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Introduction: The blood flow of the maternal uterine artery is an important factor 

that helps maintain the intrauterine environment and enables the normal placental 

function to support fetal growth and development. Preeclampsia is one of the 

leading causes of maternal and fetal mortality worldwide. The relationship between 

uterine artery blood flow and placental development is essential to understanding 

placental and its abnormalities in both preeclampsia and fetal growth restriction. 

This study aimed to report high uterine artery pressure as a case report. 

Case report: In this case, a 27-year-old woman, G2P1A0 and 15 weeks referred to 

this center for pregnancy care. The patient had a history of normal and non-specific 

pregnancy in the first pregnancy. The second pregnancy was done normally and 

was not report any bleeding and or spotting. In first level screening, NT was 

increased and aspirin was administered due to resistance increasing in both uterine 

arteries. At 35 weeks and 4 days, the patient was hospitalized due to a severe 

increase in blood pressure, and the cesarean section was done with the final 

detection of preeclampsia. Finally, the patient was discharged with the good general 

condition and normal hypertension.  

Conclusion: High blood pressure is always a threatening factor in pregnancy and 

the lack of danger signs is not defining reason for the absence of this complication. 

Early detection and proper administration of preeclampsia can improve maternal 

and neonatal outcomes. 
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 یکبالا بودن فشار شریان رحمی: 

 گزارش موردی 

  *1 سيما گيتي
 

صارم، بيمارستان فوق تخصصي صارم،  یو نابارور یبارور قاتيتحقمرکز   1

 .رانايتهران،  ران،يا يدانشگاه علوم پزشک

 

 

 چکيده

جريان خون شريان رحمي مادر يکي از فاکتورهای مهمي است که  :مقدمه

و عملکرد طبيعي جفت را برای  کردهبه حفظ محيط داخل رحمي کمک 

اکلامپسي يکي از نمايد. پرهحمايت از رشد و نمو جنين امکان پذير مي

دلايل عمده مرگ و مير مادر و جنين در سراسر جهان است. ارتباط بين 

رحمي و نمو جفت برای فهم طبيعي بودن جفت و  جريان خون شريان

امری  ،اکلامپسي و هم در محدوديت رشد جنينهم در پره ،اختلال در آن

بالا بودن فشار شريان رحمي به بررسي اساسي است. هدف از اين مطالعه، 

 باشد.صورت گزارش موردی مي

 15 بارداری( با 0A1P2G) ساله 27خانم  در اين مطالعه، :گزارش بيمار

های بارداری به اين مرکز مراجعه نمود. بيمار سابقه جهت مراقبت ،هفته

 در بارداری اول داشت. بارداری دوم ي،خاصمشکل و بدون  طبيعيحاملگي 

به طور طبيعي صورت گرفت و هيچ گونه سابقه وجود خونريزی و نيز 

جنين  وسنسيلنوکال ترانس بيني گزارش نشد. در غربالگری مرحله اول،لکه

های رحمي دو طرف، افزايش يافت و به دليل افزايش مقاومت در شريان

روز، بيمار به دليل افزايش شديد فشار  4هفته و  35آسپرين تجويز شد. در 

اکلامپسي شديد سزارين انجام شد. در خون بستری و با تشخيص نهايي پره

 يص گرديد.نهايت، بيمار با حال عمومي خوب و فشار خون نرمال ترخ

فشار خون بالا در حاملگي همواره تهديد کننده حيات مادران  گيری:نتيجه

باشد. دليل قطعي بر عدم بروز اين عارضه نمي ،بوده و نداشتن علائم خطر

تواند منجر به بهبود اکلامپسي ميمناسب پره مديريتتشخيص به موقع و 

 نتايج مادر و نوزاد شود. 

