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:  

Introduction: Preeclampsia and eclampsia are among the top three causes of maternal 

mortality worldwide, accounting for 10 to 25% of such deaths. Preeclampsia is defined 

as a condition in pregnant women at or beyond 20 weeks of gestation, characterized by 

a diastolic blood pressure of 90 mmHg or higher and significant proteinuria. In 1925, 

magnesium sulfate was introduced into clinical practice to treat eclampsia. The primary 

objective of this study was to present the successful protocol for magnesium sulfate 

dosage in the treatment of preeclampsia in the study population, resulting in zero 

mortality at the Sarem Women’s Hospital in Tehran. 

Materials and Methods: According to this protocol, mothers with non-severe 

preeclampsia were hospitalized, and decisions were made based on gestational age, with 

initial care provided. After initial care, if the gestational age was 37 weeks or more, labor 

induction was initiated, and magnesium sulfate was administered during the active phase 

of labor. However, if the gestational age was less than 37 weeks, symptoms were closely 

monitored, and initial care was continued until delivery. The primary medication for 

controlling and preventing seizures was magnesium sulfate, administered at a dose of 4 

to 6 grams dissolved in 100 ml of Ringer's solution or normal saline throughout 15 to 20 

minutes. Due to the high dose of magnesium sulfate, monitoring for toxicity was 

conducted, and calcium gluconate was readily available. 

Results: A 10-year review of data from Sarem Women’s Hospital showed that among 

41,102 patient visits, 463 cases were severe preeclampsia and 166 cases were mild 

preeclampsia. With the implementation of this treatment protocol, the mortality rate 

reached zero. This statistic is considered a significant achievement for the institution. 

The majority of the patients were primigravida (gravida 1) and nulliparous (para 0), with 

no reported abortions. 90% of the pregnancies involved singletons, and proteinuria was 

not commonly observed. Fetal hypoxia was reported in only one case, and most cases 

did not have intrauterine growth restriction (IUGR). None of the newborns had 

congenital anomalies. 

Conclusion: The Sarem Women’s Hospital's magnesium sulfate protocol for the 

management of preeclampsia is a completely safe treatment method that has reduced 

mortality to zero and is associated with minimal maternal and fetal complications. It can 

be a suitable treatment protocol for use in all medical centers for the control of 

preeclampsia. 
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ت سولفا اکلامپسی باپرهمدیریت 

 : پروتکل بیمارستان صارممنیزیم
 

 *2و1، ابوطالب صارمی2و1، مریم صنایع نادری 2و1محمد رضا ناطقی

 

 

 یصفوق تخص مارستانیصارم، ب یو نابارور مانیزنان زا قاتیمرکز تحق 1

 رانیتهران، ا ران،یا یصارم، دانشگاه علوم پزشك
 مارستانیب صارم، یادیبن یهاو سلول یمولكول-یسلول قاتیمرکز تحق 2

 رانیصارم تهران، ا یفوق تخصص

 

 چکیده

اکلامپسی و اکلامپسی جز سه علت اصلی مرگ مادران در پره مقدمه:

درصد این آمار مرگ و میر به دلیل  25تا  10سطح جهان هستند. 

اکلامپسی به عنوان یک بیماری با اکلامپسی یا اکلامپسی است. پرهپره

متر جیوه و پروتئینوری میلی 90بیشتر و مساوی فشارخون دیاستولیک 

شود. در به بالای حاملگی تعریف می 20های قابل توجه در زنان در هفته

د. ش، سولفات منیزیم برای درمان اکلامپسی وارد عمل بالینی 1925سال 

آمیز میزان دوز سولفات هدف اصلی در این مطالعه، ارایه  پروتوکل موفقیت

اکلامپسی در جمعیت مورد مطالعه و عدم مرگ و مان پرهمنیزیم برای در

 میر در بیمارستان فوق تخصصی صارم تهران بود.

اکلامپسی غیر شدید مادر طبق این پروتوکل، در پره ها:مواد و روش

های اولیه بستری و بر اساس سن بارداری تصمیم گیری شدند و مراقبت

هفته و  37لگی یه، اگر سن حامهای اولانجام گردید. پس از انجام مراقبت

و  یا بیشتر باشد، در این حالت بایستی برای ختم بارداری اقدام شده

ملگی سولفات منیزیم در فاز فعال زایمانی تزریق گردد. اما، اگر سن حا

های اولیه تا هفته باشد، علایم باید مرتباً بررسی و مراقبت 37کمتر از 

ج، لی در کنترل و پیشگیری از تشنزمان زایمان انجام گردد. داروی اص

لیتر سرم رینگر و میلی 100گرم از آن در  6تا  4سولفات منیزیم بود که 

ز دقیقه تجوی 20تا  15یا نرمال سالین حل شده و در طی بازه زمانی 

جه گردید. به دلیل دریافت دوز بالای سولفات منیزیم، به مسمومیت تو

 شد و گلوکونات کلسیم در دسترس بود.

