


اختلالات ھیپرتانسیو در بارداری



اختلالات هیپرتانسیو عارضه دار کننده حاملگی

تانسیون حاملگیهیپر   

یو اکلامپس پره اکلامپسیسندرم  

)ن مزمنبه هیپرتانسیو(اکلامپسی افزوده شده پره   

مزمنهیپرتانسیون   



:تشخیص اختلالات ھیپرتانسیو

فشار خون در حاملگی وقتی است کھ فشار خون 
 90و فشار خون دیاستولی بالای  140سیستولی بالای 

.میلی متر جیوه باشد
این  ھیپرتانسیون دلتا نیاز بھ توجھ دارد چون برخی از
مت زنان میتوانند بھ سمت پره اکلامپسی و برخی بھ س

.  بروند  HELLPاکلامپسی و 



فشارخون بارداري

از  فشارخون سیستولیک مساوي یا بیشتر: 
که  90و یا دیاستول مساوي یا بیشتر از 140

بارداري بروز  20براي اولین بار بعد از هفته 
بدون پروتیئنوري و علائم پره . می کند

هفته پس از 12اکلامپسی است و در عرض 
.زایمان به حد نرمال باز می گردد



پره اکلامپسی

و یا  140فشارخون سیستولیک مساوی یا بیشتر از 
كھ برای اولین بار بعد از 90دیاستول مساوی یا بیشتر از 

)  ساعت 4تایید با فاصلھ (بارداری بروز مي كند  20ھفتھ 
سیستولیک مساوی یا و ھمراه با پروتئینوری یا فشارخون

 90و یا دیاستول مساوی یا بیشتر از  140بیشتر از 
ھمراه با شواھد درگیری چند ارگاني بھ صورت 

م عصبي ترومبوسیتوپني، اختلال عملکرد كلیھ، كبد، سیست
یا ادم ریھ است



Diagnostic Criteria for Pregnancy-Associated Hypertension

Condition Criteria Required
• Gestational hypertension BP  140/90 mmHg after 20 weeks in previously 

normotensive women
• Preeclampsia—Hypertension and:
 Proteinuria 
• ≥300 mg/24h, or
• Protein: creatinine ratio ≥ 0.3 or
• Dipstick 1+ persistent
or
 Thrombocytopenia • Platelets < 100,000/L
 Renal insufficiency • Creatinine  1.1 mg/dL or doubling of baselineb

 Liver involvement
• Serum transaminase levelsc twice normal
 Cerebral symptoms
• Headache, visual disturbances, convulsions
 Pulmonary edema —



عوامل خطرزاي پره اکلامپسی

 مزمن هیپرتانسیون

  چاقی

 اکلامپسی پره قبلی سابقه

اکلامپسی پره خانوادگی سابقه

   بادي یآنت فسفولیپید آنتی سندرم 

جنینی هیدروپس

  پاریتی نولی

  آشکار دیابت

  ترومبوفیلی

  نفروپاتی

  واسکولر کلاژن

  مولار حاملگی

چندقلویی



Selected clinical risk factors for preeclamosia

Risk factor RR

SLE 2.5

Nuliparity 2.1

age35 1.2

Prior stillbirth 2.4

CKD 1.8

ART 1.8

BMI>30 2.8

Multifetal 2.9

Prior Abruption 2.0

Diabetes 3.7

Prior preeclamsia 8.4

CHTN 5.1

APA 2.8





فشارخون مزمن
و یا دیاستول 140فشارخون سیستولیک مساوی یا بیشتر از 

كھ پیش از بارداری وجود داشتھ  90مساوی یا بیشتر از 
ھفتھ پس 12بارداری شروع شده و تا  20یا قبل از ھفتھ 

.از زایمان باقي مي ماند



پره اكلامپسي اضافھ شده بھ فشارخون مزمن

وري و یا تشدید فشار خون یا اضافه شدن پروتئین
بلا سایر علائم پره اکلامپسی به خانمی که ق

فشارخون مزمن داشته است



نحوه گرفتن فشارخون

:نكاتي كھ باید معاینھ شونده رعایت كند

 دقیقھ استراحت کند 5-10قبل از اندازه گیری فشارخون فرد

در یک . پا ھا را بر روی زمین یا یک سطح محکم بگذارد
.  دست ھا و پاھا را روی ھم قرار ندھد. وضعیت آرام بنشیند

ھ بازوی دست فرد باید طوری قرار گیرد كھ تکیھ گاه داشت
. باشد و بھ طور افقي و ھم سطح قلب باشد

30 دخاني  دقیقھ قبل از گرفتن فشارخون كافئین، الکل و مواد
. مصرف نکرده باشد



:ندنكاتي كھ باید معاینھ كننده رعایت ك

 در اولین ملاقات اندازه گیری فشارخون در ھر دو دست
 ممکن است بین دست راست و چپ، اختلافي. انجام شود

میلیمترجیوه وجودداشتھ باشد وباید  10-20حدود 
خون بھ فشارخون بالاتر در نظرگرفتھ شود بھتر است فشار

.صورت نشستھ گرفتھ شود

ردمانومتر باید ھم سطح چشم گیرنده فشارخون قرار گی .
ش از یک فاصلھ معاینھ شونده با گیرنده فشارخون نباید بی

. متر باشد

اب شودبازو بند فشارسنج باید متناسب با بازوی فرد انتخ  .