 

 

لوسنسي؛ ديسترس شريان رحمي؛ نوکال ترانس خونفشار ها:واژه کليد

 اکلامپسي.جنين؛ پره

                                                 
1  Preeclampsia 
2  Molar Pregnancy 

 10/08/99: تاريخ دريافت

 25/08/99تاريخ پذيرش: 
 سيما گيتي نويسنده مسئول:*

 

 مقدمه
جريان خون شريان رحمي مادر يکي از فاکتورهای مهمي است که به حفظ 

برای حمايت  کند و عملکرد طبيعي جفت رامحيط داخل رحمي کمک مي

نه تنها به اين دليل  موضوعنمايد. اين از رشد و نمو جنين امکان پذير مي

 مهم هست، برد،که خون مادر حامل تغذيه است و مواد زائد را از بين مي

به طور مستقيم توسط نيز بلکه اکسيژن تحويل شده به واحد رشد جنيني 

 .[1]گردد مي تنظيمجريان خون رحم 

دهند، اختلالات شايعي خون که در سير حاملگي رخ مي اختلالات فشار

اين  .شوندبوده و همراه با خونريزی و عفونت سه عامل کشنده محسوب مي

ای از مرگ و مير و عوارض مادری بـه شمار عوامل مسئول بخش عمده

سازمان  .[2و1]باشد مي 1 اکلامپسيها اختلالات پرهيکي از آن که روندمي

تخمين زده است که سالانه بيش از يک ميليون زن در  جهاني بهداشت

ميرند و اين وضعيت مسئول اکلامپسي و عوارض آن ميجهان به دليل پره

بين  باشد. شيوع اين عارضهمرگ مادری در کشورهای در حال توسعه مي

 18درصد بوده و اين ميزان در کشورهای در حال توسعه بالاتر از  10الي  5

 .[3]باشد درصد مي

، بارداری دوقلو، چاقي و 2 چندين فاکتور از جمله نازايي، بارداری مولار

فسفوليپيد، اکلامپسي، سندرم آنتيمقاومت به انسولين، سابقه قبلي پره

سابقه خانوادگي پره اکلامپسي يا اکلامپسي، آنوپلوئيدی جنيني، مادران 

اين بيماری مطرح بسيار جوان و بسيار مسن به عنوان عوامل خطر ابتلا به 

علل و پاتوژنز اين عارضه، عليرغم بسياری از مطالعات در مورد  .[6و5]اند شده

با  .[7]علت آن، هنوز هم تا حد زيادی ناشناخته و به خوبي درک نشده است

تواند منجر اکلامپسي مياين حال، تشخيص به موقع و مديريت مناسب پره

ف از اين مطالعه، بررسي بالا بودن فشار به بهبود نتايج مادر و نوزاد شود. هد

 شريان رحمي به صورت گزارش موردی بود.

 
  

 

 معرفی مورد

هفتگي  15، در سن حاملگي 3 (0A1P2Gساله با حاملگي دوم ) 27خانم 

های بارداری به اين مرکز مراجعه نمود. بيمار سابقه حاملگي جهت مراقبت

پسر نوزاد  ،و بدون مورد خاصي در بارداری اول داشته که حاصل آن طبيعي

ای هيچ گونه سابقه ،گرم از طريق سزارين بود. در حاملگي اول 4350به وزن

از فشار خون بالا يا ديابت بارداری وجود نداشت، وزن گيری مادر مناسب 

 انجام شد. بيمار با همسر خود نسبتبدون مشکلي بود و عمل سزارين 

3  Gravida, Para, Abortus (GPA) 

  سيما گيتي 109
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نداشت و دچار کم کاری تيروئيد و تحت درمان بود. همچنين، قابل  فاميلي

ذکر است که در سابقه خانوادگي بيمار، ديابت و فشارخون مزمن در نزديکان 

 وجود نداشت. 