ساله بیمارستان فوق تخصصی صارم نشان داد که از تعداد  10آمار  نتایج:

نفر  463نفر بیمار مراجعه کننده به این بیمارستان، تعداد  41102

اکلامپسی خفیف را داشتند که با نفر پره 166اکلامپسی شدید و تعداد پره

آمار  بكارگیری این پروتكل درمانی، میزان مرگ و میر به صفر رسید. این

نشاندهنده یكی از افتخارات این مجموعه به شمار می رود. بیشترین درصد 

و پارا صفر بودند و هیچ گونه سقطی در این  1این افراد مربوط به گراوید 

درصد تعداد جنین این افراد تک قلو بودند و علایم  90افراد مشاهده نشد. 

نین فقط در یک پروتئینوری در بیشتر افراد مشاهده نشد. هایپوکسی ج

مورد اشاره گردید و اکثراً دارای عدم محدودیت رشد داخل رحمی بودند. 

 هیچ کدام از متولدین ناهنجاری مادرزادی نداشتند.

پروتوکل درمانی بیمارستان فوق تخصصی صارم در  نتیجه گیری:

اکلامپسی، روش درمانی کاملًا بكارگیری سولفات منزیم در مدیریت پره

ین ه میزان مرگ و میر را به صفر رسانده است و  با کمترایمن بوده ک

تواند پروتوکل درمانی مناسبی باشد و میعوارض مادر و جنین همراه می

اکلامپسی برای بكارگیری در تمامی مراکز درمانی جهت کنترل پره

 استفاده شود.

  

اکلامپسی؛ کلامپسی؛ سولفات منیزیم؛ پروتكل؛ پره ها:کلیدواژه

 بیمارستان فوق تخصصی صارم؛ دوز دارو.

 

 10/10/1403: تاریخ دریافت
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. رانیتهران، ا ران،یا یصارم، دانشگاه علوم پزشك یفوق تخصص مارستانیصارم، ب

ارم. ص یفوق تخصص مارستانیب ج،یبس دانی، م3آدرس: تهران، شهرک اکباتان، فاز 

 .02144670432. فكس: 02144670888. تلفن: .1396956111: یکد پست
 

 

 مقدمه 

است که خطر  یباردار یستمیاختلال چند س کی یاکلامپس/یاکلامپسپره

ناتال را در سراسر جهان به همراه  یو پر یو عوارض مادر ریمرگ و م

 لیزن به دل 50000که سالانه حدود  شودیزده م نی. تخم[2, 1]دارد

 کیاز  شیکه ب دهندیجان خود را از دست م یاکلامپس/یاکلامپسپره

 ریچهارم مرگ و م کیو حدود  قایو آفر ایمادران در آس ریمدهم مرگ و 

 یفشارخون یاکلامپس. پره[3]شودیرا شامل م نیلات یكایمادران در آمر

 یرخ م ینوریهمراه با پروتئ یباردار 20است که عموماً بعد از هفته 

همراه با اختلال  یاکلامپسوجود ندارد، پره ینوریکه پروتئ ی. هنگام[4]دهد

اختلال عملكرد  دیشروع جد ،یویادم ر ،یتوپنیکبد، ترومبوس ردعملك

. [5]شودیداده م صیتشخ یینایب ای یاختلالات مغز دیشروع جد ای ه،یکل

مرگ  یمزمن و حت یناتوان د،یباعث عوارض شد تواندیم یماریب نیا

 یهایماریخطر ب شیعارضه با افزا نیمادران و نوزادان گردد. به علاوه، ا

در  ی. در کشورها[6]باشدیدر مادر مرتبط م 2نوع  ابتیو د یروقع یقلب

از  شتریبرابر ب 14در زنان  مانیاز عوارض زا یحال توسعه، خطر مرگ ناش

باعث مرگ  ی، عوارض باردار2013است. در سال  افتهیتوسعه  یکشورها

در حال  یدرصد آن ها از کشورها 99شد، که  ایهزار زن در دن 289حدود 

درصد از مادران تنها بر اثر  12. در سراسر جهان، حدود [7]بودندتوسعه 

 یاکلامپس، وقوع پره WHOد . طبق برآور[8]کنندیفوت م یاکلامپسپره
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 افتهیتوسعه  یاز کشورها شتریدر حال توسعه هفت برابر ب یدر کشورها

