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 یبالين یکميته استانداردها

 ،سونوگرافی یاست که روش بالین ی( یک سازمان علمISUOG)زنان و زایمان  در سونوگرافی یالمللبین انجمن

در سلامت زنان را ترغیب  یتشخیص یتصویربردار با روشهای  رابطهدر  و تحقیق بالا با کیفیت آموزش

تجمیع نظر و  یعمل هنمودهایر ( توسعهCSC) ISUOG ایزوگ یبالین یکمیته استانداردها هدفنماید. یم



صاحبنظران نظر بر اجماع  یمبتن یرویکردتا بدین وسیله ت اس یآموزش یهابه عنوان توصیهمتخصصین 

انعکاس  این کمیته دهد. هدفبهداشت و سلامت قرار  پزشکان حوزه در اختیار یتشخیص یتصویربردار یبرا

 نهایت ISUOGدر نظر گرفته شده است. اگرچه  رویکردبهترین  به عنوان ISUOGاست که توسط  مطالبی 

 یو نه کارکنان یا اعضا انجمنا نه ام می نمایدراهکارهای ارایه شده  دقیق بودنخود را در جهت تضمین تلاش 

ها یا گزینه در ارتباط با کنندههغیردقیق یا گمرا یهاداده ناشی از یپیامدها هرگونهدر قبال  را یآن، مسئولیت

 ی، ایجاد یک استاندارد حقوقISUOG CSCند. هدف از اسناد پذیرینم CSC توسط صادر شده یاظهارنظرها

و منابع موجود  یبوم یها، پروتکلیشرایط فرد بر اساسآن ممکن است  طلاعاتا ا تفسیرنیست، زیرمراقبت 

 شوند. منتشرآزادانه  ISUOGتوانند با اجازه یتصویب شده م ی. راهکارهاتحت تاثیر قرار گیرد

)info@isoug.org( 

 

 مقدمه

 3( تقریباً PE) یپره اکلامپس یجهانبروز  و میزان 1رخ میدهددرصد زنان حامله  10 در یفشارخون باردار 

 یهاحال توسعه منتسب به تفاوترتوسعه یافته و د یمیان کشورها ملاحظه موجودقابل  تفاوتهای .2درصد است

مرگ در   دخیل وامل مهمع ی ازوعوارض آن یک PE. میباشدها داده جمع آوریاز  یناش یهایا تفاوت یواقع

توانند یمموثربه موقع و یها. باتوجه به این که مراقبت3و1در کل جهان است مادری و پریناتال و عوارض و میر

 مهمیک هدف ن آ از موثر ییرپیشگروشهای و کننده بینیپیش یهای، تدوین استراتژ3را بهبود بخشند PEنتیجه 

 میباشد.ین زمینه اات درو تحقیقپریناتال های مراقبت در راستای

PE  فاکتورهای ،تشکیل جفت نقص در  شامل عواملاست: این  یبا منشأ چندعامل یبیماري چندسیستمیک 

، اختلال اندوتلیال، عدم یقعرو داخل لتهابپلاکت و ترومبین، ا شدن فعال، استرس اکسیداتیو، عوامل اتوایمیون

با اکثر  ارتباط قوی جفتیناقص تهاجم 5و4. باشدمیو تطابق نامناسب سیستم قلبی عروقی مادر آنژیوژنزدرتعادل 

که خود را در اواخر حاملگی مثلا  PE ایجاد یبرارسد به نظر می . برعکس،4دارد شدیدزودرس و PE مواد

 دارد.اهمیت کمتری  ناقصتهاجم جفتی  دهدهفته نشان می 34بعد از 

قرار میگیرند در مقایسه با   یتحت تأثیر بیمار ی که در زمان ترمیهایباردار در جفت یشناسبافتتغییرات 

و عوامل مادری  6است کمتر به طور قابل ملاحظه  ،شده اندعارضه دار PEبا مواردی که به صورت زودرس 

 .4ارندتری داهمیتارتباط پر( سندرم متابولیک یا فشار خون مزمن)مثل 

روشهای  ،8پاسخ دهی عروق مادری ،7زودرس و دیررس همچنین شامل ریسک فاکتورها PE تفاوت

 .10پیشگیری است روشهای  و اثربخشی 9غربالگری

 بر سابقه یمبتناست شهود م یلگرباغر یفعل یهایدر استراتژکه  PE  یبه پاتوفیزیولوژ افزایش توجه

 .11باشدون( و داپلر شریان رحمی میهای زیستی )از جمله فشار خشناسی، شاخصامعه ج ، خصوصیاتبیماری

ه که نشاند نوجود دار PEمرتبط با غربالگری  PubMedمقاله با شاخص  هزار 10بیش از  تا کنون

به غربالگری  اندیافته  گذشته توسعه های که در دههی ین حوزه است. کمتر از یک پنجم مقالاتمندی وافر به اعلاقه

های مبتنی شواهد و در صورت امکان، ارایه توصیهآخرین  ، بررسیدستورالعمل . هدف اینپردازنداولیه می

ابعاد بر  ن دستورالعملهااست. ای PEدر غربالگری و پیگیری  سونوگرافیبر همین شواهد در خصوص نقش 

قابلیت مشاوره و مقرون نظیر  های سلامتبه مباحث اقتصاد و سیاست وهستند متمرکز بالینی غربالگری  فنی/

که منابع مورد نیاز برای اجرای یه علاوه، این راهکارها با این فرض . بهنمی پردازدبه صرفه بودن غربالگری 

. مراحل و اندتدوین شده تخصص( موجود استنیروهای مها، کنندهغربالگری و پیگیری )تجهیزات، ارزیابی

در نظر گرفته قانونی برای خدمات بالینی  استاندارد عنوان یکبهدستورالعمل ،  در اینوش های بیان شده ر

  اند.نشده

 بينیشناسی: غربالگری در برابر پيشواژه

mailto:info@isoug.org


گری فرآیندی لشوند اما در حقیقت، غربااستفاده میجای هم  غالباً به« یبینپیش»و « غربالگری»اگرچه عبارات 