و هيچ گونه سابقه وجود خونريزی  هبه طور طبيعي صورت گرفتبارداری دوم 

 4 لوسنسينوکال ترانس بيني گزارش نشد. در غربالگری مرحله اول،و لکه

متر( و پس از انجام نمونه برداری از پرزهای ميلي 6.35جنين افزايش يافت )

نرمال گزارش شد. به دليل  CGH Array 7و  PCR-QF 6نتايج  ،5 جفتي

ميلي گرم برای  80های رحمي دو طرف، آسپرين افزايش مقاومت در شريان

 فشارهای بعدی به دليل عدم کاهش بيمار تجويز شد و در سونوگرافي

دهي های رحمي، دوز آسپرين دو برابر گرديد که به دليل عدم پاسخشريان

 شروع شد. 8نوکساپارين ابه ناچار آمپول  ،مناسب

سونوگرافي آنومالي و اکوگارديوگرافي قلب نرمال  در بررسي سلامت جنين،

های رحمي، پارامترهايي از قبيل بودند. به دليل بالا بودن مقاومت شريان

اکلامپسي، اندازه گيری وزن مادر و معاينه از فشار خون مادر، آزمايشات پره

نظر وجود ادم به طور مرتب و دقيق انجام گرفت. صدک وزن جنين در 

روند کاهش يابنده نشان داد و فشار خون  پياپي،ای بيومتری هسونوگرافي

افزايش بيش از حد طبيعي داشت. آزمايشات مذکور  32-33مادر از هفته 

در هر نوبت ثبت فشار خون بالای مادر انجام گرفت که نرمال بودند و فشار 

به سطح نرمال بر گشت. همچنين، در  ،خون در کنترل بعدی همان روز

های رحمي و عروق های انجام شده، افزايش مقاومت در شريانسونوگرافي

 بند ناف مشاهده گرديد.

، روز، بيمار به دليل افزايش شديد فشار خون 4هفته و  35در سن حاملگي 

، فشار خون کاهشها و صورت بستری شد. به دليل عدم ادم پاها، دست با

افي دال بر ديسترس همراه با سردرد و سونوگر، دفع پروتئين در ادرار مادر

سزارين تحت عمل اکلامپسي شديد، تشخيص نهايي پره بيمار باجنين، 

به دنيا آمد.  8.9گرم و آپکار  2820و نوزاد پسر با وزن  قرار گرفتاورژانسي 

 به بخش ،های دقيق پس از عملبيمار جهت ادامه درمان و مراقبت

مي خوب، فشار خون در نهايت با حال عمو کهمنتقل شد  های ويژهمراقبت

قلب و با دستور دارويي انوکساپارين  متخصصنرمال و پس از مشاوره با 

فشار خون نرمال بود  ،ترخيص گرديد. در مراجعات هفتگي پس از ترخيص

 . ه بودو ادم برطرف شد

 

 

 بحث
يکي از سه علت ، در کنار خونريزی و عفونت، بروز اختلالات فشار خون

اکلامپسي يکي پره .[8] باشد حاملگي مي دوران درمرگ و مير مادران اصلي 

. درک .[9] از دلايل عمده مرگ و مير مادر و جنين در سراسر جهان است 

                                                 
4  Nuchal Translucency (NT) 
5  Chorionic Villus Sampling (CVS) 
6  Quantitative Fluorescent Polymerase Chain Reaction 
7  Hybridization (aCGH)Array Comparative Genomic  
8  Enoxaparin 
9  Paternity 