:ندنكاتي كھ باید معاینھ كننده رعایت ك

و بین د. حداقل دو بار فشارخون با گوشي اندازه گیری شود
ثانیھ 5 -6دقیقھ فاصلھ باشد یا  1- 2اندازه گیری باید حداقل

جام دست فرد را بالا نگھ داشتھ و سپس اندازه گیری بعدی ان
 متوسط دو مقدار بھ عنوان اندازه فشارخون فرد ثبت. شود
.گردد

 4-6اگر حداقل در دو نوبت اندازه گیری فشارخون با فاصلھ 
میلي متر جیوه  30ساعت یا بیشتر، فشارخون سیستولي 

و یا  نسبت بھ فشارخون قبل از بارداری افزایش یافتھ باشد
 میلي متر جیوه یا بیشتر ودیاستول140فشارخون سیستول 

ارخون میلي متر جیوه یا بیشتر باشد نشانھ بالا بودن فش 90
.است



 در صورتي كھ فشار خون در دو نوبت كنترل با
بیشتر یا مساوی ) دقیقھ 15-60(فاصلھ 

باشد، مادر ارزیابي و در صورت لزوم 140/90
.  بستری شود

بستری



مراقبت ھاي اولیھ در پره اکلامپسی

تر و سر درد، اختلال بینایي، درد اپیگاس(بررسي علائم و نشانھ ھای شدت بیماری 1.
)کیلوگرم وبیشتر در ھفتھ1.5افزایش وزن ناگھاني حدود 

اندازه گیری ارتفاع رحم و تعیین سن بارداری2.

)كاھش فعالیت روزانھ(توزین روزانھ و استراحت نسبي 3.

رژیم غذایي پر پروتئین و پر كالری4.

بھ جز نیمھ شب تا (ساعت یک بار  4بررسي فشارخون در وضعیت نشستھ ھر 5.
)صبح در صورتي كھ فشارخون تحت كنترل است6

یا  1+  اندازه گیری پروتئین ادرار در ھنگام پذیرش و در صورتي كھ پروتئینوری. 6.
یا بیشتر است، جمع آوری ادرار  0.3بیشتر است و یا نسبت پروتئین بھ كراتینین

 24درادرار )طبق تعریف(در صورت پروتئینوری. ساعتھ باید انجام شود 24
تینین ساعتھ، نیازی بھ تکرار این آزمایش در ارزیابي ھای بعدی نیست و میزان كرا

.سرم جھت بررسي عملکرد كلیھ كفایت مي كند
خصوصاً پلاكت، كراتینین، آنزیم ھای كبدی، بیلي  CBCاندازه گیری 7.

 تکرار آزمایش بستھ بھ شرایط مادر و شدت فشار خون از ھفتھ ای LDHروبین،
.دو تا سھ بار متفاوت است



ارزیابي سلامت جنین
a (شنیدن روزانھ صدای قلب و كنترل حركات جنین

b(ھر  سونوگرافي اولیھ برای بررسي رشد جنین و سپس
ھفتھ یک بار3

c( بررسي سلامت جنین با بیوفیزیکال پروفایل یا)AFI  و
NST:(فاصلھ انجام تست ھا بستگي بھ سن حاملگي ،

شدت بیماری، شدت اختلال رشد داخل رحمي، حجم مایع 
آمنیوتیک و تغییرات داپلر عروق جنیني دارد



کونتراندیکاسیون ھای درمان محافظھ کارانھ

علایم پایدار یا ھیپرتانسیون شدید1.

اکلامپسی2.

ادم ریوی3.

HELLPسندرم4.

اختلال چشمگیر عملکرد کلیھ5.

کواگولوپاتی6.

دکولمان جفت7.

جنین در مرحلھ قبلاز قابلیت حیات8.

آشفتگی وضع جنین9.