خطر خاتمه افراد پرشده و با درمان آغاز  ،است که با دعوت از یک گروه جمعیتی برای مشارکت یترگسترده

فرآیند غربالگری است اما در بیماری، یک عنصر مکمل ابتلا ریسک  هیا محاسببینی پیش هر چند.12یابدمی

تغییر  هدف  باخطر به افراد پر شدهمداخله پیشنهاد ارائه لگری دربرگیرنده معادل غربالگری نیست زیرا غربا

 پیشنهاد ای برایعمدتاً گزینهغربالگری تولد  مراقبت پیش ازدر . 13و نهایتاً بهبود نتیجه است بیماریطبیعی  سیر

 در واقع دیدگاهاین موضوع قابل درمان است؛ هایی با شرایط غیرجنینبا والدین به بارداری به موقع  تمخ

. در راستای اهداف این کندفراهم میپیشگیری از بیماری مبنی بر را  بهداشت جهانیغربالگری سازمان 

است  خطر موارد در معرضبه موقع شناسایی درعبارت ارجح « غربالگری» ،PE خصوص، دردستورالعمل

است که  شرایطیعبارت ارجح در « بینیپیش»ه کبیماری شود درحالی هتواند منجر به پیشگیری از توسعیکه م

 . بهبود نتایج در شناسایی زنان در معرض خطر وجود نداشته باشدشواهدی دال برگونه هیچ 

 اطلاعات مرتبط موجود برای آزمونگر

 توصیه

 در غربالگری  که یآزمونگران PE  فاکتورهای اصلی ریسک  هدربار بایدمشارکت دارندPE  اطلاعات به

 .(نکته عملی مفيد) روز داشته باشند

شود باشد، توصیه می ید مجزا از مفهوم مراقبت پره ناتالنبا PEبرای  سونوگرافیکه غربالگری عنایت به اینبا 

به  اطلاعات دارای اثبات شده فاکتورهای ریسک  هدربار ،دهندانجام میرا  PE غربالگری متخصصانی که

 هباید دربرگیرند ریسک عموما زیابیها در طول غربالگری باشد. ارباشند و هدفشان شناسایی آن داشته  روز

سوابق  ,سیگار، پاریتهریسک فردی )شامل سن، قومیت، پروفایل  :که عبارت اند ازباشد  لیار حوزه کچه

( و سابقه دیابت(، BMIریسک متابولیک )شامل شاخص توده بدنی )(، پروفایل و روش بارداری زایمانپزشکی 

ی( و گیری متوسط فشار خون شریانعروقی و اندازه-ریسک قلبی عروقی )شامل شرایط فعلی قلبی پروفایل

 .11سرم مادر( اپلر شریان رحمی و بیومارکرهای)شامل د یریسک جفتپروفایل 

 غربالگری برای پره اکلامپسی با استفاده از سونوگرافی

که در جفت  مبتنی بر این حقیقت است PEبینی استفاده از سونوگرافی به عنوان ابزاری برای غربالگری/پیش

 ضایعات پاتولوژیک عروقی PEدر . تغییرات شریانهای مارپیچی به صورت ناقص صورت میگیرد معیوب

افزایش مقاومت در  موجبکه  14هستند PEهای بدون بارداریشایعتر از  برابر ، چهار تا هفت پرزهای جفتی

تکامل نمایانگر که رحمی شرایین خون جریان  مقاومت گیری اندازه. 15ندمیگرد برابر جریان خون شریان رحمی

 داپلرصورت میگیرد. ارزیابی طریق از مارپیچی است شرایین ناقص

 باید از کدام شاخص داپلر استفاده کرد

 یهتوص

  غربالگری بررسی مقاومت شریان رحمی در برایPE ضربانی شاخص  باید ازPI  درجه استفاده شود(

 (Bتوصيه: 

، نسبت 16هشد بیانسونوگرافی داپلر در مامایی  در باب استفاده از ISUOGهنمودهای عملیهمان گونه که در ر

توان ها میهستند که با کمک آن برترسه شاخص  (PI)( و RI(، شاخص مقاومت )S/D) سیستول به دیاستول

ترین شاخص مورد استفاده است؛ مزیت آن نسبت رایج PIشکل موجی سرعت جریان شریانی را توصیف کرد. 



میانگینی از تمام سرعت های ماگزیمم در   PIدر ارزیابی شکل موجی داپلر شریان رحمی آن است که  RIبه 

در چرخه قبلی را بررسی می  و نقطهصرفا د RIنشان می دهد. در حالیکه که  راطول سیکل )چرخه(  قبلی 

 .16رسدنهایت نمییا معکوس هستند، به حد بیوقتی مقادیر دیاستول ابسنت  تر است وثابت  PIبه علاوه،  کند.

ه مرتبط دوطرف و وجود ناچ 17شوداستفاده می PEشریان رحمی در غربالگری  یا دندانه notch چنین ازهم

است. علیرغم مقبولیت  در شریان براکیال( اتساع واسطه -ترپایین جریان) یبا اختلال عملکرد اندوتلیال مادر

ی نرمال هاحاملگی درصد موارد 43ر د دوطرفه ، ناچ18ع به عنوان یک شاخص غربالگریاین موضوتئوریک 

در دهد. همچنین، آن را کاهش می اختصاصیتاین موضوع  .ناشایع نیست و،19دهدرخ می در سه ماهه اول

، حساسیت مشابه با بالاتر  سه ماهه دوم حاملگی، ناچ شریان رحمی علیرغم درصد غربالگری مثبتاریابی 

دخیل هستند که این موضوع هم  nothchingبه علاوه درجاتی از ذهنیت فردی در تشخیص دارد.   PIافزایش 

 ارزش آن را به عنوان یک نشانگر غربالگری محدود می کند. 