رابطه بين جريان خون شريان رحمي و نمو جفت برای فهم طبيعي بودن 

هم در پره اکلامپسي و هم در محدوديت رشد جنين  ،جفت و اختلال در آن

گزارش  و بنابراين، هدف از مطالعه ی حاضر، ارزيابي  .[1] امری اساسي است 

 شريان رحمي بود. خون يک مورد بالا بودن فشار

يک  بيمار مورد بحث ،دهداکلامپسي غالباً در حاملگي اول رخ ميپره

حاملگي موفق و بدون مشکل در بارداری اول خود داشته و فاقد فشار خون 

 توان بهدر بارداری بعدی، مي اکلامپسيپره.از عوامل خطر ايجاد مزمن بود

و نوکال  9والد پدر  سال، تغيير 10تا  7فاصله بين دو بارداری بيش از 

نوکال افزايش يافته اشاره کرد. گزارش شده است که  لوسنسيترانس

با افزايش فشارخون  10 (MoM: 1.52) 95لوسنسي بالای صدک ترانس

 .[3] باشد ميدياستولي مادر همراه 

اکلامپسي وخيم ای با عنوان گزارش يک مورد پره، مطالعه2006در سال 

و همکاران انجام شد. در اين مطالعه، بيمار خانم   Seifol Eslami سطتو

اکلامپسي وخيم بود که فقط با شکايت هفته مورد پره 2P3G ،36ساله،  38

سابقه قبلي درد شديد و ناگهاني ناحيه کبد در معاينه و بدون هيچگونه 

مراجعه کرد. اين محققان دريافتند که بروز فشار خون در حاملگي همواره 

دليل قطعي بر عدم  ،تهديد کننده حيات مادر بوده و نداشتن علائم خطر

اکلامپسي ها اشاره کردند که با وجود شيوع پرهباشد. آنبروز اين عارضه نمي

مادران نيز مصون  ساير سال، 40و بالای  18در دو طيف سني مادران زير 

نتايج اين  .[10] باشند و همواره بايد علائم خطر را به مادران گوشزد کردنمي

مطالعه از نظر سن بيمار و مدت بارداری با نتايج ما هم خواني نداشت. از 

اکلامپسي نکات جالب اين مطالعه، شروع ناگهاني و حاد علائم وخيم پره

اينکه بيمار فقط با يک علامت درد ناحيه کبد بدون هيچ سابقه قبلي بود و 

تر ديگر مثل ادم، سردرد و و هيچ کدام از علائم شايع ه استمراجعه کرد

 تاری ديد را همراه نداشت.

ای تحت عنوان تداوم افزايش مقاومت شريان رحمي در سه ماهه مطالعه

مورد بررسي  2010و همکاران در سال  Ghiسوم و نتيجه حاملگي توسط 

های کم خطر با افزايش شريان رحمي در هفته  11زا نخست قرار گرفت. زنان

قرار گرفتند و به دو گروه  28-26های تحت بررسي داپلر در هفته 20-22

کساني که داپلر غيرطبيعي مداوم داشتند و افرادی که نتايج  ،تقسيم شدند

ها نرمال بود. نتيجه حاملگي برای همه بيماران مشخص شريان رحمي آن

مقايسه گرديد. نتايج اين محققان نشان داد  12شاهد  104شد و با تعداد 

ريسک بالاتری از  ،های غير نرمال مربوط به داپلرکه بيماراني با داده

های ويژه و بستری در بخش مراقبت SGA 13 ،IUGR 14 اکلامپسي،پره

(. همچنين، مشخص شد که بيماران با =0.002P)داشتند  15نوزادان 

افزايش مقاومت شريان رحمي در طي بارداری در مقايسه با بيماران با داپلر 

 طبيعي در سه ماهه دوم يا با کساني که مقاومت شريان رحمي در سه ماهه 

10  Multiple of The Median (MoM) 
11  Nulliparous 
12  Control Group 
13  )SGA( Gestational Age-orF-Small 
14  Intrauterine Growth Restriction (IUGR) 
15  Newborn Intensive Care Unit (NICU) 

 110ن  اضافه وز یمادران باردار دارا یريبر وزن گ یدر باردار يبيترک يورزش ناتيدوره تمر کي ريتأث
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سوم طبيعي شده است، در معرض خطر بيشتری برای عوارض زايمان و 

