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پره اکلامپسی



:اکلامپسیبروزپرهمیزان 
حاملگی ها۵٪-۴٪

حاملگی ها شیوع دارد٪۱۰ـ۵٪اختلالات فشار خون در

انواع فشار خون در حاملگی:

سندرم پره اکلامپسی و اکلامپسی

مزمن با هر علتفشارخون

 سندرم پره اکلامپسی اضافه شده به فشار خون مزمن

 هفته  برطرف شود۱۲بعد از زایمان و در کمتر از :فشار خون حاملگی



:فشار خون

Bp=140/90 کوروتوکوف۵فاز دیاستول

 دلتاHTN:حاملگی رخ فشارخوناست ولی افزایش چشمگیر در  140/90کمتر ازفشارخون
رفتن بیمار به سمت  140/90میدهد اهمیت این فشار خون علی رغم پایین بودن از

هست ..... و HELLPاکلامپسی ، 

 و اوریپروتیینحاملگی بدون ۲۰فشار خون بعد از هفته افزایش:حاملگیفشار خون
ظاهر اوریپروتیینتشنج اکلامپسی قبل از ٪۱۰) هفته بعد از زایمان ۱۲بهبودی در کمتر 

(می شود



پره اکلامپسی

Bp>140/90 پروتینوریهفته از حاملگی بعلاوه  ۲۰بعد

 و پروتینوری.البته در برخی از بیماران مبتلا به پره اکلامپسیIUGR  نمیهیچکدام دیده
شود 

پروتینوری:

 استیک و پایدار دیپیک پلاس با

Pro/cr> 0.3

 میلی گرم۳۰۰بالای پروتیینساعته با  ۲۴ادرار



پره اکلامپسی شدید

 پلاکت کمتر از یکصد هزار

یا دو برابر شدن حد پایه۱.۱بالاتر ازکراتینین

 درگیری کبد با افزایشALT  وAST 

IUGR  و شروع خیلی زودرس و درگیری قلبی

 است٪۱۰ساعت بعد از زایمان ۴۸احتمال بروز اکلامپسی  .

 گاستر و اپیدردRUQ و کشیدگی کپسولادمو ایسکمیناشی از نکروز سلول کبدی و
می باشدگلایسون



پره اکلامپسیریسک فاکتور 

(٪۱۱پ وستو سیاه ٪۵سفید )و جوان بودن و نژاد (٪۱۰-۳)پاریتینولی

 سیستینمیهوموهایپرسندرم متابولیک و

 جنین مذکر

 ایدز

 اختلال خواب

 سیگار اثر حفاظتی دارد



اتیولوژی

 کوریونیتماس بار اول با پرزهای

 (مول–قلوییدو )کوریونیمقدار زیاد پرز

 عروی،دیابت ،چاقی ،بیماری کلیوی ،قلبی و التهابیسابقه بیماریهای

 ژنتیک

 و کایسکمیعروقی با اسپاسم عروقی و تراوش پلاسما منجر به عواقب اندوتلیوماسیب
تیک می شودترومبو



اتیولوژی

 غیر طبیعی به عروق رحم ترووفوبلاستلانه گزینی جفت همراه با تهاجم

 نا مناسب بین بافتهای مادری و پدری و جنینی ایمونولوژیکتحمل

 طبیعی التهابیحاملگیسازگاری نا مناسب مادر با تغییرات قلبی عروقی یا

عوامل ژنتیکی



پره اکلامپسی

 بطور کامل بطنهاشایع بوده و ٪۴۵-۴۰دیاستولیعملکداختلال :اختلال عملکرد میوکارد
سال بعد از زایمان می ماند ۴تا گاهاشوند نمیشل 

 تغلیظ خون

 پلاکت پایین

 باعث افزایش :همو لیزLDH  (سیتوزلو رتیکو،اسفروسیتوز)می شود

سه ترومبینانتی، کاهش دایمر،افزایش دی ۸افزایش مصرف فاکتور : تغییرات انعقادی
procو prosو

دکولماننرمال است مگر در صورت بروز : فیبرینوژن



 آندوکرینتغییرات

 رم سبیکربناتافزایش مایع خارج سلولی و کاهش بصورتالکترولیتتغییرات مایع و

کلیه و پرفیوژنکاهش:کلیهGFR  بصورتداریم و اسیب حاد کلیهATN

پورتخونریزی دور مناطق:کبد



HELLP

تعریف دقیقی ندارد 
٪۱۰ادم ریه .٪۵اسیب حاد کلیه .٪۱۰دکولمان .٪۶اکلامپسی:عوادض

دیده می شود در مغز باعث سپسیس.ARDS.کواگولوپاتیکبد ،هماتومو CVA: در نوع وخیم 
موارد اکلامپسی خونریزی مغزی دیده می شود ٪۶۰ایجاد سردرد و علایم بینایی می شود در 

کشنده است ٪۵۰ولی فقط 
جفتی می شود –رحمی پرفیوژناختلال : رحم

است اناتومیکنوروریه در کنار ضایعات ادم:علت اصلی مرگ و میر 



پیشگویی پره اکلامپسی

 هفتگی ۳۲-۲۸درrollover test مثبت باشد

 ۲تانسیونانژیوانفوزیونتست

که ۲و ۱افزایش سرعت جریان شریان رحمی در سه ماهه بصورت:داپلر شریان رحمی کالر
به شرایین مار پیچی است  تروفبلاستناشی از تهاجم  نادرست 