ختم بارداري
ھفتھ است، علائم باید  37در صورتي كھ سن حاملگي كمتر از  -•

بھ طور مرتب بررسي شده و مراقبت ھای اولیھ تا زمان زایمان 
.انجام شود

م ھفتھ و یا بیشتر است، برای خت 37در صورتي كھ سن حاملگي  -•
سولفات منیزیم در فاز فعال زایماني . بارداری اقدام مي شود

.بیماران، بایستي تزریق شود



اداره پره اكلامپسي شدید

 اقدام اصلي در پره اكلامپسي شدید ختم بارداري است و•
مھمترین عامل پیشگیري كننده از مرگ و میر در پره 

)  سیستول و دیاستول(اكلامپسي، كنترل مناسب فشارخون
.است



امكانات و تجھیزات لازم

)ترجیحا اتوماتیک(دستگاه فشارسنج •
كپسول اكسیژن •
ماسک و آمبوبگ •
وسایل انتوباسیون •
دستگاه پالس اكسي متر •
پمپ انفوزیون یا میکر وست •
داروھای ضد تشنج، داروھای ضد فشارخون، گلوكونات  •

كلسیم
•Tongue depressor   
•air way



وضعیت قرارگیري مادر

 مادر را در تخت حفاظ دار بستری كنید تا در
.  صورت تشنج سقوط نکند

مادر بایستي بھ پھلوی چپ بخوابد

 سرمادر بھ منظور جلوگیری از آسپیراسیون
احتمالي بالاتر از سطح  بدن قرار گیرد



اداره پره اكلامپسي شدید 

بستری مادر•

•NPO

 دو رگ مناسب از طریق كاتتر گرفتھ و از یکي از رگھا•
)  یندر صورت نبود رینگر، نرمال سال(سرم رینگر لاكتات
1ML/KG/Hمیلي لیتر در ساعت یا 80بھ میزان حداكثر 

)سی سی در ساعت30حداقل(گذاشتن سوند•

كنترل تشنج و تزریق سولفات منیزیوم•

تزریق داروھاي كاھنده فشارخون•



آزمایشات لازم
ھماتوكریت

 پلاكت

 كراتینین

 آنزیم ھای كبدی )ALT, AST, LDH, Bil(

PT, PTT تست ھای انعقادی

 در صورت شک بھ دكولمان (اندازه گیری فیبرینوژن
)DICو

 قند خون

  ساعتھ با تعیین نسبت  24پروتئین ادرارPR/CR



آزمایش ھا بر اساس شدت 
تا  6بیماری در روز اول ھر 

ودساعت یکبار تکرار ش 12



Initial 24-48h observation:
• Corticosteroids for lung maturation
• Frequent evaluation
• Daily lab evaluation for HELLP syndrome

Ongoing inpatient management:
• Daily maternal assessment
• Serial lab evaluation of renal function & for 

HELLP syndrome
• Daily fetal assessment & evaluation of serial 

growth and amniotic fluid



اداره پره اكلامپسي شدید

در صورت تایید پره اكلامپسي شدید و رسیدن 
ھفتھ کامل 34سن حاملگی بھ 

ختم بارداری



Contraindications of conservative management:

• Persistent symptoms or sever hypertension

• Eclampsia, pulmonary edema and HELLP syndrome

• Significant renal dysfunction, coagulopathy

• Abruption

• Previable fetus

• Fetal compromise



نکتھ
در صورت اختلال در آنزیم ھای كبدی، انعقادی و 
ظر ترومبوسیتوپني، بایستي لام خون محیطي از ن

. تغییرات ھمولیتیک و شیستوسیت چک شود
موید ھمولیز ) سلول ھلمت(مشاھده شیستوسیت 

د میکروآنژیوپاتیک بوده و در وضعیت ھای تھدی
دیده میشوندDIC HELP HUSكننده حیات مثل



سلولھای ھلمت

درصد گلبولھای 0.5در یک لام نرمال میزان آن كمتر از
قرمز

DIC

HELLP

HUS

TTP



داروھاي كاھنده فشارخون

%  25ھدف از كاھش فشارخون رساندن آن بھ
فشار خون اولیھ طي دو ساعت مي باشد 

  130-150ماكزیمم افت فشارخون باید بھ حد
برسد)دیاستولیک(80-100و)سیستولیک(



میلي  160/110دقیقھ یا بیشتر 15در صورتي كھ فشارخون برای 
ھ متر جیوه و یا بیشتر باشد، تجویز دارو بھ ترتیب اولویت زیر توصی

مي شود



 سولفات منیزیم
داروی اصلي در كنترل و پیشگیری از تشنج

گرم در  1میلي لیتر سرم رینگر یا نرمال سالین و با سرعت حداكثر 100گرم آن را در 6تا  4ابتدا
دقیقھ تجویز مي شود و سپس بھ یکي از دوصورت زیر ادامھ 15-20دقیقھ و در طي مدت 

:مي یابد

روست گرم سولفات منیزیم در یک ساعت ترجیحا از طریق پمپ انفوزیون یا میک 2انفوزیون )الف

میلي لیتر در  125باید توجھ داشتھ باشید كھ میزان سرم دریافتي از دو رگ نباید بیشتر از (
)ساعت باشد