ترین شاخص داپلر کنندهیبین، پیشیا در ترکیب با ناچ یبه تنهای PIداد که افزایش  نشان 2008سال متاآنالیز 

شریان رحمی را به عنوان  PI پس از آن تعداد قابل توجهی از شواهد منتشر شده، متوسط . 20است PEیبرا

در تست سه  یو پیشگیر یغربالگر یاین شاخص برا  عنوان کردند. PEشاخص داپلر ارجح برای غربالگری 

 .23-21است مورد استفاده یماهه نخست باردار

 یباردارتست سه ماهه اول 

 توصیه

 و منابع ی مکانیهااساس ارجحیتتوان بریهفته را م 13+6 تا 11+0 در یرحم یهاداپلر شریان یارزیاب 

 .(نکته عملی مفيد)انجام داد  واژینال در دسترس با رویکرد شکمی یا

 توصیه های تکنیکال

  صدک  سه ماهه اول یدر غربالگرth90PI>  48میتواند درصد 10مثبت  یغربالگر میزان باشریان رحمی  

 .++(2)سطح شواهد را نشان دهد. PEبا هر نوعی از  زنان درصد 26و  زودرس PE با درصد زنان

در  یرحم یهاداپلر شریان یبررس تکنیک. ی:رحمی در تست سه ماهه نخست باردارشریان  داپلر یبررس

از کشورها بررسی در بسیاری   طور گسترده مورد مطالعه قرار گرفته است.به  هفته 13+6 تا 11+0 هدور

می شود و لذا به لحاظ منطقی بررسی  طی این دوره به صورت روتین انجامسونوگرافی سه ماهه اول در 

مورد مطالعه  به طور گسترده زودتر یارزیابهمزمان داپلر شریان رحمی در طی این دوره قابلیت اجرایی دارد. 

 .باشد یپیشرفت نکرده که قابل ارزیاب آنقدرتهاجم تروفوبلاست هنوز است زیرا  قرار نگرفته

یک نمای ابتدا باید  ،شکمیدر رویکرد  ییان رحمی در سه ماهه نخست باردارشر مقاومت یارزیاب یبرا

 به آرامی به سمت ، پروبیرنگ داپلربا استفاده از نقشه  سپس .آورده شود گردن رحمرحم و میدساژیتال از 

کنار گردن رحم و رحم  با جریان خون با سرعت بالا در یرحم یهاکه شریانی طوره ب شودمی tilt پهلوها

ً  باریک باشد ) بایدموج  داپلر یگیرنمونهریچه د(. 1)شکل شوندشناسایی می رو  همتر( و در شاخیمیل 2 تقریبا

درجه  30کمتر از  انسدادگردن رحم با زاویه  مدخلدر نزدیکترین نقطه به  ییا رو به پایین شریان رحمبه بالا 

تا تائید شود رگ ارزیابی  متر در ثانیه باشدیسانت 60از  باید بیشترسیستولی سرعت حداکثر . 24دده شوقرار دا

اندازه  PIباشند با شکل یکسان حاصل شده  سه موجکه حداقل  یزمان. شریان رحمی بوده است هشده مربوط ب

که در این نشریه منتشر شده  یمقاله مشاوره عملتوان در یمرا  د دقیق این انداره گیری. مت26و25شود یم یگیر

 یگیردرصد موارد اندازه 95توان در بیش از یرا م یشریان رحم PIاین رویکرد،  ا استفاده از. ب27یافت است

 .25کرد

 



 

 

 

 

 

در  یشریان رحم رنگ. یرباردااول  هدر تست سه ماه شریان رحمی از راه شکم داپلر یسونوگراف یبررس1شکل 

نزدیک به صفر درجه تابش با استفاده از زاویه موج همسان حداقل سه می بایست ار گرفته است و رویکال قرپاراس مقطع

 ثبت شده است.

با مثانه خالی  زن  ،نیز از اصول مشابهی پیروی می کنددر رویکرد واژینال  یمقاومت شریان رحم یارزیاب

استفاده می مقطع ساژیتال گردن رحم برای دستیابی به  گیرد و از پروب واژینالقرار می لیتوتومیدر وضعیت 

 به پروبداخلی گردن رحم سوراخ و شریان رحمی در سطح  شبکه عروقی پاراسرویکالبرای مشاهده  شود.

 .گرفته می شود درجه 30کمتر از  هها با زاویگیریاندازه .شودحرکت داده می هاپهلو

 توصیه

 استفاده شود شده در این گایدلاین بیانروش استاندارد  باید ازحمی های داپلر شریان رارزیابی شاخص ایبر 

 .(نکته عملی مفيد)

ضروری است. استاندارد شده  پایبندی به یک روش هاگیریاندازه قابلیت تکرار پذیری اطمینان از برای

هماهنگی و  80/0–85/0ن روش نشانگر ضرایب همبستگی ایدر  قابلیت تکرار پذیری هکنندمطالعات ارزیابی

 ±%40و  برای رویکرد واژینال ±%35به میزان توافق مورد  . البته، محدوده30و29گران هستندمشاهده میان

در این روش باید ضعیف تا متوسط  تکرار پذیری . بر این مبنا، قابلیت30است یافت شده یشکمبرای رویکرد 

در طول آزمایش به توانند های داپلر میگران، شاخصمشاهده متاثر از هایتفاوتدر کنار  .31شود نظر گرفته

توان مانع ضربان قلب دستخوش تغییر گردد. اگرچه نمیچون انقباضات رحم و تغییر در تعداد دلیل عواملی هم



های وابسته به تفاوتکاهش برای  ،27آزمایشی هل استاندارد شدیک پروتکاستفاده از ز تأثیر این عوامل شد اما ا

 .32مثبت غربالگری اثر بگذارد میزانر تواند بمی گیریاندازهاست زیرا خطای سیستماتیک در ضروری پراتور ا

 های تکنیکالتوصیه

  برای میانگین  95صدکPI 13+11,6+0بین  یرد شکمشریان رحمی به دست آمده با استفاده از رویک 

 .(2)سطح شواهد: +است  35/2هفته، 

 رویکرد واژینال  دراست؛  یشکم روشبالاتر از  شده گیریاندازهمقاومت شریان رحمی واژینال  در رویکرد

