
 

 

 راهنماي طبا بت باليني فشارخون دربارداري 

 بيمارستان مادر و کودک شوشتری

 
  

١٣٩٨آبان   



   

١ 
 

  

  

  

  

  

  



  

  گرد آوری کنندگان:

 س بيمارستان مادر كودك شوشتري)رئي-محمد آفريد(پزشك عمومي دكتر 

 مديرگروه زنان بيمارستان مادركودك شوشتري) -دكتر مريم زارع خفري(متخصص زنان زايمان 

  متخصص زنان زايماندكتر معصومه شيباني 

 )و كودك  مدير خدمات پرستاري و مامائي بيمارستان مادر-كارشناس ارشد ماماييسهيلا رفيعي

 )شوشتري 

 كودك شوشتري)سوپروايزر آموزشي بيمارستان مادر و-شهره ايزدپرست(كارشناس مامايي 

 

 منابع : 

  )1396راهنماي كشوري ارائه خدمات مامائي و زايمان (بازنگري سوم -

  

  

  

  



   

٣ 
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  اختلال فشارخون در بارداري   

   تعاريف: 

 :فشارخون بارداري   
كه براي  90و يا دياستول مساوي يا بيشتر از  140فشارخون سيستوليك مساوي يا بيشتر از 

بدون پروتئينوري و علائم پره اكلامپسي است و در  بارداري بروز مي كند. 20اولين باربعد از هفته 
 مي گردد.  حد نرمال برهفته پس از زايمان به  12عرض 

 

  : پره اكلامپسي 

كه براي اولين  90و يا دياستول مساوي يا بيشتر از  140فشارخون سيتوليك مساوي يا بيشتر از 
ساعت) و همراه با پروتئينوري يا فشار  4بارداري بروز مي كند ( تائيد با فاصله  20بار بعد از هفته 

همراه با 90يا دياستول مساوي يا بيشتر از و  140خون سيتوليك مساوي يا بيشتر از 
شواهددرگيري چند ارگاني بصورت ترومبوسيتوپني ، اختلال عملكرد كليه ، كبد ، سيستم 

  عصبي يا ادم ريه است.
  سندرومHELLP: .سندرومي كه شامل هموليز، افزايش آنزيم كبدي و ترومبوسيتوپني است 

 :تشخيص پره اكلامپسي و يا شدت آن نيست. پروتئين به عنوان يافته اساسي در  پروتئينوري

ساعته يا نسبت پروتئين به كراتينين ادرار  24ميلي گرم و يا بيشتر در ادرار  300به ميزان 

  +) در نمونه ادرار تصادفي است.1يا پروتئينوري( 3/0مساوي يا بيشتر از 

.مپسي شديد نيستساعت ملاك پره اكلا 24گرم در ادرار  5پروتئينوري بيش از نكته:   

ميلي متر جيوه است ، فشار سيتول  90فشار دياستولي بيشتر و يا مساوي   در پره اكلامپسي غير شديد:

د ميلي متر جيوه پروتئينوري ممكن است وجود نداشته باشد يا وجو 160و كمتر از  140بيشتر و مساوي 

هوع و ل بينايي ، درد شديد اپي گاستر، تداشته باشد ، سردرد شديد و مقاوم ، اختلال هوشياري ، اختلا
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متر از صد تنگي نفس ، كراتينين غيرطبيعي و كاهش پلاكت ك ادم ريوي ، استفراغ، اوليگوري، تشنج ،

.مختصر مي باشد افزايش ترانس آمنياز سرمهزار ميلي ليتر وجود ندارد.   

 اداره پره اكلامپسي غير شديد 

بر اساس  اكلامپسي غير شديد، مادر بستري و تصميم گيري در صورت تشخيص باليني يا شك به پره

 سن بارداري انجام مي شود.

 مراقبت هاي اوليه:

ناگهاني  .بررسي علائم و نشانه هاي شدت بيماري (سردرد، اختلال بينايي، درد اپيگاستر و افزايش وزن1

كيلوگرم و بيشتر در هفته) 5/1حدود   

سن بارداري.اندازه گيري ارتفاع رحم و تعيين 2  

.توزين روزانه و استراحت نسبي ( كاهش فعاليت روزانه)3  

.رژيم غذايي پر پروتئين و پركالري4  

صبح در صورتي كه  6ساعت يك بار ( به جز نيمه شب تا  4.بررسي فشارخون در وضعيت نشسته هر 5

 فشار خون تحت كنترل است)

يا بيشتر است و يا  1رتي كه پره اكلامپسي +.اندازه گيري پروتئين ادرار در هنگام پذيرش و در صو6