 نی. چند[10]باشدیدرصد م 16,7تا  1,8 نیکشورها ب نی، که در ا[9]است

به  کیبا شكست تهاجم تروفوبلاست یاکلامپساند که پرهنشان داده همطالع

بالاتر  یمرتبط است که منجر به مقاومت عروق یمادر یچیمارپ یهاانیشر

. در [12, 11]شودیم یجفت یخون رحم انیو کاهش جر یرحم یهاانیشر

 یکاف ژنیخون و اکس انیاز جر تواندیم یاکلامپسصورت عدم کنترل، پره

مادر شود  هیکبد و کل بیکند، باعث آس یریدر حال رشد جلوگ نیجنبه 

شامل تشنج  یجد تیوضع کیبه صورت  یاوقات به اکلامپس یو گاه

به جز  یاکلامپسپره یبرا یادرمان شناخته شده چیه .[14, 13]شود لیتبد

 یاتیاز مداخلات ح یكی  میزیجفت وجود ندارد. سولفات من اینوزاد  مانیزا

 یاکلامپس/یاکلامپسپره دینامطلوب شد یامدهایکاهش پ یبرا ازیمورد ن

درمان مورد  یو هم برا یریشگیپ یهم برا ،یانتخاب یدارو نیاست. ا

 یاکلامپسرا در زنان مبتلا به پره یماریب نیو خطر ا ردیگیاستفاده قرار م

. [15]دارد یبرتر نیتوئیفن ای ازپامیو نسبت به د دهدیبه نصف کاهش م

 یهاسازمان ریو سا (WHO) یحال حاضر، سازمان بهداشت جهان در

 هیتوص یاز اکلامپس یریشگیپ یرا برا MgSO4 میدو رژ یالمللنیب

زوسپان   میو رژ یکه عمدتاً به صورت عضلان  چاردیپر میرژ یعنی کنند،یم

 یهاتلاش رغمی. عل[17, 16]شوندیم زیتجو یدیکه به صورت داخل ور

در  ینیو به صورت عمل بال یقیتزر یهامیرژ نیجهت اعمال ا ،یجهان

نامطلوب  یامدهایبار پ نیشتریکه ب ییکشورها ژهیواز کشورها، به یاریبس

. [19, 18]بوده است زیرا دارند، چالش برانگ یاکلامپس/یاکلامپسمرتبط با پره

در سطوح  میزیو استفاده از سولفات من یدسترس یبرا یموانع متعدد

موارد شامل عدم  نیاند. اشده ییشناسا یبهداشت یها ستمیسمختلف 

 ،یاکلامپس/یاکلامپسپره یبرا میزیمجوز استفاده از سولفات من ایثبت 

 ینیبال یهافقدان پروتكل ع،یو توز دیمتمرکز خر یهاسمیعدم وجود مكان

بودن سولفات  منیا یو کمبود پرسنل برا یبر شواهد، آموزش ناکاف یمبتن

. [21, 20]روندیموانع به شمار م نیاز جمله ا تیو ترس از سم میزیمن

و نوزادان در مورد سلامت مادران   WHOچند کشور بر اساس ینظرسنج

و  یریشگیپ یرا برا میزیاز سولفات من یادی، استفاده ز2010در سال 

با درآمد کم و متوسط  یاز کشورها یاریدر مراکز بس یدرمان اکلامپس

کمتر  زانیکه با م رسدیحال، به نظر نم نی. با ا[25-22]گزارش کردند

. در [26]مرتبط باشد یاکلامپس/یاکلامپساز پره ینامطلوب ناش یامدهایپ

هنوز  یاکلامپسدر پره میزیضد تشنج، سولفات من یداروها ریبا سا سهیمقا

را  میزیمطالعات مصرف سولفات من ی. برخ[28, 27]خط اول درمان اسـت

به  هیآن برشـمرده و توص یرا برا یشماریمضرات ب گرید یو برخ هیتوص

انجام شده  یهایبررس نی. در ب[30, 29]اندنموده گرید یدرمان با داروها

و کاهش  میزیسولفات من افتیمدت زمان در یفقط در مطالعات محدود

مطالعه با هدف  نی. لذا ا[32, 31]مورد پژوهش قرار گرفته است زیمدت تجو

در  یاکلامپسدر بهبود پره میزیبا سولفات من یروش درمان ریتاث یبررس

دوز  افتیدر ایکه آ نیا نییصارم تهران و تع یفوق تخصص مارستانیب

عارضه نقش داشته باشد،  نیدر بهبود ا تواندیم میزیمدنظر از سولفات من

 .دیگرد یزیرهیپا

 