تقریباً شریان رحمی  PIبرای میانگین  95 صدک ،مترمیلی 65( CRLدمی جنین ) -طول سری در

 .(2)سطح شواهد: +کند به تدریج کاهش پیدا می CRLاست که با افزایش 10/3

  همچنینPI مانند اصالت نژادی، شاخص توده  وابسته به مادرتحت تأثیر عوامل  ممکن است شریان رحمی

 .(2+)سطح شواهد: + باشدنیز  قبلی PEبدنی و 

 توصیه

 بر  وابسته به مادرعوامل  تاثیروجه به تباPI گری در یک مدل غربال این عوامل گنجاندن ،شریان رحمی

)گرید توصيه ارجح می باشد مطلق با کات آف مستقل  به صورت تست این نسبت به استفاده ازچند عاملی 

 .(Bشده: 

 25است 35/2حدود  ،هفته 13+6تا  11+0 برای دوره یشکمرویکرد  درشریان رحمی  PIمیانگین  95صدک 

نشان داده ای، . در دو مطالعه مقایسه30 است به کاهش رو کمی تمایلبا یا و  25و در طول این دوره بدون تغییر

 83/133در برابر  PI 98/1 میانگین است یعنی شکمیرویکرد  از بالاتررویکرد واژینال در  PI شد که مقادیر

نزدیک بودن پروب به رگ و زوایه تابش کمتر در رویکرد واژینال می تواند  .است 52/130 برابر در 60/1و 

، برای واژن رویکردیان رحمی به دست آمده از شر PIمیانگین برای  95ک . صد30این موضوع را توجیح کند

CRLدر  36/2 عدد کند تا بهطور پیشرونده کاهش پیدا می به ارش شده کهزگ 10/3متر میلی 65 تا هایCRL 

 .برسد مترمیلی 84

PI  در زنانی که شریان رحمیPE نژاد نظیر وابسته به مادرتواند تحت تأثیر عوامل ، میها ایجاد نشدهدر آن 

)مرتبط  قبلی PE سابقه ( وBMIبا افزایش  PI)کاهش  BMI(، همراه است افزایش یافته PIبا  آفریقایی نژاد)

 افزایش یافتهسطوح  در این زنانروشن نیست؛  BMIو افزایش  PI. ارتباط میان کاهش 26باشد (PIبا افزایش 

 PIمطلق عددی برای  . یک کات آف34و26تشریح شده است یرحم اتساع عروقی به عنوان دلیل بالقوه استروژن

 PI بارداری سه ماهه اولر ددقیق مقاومت شریان رحمی نیست و پیشنهاد شده که  هکنندشریان رحمی منعکس

 .35 بیان شود اعداد مطلقبه صورت ( نه MoMباید به عنوان ضرایب میانه ) شریان رحمی

 توصیه

  میانگینPI منتخب در غربالگری سه ماه اول بارداری در شاخص داپلر  عنوان شریان رحمی باید

 .(B)گرید توصيه:  نظرگرفته شود

ر شریان رحمی در تست سه استاندارد جاری برای ارزیابی داپل از متدولوژیی که مطالعاتدر یکی از نخستین 

و حساسیت  PEدرصد برای  27حساسیت  ، < th95PI ، میانگین صدکاستفاده شده است داریربا ماهه اول

شریان  PI . مطالعات بعدی از کمترین حد25را داشته است 23 قبل از هفتهزایمان منجر به  PE برایدرصد  60

 (AUC)منحنی  زیر ناحیه درای نقطه زیرا برآورداستفاده کردند  مقاومت(کمترین در سمت با  PI)یعنی رحمی



 90/0در مقابل  91/0)دبو PI میانگین استفاده  می شد بهتراز  PIکمترین  که از  زمانی در در مدل رگرسیون

 اتتحقیق رد  رتپایین PI روشارجحیت و  همپوشانی داشت AUCsبرای فاصله اطمینان . البته 36(اولیه PEبرای 

 PEبرای  PI ترین مقداربرای پایین 76/0و  برای میانگین AUC ،79/0) ه استبه تائید نرسید بزرگ دیگر

شریان رحمی  PIمیانگین . هر دو تکنیک قابل قبول هستند اما37(هاCI) فاصله اطمینان با همپوشانی اولیه

سه ماهه اول و دوم بارداری است و در اکثر  داپلر شریان رحمی دربرای تست  شدهاستفاده  شاخصترین رایج

 کنند.استفاده میارقام مرجع پیش فرض ری از همین افزارهای تجانرم

ً افزایش و  PEبرابر ریسک برای  22 افزایش با ناچ دوطرفه  تولد نوزادریسک برای  یبرابر 9تقریبا

ان باردار در درصد زن 50توان در حدود البته، این را می؛ 38استهمراه ( SGA) کوچک برای سن بارداری

 .ر پایین استابسی PEاین شاخص برای  . بنابراین، اختصاصیت39و25و19مشاهده کرد 13+6تا  11+0 هایهفته

 8/47تواند میدر سه ماهه اول  های رحمیکه بررسی داپلر شریان کرده است جدید گزارشیک متاآنالیز 

 جنین حدودیت رشددرصد موارد م 2/39(، درصد 9/7کاذب -مثبت میزان)زودرس  PEدرصد موارد 

 6/6اذبک -مثبت میزاندر هر مرحله ) PEدرصد موارد  4/26( و درصد 7/6کاذب -مثبت میزان)زودرس

. البته، غربالگری ترکیبی 40بینی کندپیش RIیا  PI برای 90صدک ر زمان استفاده از کات آف( را ددرصد

رشد وابسته ، داپلر شریان رحمی و فاکتورهای مادرمتوسط شریانی ، فشار خون وابسته به مادر)شامل عوامل 

در  هستند )بعداً به تفصیل بحث خواهیم کرد( و در صورت بینی بالاتری( دارای ارزش پیش(PIGF)به جفت

 ترجیح داده شود. بر مبنای داپلر باید به غربالگری دسترس بودن

 سه ماهه دوم بارداری

 توصیه

 در  بومیو منابع  اولویت هابراساس ی سه ماهه دوم بارداررحمی در غربالگری های اپلر شریانبررسی د