ساعته بايد انجام شود. در صورت  24يا بيشتر است، جمع آوري ادرار  3/0نسبت پروتئين به كراتينين 

 ساعته، نيازي به تكرار اين آزمايش در ارزيابي هاي بعدي نيست 24پروتئينوري ( طبق تعريف) در ادرار 

عملكرد كليه كفايت مي كند. و ميزان كراتينين سرم جهت بررسي  
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.اندازه گيري 7 CBC خصوصاً پلاكت، كراتينين، آنزيم هاي كبدي، بيلي روبين،   LDH تكرار آزمايش بسته  

 به شرايط مادر و شدت فشارخون از هفته اي دو تا سه بار متفاوت است.

.ارزيابي سلامت جنين8  

aشنيدن روزانه صداي قلب و كنترل حركات جنين (  

b ( هفته يك بار 3سونوگرافي اوليه براي بررسي رشد جنين و سپس هر  

c) بررسي سلامت جنين با بيوفيزيكال پروفايل يا (AFI  وNST فاصله انجام تست ها بستگي به سن :(

حاملگي، شدت بيماري، شدت اختلال رشد داخل رحمي، حجم مايع آمنيوتيك و تغييرات داپلر عروق 

  جنيني دارد.

بارداري:ختم   

 هفته است، علائم بايد به طور مرتب بررسي شده و مراقبت هاي 37در صورتي كه سن حاملگي كمتر از -

 اوليه تا زمان زايمان انجام شود.

هفته و يا بيشتر است، براي ختم بارداري اقدام مي شود. سولفات  37در صورتي كه سن حاملگي -

تي تزريق شود.منيزيم در فاز فعال زايماني بيماران، بايس  

ميلي متر جيوه است ، فشار سيتول  110فشار دياستولي بيشتر و يا مساوي   : پره اكلامپسي شديد 

اشد ، ميلي متر جيوه پروتئينوري ممكن است وجود نداشته باشد يا وجود داشته ب 160بيشتر و مساوي 

، اغسردرد شديد و مقاوم ، اختلال هوشياري ، اختلال بينايي ، درد شديد اپي گاستر، تهوع و استفر

رم از اكلامپسي غير شديد اين علائم وجود ندارد ، كراتينين س وجود دارد در حاليكه در پره اوليگوري 

برابر نسبت به سطح پايه است.  2ميلي گرم در دسي ليتر بيشتر يا  1/1  
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ميلي ليتر وجود دارد ، افزايش ترانس آمنياز سرم  100000ترومبوسيتوپني يعني كاهش پلاكت ها كمتر از 

دارد.بر است و ادم ريوي ، تنگي نفس وجود برا 2بيش از   

  بروز تشنج در خانم پره اكلامپتيك ، اكلامپسي ناميده مي شود.

  :اداره پره اكلامپسي شديد

گ و مير اقدام اصلي در پره اكلامپسي شديد ختم بارداري است و مهم ترين عامل پيشگيري كننده از مر

(سيستول و دياستول) است.در پره اكلامپسي ، كنترل مناسب فشارخون   

امكانات و تجهيزات لازم: دستگاه فشارسنج (ترجيحاً اتوماتيك)، كپسول اكسيژن، ماسك و  -

آمبوبگ، وسايل انتوباسيون، دستگاه پالس اكسي متر، پمپ انفوزيون يا ميكروست، داروهاي ضد 

بايد بر  Tongue depressorو   air wayتشنج، داروهاي ضد فشارخون، گلوكونات كلسيم، 

 بالين مادر آماده باشد.

وضعيت قرارگيري مادر: مادر را در تخت حفاظ دار بستري كنيد تا در صورت تشنج سقوط نكند.  -

مادر بايستي به پهلوي چپ خوابيده و سر او را به منظور جلوگيري از آسپيراسيون احتمالي بالاتر 

 از سطح بدن قرار گيرد.

.بستري مادر 1      

ن رگ، تزريق سرم و گذاشتن سوئد: مادر را . گرفت2     NPO نگه داريد. دو رگ منسب از طريق كاتتر  

 80كثر گرفته و يكي از رگ ها سرم رينگر لاكتات ( در صورت نبود رينگر، نرمال سالين) به ميزان حدا

1ml/kg/hميلي ليتر در ساعت يا  د. داري تجويز كنيد و رگ ديگر را براي شرايط اضطراري مادر باز نگه 
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رض سوئد ادراري را ثابت كرده و ميزان دريافت و دفع مايعات را كنترل و ثبت كنيد. اين مادران در مع

30ml/hخطر ادم ريوي هستند. حداقل ميزان دفع ادرار بايستي در حد  حفظ شود.   