پیشگیری 

 ورزش منظم و استراحت :اصلاح سبک زندگی

 تجویز مکمل غذایی مثل کلسیم

 ضد فشار خون : داروی قلبی عروقی

دی ث،اییویتامینهای :اکسیدانهاانتی ،

 پیریدامولدی .کتانسرین. هپارین،اسپرین:ترومبوزداروی ضد

بالقوه قابلیت جلو گیری از پره اکلامپسی دارد بصورتمتفورمیت

دارندنقیضیاثرات ضد و اسپرینو هپارین

هفته شروع شود باعث کاهش معنی دار خطر پره اکلامپسی و ۱۶اگر  قبل از اسپرینIUGR

می شود 

دوز پایین پیشنهاد شده است بصورتهفته ۲۸-۱۲در گروه پر خطر پره اکلامپسی بین اسپرین



اسپریناندیکاسیون تجویز 

سابقه پره اکلامپسی

 قلوییحاملگی دو

فشار خون مزمن

ODM

 بیماری کلیوی

 ایمیوناختلالات اتو



اهداف درمانی پره اکلامپسی

 ختم حاملگی با حداقل تروما به مادر و کودک

 نوزاد  قابل حیات امدنبدنیا

 برگرداندن سلامت کامل به مادر



اقدامات در بیماران بستری

 معاینه کامل و بررسیSS

 توزین روزانه وزن

 حداقل دو روز یکبارپروتینوریبررسی کمیpro/cr

 ساعت۴کنترل فشار خون هر

ازمایشات:cr, LFT, PLT. URIC ACID , LDH

 بررسی سلامت جنین وAFI



درمان پره اکلامپسی 

 ختم حاملگی به روش زایمان طبیعی است

 ی با به هماهنگبودن،نیاز،احساس اورژانس سرویکسمطلوب بودن نا:سزاریناندیکاسیون
NICU

 هفته است ۳۴هفته در موارد شدید ۳۷موارد خفیف در:حاملگیزمان ختم



از قبلکارانهدرمان محافظه کنترااندیکاسیون
هفته۳۴

 علایم پایدار یا فشار خون شدید

ریه ادم:اکلامپسی.HELLP

 اختلال انعقادی :اختلال چشم گیر عملکرد کلیه

جفت دکولمان

 جنین غیر قابل حیات

جنینی دیسرس



ساعت از ۴۸اندیکاسیون ختم حاملگی بعد از 
دریافت کورتون 

PROM یاPTL

 ۱۰۰۰۰۰پلاکت کمتر از

LFT در حد دو برابر

IUGR

هیدرامنیوساولیگو

 نافیدر داپلر شریان دیاستولمعکوس شدن جریان انتهای

 اختلال عملکرد کلیه



اقدامات لازم در اکلامپسی 

ABC

 تجویز سولفات

 کنترل فشار خون

 دیورتیکپرهیز از

 محدود کردن مایعات

 ختم حاملگی



کنترل تشنج

 سولفات

می دهناسپیراتیودرصورت دوز تکراری افزایش پنومونی ( تک دوز)لورازپامو زولاممیدا



عوارض جنینی سولفات 

 تغییراتNST : کاهشbeat to beat  قلببیسو کاهش تعداد ضربان

شدید حین زایمان منیزیمیهایپرتونی جنین در صورت هایپو

نوزاد در صورت تجویز بلند مدت اوستیوپنی

 لیتر دسیدر اکیوالانمیلی ۷-۴دوز درمانی سولفات

 پتلارفلکساز بین رفتن :۱۰دوز بیشتر از

 فلج تنفسی :۱۲دوز بیشتر از



درمان فشار خون شدید 

دقیقه۲۰میلی گرم به فاصله هر ۱۰میلی گرم تکرار ۱۰میلی گرم تکرار ۵:هیدرالازین

۴۰میلی گرم تکرار ۴۰میلی گرم تکرار ۲۰میلی گرم تکرار ۱۰:بلاکریک و بتا الفا:لابتالول
میلی گرم ۲۲۰میلی گرم به فاصله هر ده دقیقه حداکثر تا ۸۰میلی گرم تکرار 

دقیقه۳۰-۲۰میلی گرم هر ۲۰-۱۰خوراکی نیفیدیپین

سایر داروها :TNG دیپیننیموو پروسایدنیتروو

کاربرد ندارد دیورتیک



مایع درمانی

۶۰-۱۲۵ لاکتاترینگرسی سی از سرم

 کاتتر جریانی : تهاجمیدینامیکپایش همو (flow directed ) ریه و ادمدر صورت بروز
اولیگوری

 و نشاستهپلیمرمحدودیت حجم مایع در صورت نیاز به افزایش حجم پلاسما استفاده از
البومینکنسانتره



ریه ادمعلت 

محتویات  ریه اسپیراسیون

 یرگیافزایش نفوذ پذیری مو

ژنیککاردیوادم



p.pعلایم خونریزی 

 افت چشمگیر فشار خون

اولیگوری



پا برجا بعد از حاملگی فشارخوندرمان 

بتابلاکر

CCB

لازیکس

 بعد از زایمان می شود فشارخونباعث تشدید بروفنتجویز مداوم

 ازمایشگاهیکورتون در درمان علایمHELLP جایی ندارد



عواقب حاملگی بعدی 

 عود ٪۴۰هفته تا ۳۰پره اکلامپسی مخصوصا نوع زودرس کمتر از

دکولمان

Iugr شدید

Ptl

HTN



عواقب طولانی مدت پره اکلامپسی 

 ومبوترو پاتیمیوکاردیو. اسکلروزیس اترو.انفارکتوس .فشار خون مزمن :قلبی عروقی
امبولی

 دیابتی پاتیرتینو. شبکیه دکولمان.سکته مغزی :عصبی عروقی

چاقی . لیپیدمیدیس .سندرم متابولیک .۲دیابت نوع : متابولیک

 پروتینوری.مرولیاختلال گلو :کلیوی

CNS: پاتیرتینو.اختلالات عملکرد شناختی .ضایعات ماده سفید



پایان 