در  بنابراين، ممکن است منطقي به نظر برسد که  .[11] ناتال هستند پری

مواردی که گردش خون جفت با مقاومت بالا وجود داشته باشد، تحمل 

که  اين محققان پيشنهاد کردند .[12]جنين در مقابل کمبود اکسيژن يابد 

ز های بزرگتر تأييد شود، ارزيابي داپلر امشاهدات در جمعيتاين اگر 

پلر عنوان بخشي از اسکن سه ماهه سوم در زنان با دا های رحمي بهشريان

صلاح عوارض حاد ابه منظور  22-20رحمي غيرطبيعي در هفته های 

 .[11]شود  در نظر گرفته ،زايمان

Tsai  به بررسي ارتباط بين ضخامت نوکال 2002و همکاران در سال ،

جنين در سه ماهه اول و فشارخون حاملگي بعدی و  لوسنسيترانس

ميزان شاخص های اين پژوهش نشان داد که اکلامپسي پرداختند. دادهپره

MoM 10  با فشار خون دياستوليک مادر در زمان  لوسنسينوکال ترانسدر

که نشان  ،خر دوره بارداری ارتباط مثبت داردااوپذيرش برای زايمان و 

بيني خطر برای پيش لوسنسياز اندازه گيری نوکال ترانستوان ميدهد مي

. اين محققان تعيين کردند کرداکلامپسي استفاده فشارخون حاملگي و پره

که تغييرات پاتولوژيک در جفت و ايجاد پيشرفت افزايش فشارخون مرتبط 

مکن است بر افزايش فيزيولوژيکي ضخامت نوکال م 16 با بارداری

در اواخر سه ماهه اول تأثير بگذارد. با اين حال، حساسيت  لوسنسيترانس

جنين در سه ماهه اول به عنوان يک  لوسنسياندازه گيری نوکال ترانس

نشانگر تنها برای پيش بيني زنان باردار در معرض خطر افزايش فشارخون 

همچنين، در يکي از مقالات ذکر   .[13]عدی کافي نيست ب ،مرتبط با بارداری

اکلامپسي به سبب تغييرات پاتولوژيک جفت، علت شده است که بروز پره

 .[14]باشد لوسنسي در جنين نيز ميافزايش نوکال ترانس
 

 

 نتيجه گيری
و مديريت به موقع های دوران بارداری، تشخيص مراقبتاز هدف اصلي 

رگ دومين علت شايع م ،است. اختلالات فشارخون آميزهطراخمموارد 

ها را در سراسر درصد از کل بارداری 10الي  5باشد که ميباردار مادران 

دهد. شناسايي به موقع و مديريت مناسب جهان تحت تأثير قرار مي

وجه به تتواند منجر به بهبود نتايج مادر و نوزاد شود. با اکلامپسي ميپره

های جهت تقويت شاخصه ،اهميت مديريت مناسب شيوع اين عارضه،

الای مشاهده گرديد که فشار باين مطالعه در واضح و آشکار است.  ،سلامت

اکلامپسي شديد باشد. از اينرو اندازه تواند همراه با پرهشريان رحمي مي

تواند به عنوان نشانگری از احتمال ابتلا به گيری فشار شريان رحمي مي

 ورد توجه واقع گردد.اکلامپسي مپره

 
 

 تشکر و قدردانی

وسيله از پرسنل محترم بيمارستان تخصصي صارم و انستيتو تحقيقات بدين

جناب آقای دکتر ناطقي، جناب آقای دکتر اميني و سرکار  صارم، به ويژه

 .آيدخانم نادری تقدير و تشکر به عمل مي

                                                 
16  ypertension (PAH)HAssociated -Pregnancy 

 

 

 قیلاتایيدیه اخ
محرمانه بوده و رضايتنامه آگاهانه از نامبرده  کليه اطلاعات شخصي بيمار،

مورد تاييد  SRI00031103F همچنين اين مطالعه با کد. اخذ گرديد

 .قرار گرفت( IRB)کميته اخلاق انستيتو تحقيقات صارم 

 
 

 تعارض منافع

 .وجود نداشت در اين مطالعه هيچ گونه تعارض منافعي
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