 .(نکته عملی مفيد)اجرا شود  تواند به صورت شکمی یا واژینالمی دسترس

توان هم از مقاومت جریان شریان رحمی را میتکنیک.  سه ماهه دوم بارداری:ر حمی دبررسی داپلر شریان ر

 سه ماهه اولدر  روش استفاده شده همان کاملاً مشابه با یشکم بررسی کرد. تکنیک واژن از راهشکم و هم  اهر

های ایلیاک با شریان تقاطع محل ای رحمی راست و چپ در هشریان شناساییبارداری است و تفاوت اصلی آن 

موج داپلر  برای دستیابی به امواج از . پس از شناسایی شریانمی باشد سرویکالادر بخش پارنه  وخارجی 

ور یا عدم حضور سنجیده شده و حض PIمتوالی مشابه حاصل شوند،  موجشود. وقتی حداقل سه ه میپالسی استفاد

early diastolic notch 41شودثبت می. 

پشتی الی کند و در وضعیت لیتوتومی شود مثانه خود را خخواسته می ، از بیماردر روش ترانس واژینال

مقطع میدساژیتال  سرویکس در شود ومیقرار داده قدامی  . پروب سونوگرافی در فورنیکسشودداده میقرار

 های رحمی طرفین با استفادهیاند و شرشورکت داده میح طرف دو شود. سپس پروب به فورنیکسشناسایی می

 امواجر موج پالسی برای دستیابی لداپاز شود. شناسایی می سوراخ داخلی سرویکس از داپلر رنگی در سطح

می  ثبت اولیه ود یا عدم وجود ناچ دیاستولیو وج می شودی رگیاندازه RIو  PIشود. پشت سر هم استفاده می

 .42درصد زنان میسر است 99به دنبال این رویکرد، در  یداپلر شریان رحم امواج. بررسی 17دگرد

 حداکثر درجه و 30اویه کمتر از ، باید به حفظ زرویکرد شکمی یا واژینالدر  بارداری اول ماهه سه همانند

شریان  مطمئن شویم امواج بررسی شده متعلق بهمتر بر ثانیه توجه کرد تا سانتی 60از  بیشترسرعت سیستولی 

 .24است رحمی و نه شریان قوسی

 مشاوره تکنیکال

 سه ماهه اول بارداری،  همانندPI گیری از راه سه ماهه دوم بارداری در زمان اندازه شریان رحمی در

 .(2++)سطح شواهد: بالاتر است  واژینال



  میانگینصدک نود و پنجم برای بارداری  23در هفته PI  ،درو   44/1د شکمی رویکر درشریان رحمی 

 .(2+)سطح شواهد: است  58/1رویکرد واژینال

 میانگین صدک نود و پنجم PI بین و  کاهش درصد 15 حدودتا  24تا  20های هفتهبین  ما شریان رحمی

 .(2)سطح شواهد: ++درصد کاهش دارد 10تا کمتر از  24و  22های هفته

 

 توصیه

  میانگینPIبینی شریان رحمی باید برای پیشPE  .یک طرفه رد جفتادر مو ،رسدبه نظر میاستفاده شود ،

نخواهد  PEباعث افزایش ریسک در محدوده نرمال باشد  PIبه شرطی که میانگین ، PI یک طرفهافزایش 

 .(B)گرید توصيه:  شد

با اعداد به  در مقایسه های رحمی از طریق واژینالشریان PIیافته های بارداری،  مانند تست سه ماهه اوله

 ین، میانگ26تا  20های زن بین هفته 96از  اییک مطالعه مقایسه. در بالاتر است یکرد شکمیرو دست آمده از

PI بود. میانگین زاویه   96/0و با روش شکمی  07/1 شریان رحمی،با روش واژینالinsonation تابش( در( 

ترین محتملیک نسبت است و  PIدرجه(؛ البته،  5/17درجه در برابر  10تر بود )پایین واژینال سونوگرافی

است. هر دو تکنیک گیری ک اندازه، مکان متفاوت آناتومیی و واژینالممیان ارقام شک دلیل در خصوص تفاوت

؛ حدود توافق 0/81در مقابل  0/86گرها )ضریب همخوانی بین مشاهده د مشابهی دارند.یقابلیت بازتول

%35±)30. 

با رویکرد  و ،41 44/1 رویکرد شکمی در رحمی شریان  PI میانگینبرای صدک نود و پنجم 23در هفته 

 15حدود هفته 24 تا 20بین  شریان رحمی،  PI. صدک نود و پنجم میانگین43است به دست آمده 58/1 واژینال

 .44یابدمیکاهش درصد  10کمتر از  24و  22های هفته و بیندرصد 

افزایش یافته است. به نظر  معمولا طرف مقابل در یدر جفت یکطرفه، مقاومت در برابر جریان رحم

 موجب افزایش ریسک میانگین، در محدوده نرمال باشد PIبه شرطی که، افزایش یافته یک طرفه PIرسد مین

PE 45دوش. 

از لحاظ  زودرس PEپیش بینی   درریان رحمی لر شداپ. سه ماهه دوم بارداری در PE بینیعملکرد پیش

 85تواند می به تنهایی شریان رحمی PI که دهدزن نشان می 32.000بیش از  هبهتر است؛ مطالع کاررایی

را درصد موارد پره اکلامپسی با شروع دیررس  48 تنها حالیکهدر  بینی کندپیش زودرس را PEدرصد موارد 

با افزایش زودرس  PEرسد ریسک . به علاوه، به نظر می46را شناسایی می کنددر ترکیب با فاکتورهای مادری 

 PI 8/1، میانگین 07/3( +LRبا نسبت احتمال مثبت ) 6/1میانگین  PIیابد؛ مقاومت شریان رحمی افزایش می

طور است. به مرتبط  46(ژینالاها از طریق وگیری)اندازه LR 08/27+با  2/2میانگین  PIو  LR 00/8+با 