 هاو روش مواد
 صارم یفوق تخصص مارستانیب یدرمان پروتوکل

از  شتریب ای یمساو کیستولیعبارت است از، فشارخون س یاکلامپسپره

 بارنیولا یکه برا وهیج متریلیم 90از  شتریب ای یمساو استولید ایو  140

شواهد  با ینوریکه به همراه پروتئ کند،یبروز م یباردار 20بعد از هفته 

بد، ک ه،یاختلال عملكرد کل ،یتوپنیبه صورت ترومبوس یچندارگان یریدرگ

ق فو مارستانی. طبق پروتوکل بباشدیمرتبط م هیادم ر ای یعصب ستمیس

و بر  یرمادر بست د،یشد ریغ یاکلامپس(، در پره1صارم )شكل  یتخصص

 هیاول یهاحالت، مراقبت نی. در اشودیم یریگمیتصم یاساس سن باردار

 :انجام خواهد شد ریبر اساس موارد ز

 ،یینایسردرد، اختلال ب لیاز قب یماریشدت ب یهاو نشانه میعلا .1

در  شتریب ایو  لوگرمیک 1,5وزن در حدود  یناگهان شیو افزا گاستریدرد اپ

 .شودیم یهفته بررس

 .گرددیم نییتع یو سن باردار یریگارتفاع رحم اندازه .2

 .شودیم یروزانه بررس تیروزانه وزن کنترل و کاهش فعال .3

بار به جز  کیساعت  3در حالت نشسته به مدت  ماریفشارخون ب .4

 .گرددیو رصد م یصبح بررس 6شب تا  مهین

 .شودیبالا داده م یو کالر نیبا پروتئ ییغذا میرژ ماریبه ب .5

 ی. در صورتشودیم یریگاندازه ماریب رشیادرار در هنگام پذ نیپروتئ .6

كرار تبه  یازیداده شود، ن صیساعته فرد تشخ 24در ادرار  ینوریکه پروتئ

سرم جهت  نینیکرات زانیو م ستین یبعد یها یابیدر ارز شیآزما نیا

 .کندیم تیکفا هیعملكرد کل یبررس

 ،یکبد یهامیآنز ن،ینیخصوصاً پلاکت(، کرات) CBCیفاکتورها .7

  .شودیم یریگاندازه   LDHو نیروبیلیب

قلب و  یروزانه صدا دنیبر اساس شن نیسلامت جن یارهایمع .8

ر ه ن،یرشد جن یبررس یبرا هیاول یسونوگراف زیو ن نیکنترل حرکات جن

با  نیسلامت جن ن،ی. همچنشوندیبار در نظر گرفته م کیهفته  کی

 .شودیم یبررس   NSTو AFI ای لیپروفا كالیزیوفیب

باشد،  شتریب ایهفته و  37 یاگر سن حاملگ ه،یاول یهااز انجام مراقبت پس

در  میزیاقدام شده و سولفات من یختم باردار یبرا یستیحالت با نیدر ا

فته باشد، ه 37کمتر از  یگردد. اما، اگر سن حاملگ قیتزر یمانیفاز فعال زا

 .نجام گرددا مانیاتا زمان ز هیاول یهاو مراقبت یمرتباً بررس دیبا میعلا
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اکلامپسی در بیمارستان تزریق سولفات منیزیم برای درمان پرهپروتكول  .1 شکل

 فوق تخصصی صارم

 

ترین اقدام، ختم بارداری اکلامپسی شدید اصلیطبق این پروتوکل، در پره

باشد. پس از تثبیت وضعیت مادر و با حداقل تروما به مادر و جنین می

پس از بستری مادر، اقدامات زیر انجام خواهد شد: پس از گرفتن دو رگ 

ر ها جهت تزریق رینگر لاکتات و یا نرمالین سالین حداکث)یكی از آن

ml/kg/h 80  و رگ دیگر برای شرایط اضطراری مادر(، درج سوند جهت

گردد. سپس، تشنج کنترل گیری میزان آن انجام میدفع مایعات و اندازه

شود. شده و سولفات منیزیم و نیز داروهای کاهنده فشارخون تزریق می

همچنین، آزمایشات لازم از قبیل: هماتوکریت، پلاکت، کراتینین، 

گیری فیبرینوژن، قند خون و های انعقادی و اندازهای کبدی، تستهآنزیم

شود. این آزمایشات بر اساس شدت ساعته انجام می 24پروتئین ادرار 

شود. پس از انجام ساعت یكبار تكرار می 12تا  6بیماری در روز اول هر 

این موارد، با یک متخصص بیهوشی جهت تعیین میزان خطر بیهوشی در 

گردد. باید توجه داشت که شاوره شده و ختم بارداری اعلام میسزارین م

 تزریق سولفات منیزیم در حین زایمان نباید قطع گردد.

 4داروی اصلی در کنترل و پیشگیری از تشنج، سولفات منیزیم است که 

سالین حل شده و لیتر سرم رینگر و یا نرمالمیلی 100گرم از آن در  6تا 

شود. باید توجه کرد که در دقیقه تجویز می 20تا  15در طی بازه زمانی 

شود. تزریق این صورت وجود ترومبوسیتوپنی، تزریق عضلانی توصیه نمی

 یابد:دارو به یكی از دو صورت زیر ادامه می

گرم سولفات منیزیم در یک ساعت ترجیحاً از طریق  2انفوزیون . 1

ان سرم دریافتی پمپ انفوزیون یا میكروست که باید توجه داشت میز

لیتر در ساعت نباشد. در مادران چاق، میلی 125از دو رگ بیشتر از 

 گرم افزایش داد. 3توان تا دوز این دارو را می

                                                 
1Patellar Reflex  

گرم تزریق عضلانی سولفات منیزیم و به صورت دو تزریق  10مقدار . 2

درصد همزمان با ورید اولیه که هر  50گرمی در هر باسن از محلول  5

شود. این دوز اضافه در گرم عضلانی تزریق می 5ار مقدار ساعت یكب 4

تواند تكرار گردد. همچنین، جهت تسكین درد اضافه مادران چاق می

درصد به دارو هنگام تزریق موثر  2کردن یک میلی گرم لیدوکائین 

 باشد.می

به دلیل دریافت دوز بالای سولفات منیزیم در این موارد باید به  نكته:

 وجه کرد و گلوکونات کلسیم در دسترس باشد.مسمومیت ت

 در حین تزریق سولفات منیزیم باید به نكات زیر توجه کرد:

  و میزان  1بار در دقیقه(، رفلكس پتلار 12تعداد تنفس )بیش از

ساعت( به تناوب کنترل  4لیتر هر میلی 100مایعات دفعی )بیش از 

 شود.

  دقیقه تا تثبیت وضعیت  15فشارخون مادر و ضربان قلب جنین هر

 کنترل و ثبت گردد.

 ( بدون توجه به میزان 6تزریق دوز اولیه سولفات منیزیم )گرم

 کراتینین انجام شود.