.گرم افزایش داد 3در مادر چاق دوز سولفات منیزیوم را مي توان تا  

%   50از محلول ) گرمي در ھر باتوک5دو تزریق (گرم تزریق عضلاني سولفات منیزیم  10)ب
گرم عضلاني عمیق تزریق  5ساعت یکبار  4ھمزمان با تزریق وریدی اولیھ و سپس ھر 

.این دوز اضافھ در مادران چاق مي تواند تکرار شود. شود

.بھ دارو برای كاھش درد ھنگام تزریق موثر است% 2میلي گرم لیدوكایین 1اضافھ كردن 

یق در صورت وجود ترومبوسیتوپني، تزر: تذكر
.عضلاني توصیھ نمي شود





تدابیر مسمومیت با منیزیوم

قطع انفوزیون سولفات منیزیوم

شروع تجویز اکسیژن تکمیلی

اندازه گیري سطح منیزیوم سرم

% )   10گلوکونات کلسیم  cc10( گلوکونات کلسیم  gr1تجویز 

با فشار آهسته وریدي

تکرار تجویز گلوکونات کلسیم در صورت لزوم

ریوي-در صورت بروز ایست تنفسی ، شروع احیاي 



ز داروي جایگزین سولفات منیزیوم در پیشگیري ا
تشنج

.ودانتخاب ھر دارویي بھ جز سولفات منیزیوم بھتر است با مشاوره نورولوژیست انجام ش•

ین فني تویدر صورت عدم دسترسي و یا منع مصرف سولفات منیزیوم، مي توان از •
یق منع مصرف سرم قندی برای رق(میلي گرم در صد میلي لیتر سرم نمکي  1000بھ میزان 

با سرعت (در یک ساعت، بھ صورت انفوزیون با پمپ )كردن دارو
ادامھ داد100mg/iv/6-8hاستفاده وسپس بادوز)20mg/kg-15یا50mg/minحداکثر

.بایستي مراقب اكستراوازیشن احتمالي دارو بود•

)mg/q8h100(میتوان از فني تویین خوراكي در صورت ھوشیاری مادر نیز استفاده کرد •

تزریق عضلاني دارو ممنوع است•
. است... عوارض نادر دارو آریتمي، برادیکاردی، شوک، آتاكسي، ھایپركلسمي و •

یت، بلوک سابقھ ی ازدیاد حساس: برخي از كنتراندیکاسیونھای كاربرد فني توئین عبارتند از•
.قلبي، برادیکاردی سینوسي



اداره اكلامپسي
ھنگام بروز تشنج اقدامات زیر باید انجام شود:
كمک خواستن و اعلام كد احیا
 گذاشتنairwayو در دسترس بودن ساكشن، ماسک و آمبوبگ
ی چپ مراقبت از مادر بھ منظور جلوگیری از صدمات ناشي از تشنج و خوابانیدن مادر بھ پھلو

و در تخت حفاظ دار
اطلاع بھ متخصص بیھوشي در زمان اولین تشنج
 با ماسک دھانی% 90لیتر در ھر دقیقھ با درصد اشباع بالای 8-10تجویز اکسیژن بھ میزان
استفاده از پالس اكسي متر و مانیتور مداوم میزان اشباع اكسیژن
 میلی متر  160/110در صورتی کھ فشارخون بیشتر یا مساوی : اندازه گیری فشارخون مادر

جیوه است درمان دارویی انجام شود 
 م دریافت در صورتی کھ مادر با تشنج مراجعھ کرده و سولفات منیزی: تزریق سولفات منیزیم

نکرده است درمان دارویی با سولفات منیزیم انجام شود 
گرم در  2در صورتی کھ مادر از قبل تحت درمان بوده سولفات منیزیم وریدی بھ میزان       

و )گرمی 2دوز  2بھ صورت (گرم 4بھ آھستگی و در مادران چاق تا % 20ساعت از محلول 
گرم بھ دوز نگھدارنده با رعایت ملاحظات تزریق می شود 2یا با افزودن 



در صورت عدم كنترل تشنج ، مشاوره اورژانس با متخصص بیھوشي و 
:تا زمان مشاوره مي توان از داروھای زیر استفاده كرد. نورولوژی انجام شود

فني توئین•

دیازپام وریدی•

لورازپام•

میدازولام•

سدیم آموباربیتال•



كنترل صدای قلب جنین

 دقیقھ یافتھ ای شایع بھ 3-5بروز برادی كاردی جنین بھ مدت •
.  ھنگام تشنج است

و گاه افت گذرا  variabilityتاكیکاردی جنین و كاھش موقت•
.  ھمراه با بھبود فعالیت تشنجي دیده مي شود