به عنوان مثال، اثبات است. بهترتر بینی موارد شدیدتر و پیچیدهپیش سنجی داپلر شریان رحمی برای، سرعتکلی

در اما  کندمی شناساییرا  PEدرصد کل موارد  41( در رویکرد واژینال) 65/1بیشتر از  PI نشده میانگی

ل ابا رشد نرم PEو برای  رصدد %69با محدودیت رشد جنین  PEبرای  بینی، نرخ پیش هاروهزیرگ بررسی

های رحمی لا در شریانبا به این شکل توصیف کرد که مقاومت توانته را میاست. این یافدرصد  24جنین 

 .می باشدآور بر رشد جنین أثیری زیانجفت است که دارای تکننده تشکیل ناقص منعکس

 -ثبتما میزان . البته ب47و46و42و41و17استمرتبط  PEبا ریسک فزاینده  شریان رحمی داپلر دیاستولیک درناچ 

که نمایانگر غیرضروری بودن افزودن  ،42ناچ دارد ی نسبت بهشریان رحمی حساسیت بیشتر PIکاذب یکسان، 

 .47کنندنمی تائیدبه غربالگری است هر چند که همه تحقیقات این را  ناچ

تحت  PEسه ماهه دوم بارداری برای  در زمان غربالگریزن که  491، مطالعه انمادر از منظر سلامت

از  بالاترشریان رحمی  PI میانگین زنان دارایکه در  داد نشان قرار گرفتند اکوکاردیوگرافی ترنس توراسیک



( %4/4) تشخیص داده نشدهو   عملکردی قابل توجه مشکلات قلبی  بود( 25/1صدک نودم )که در این تحقیق 

شخصا در میان زنان مهاجر . این شیوع مبود( %3/0) نرمالشریان رحمی  PIمیانگین زنان دارای  بیشتر از

 .48بالا بود

 سه ماهه سوم بارداری

 تکنیکالمشاوره 

 ن روش بررسی تریاما رایج ارزیابی کرد توان به صورت واژینالن رحمی را میسنجی شریااگرچه سرعت

 .(4)سطح شواهد: سه ماهه سوم بارداری استفاده از یک رویکرد شکمی است  داپلر شریان رحمی در

  میانگینصدک نود و پنجم برای PI  با استفاده از رویکرد شکمی  34تا  30در هفته های   رحمیشریان 

 .(2اهد +وش)سطح  می باشد 17/1

 هاتوصیه

 غربالگریتاثیردر خصوص  کارآزمایی بالینیاکنون هیچ گونه هم  PE  بر نتایج وابسته در سه ماهه سوم

را  را در طبابت روتینآن  استفاده از در حال حاضر وجود ندارد؛ متعاقباً، یبه مادر، جنینی و نوزاد

 .(عملی مفيد کته)نتوصیه کرد  تواننمی

  میانگین در صورت استفاده ازPI بینی برای پیش از آن در سه ماهه سوم بارداری شریان رحمیPE   باید 

 .(B)گرید توصيه: استفاده شود

 بامشابه رویکرد شکمی  درهای رحمی در سه ماهه سوم بارداری روش استاندارد برای بررسی داپلر شریان

 .41و24سه ماهه دوم بارداری است

شریان رحمی بین  PI  نبرای میانگی95و 90های مرکزی در انگلستان، صدک در یک تحقیق بزرگ و چند

از صدک نود و  شریان رحمی بیشتر PI میانگین .49بود 17/1و  03/1به ترتیب  34+6 و 30+0های هفته

یا بیشتر  37در هفته  را PEدرصد  14و  37قبل از هفته  PEدرصد  54به تنهایی ( %5 کاذب -مثبت باپنجم )

( % 10کاذب -مثبت بااز صدک نودم ) شریان رحمی بیشتر PI میانگین متناظر برای مقادیر. می کندبینی پیش

در  PE بینییشدر پ به تنهایی داپلر استفاده ازدرصد بودند که نشانگر عملکرد ضعیف  14و  68به ترتیب 

که داپلر  ندد و دریافتدنرا بررسی کر 37تا  35های . همین گروه اثربخشی غربالگری در هفته49استزمان ترم 

 وابسته به مادربا عوامل  داپلراست؛ حتی وقتی که  PEکننده ضعیف برای بینیپیش ییشریان رحمی به تنها

کاذب  مثبت درصد برای  37درصد و  5کاذب  -مثبت ا ب درصد 26 به ترتیب شناسایی میزانترکیب شده بود، 

 .50درصد بود 10

راکنده گزارش شریان رحمی در تست سه ماهه سوم بارداری به صورت پ دیاستولی در هجریان معکوس شد

مانند پیشرفت به سمت  با پیش آگهی نامطلوب موضوع ، اینجفت نارساییهمراهی با  در موارد که اند از شده 

 .52و51ندهمراه بوده اجنین  یا مرگ درون رحمیو  اکلامپسی 

 های داپلرتغييرات طولی در شاخص

 مشاوره تکنیکال

  ریسک بالاتر با تواند زنان سه ماهه دوم می سه ماهه اول تا شریان رحمی ازمقاومت  مداومباقی ماندن بالا

 .(2)سطح شواهد: ++را شناسایی کند  PEاز نظر 

 توصیه



 های پیشگیرانه برای کاهش ریسک که استراتژیباتوجه به اینPE )اگر در سه  )مانند آسپرین با دوز پایین

هرچه  در افراد پرخطرها باید تا حد امکان ، مصرف آناثربخش هستند دماهه نخست بارداری آغاز شون

عملی  کته)نآغاز شود سه ماهه دوم بارداری  داپلر در یلتکمی های بررسی برای بدون انتظارو  زودتر

 .(مفيد

 همطالعه شده است. مطالع PEبینی ها در پیشآن های مقطعیگیریهمانند اندازه های داپلرشاخص تغییرات طولی

 73که که  نشان می دهد( n=  870) 22تا  19و  14تا  11داپلر شریان رحمی به صورت متوالی در هفته 

هر  در  PI با زناندر  اند.بودهنرمال شده در سه ماهه دوم  ه ماهه اول بارداری،در س PIافزایش موارد  ددرص