 ای از وجود رفلكس ادامه تزریق سولفات منیزیم پس از اطمینان دوره

پتلار )تاندونی عمقی(، میزان کراتینین و نبود دیسترس تنفسی و 

لیتر در ساعت یا میلی 30به میزان بیش از ده ادراری وجود برون

 ساعت انجام شود. 4لیتر در میلی 100

  میلی گرم بر دسی لیتر و برون ده ادراری،  1,5تا  1در کراتینین

 مقادیر دوزهای بعدی نصف و سطح منیزیم کنترل شود.

  1,5در صورت نبود رفلكس های عمقی، افزایش کراتینین بیش از 

تر و یا کاهش برون ده ادراری، سولفات منیزیم میلی گرم بر دسی لی

گیری گردد. ساعت اندازه 6قطع و سطح این عنصر در عرض 

میلی گرم بر دسی لیتر توصیه  5تا  4نگهداری سطح منیزیم در حد 

 شود و ادامه ی انفوزیون با میزان منیزیم تنظیم گردد.می

 رولوژی، در صورت بروز الیگوری شدید و طولانی با یک متخصص نف

در ادم حاد ریه با متخصص قلب و در تشنج پایدار با متخصص 

 نورولوژی مشاوره گردد.

  بار در دقیقه(  12در صورت دپرسیون تنفسی )تعداد تنفس کمتر از

لیتر )یک گرم( گلوکونات میلی 10سولفات منیزیم قطع و مقدار 

. دقیقه به صورت وریدی تزریق شود 10الی  5کلسیم در مدت زمان 

در صورت عدم پاسخ به گلوکونات کلسیم، نیاز به لوله گذاری داخل 

 باشد.تراشه و تهویه مكانیكی می

  گیری شود و لازم ساعت یک بار اندازه 6سطح منیزیم بهتر است هر

 است نتیجه آزمایش تا حداکثر یک ساعت اعلام گردد.

  ًدر صورت بهبود تغییرات فوق، انفوزیون سولفات منیزیم مجددا 

 گرم وریدی ادامه یابد. 2مقدار 

  در صورت نبود امكانات برای بررسی منیزیم، ادامه تزریق سولفات بر

 (.2شود )شكل ده ادرار تنظیم میاساس میزان کراتینین و برون

204 

 [
 D

O
I:

 1
0.

52
54

7/
sj

rm
.9

.4
.2

 ]
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

ar
em

jr
m

.c
om

 o
n 

20
25

-0
4-

01
 ]

 

                             4 / 10

http://dx.doi.org/10.52547/sjrm.9.4.2
https://saremjrm.com/article-1-347-fa.html


   صارم مارستانی: پروتكل بمیزیبا سولفات من یاکلامپسپره تیریمد 

 1403، زمستان 4، شماره 9دوره                                                                                                                                                   جله تحقیقات پزشكی صارم                م

203 

 
 

دامات توضیحات مربوط به انواع فشارخون در دوران بارداری به همراه اق: 2شکل 

 و درمان. های اولیه جهت پیشگیریو مراقبت

 

 

 :جینتا

صارم نشان داد که از تعداد  یفوق تخصص مارستانیساله ب 10 آمار

ر نف 463تعداد  مارستان،یب نیمراجعه کننده به ا مارینفر ب 41,102

را داشتند که با  فیخف یاکلامپسنفر پره 166و تعداد  دیشد یاکلامپسپره

 )جدول دیبه صفر رس ریمرگ و م زانیم ،یپروتكل درمان نیا یریبكارگ

 .باشدیمجموعه م نیاز افتخارات ا یكیآمار نشاندهنده  نی(. ا1

 
 .صارم یفوق تخصص مارستانیب یساله  10آمار  :1 جدول

تعداد 
S بیماران
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41102 463 166 2 0 1.5 

 

 

سال و  40تا  30 یبا رنج سن یمطالعه مشخص کرد که مادران نیا جینتا

و  کیستولیوارد مطالعه شدند. فشارخون س لوگرمیک 100تا  72با اوزان 

قابل مشاهده  2شد که در جدول  یریگافراد اندازه نیا کیاستولید

به  3مادران مورد مطالعه در جدول  کی. ادامه اطلاعات دموگرافباشدیم

و  1 دیافراد مربوط به گراو نیدرصد ا نیشتریش گذاشته شده است. بیانم

درصد  90افراد مشاهده نشد.  نیدر ا یگونه سقط چیپارا صفر بودند و ه

افراد  شتریدر ب ینوریپروتئ میافراد تک قلو بودند و علا نیا نیتعداد جن

و اکثراً  دیمورد اشاره گرد کیفقط در  نیجن یپوکسیمشاهده نشد. ها

 نیکدام از متولد چیبودند. ه یرشد داخل رحم تیعدم محدود یاراد

  .نداشتند یمادرزاد یناهنجار

 
 نیانگیمادران شرکت کننده در مطالعه بر اساس م کیاطلاعات دموگراف: 2 جدول

 .اریو انحراف مع

کم

 ینه

بیش

 ینه

انحراف ±میانگین

 معیار
 پارامتر

 مادر )سال(سن  5.61±35.87 22 50

 وزن )کیلوگرم( 14.01±86.81 59 126

 متر(قد )سانتی 5.55±163.18 150 183

46.28 22.21 5.15±32.50 
شاخص توده بدنی 

 )کیلوگرم بر مترمربع(

180 105 16.53±145.94 
فشارخون سیستولیک 

 متر جیوه()میلی

130 65 12.30±93.73 
فشارخون دیاستولیک 

 متر جیوه()میلی

 