-15الگوی نامطمئن با افت ھای راجعھ و مکرر برای بیش از •
دقیقھ با وجود مداخلات حیاتي برای مادر و جنین، مي  10

تواند موید دكولمان مخفي باشد
 در صورت بروز عدم ھوشیاری، علائم نورولوژیک موضعي،•

مای طولاني تشنج پایدار و یا تکرار شونده، تشنج آتیپیک و یا ك
-CTیا  MRIمدت، انجام مشاوره نورولوژی  Scan  توصیھ

.مي شود



اكلامپسي -ختم بارداري در پره اكلامپسي شدید

اساس درمان در پره اكلامپسي شدید و اكلامپسي، ختم •
و با حداقل  (stable)بارداری پس از تثبیت وضعیت 

 در این مورد با توجھ بھ سن. تروما بھ مادر و جنین است
بارداری، وضعیت مادر، جنین و وضعیت سرویکس 

.تصمیم گیری میشود 

یزان منظور از تثبیت وضعیت یعني كاھش فشارخون بھ م •
دی پایھ و وجود نتایج آزمایش پلاكت، آنزیم ھای كب% 25

.و كراتینین است



:روش ختم بارداری بر اساس شرایط زیر تعیین مي شود
نال در صورت مناسب بودن سرویکس القای زایماني و زایمان واژی) الف

انجام شود
ن استفاده از پروستاگلاندی: در صورت نامناسب بودن سرویکس) ب

ی توصیھ مي شود ختم باردار. برای آمادگي سرویکس بلامانع است
.ساعت انجام شود 24در عرض 

 در موارد اندیکاسیون ھای مامایي یا بدتر شدن وضعیت مادر ختم) ج
.بارداری بھ صورت اورژانس انجام مي شود

در صورت نیاز بھ بي حسي در این بیماران استفاده از روش بي ) د
حسي اپیدورال ایمن تر است

طع تزریق سولفات منیزیوم در حین زایمان نباید ق)ه
شود



مراقبت پس از زایمان

.ساعت اول آن است 48بیشترین احتمال وقوع اكلامپسي پس از زایمان در : نكتھ

در . بار در روز اندازه گیری شود4فشارخون حداقل : كنترل فشارخون) الف
میلي متر جیوه است و مادر قبلا  150/100صورتي كھ فشارخون بالاتر از 

فشارخون مزمن داشتھ است، درمان دارویي مطابق رژیم دارویي قبل از 
ده در صورتي كھ مادر قبلا مبتلا بھ فشارخون مزمن نبو. بارداری ادامھ یابد

انند م(یک كلسیم بلاكر ) مانند لابتالول خوراكي (بلوكر خوراكي  Bاست، یک 
ویز مي و احتمالا یک دیورتیک تیازیدی تج) نیفدیپین خوراكي نھ زیر زباني

لازم است در ھر بار كنترل فشارخون از مادر در مورد سردرد و درد . شود
.اپیگاستر سوال شود

ساعت پس از زایمان ادامھ یابد 24حداقل تا : Intake/Outputكنترل) ب



مراقبت پس از زایمان

 24بایستي تا :تزریق سولفات منیزیوم) ج•
در صورت . ساعت پس از زایمان ادامھ یابد

 بروز تشنج پس از زایمان، تزریق سولفات
ساعت پس از آخرین تشنج  24منیزیم باید تا 

ادامھ یابد

ارزیابي خطر ترمبوآمبولي بر اساس ) د•
پروتکل انجام شود



ساعت باید ادامھ  48در چھ مواردی سولفات تا
یابد؟

اكلامپسي•

 پره اكلامپسي شدید درسھ ماھھ دوم بارداری، •

تداوم علائم پره اكلامپسي شدید•

HELLPسندرم •



مراقبت پس از زایمان

ساعت  48-72میزان پلاكت، ترانس آمیناز و كراتینین در•
ن در صورت طبیعي بود. پس از زایمان اندازه گیری شود

.نتایج نیاز بھ تکرار آزمایش نیست

اگر مادر پس از زایمان دچار ادم حاد ریھ، آنوري، •
 End Organفشارخون مقاوم بھ درمان، تشنج مكرر

Damage وTTP شد، بایستي بھICU  منتقل شود



HELLP

این سندرم شامل ھمولیز، اختلال در آزمایش ھای كبدی و 
ری معیاری ھای آزمایشگاھي ضرو. ترومبوسیتوپني است

:عبارتند ازHELLPجھت تشخیص 

متر شیستوسیت ك(آنمي ھمولیتیک میکروآنژیوپاتیک •
%)1از

ھزار 100پلاكت كمتر از •

•AST  70بیشتر و مساوی

•BIL TOTAL0.2بیشتر ومساوی



شرایط ترخیص مادر و دستورات لازم
HELLP

منیزیوم، در بیمارستان ساعت پس از پایان تزریق سولفات72تا  38مادر باید حداقل 
روز بعد پیگیری شود 3تحت نظر باشد و در صورت داشتن شرایط زیر ترخیص و 