.كنترل تشنج و تزريق سولفات منيزيوم ( طبق راهنما)3  

طبق راهنما). تزريق داروهاي كاهنده فشارخون ( 4  

)، تست Bili ،LDH،AST،ALT. انجام آزمايشات لازم: هماتوكريت، پلاكت، كراتينين، آنزيم هاي كبدي( 5

)، قند خون و DIC) و اندازه گيري فيبرينوژن ( در صورت شك به دكلمان و  PTT،PTهاي انعقادي (

تا  6بيماري در روز اول هر  . آزمايش ها بر اساس شدتpr/crساعته با تعيين نسبت  24پروتئين ادرار 

  ساعت يكبار تكرار شود. 12

ن ميزان .ختم بارداري در صورت تاييد پره اكلامپسي شديد و مشاوره با متخصص بيهوشي جهت تعيي6

 خطر بيهوشي  در سزارين

 نكته:

ز نظر در صورت اختلال در آنزيم هاي كبدي، انعقادي و ترومبوسيتوپني، بايستي لام خون محيطي ا-

ز ميكرو تغييرات هموليتيك و شيستوسيت چك شود. مشاهده شيستوسيت (سلول هلمت) مويد همولي

 DICآنژيوپاتيك بوده و در وضعيت هاي تهديد كننده حيات مثل  %) ،1 < (HELLP  ،HUS   ، )  %5 -2  (

TTP درصد گلبول هاي قرمز را تشكيل مي  5/0ديده مي شود. در يك لام نرمال ميزان آن كمتر از  

 دهد.

 داروهاي كاهنده فشارخون:
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فشارخون اوليه طي دو ساعت مي باشد و ماكزيمم افت  %25هدف از كاهش فشارخون رساندن آن به 

ميلي متر جيوه در فشار  80- 100ليك و ميلي متر جيوه در فشار سيستو 130-150فشار خون بايد به حد 

 دياستوليك برسد.

 شامل لابتالول ، هيدرالازين و نيفديپين است.

ه ميلي متر جيوه و يا بيشتر باشد، تجويز دارو ب 110/160دقيقه يا بيشتر  15در صورتي كه فشارخون براي 
 ترتيب اولويت زير توصيه مي شود:

 

 توضيحات دوزدارو
لابتالول 

20ويال  ml 
/100mg

IV/mg در عرض دو دقيقه تزريق و در عدم  20- 10 
دقيقه  10- 20پاسخ مناسب فشارخون در عرض هر 

 80و  40و 20، دوزهاي افزايش يابنده به صورت 
300تا حداكثر  80و mg تزريق مي شود.   

احتمال بروز براديكاري و تب-  
منع مصرف در آسم و - CHF 

هيدرالازين 
 mlويال 

/20 mg

IV/mg در عرض دو دقيقه تزريق و در عدم  5 
 10تا  5دقيقه، 20پاسخ مناسب فشارخون در عرض

 30ميلي گرم هيدرالازين تا حداكثر دوز توتال 
 ميلي گرم در هر سيكل درماني تزريق مي شود.

ا ميلي ليتر آب مقطر رقيق شود ت 30( يك ويال با 
ميلي گرم دارو باشد. در شكل  5در هر ميلي ليتر 

ميلي ليتر آب مقطر رقيق شود) 4دارو ،با  پودري  

احتمال بروز هيپوتانسيون، -
سردرد و تاكيكاردي مادر و 

 ديسترس جنيني

نيفديپين
10mg 

خوراكي 

10mg  30خوراكي به فرم آهسته رهش و تكرار هر  
10دقيقه با دوز  mg در صورت لزوم تا دو دوز،  

mgسپس  ساعت 6خوراكي هر  20-10   

به صورت زير  منع مصرف دارو-
 زباني 

منع مصرف در بيماري كرونر -
 مادر

در صورت مصرف همزمان با -
ادي سولفات منيزيم، به دليل بر

ب كاردي قلب جنين، مانيتور قل
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 جنين انجام شود.
احتمال سردرد و تاكيكاردي  -  

 

 

ه مي شود.: در صورت عدم پاسخ با دوز حداكثر يا عارضه با هر يك از داروي بعدي استفاد1نكته   

جام : در صورت عدم كنترل مناسب فشارخون، مشاوره با متخصص داخلي يا قلب يا نفرولوژي ان 2نكته 
 شود.

ه : ديورتيك ها( فوروسمايد و داروهاي مشابه) به عنوان درمان و داروي كاهنده فشارخون استفاد3نكته 
 نمي شوند مگر اينكه مادر دچار ادم ريوي باشد.