 
مادران شرکت کننده در مطالعه بر اساس  کیادامه اطلاعات دموگراف :3 جدول

 .و درصد یفراوان
 پارامتر فراوانی درصد

55 91 1 

 سابقه بارداری

21 35 2 

16 27 3 

6 10 4 

1 2 5 

1 2 6 

65 108 0 
 1 45 27 سابقه تولد زنده

8 13 2 

68 113 0 

 سابقه سقط
24 40 1 

2 3 2 

5 8 3 

1 2 4 

 تعداد جنین 1 149 90
10 17 2 

9 15 +1 

 پروتئینوری
3 5 +2 

7 12 +3 

5 8 +4 

76 126 NO 

 نرمال 141 85
 داپلر

 غیرنرمال 25 15

محدودیت رشد داخل  بله 27 16

 خیر 84 139 (IUGRرحمی )

 مشاهده شده 1 1
 هایپوکسی جنین

 عدم مشاهده 165 99

6 
10 

 هفته 30کمتر از 
 سن بارداری

 هفته 35تا  30 37 22
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 هفته 39تا  35 108 65

7 
12 

 هفته 39بیشتر از 

3 3 NVD نوع زایمان 
97 163 C/S 

4 7 4 

 1آپگار 

9 15 5 

6 10 6 

14 23 7 

29 48 8 

38 63 9 

3 5 7 

 5آپگار 
18 30 8 

39 65 9 

40 66 10 

 نرمال 166 100
 ناهنجاری مادرزادی

 غیر نرمال 0 0

 زایمان زودرس 38 23

 علایم بالینی نوزادان

 طبیعی 103 62

 سیانوز 13 8

 آپنه 2 1

 کاردیتاکی 2 1

 پنیتاکی 5 3

13 
22 

 دیسترس تنفسی

2 3 Granting 

 آکروسیانوز 2 1

 

 بحث

در تمام مراکز  دینجات دهنده است و با یدارو کی میزیمن سولفات

را  میزیاستفاده از سولفات من ینیموجود باشد. شواهد بال یدرمان یبهداشت

از تشنج در  یریشگیکه در پ کندیم دییتا یاکلامپسپره مارانیدر تمام ب

 منیا تیریمد یکه برا یطیموثر است. در شرا دیو شد فیخف یهاحالت

 تیمحدود یاکلامپسدر همه زنان مبتلا به پره میزیسولفات من زیجوت

 دتریبه موارد شد یشتریب تیباشد که اولو ازیوجود دارد، ممكن است ن

از  یشتریحال، دستورالعمل خاطر نشان کرد که تعداد ب نیداده شود. با ا

 ابه درمان دارند. گروه توسعه راهنم ازیتشنج ن کیاز  یریجلوگ یزنان برا

 یطیروش عمل در شرا نیدر مورد بهتر ،یبهداشت جهان وابسته به سازمان

وجود ندارد، مشورت  میزیکامل سولفات من میرژ یکه در آن امكان اجرا

 زی)اما هنوز اثبات نشده( تجو یاحتمال یایگروه در مورد مزا نیکردند. ا

و  دیشد یاکلامپسدر مقابل انتقال زنان مبتلا به پره هیتنها دوز اول

گروه احساس  نیبحث کردند. ا میزیگونه سولفات من چیبدون ه یاکلامپس

مرکز سطح  کیخانم به  کی یکه انتقال فور یدر موارد یکردند که حت

بهتر از بدون آن  هیتنها با دوز اول ماریاحتمالاً ب ست،ین ریپذبالاتر امكان

در  جیرا یویسنار کی نیکه ا ییگروه احساس کردند که از آنجا نیاست. ا

 تیدر اولو شتریب قاتیتحق یبرا دیکم درآمد است، با یاز کشورها یاریبس

 مارانیپروتوکول، درمان ب نیا هیهدف از ارا ن،ی. بنابرا[33]ردیقرار گ

فوق  مارستانیدر ب  TDMبه همراه هیشده اول فیبا دوز تعر یاکلامپسپره

  .صارم تهران بود یتخصص

 Sharafi  یدو روش درمان ریتاث سهیبه مقا 2011همكاران در سال  و 

پرداختند. گروه اول تحت درمان  یاکلامپسدر بهبود پره میزیسولفات من

ساعت قرار گرفتند و در گروه دوم براساس  24به مدت  میزیبا سولفات من

ساعت قطع  12 یال 6  یطـ میزیسولفات من ،ینیبال میعلا یزمان بهبود

سولفات  افتیپژوهش نشان داد که کاهش مدت در نیا یهاافتهیشد. 