در صورتي كھ فشارخون  )ساعت تا ترخیص 6ھر (پس از كنترل فشارخون •
.میلي متر جیوه بود از داروھای كاھنده فشارخون استفاده شود 150/100بالای

ادر علائم پره اكلامپسي شدید، آنزیم ھای كبدی و كلیوی رو بھ بھبود و حال عمومي م•
خوب باشد

)  روزانھ (روز  10اگر مادر با داروھاي كاھنده فشارخون مرخص شده است باید تا •
.فشارخون كنترل شود

ھفتھ، مادر بھ متخصص  6در صورت تداوم فشارخون بالا و یا پروتئینوري پس از •
داخلي، قلب و یا نفرولوژي ارجاع شود

ایي بھ مادر آموزش داده شود تا در صورت بروز درد قفسھ سینھ، سر درد، اختلال بین•
و درد اپیگاستر بھ پزشك متخصص مراجعھ كند



)کم نمک ،مکملھای کلسیم،مکملھای روغن ماھی(تغذیھ •

)فعالیت فیزیک،ورزشھای کششی(فعالیت•

)دیورتیک،آنتی ھیپرتانسیو(داروھای قلبی عروق•

)C E Dویتامین (آنتی اکسیدانھا•

...)آسپرین ،دی پیریدامول،ھپارین و(داروھای ضد ترومبوز•



اکلام���� 

 تشنجشروع 
ه در زنان مبتلا ب
که  پره اکلامپسی

 در انان نمیتوان
ل تشنج را به عل
اددیگر نسبت د





اکلامپسی





Eclampsia can cause the 
following symptoms

• A severe headache on the front or back of the head, 
followed by an increase in abnormal blood pressure. 
A headache is persistent and does not diminish with 
aspirin or other headache medication.

• Impaired vision. Patients will see flashes of light, 
blurry vision, and sometimes temporary blindness 
can occur.

• Easily agitated and unable to tolerate noises or other 
disturbances.

• Abdominal pain in the upper right.

• Common sign of preeclampsia (high blood pressure, 
swelling of the face or hands, and presence of 
protein in the urine)



The treatment goals of eclampsia are:

• To stop and prevent seizures.

• To prevent and cope with high 
blood pressure.

• As a support to achieve 
stabilization optimally.

To end the pregnancy with minimal 
trauma



اداره اكلامپسي

ھنگام بروز تشنج اقدامات زیر باید انجام شود:

كمک خواستن و اعلام كد احیا



اداره اكلامپسي

 گذاشتنairway و در دسترس بودن ساكشن، ماسک و
آمبوبگ



اداره اكلامپسي

اطلاع بھ متخصص بیھوشي در زمان اولین تشنج



اداره اكلامپسي

 لیتر در ھر دقیقھ 8-10تجویز اکسیژن بھ میزان
با ماسک دھانی% 90با درصد اشباع بالای 

 استفاده از پالس اكسي متر و مانیتور مداوم
میزان اشباع اكسیژن



اداره اكلامپسي

 در صورتی کھ : اندازه گیری فشارخون مادر
میلی متر  160/110فشارخون بیشتر یا مساوی 

جیوه است درمان دارویی انجام شود 



اداره اكلامپسي



 سولفات منیزیم
داروی اصلي در كنترل و پیشگیری از تشنج

گرم در  1میلي لیتر سرم رینگر یا نرمال سالین و با سرعت حداكثر 100گرم آن را در 6تا  4ابتدا
دقیقھ تجویز مي شود و سپس بھ یکي از دوصورت زیر ادامھ 15-20دقیقھ و در طي مدت 

:مي یابد

روست گرم سولفات منیزیم در یک ساعت ترجیحا از طریق پمپ انفوزیون یا میک 2انفوزیون )الف

میلي لیتر در  125باید توجھ داشتھ باشید كھ میزان سرم دریافتي از دو رگ نباید بیشتر از (
)ساعت باشد

.گرم افزایش داد 3در مادر چاق دوز سولفات منیزیوم را مي توان تا  

%   50از محلول ) گرمي در ھر باتوک5دو تزریق (گرم تزریق عضلاني سولفات منیزیم  10)ب
گرم عضلاني عمیق تزریق  5ساعت یکبار  4ھمزمان با تزریق وریدی اولیھ و سپس ھر 

.این دوز اضافھ در مادران چاق مي تواند تکرار شود. شود

یق در صورت وجود ترومبوسیتوپني، تزر: تذكر
.عضلاني توصیھ نمي شود



در صورت بروز عدم ھوشیاری، علائم نورولوژیک •
ج موضعي، تشنج پایدار و یا تکرار شونده، تشن

آتیپیک و یا كمای طولاني مدت، انجام مشاوره 
-CTیا  MRIنورولوژی  Scan توصیھ مي شود.