فشار  و  جنین  ودیت رشدمحد مثلبارداری  بد نتایجدرصد( برای  5/37) خطر اول و دوم بالاترین سه ماههدو 

های نرمال گیرید شانس اندازهدرص 95بارداری  سه ماهه اول نرمال در PIعکس، زنان با بر  .را دارند خون

 3/5) ندبود بد بارداری ترین احتمال وقوع نتایج و این گروه دارای پایین داشته اندسه ماهه دوم بارداری  در

 .53درصد(

 به صورت  اول و دوم است که هر دو سه ماهه بین شریان رحمی PIشده، تفاوت میان  مطالعهشاخص دیگر 

MoMاند. شکاف فزاینده میانبیان شده های بارداریسنبا  متناظر MOM PI اول  سه ماهه در شریان رحمی

روش ترین دقیق این روش رسده نظر میاست که ب یمعیوب شریان مارپیچ اتکننده تغییرو دوم منعکس

. مطالعه دیگر 54است(  AUC:0/79 )  پره ترم PEو (  AUC:0/85 )با   زودرس PEکننده برای بینیپیش

های غیرطبیعی در گزارش کرد که یافته 22تا  20ی هاشریان رحمی در هفته بالای PIزن با  104 بر روی

در مقایسه با زنانی که  یابنده  دائماً افزایش PI؛ زنان با ماندباقی می درصد موارد 6/59در  28تا  26های هفته

PI دارای ریسک بالاتر ها نرمال شده است آن ،PE (16 1 در برابر درصد  ،)درصدSGA (32  در درصد

 .55درصد( هستند 4در برابر درصد  26درصد( و پذیرش در واحد مراقبت نوزادان ) 1برابر 

فرصت برای ، لیل غربالگری آتی به تأخیر افتداگر مداخله به دبی متوالی داپلر آن است که یک مشکل ارزیا

 .رودهفته( از دست می 16کمتر از  مداخله پیشگیرانه )یعنی سن

 حجم جفت

 توصیه 

 های کنندهبینیبه عنوان پیش های واسکولاریزاسیوناگرچه حجم جفت و شاخصPE اند اماارزیابی شده 

این ها محدود است و آن قابلیت بررسی مجددزیرا  شوندبرای اهداف غربالگری توصیه توانند نمی هانآ

 .(عملی مفيد کته)نبر هستند تجهیزات ویژه بوده و زمان بررسی ها نیازمند

 PEبینی کننده بالقوه اندکی پس از معرفی سونوگرافی سه بعدی، حجم جفت سه ماهه اول به عنوان یک پیش

 22با بررسی داپلر شریان رحمی در هفته  12شد. در یکی از مطالعات اولیه، حجم جفت در هفته ارزیابی 

 درصد ؛ 28و درصد  SGA 20 بدون PE برای به ترتیبکننده این دو روش بینییشپمقایسه شد؛ عملکردهای 

. به همین 56بوددرصد  50و  درصد 50زودرس PEبرای ؛ و درصد 46و درصد  SGA 31با  PEبرای 

  ان رحمی در سه ماهه اولشری PIکننده در مقایسه با میانگین بینیپیشبه عنوان یک عامل  صورت، حجم جفت

درصد  67) 32زایمان قبل از هفته منجر به  PEدرصد( و برای  50درصد در برابر  56) PEبرای به ترتیب 

 های. شاخص59و58ندامورد تأیید سایر تحقیقات قرار نگرفتهها . البته، این یافته57گزارش شددرصد(  67در برابر 

عواملی  تاثیر  می تواند تحت شاخصهاالبته این  ؛62-58اندنیز ارزیابی شده یجفت واسکولاریزاسیون سه بعدی

به علاوه شرایط متفاوت سونوگرافی و فقدان روش دقیق  تضعیف شوند مجاورت بافتهای مختلفچون عمق و 

 درونبین و  ،)ضرایب همخوانی برای بررسی مجدد آن همگی کاربرد بالینی این روش را محدود می سازد.

 63 .(66/0و >  40/0گری، به ترتیب، > مشاهده



اما ارقام نرمال به میزان قابل  ،65و64گزارش شده خوبی بررسی مجددقابلیت  اگرچه برای محاسبه حجم جفت

گزارش شده  لیترمیلی74تا 45سه ماهه نخست بارداری بین جفت در حجم )میانگین  متفاوت استتوجهی 

در ارتباط با متغیر  گیری غیرخودکاریک اندازهمحاسبه حجم جفت  درحال حاضر (. به علاوه،66-64و61و59است

 .67بر باشدهای مورد استفاده برای تجزیه و تحلیل حجمی زمانتعداد فریمتواند بسته به ست و میا بودن اپراتور

 

 های غربالگری ترکيب شدهاستراتژی

 هاتوصیه

  داپلر شریان رحمی و سطح مادر ، فشار خون شریانی وابسته به مادرترکیب عوامل ،PIGF های در هفته

)گرید رسد به نظر می PE، کارآمدترین مدل غربالگری برای شناسایی زنان در معرض ریسک 13تا  11

 .(Bتوصيه: 

 داپلر  کات افاستفاده از در صورت در دسترس بودن باید  غربالگری ترکیبی، ارجح بودن روشتوجه به با

 .(B)گرید توصيه: ودپرهیز شغربالگری تنها برای  ه عنوان یک مدالیته ب

 ارجح است زیرا  رویکرد شکمی بارداری در سه ماهه اول به صورت فردیحاسبه ریسک بیماربرای م

 .(عملی مفيد کته)ناند رد توسعه یافتههای غربالگری با استفاده از این رویکاکثر الگوریتم

 های جفت( و شاخصمتابولیکعروقی و  -سی، نمایه قلبیشنا)سابقه، جمعیت وابسته به مادرعوامل خطر

همانند استراتژ   اند. بنابراینشناسایی شده PEیین پیشرفت به سمتعها( برای ت)مقاومت شریان رحمی و بیومارکر