 افتیبا در یتفاوت میبراساس زمان بروز علا یاکلامپسپره مارانیدر ب میزیمن

 یبررس لیبه دل قیتحق نیا یهاافتهی. [34]ساعته ندارد 24 میزیسولفات من

 بدوز مناس یو عدم بررس میزیفقط مدت زمان تحت درمان با سولفات من

به  یکمتر تیتعداد جمع ن،یما در تناقض بود. همچن یهاداده جیآن با نتا

 .قرار گرفته بود ینسبت پژوهش ما مورد بررس

 24در مقابل  12به مدت  میزیسولفات من زیدو روش تجو نیب سهیمقا

 توسط دیشد یاکلامپسمبتلا به پره مارینفر ب 162در  مانیساعت پس از زا

Kashanian   زنان دو گروه از دیگرد یبررس 2016همكارانش در سال و .

در زمان  یو سن حاملگ تهیو گراو مانیزا ،ینظر سن، شاخص توده بدن

و  کیستولیفشارخون س ن،ی. همچن[35]نداشتند یداریتفاوت معن مانیزا

و اختلالات  یقبل ابتیضد فشارخون، د یمصرف داروها ک،یاستولید

در هر دو گروه قبل از درمان مشابه  ینوریروتئو پ یباردار ابتید ،یویکل

مورد سولفات  نیساعت تشنج داشت و در ا 12خانم در گروه  کیبود. فقط 

 یها. فشارخون، حجم ادرار و شاخصافتیساعت ادامه  24 مدتبه  میزیمن

را نشان  یداریدو گروه قبل و بعد از درمان تفاوت معن نیب یشگاهیآزما

در  قیدرد محل تزر یدر هر دو گروه مشابه بود. ول یندادند و عوارض جانب

 زیکه تجو افتندیمحققان در نیا .(P=0.048) ساعته کمتر بود 12گروه 

ساعته  24 زیبه اندازه تجو دیبا مانیساعت پس از زا 12به مدت  رودا نیا

 نیا بیاز معا یكی [.35]مؤثر باشد مانیاز تشنج پس از زا یریشگیجهت پ

 میزیسولفات من یبه عدم اشاره کردن دوز مناسب برا توانیمقاله را م

 میزیسولفات من یبررس زیو ن تیاز نظر تعداد و سن جمع ن،یدانست. همچن

حاصل از کار  یهادوز مناسب با داده یابیو عدم ارز یدر دو بازه زمان قطف

 .ما هم راستا نبود

سولفات  زیحداقل مدت و دوز تجو افتنی یبرا یانجام مطالعات ن،یبنابرا

. رسدیبه نظر م یضرور مانیاز تشنج پس از زا یریبه منظور جلوگ میزیمن

گذشته مورد  یدارو در سال ها نیا زیمختلف تجو یهامیاستفاده از رژ

مدت  رددر مو یحال، تا به حال، توافق نظر نیمطالعه قرار گرفته است. با ا

 گرید یساعت به زمان ها 24از  رییو تغ نمایپس از زا زیتجو نهیزمان به

داخل  ایو  )IM (یعضلان قیمعمولاً از طر میزیسولفات من [.36]وجود ندارد

 تیریمد یبرا شتریکه ب یاستاندارد می. دو رژشودیم زیتجو (IV) یدیور

داخل  میرژ عمدتاً شود،یاستفاده م یو اکلامپس دیشد یاکلامپسپره

 چاردیپر می. رژ[37]زوسپان  است یدیداخل ور میو رژ  چاردیپر یعضلان

دوز  کیاست که شامل  میزیسولفات من یریدو دوز بارگ زیشامل تجو

و بلافاصله  باشدیم قهیدق 10تا  5گرم در طول  4 یدیآهسته داخل ور

به  نگرم در هر طرف باس 5گرم که به دو تا  10 یقیپس از آن دوز تزر

دوز  کیزوسپان،  می. در رژ[38]شودیم میساعت تقس 4 یفاصله زمان

 یط IV آهسته به صورت ونیانفوز کیبه عنوان  یگرم 4منفرد  یریبارگ

گرم  2تا  1 ینگهدارنده ساعت ونیانفوز کیو به دنبال آن  قهیدق 10تا  5
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نوسان غلظت  [.39]گرددیم زیکنترل شده تجو ونیپمپ انفوز کیتوسط 

  3زوسپان میبا رژ سهیدر مقا2چاردیپر میآمده از رژبدست میزیمن یرمس

از مطالعات شامل استفاده از  یخلاصه ا 4. در جدول [41, 40]است شتریب

آورده  یدرمان اکلامپس ای یریشگیپ یبرا یاکلامپسدر پره میزیسولفات من

 .شده است
 

خلاصه ای از مطالعات در مورد استفاده از سولفات منیزیم در  :4 جدول

 پیشگیری یا درمان اکلامپسی.اکلامپسی برای پره
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PEاکلامپسی؛ : پرهMgSO4 سولفات منیزیم؛ :IV : .داخل وریدیIM عضلانی؛ :HELLP : همولیز، افزایش

 آنزیم های کبدی، سندرم تعداد پلاکت پایین.