ختم بارداري دراکلامپسی 

ت اساس درمان در اكلام����، ختم بارداری �س از تث�يت وضعي•

(stable) در این مورد . و با حداقل تروما بھ مادر و جن�ن است
کس با توجھ بھ سن بارداری، وضعيت مادر، جن�ن و وضعيت سرو�

.تصميم گ��ی م�شود 

پایھ % 25منظور از تث�يت وضعيت �ع�� �ا�ش فشارخون بھ م��ان  •
.ستو وجود نتایج آزما�ش پلاكت، آنز�م �ای كبدی و كرات�ن�ن ا



:روش ختم بارداری بر اساس شرایط زیر تعیین مي شود
نال در صورت مناسب بودن سرویکس القای زایماني و زایمان واژی) الف

انجام شود
ن استفاده از پروستاگلاندی: در صورت نامناسب بودن سرویکس) ب

ی توصیھ مي شود ختم باردار. برای آمادگي سرویکس بلامانع است
.ساعت انجام شود 24در عرض 

 در موارد اندیکاسیون ھای مامایي یا بدتر شدن وضعیت مادر ختم) ج
.بارداری بھ صورت اورژانس انجام مي شود

در صورت نیاز بھ بي حسي در این بیماران استفاده از روش بي ) د
حسي اپیدورال ایمن تر است

طع تزریق سولفات منیزیوم در حین زایمان نباید ق)ه
شود



مراقبت پس از زایمان

ارزیابي خطر ) د
 ترمبوآمبولي بر اساس

پروتکل انجام شود



ICUانتقال بھ
ادم حاد ریھ

آنوری

فشارخون مقاوم بھ درمان

تشنج مکرر

End organ damage

TTP



د بطن فضای بین بافتی و آئورتھا می یابد کھ نشان دھنده آسیب شدید عملکر-در ریھ ھابطورغیرعادی مایع تجمع : ادم حاد ریھ•
ھ چپ بوده وزمانی ایجاد میشود کھ خون ورودی از بطن راست بھ ریھ بیش ازخونی است کھ بطن چپ می تواند بپذیرد وتخلی

.نماید

عدم تعادل مختصر بین جریان ورودی خون از سمت راست قلب و جریان خروجی خون از سمت چپ قلب ممکن است پیامدھای •
ساعت حجم  ٣وخیمی بدنبال داشتھ باشد، بعنوان مثال اگر بطن راست فقط یک قطره خون بیش از بطن چپ پمپاژ کند در مدت 

.  یابدمی افزایش ۵٠٠mlخون ریھ 

شار ف اگر.ریوی میشوددر وریدھا و مویرگھای فشار و چپافزایش فشار در دھلیز سبب -در نارسایی قلب برون ده قلبی کاھش •
سپس بھ  از فشار داخل عروقی بیشتر شود مایع سرم از عروق بھ داخل فضای بین بافتی و) ھیدروستاتیکفشار (مویرگی ریوی 

:ایجاد علائموارد شده و ادم ریھ آلوئولھاو برونشھا 

مایع  درازکش سببافزایش بازگشت وریدی خون بھ قلب و جذبوضعیت وو چند ساعت بعد از دراز کشیدن ایجاد درشب حملھ ادم •
.ادم از پاھا میشود

تنگی نفس (پیشرفت ادم ریھ، بیمار دچار تنگی نفس شدید، ارتوپنھ با بوده وابتدا بصورت بیقراری ، ترس و اضطراب در علائم •
حاوی رگھ  ، رنگ پریدگی، تاکیکاردی، تاکی پنھ، تعریق، سرفھ ھمراه با مقادیر زیادی خلط کف آلود و)بجزنشستھدر ھر وضعیت 

.  میشودبا سیانوز خس خس و تنفس سریع ھمراه گاھی ھای خونی، کوتاھی نفس شدید، 

با نارسایی ھمراه ومیباشد2PaCO  و2PaOکاھشنشان دھنده ABG (شریانیگیری گاز خون اندازه :آزمایشگاھیھای داده •
CXRدر  ریھمنتشر کدورت -پیشرونده وزاسیدیھیپرکاپنھ ھمراه با  ،2CO  افزایش(تنفسی پیشرونده 

یات، سال، استرس، حملھ قلبی اخیر، فشارخون بالا یا ھر نوع بیماری قلبی، چاقی، استعمال دخان  ۶٠  بالایسن :کنندهتشدید عوامل •
زیادکار  و خستگی

