۲۲

  رش شده است  بدون دریافت کورتیکواستروئید گزا  در گروه   ٪ ۵/19با  

هفته در معرض    ۳۴تا    ۲۴مادرانی که در سن حاملگی  برای    .(۸،  7)

زودرس   تسریع  ب  اهکورتیکواستروئیدگیرند  می  قرارزایمان  منظور  ه 

انی  نوزاد ۴۲1ای روی در مطالعه شود.تجویز میفرآیند بلوغ ریه نوزاد 

حاملگ  که سن  جنینی    ۲۳  تا   ۲۲ی  در  روز  شش  و  هفته 

افت کرده بودند نرخ بقا بدون عوارض افزایش و  دری  دکورتیکواستروئی

 .(۳) شیوع فشار خون ریوی کاهش یافت 

نظامد سلامر  پیشرو،  های  متغیرها  ت  این  های  مدلقالب    در، 

تجمیع    (Prognostic Scoring Models)  آگهیدهی پیشنمره

ی به جای تکیه بر یک عامل منفرد، بر  گیری بالینمتصمیتا  شوند  می

زمان تمامی متغیرهای بیولوژیک و فردی نوزاد استوار  برآورد همپایه  

ساختاریافت دقتی  جای  باشد؛  متأسفانه  که  ده  آن  ر خالی 

 . (9)شود های بالینی کشور احساس میگیریتصمیم

تحت تأثیر سطح    آگهی این نوزادان به شدتکه پیش ییآنجااز  

تجهیزات  امکانات پ NICU و  ارجاع  است،  درمانی  از مرکز  یش 

 
1 Premature Rupture of Membranes (PROM) 

سنین   زایمان در  باردار  خطر    ۲۴تا    ۲۲مادران  معرض  در  که  هفته 

سطح  زایمان   مراکز  به  هستند،  از بهره   جهت  ۴یا    ۳زودرس  مندی 

فوقمراقبت شانس  های  افزایش  برای  حیاتی  استراتژی  تخصصی، 

 .تبقای این نوزادان اس

س ضرورت  به  عنایت  این  با  نویسندگان  وضعیت،  این  اماندهی 

مو اولویت نامه  و  مطالبات  عنوان  به  را  زیر  پیشنهاد ارد  اصلی  های 

 نمایند:می

ملی  راه  -1 سامانه  دادهاندازي  نوزادثبت   انهاي 

شدید)  مچورپره  متغیّ،  (نارس  ثبت  منظور  )سن به  پایه  رهای 

دری جنسیت،  وزن،  آبارداری،  مادر،  کورتیکواستروئید  نوع افت  پگار، 

 تا دو سالگی(؛  عصبیتکامل و پیگیری پیامدهای  ءاحیا

بالينی ملی    -۲ دادهتدوین راهنماي  بر  بومی مبتنی  های 

احیای  برای رویکرد  سه  شفاف  تص  تعیین  و کامل،  مشترک  میم 

 بارداری؛  ۲۴و  ۲۳، ۲۲های مراقبت تسکینی برای هفته 

بوم   -3 و  و  یطراحی  خطر  محاسبه  ابزار  سازي 

آگهی )وزن، با لحاظ متغیرهای مؤثر بر پیش  گيريتصميم   فرمول

عوارض  مادر  کورتیکواستروئیدت  دریافجنس،   و  چندقلویی  آپگار،   ،

 مادری(؛ 

يين صلاحيت  تع  مانی وبندي دقيق مراكز درسطح  -۴

و مجهز به  که مداخله فعال صرفاً در مراکز سطح بالا  نحویبه ، ءاحيا

 های زبده انجام گیرد. تیم

گفت   امید برای  آغازی  نامه  این  بین است  ای،  تهرشوگوی 

مبتنیتصمیم سیاست  گیری  و  شواهد  منظور  بر  به  اصولی  گذاری 

ابع سلامت  بهینه من  ها و تخصیصصیانت از حقوق نوزادان، خانواده 

 .در کشور باشد

 

 افعمنتضاد 

عی در گونه تضاد مناف  ه هیچک  نددارمیم  اله اعلاگان مقسندنوی

 پژوهش حاضر وجود ندارد.
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