نج:داروي  كنترل تش  

ميلي ليتر  100گرم آن را در  6تا  4داروي اصلي در كنترل و پيشگيري از تشنج، سولفات منيزيم است كه 
دقيقه تجويز مي  15- 20گرم در دقيقه و در طي مدت  1سرم رينگر يا نرمال سالين و با سرعت حداكثر 

 شود و سپس به يكي از دو صورت زير ادامه مي يابد:

بايد  ولفات منيزيم در يك ساعت ترجيحاً از طريق پمپ انفوزيون يا ميكروست (گرم س 2انفوزيون الف) 
ميلي ليتر در ساعت باشد). در  125توجه داشته باشيد كه ميزان سرم دريافتي از دو رگ نبايد بيشتر از 

گرم افزايش داد. 3مادر چاق دوز سولفات منيزيوم را مي توان تا   

همزمان با  %50گرمي در هر باتوك) از محلول  5منيزيم ( دو تزريق گرم تزريق عضلاني سولفات  10ب) 
گرم عضلاني عميق تزريق شود. اين دوز اضافه در  5ساعت يكبار  4تزريق وريدي اوليه و سپس هر 

 مادران چاق مي تواند تكرار شود.

 تذكر: در صورت وجود ترومبوسيتوپني، تزريق عضلاني توصيه نمي شود.
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ق سولفات منيزيومملاحظات حين تزري
ميلي ليتر هر  100بار در دقيقه)، رفلكس پتلار و ميزان مايعات دفعي ( بيش از  12.تعداد تنفس ( بيش از 1
ساعت) به تناوب كنترل شود. 4
  دقيقه تا تثبيت وضعيت كنترل و ثبت شود. 15.فشارخون مادر و ضربان قلب جنين هر 2

  منيزيوم: مياستني گراو، بلوك قلبي و آسيب ميوكارد، كنترانديكاسيون هاي تزريق سولفات
 ) AHRQ ،FDAكوماي كبدي (

 .تزريق دوز اوليه سولفات منيزيوم بدون توجه به ميزان كراتينين انجام شود 

  ،(تاندوني عمقي )ادامه تزريق سولفات منيزيم  و پس از اطمينان دوره اي از وجود وفلكس پتلار
ميلي ليتر  30ون تنفسي و وجود برون ده ادراري به ميزان بيش از ميزان كراتينين، نبود دپرسي

 ساعت انجام مي شود. 4ميلي ليتر در  100در ساعت يا 

  در كراتينينdl/mg 5/1 -1  و برون ده مناسب ادراري، مقادير دوزهاي بعدي نصف و سطح
 منيزيم كنترل شود.

 در صورت نبور رفلكس هاي عمقي، افزايش كراتينين بيش از dl/mg 5/1  و يا كاهش برون ده
ساعت اندازه گيري كنيد. نگهداري  6ادراري، سولفات منيزيوم قطع و سطح منيزيم را در عرض 

) توصيه مي شود . در ادامه انفوزيون با  l/mEq 7 -4 )dl/mg 4/8 -8/4سطح منيزيم در حد 
 ميزان منيزيوم تنظيم شود.

  متخصص نفرولوژي، در ادم حاد ريه با متخصص قلب و در صورت بروز اليگوري شديد و طولاني با
 در تشنج پايدار با متخصص نورولوژي مشاوره شود.

  بار در دقيقه) سولفات منيزيوم را قطع و  12در صورت دپرسيون تنفسي ( تعداد تنفس كمتر از
ر دقيقه به صورت وريدي تزريق كنيد. د 5-10گرم) گلوكونات كلسيم در مدت  1ميلي ليتر ( 10

صورت عدم پاسخ به گلوكونات كلسيم، نياز به لوله گذاري داخل تراشه و تهويه مكانيكي مي 
 باشد.

  ساعت يك بار اندازه گيري شود( لازم است نتيجه آزمايش تا  6سطح منيزيوم بهتر است هر
 حداكثر يك ساعت اعلام شود).

  ) گرم وريدي) ادامه يابد. 2در صورت بهبود تغييرات فوق، انفوزيون سولفات منزيوم مجددا 

  در صورت نبود امكانات براي بررسي منيزيوم، ادامه تزريق سولفات  بر اساس ميزان ده ادرار
 تنظيم مي شود.
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 داروي جايگزين سولفات منيزيوم در پيشگيري از تشنج:

 انتخاب هر دارويي به جز سولفات منيزيوم بهتر است با مشاوره نورولوژيست انجام شود.