 

 

 لیدر حال توسعه به دل یدر کشورها میزیمتأسفانه، استفاده از سولفات من

دارو و  زیتجو یبرا ازیمورد ن قیمربوط به پمپ تزر یبالا یهانهیهز

                                                 
2IM, Pritchard regimen  
3IV, Zuspan regimen  

محدود شده است. با توجه به  تیسم میعلا یبرا دینظارت شد نیهمچن

مادران  ریعلل مرگ و م نیترعیاز شا یكی یاکلامپس/یاکلامپسپره نكهیا

بهبود  یبرا ییهاراه حل باشد،یبا درآمد کم و متوسط م ییکشورها در

حدود کردن شده است، مانند م شنهادیدارو پ نیمقرون به صرفه بودن ا

 ریهمراه با استفاده از مس د،یشد یاکلامپس/یاکلامپساستفاده از آن به پره

ل یتحو یبرا نهیکم هز نیگزیجا یهاروش یریو به کارگ یعضلان قیتزر

 کی میزیثابت شده است که سولفات من یبه خوب ت،ی. اما در نها[41]دارو

خواهد بود. پس  یمادران در اکلامپس ریدر کاهش مرگ و م یعال یدارو

 یریشگیپ یدرمان موثر برا کی میزیکه سولفات من شودیم یریگجهینت

 دو مداوم در مور شتریب یها. با انجام پژوهشباشدیم یو درمان اکلامپس

امكانات  تیبا محدود یآن در مناطق یو امكان سنج حیدوز صح یهامیرژ

 هیتوص یآن در اکلامپس نییبا دوز پا رانهیشگیاز استفاده پ توانیو منابع، م

 یرا برا میزیاز سولفات من هیدوز اول کیمطالعه تنها  7. تعداد [41]کرد

 هیدوز اول طالعات،م نی. در پنج مورد از ا[53-47]کردند زیخود تجو مارانیب

شدند که از  سهینگهدارنده مقا یدرمان میرژ یبه علاوه  هیبا مقدار دوز اول

بودند. چهار  یاو دو مطالعه مشاهده  RCT تعداد کل، پنج مطالعه نیا

درون  قیگرم تزر 4) چاردیپر یگرم 14 هی، دوز اولRCT مطالعه به صورت

به  هی)از همان دوز اول چاردیکامل پر می( را با رژیگرم عضلان 10+یدیور

تنها  می. رژ[52-50, 47]کردند سهی( مقایساعت عضلان 4گرم در هر  5علاوه 

 نیا یهمراه بود که در تمام یاز اکلامپس یبا خطر مشابه هیبا دوز اول

مطالعه به  نیحاصل نشد. در پنجم یماریدر درمان ب یمطالعات بهبود

 یاکلامپسپره ای ینفر خانم مبتلا به اکلامپس 103از تعداد  RCT صورت

( با یدیور قیگرم تزر 4)بدون  یعضلان قیگرم تزر 10هیدوز اول د،یشد

شدند، که تفاوت  سهیو نگهدارنده( مقا هی)دوز اول چاردیپر استاندارد میرژ

  (P=0.195) و عود (P=0.142) یها در بروز اکلامپسگروه نیب یداریمعن

حاصل از کار ما به  یهان مطالعات با دادهیا یتمام جی. نتا[53]وجود نداشت

مورد مطالعه و  تیجمع م،یزیاز سولفات من هیمتفاوت بودن دوز اول لیدل

در مورد  یداشت. با وجود شواهد کاف رتیمغا TDM عدم انجام زین

)از انواع  میزیسولفات من نیگزیبا دوز جا ییهامیدارو، رژ نیا یاثربخش

متوسط مورد مطالعه قرار گرفت. دوز  ایکم درآمد  یمختلف( در کشورها

در  ای تیدر مورد سم ینگران لیدر همه موارد به دل باًیمدت درمان تقر ای

در  ییها. البته، گزارش[54]کرد دایکاهش پ میزیدسترس بودن سولفات من

 میزیسولفات من زیبه تجو ماًیکه مستق یمادر دیشد یمورد عوارض جانب

نفر خانم از  3) «میزیمن تیسم»مثال  یبرا ود؛نادر ب شد،ینسبت داده م

 685نفر از  کی)« نامطلوبواکنش »، [56, 55]نفر کل در دو مطالعه( 152

نفر کل در  346نفر از  4) «یمشكلات تنفس»و  [48]مطالعه( کینفر کل از 

 . ]50 ,57 ,58[سه مطالعه(
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 یریگجهینت

 مارستانیب یگرفت که پروتوکل درمان جهینت توانیمطالعه م نیا جینتا از

 ،یاکلامپسپره تیریدر مد میسولفات منز یریصارم در بكارگ یفوق تخصص

را به صفر رسانده است  ریمرگ و م زانیبوده که م منیکاملاً ا یروش درمان

 روتوکلپ تواندیو م باشدیهمراه م نیعوارض مادر و جن نیو  با کمتر

جهت کنترل  یمراکز درمان یدر تمام یریبكارگ یبرا یمناسب یدرمان

 .استفاده شود یاکلامپسپره

 

 و تشکر ریتقد

 مارانیب هیصارم و کل یفوق تخصص مارستانیاز کادر درمان ب لهیوس نیبد

و نقش داشته  تیمربوطه فعال قاتیو تحق یپروتكل درمان نیکه در انجام ا

 .دیآیبه عمل م یاند، تشكر و قدردان

 

 منافع تعارض

 .وجود ندارد یتعارض منافع چگونهیمطالعه ه نیا در

 

 یتامین مال منابع

صارم  یو نابارور مانیزنان، زا قاتیطرح توسط مرکز تحق نیا یهانهیهز

 .است دهیگرد نیتام
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