ی و استعمال دخانیات، حفظ وزن در حد مطلوب، استراحت کافی وایجاد آرامش جسمترک ، چربیرژیم کم نمک و کم : رژیم غذایی •
  -د قلبیکاھش بازگشت وریدی و بھبود عملکرگردش، روانی، بھبود تبادلات گازی برای تشخیص ھیپوکسمی،کاھش حجم خون در 

تجویز داروھای مربوطھ میباشد با عروقی



شرایط ترخیص مادر و دستورات لازم

ساعت پس از پایان تزریق 72تا  48مادر باید حداقل 
 منیزیوم، در بیمارستان تحت نظر باشد وسولفات

روز بعد  3در صورت داشتن شرایط زیر ترخیص و 
پیگیری شود



شرایط ترخیص مادر و دستورات لازم

در  )ساعت تا ترخیص 6ھر (پس از كنترل فشارخون •
میلي متر جیوه  150/100صورتي كھ فشارخون بالای

.بود از داروھای كاھنده فشارخون استفاده شود



شرایط ترخیص مادر و دستورات لازم

و علائم پره اكلامپسي شدید، آنزیم ھای كبدی و كلیوی ر•
بھ بھبود و حال عمومي مادر خوب باشد

اگر مادر با داروھاي كاھنده فشارخون مرخص شده است •
.فشارخون كنترل شود) روزانھ (روز  10باید تا 



شرایط ترخیص مادر و دستورات لازم

 6از  در صورت تداوم فشارخون بالا و یا پروتئینوري پس•
ھفتھ، مادر بھ متخصص داخلي، قلب و یا نفرولوژي 

ارجاع شود



شرایط ترخیص مادر و دستورات لازم

بھ مادر آموزش داده شود تا در صورت بروز درد قفسھ •
زشك سینھ، سر درد، اختلال بینایي و درد اپیگاستر بھ پ

متخصص مراجعھ كند



HELLPسندرم



Hellp



HELLP

این سندرم شامل ھمولیز، اختلال در آزمایش ھای كبدی و 
ری معیاری ھای آزمایشگاھي ضرو. ترومبوسیتوپني است

:عبارتند ازHELLPجھت تشخیص 

متر شیستوسیت ك(آنمي ھمولیتیک میکروآنژیوپاتیک •
%)1از

ھزار 100پلاكت كمتر از •

•AST  70بیشتر و مساوی

•BIL TOTAL0.2بیشتر ومساوی



HELLPسندرم
میتواند بھ دنبال پره اکلامپسی باشد•

 موارد بدون افزایش فشارخون وپروتئینوری20-15%•
است



تظاھرات کلینیکی

ه بی با شکایت هاي مبهم بصورت سابق
و کسالت عمومی از چند روز قبل حالی

% ) 67(درد اپیگاستر 

، % ) 30( یا استفراغ تهوع

شکایتهاي سندرم ویروسی



برای درمان باید تمامی موارد مربوط بھ •
 پره اکلامپسی شدید واکلامپسی رعایت

شود

و  مدیریت این بیماری در بیمارستان مجھز•
با مشاوره متخصصین خون، گوارش 

ونفرولوژی باید انجام شود

HELLPسندرم







HELLPختم بارداری در

معمولا تصمیم گیری برای زمان زایمان سریعتر است•

:ختم سریع در موارد زیر•

ادم ریھ  

نارسایی کلیھ  

  DIC    

تست غیر مطمئن جنین  

ھفتھ34بارداری بالای   



HELLPختم بارداری در

20000انفوزیون پلاکت در زایمان طبیعی زیر•

ھزار40-50انفوزیون پلاکت در سزارین بھ بالای •

مشاوره بیھوشی قبل از ختم بارداری•

ساعت پس از زایمان 48سولفات منیزیم تا•

ساعت 72درصورت عدم رفع علائم آزمایشگاھی تا •
توجھ کردHUS TTPباید بھ سایر اختلالات ازجملھ



Future pregnancies:
• Even in subsequence nonhypertensive

pregnancy women who have had preterm 
preeclampsia, are at higher risk for preterm birth 
and FGR neonates.

• The earlier preeclampsia diagnosed during the 
index pregnancy, the greater the likelihood of 
recurrence

• Nulipare, preeclampsia, before 30 weeks, L for 
recurrence is 40%

• Higher GA, L is 23%
• HELLP: 5-26%



Long term morbidity and 
morbidity:
Cardiovascula

chronic hypertension
IHD
Atherosclerosis
coronary artery 

calcification
Cardiomyopathy
Thromboembolism

Neurovascular
Stroke
Reinal detachment
Diabetic Retinopathy

Metabolic
TYPE 2 DIABETES
Metabolic Syndrome
Dyslipidemia
obesity

Renal 
glomerular 

dysfunction
proteinuria

CNS
lesions
cognitive dysfunction
retinpathy



ازتوجھ شما 

م�شکرم
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