ميلي  1000در صورت عدم دسترسي و يا منع مصرف سولفات منيزيوم، مي توان از فني تويين به ميزان 
ه گرم در صد ميلي ليتر سرم نمكي (منع مصرف سرم قندي براي رقيق كردن دارو) در يك ساعت، ب

min/mgصورت انفوزيون با پمپ ( با سرعت حداكثر  يا  50  kg/mg ) استفاده و سپس با دوز 20-15 
‐h8نگهدارنده   6 IV/mg ادامه داد. بايستي مراقب اكستراوازيشن احتمالي دارو بود. مي توان از  100 

q8h/mg منوع فني تويين خوراكي در صورت هوشياري مادر نيز استفاده كرد. تزريق عضلاني دارو م 100 
ك، آتاكسي ، هايپركلسمي و... است. برخي از است. عوارض نادر دارو و آريتمي، براديكاردي، شو

ي، براديكاردي كنترانديكاسيون هاي كاربرد فني توئين عبارتند از : سابقه ي ازدياد حساسيت، بلوك قلب
 سينوسي .

 اداره اكلامپسي

 هنگام بروز تشنج اقدامات زير بايد انجام شود:

 كمك خواستن و اعلام كد احيا 

  گذاشتنairway ودن ساكشن، ماسك و آمبوبگ و در دسترس ب 

  مراقبت از مادر به منظور جلوگيري از صدمات ناشي از تشنج و خوابانيدن مادر به پهلوي چپ و
 در تخت حفاظ دار

 اطلاع به متخصص بيهوشي در زمان اولين تشنج 

  با ماسك دهاني %90ليتر در هر دقيقه با درصد اشباع بالاي  8-10تجويز اكسيژن به ميزان 

 ه از پالس اكسي متر و مانيتور مداوم ميزان اشباع اكسيژناستفاد 

  ميلي متر جيوه  110/160اندازه گيري فشارخون مادر : در صورتي كه فشارخون بيشتر يا مساوي
 است درمان دارويي ( مطابق همين متن) انجام شود.

 يوم دريافت تزريق سولفات منيزيوم: در صورتي كه مادر با تشنج مراجعه كرده و سولفات منيز
نكرده است درمان دارويي با سولفات منيزيوم انجام شود ( مطابق همين متن). در صورتي كه 

 20گرم در ساعت از محلول  2مادر از قبل تحت درمان بوده، سولفات منيزيوم وريدي به ميزان 
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 2 گرمي) و يا افزودن 2دوز  2گرم ( به صورت  4چاق تا  BMIدرصد به آهستگي و در مادران 
 گرم به دوز نگهدارنده با رعايت ملاحظات تزريق مي شود.

 
ت توجه و به دليل دريافت دوز بالاي سولفات منيزيوم در اين موراد بايد به علائم مسمومينكته: 

 گلوكونات كلسيم در دسترس باشد.
  در صورت عدم كنترل تشنج، مشاوره اورژانس با متخصص بيهوشي و نورولوژي انجام شود. تا

 زمان مشاوره مي توان از داروهاي زير استفاده كرد:

o  :فني توئين 

o  ) :1ديازپام وريدي min /IV/mg 5-10 دقيقه با سرعت  5-10) هرmin/mg5  و ماكزيمم
  mg30دوز 

o  ) :2لورازپام min /IV/mg 4 ساعت است. 4-6) اثر دارو طولاني و در حد 

o  ) :2ميدازولام min /IV/mg 1 -2 دقيقه تا توقف تشنج 5تكرار هر ) با امكان 

o  5‐3سديم آموباربيتال min/IV/250mg (فقط يك دوز) 

  كنترل صداي قلب جنين: گرچه هدف اصلي اقدامات اوليه تثبيت وضعيت مادر است و تا تثبيت
 3- 5وضع وي مداخله جهت خاتمه بارداري انجام نمي شود. بروز برادي كادري جنين به مدت 

و گاه  variabilityع به هنگام تشنج است. تاكيكاردي جنين و كاهش موقت دقيقه يافته اي شاي
جعه و افت گذرا همراه با بهبود فعاليت تشنجي ديده مي شود. الگوي نامطمئن با افت هاي را

ه با وجود مداخلات حياتي براي مادر و جنين، مي تواند مويد قيدق 10- 15مكرر براي بيش از 
 دكلمان مخفي باشد.

 ت بروز عدم هوشياري، علائم نورولوژيك موضعي، تشنج پايدار و يا تكرار شونده، تشنج در صور
  .توصيه مي شود MRIيا  Scan-CTآتيپيك و يا كماي طولاني مدت، انجام مشاوره نورولوژي، 

  

  