ضور یا عدم ترکیب ح هدربرگیرند PE روند جاری در غربالگری، های غربالگری اختلالات کروموزومی 

. بر 11است آن و سپس مدیریت برای هر فرد واحد ریسکحضور عوامل مختلف خطربه منظور محاسبه یک 

میزان عین حال کاهش مبنای جمعیت، هدف غربالگری ترکیبی بهبود حساسیت غربالگری تک شاخصی و در 

 مثبت کاذب است. موارد 

بوده است. مطالعات گوناگون  2018تا آوریل  PubMedمقاله در  400موضوع تقریبا غربالگری ترکیبی 

، غلظت 68ن شریانی بالاتر، به طور میانگین فشار خوکنندپیشرفت می PEکه به سمت  ید زنانندهنشان می

و  مادر سرم fetoprotein (AFP)-alpha71، و70وsFlt 1-kinase like tyrosine-fms 69)-1(بالاتر 

همراه مقاومت بالاتر  به 73وGFPl70و  72(A-PAPPپلاسمای مرتبط با بارداری ) Aتئین وتر پرهای پایینغلظت

عملکرد پیش بینی برای تمامی این فاکتورها پیش . 74اندسه با زنان فاقد آن تجربه کردهیدر مقا شرایین رحمی را

در زمان ( کننده بینی پیش فاکتورهاآنها )ارزیابی  و 70و9تاخیری  PEزودهنگام بهتر از  PEبینی کننده برای  

 .75-73و71-68بود  13تا  11های فتهدر هبهتر از بررسی  PEدیرتر و نزدیک به زمان بروز 

ً  آینده نگر مطالعات درصد،  10کاذب  -مثبت میزاننشان داد که با  قلوتکحاملگی  36.000 حاصل از تقریبا

سیگار( مصرف  باروری قبلی، سوابق پزشکی وسن، وزن، نژادی، زایمان شامل تنها عوامل مربوط به مادر )

 60 را به میزاناین ، به آن PIGFبینی کند. افزودن پیش 37را قبل از هفته  PEدرصد موارد  49تواند می

شریان رحمی، میانگین PI  میانگینو غربالگری ترکیبی با خصوصیات وابسته به مادر، دهد افزایش میدرصد 

درصد موارد  47و  37را تا قبل از هفته  PEدرصد موارد  75، 13تا  11های در هفته PIGFشریانی و  فشار

PE همین پروتکل در بطن آزمایش 9کندبینی میپیش 37مساوی یا بیشتر از هفته را .ASPRE ؛ 76و21انجام شد

الا استفاده بی ریسک آسپرین یا دارونما در افراد دارا به طور تصادفیغربالگری ترکیبی پس از ، در این مطالعه

شریان رحمی و  PI میانگین عوامل وابسته به مادر، میانگین فشار خون شریانی، ترکیب ،شد. در این الگوریتم

PIGF  درصد  100 ا قدرت تشخیصب می تواند درصد 10کاذب -مثبت میزانباPE  با میزان ، هفته  32قبل از 

مساوی سن بارداری    ایجاد شده درPE درصد 43با میزان شناسایی  و هفته  37قبل از  PE درصد 75 شناسایی

 Cell-free DNAدر تست  سلول آزاد جنین در گردش خون مادر. درصد را تشخیص دهد 37یا بیشتر از هفته 



افزایش و ریسک میان فتال فرکشن کم  دارد و PEبرای  یو جنین یمادر با عوامل خطر نیز رابطه معناداری

 مطالعات سه ماهه اول بارداری در البته، تأثیر آن بر غربالگری ؛77داردوجود  PE برای ای معناداررابطه یابنده

 بررسی نشده است. آینده نگر

)شامل  های مادریفاکتور ,شریان رحمی PI نیز سه ماهه دوم بارداری در همانند سه ماهه اول بارداری

، سوابق پزشکی( و میانگین فشار روش باروریزایمان قبلی، مصرف دخانیات،  ه، سابقنژادشاخص توده بدنی، 

پیشرفت  اولیه PEبه سمت  که  ادرصد زنانی ر 100تا  درصد 10کاذب -مثبت میزانبا  توانندخون شریانی می

 4/56به ترتیب  تاخیری و هایپرتانسیون بارداری PEبرای این روش  ؛ البته، حساسیت شناسایی کنند کنندمی

 .78درصد است 1/54و درصد 

درصد  5کاذب -با میزان مثبت sFlt-1سطح سه ماهه سوم بارداری، ترکیب عوامل وابسته به مادر و در

 میزان با؛ ارقام متناظر بینی کندپیش 37را قبل و بعد از هفته PEدرصد  38و درصد  83تواند به ترتیب می

های سه ماهه . غربالگری قبلی در تست49درصد 51و درصد  94درصد به ترتیب عبارتند از  10کاذب -مثبت

نژاد بر حساسیت . 79شودنمی به تنهایی بینی غربالگری سه ماهه سومیشپاول و دوم بارداری باعث بهبود دقت 

 -صالت آفریقاییاگذارد و در زنان با می نی تست سه ماهه سوم بارداری اثربیاذب در پیشمثبت ک میزانو 

در اواخر بارداری  PEبینی برای پیش های وابسته به مادر و بیومارکرهاص. شاخ80بالاتر استدو هرکارائیب 

موارد مرتبط با  sFlt-1و  PIGFمیان عوامل بالقوه، میانگین فشار خون شریانی، براین، دراتر هستند. بنمهم

و  ن رحمیمیانگین شریا PIعکس، افزودن هستند. بر 3782تا  35و 3481تا 30های بین هفته PEبینی یشپ

sFLT–. نسبت83شودنمی 36و  35های پس از هفته PEبینی ی مادر باعث بهبود پیشقپارامترهای قلبی عرو

1/PIGF  دچار هفته  4که در طی  دی رادرصد موار 75تواند بیش از می مطلقبه عنوان یک شاخصPE 

است  37تا  35های از هفتهبه طور معناداریبیشتر  34تا  31اما حساسیت آن در هفته بینی کند پیشاند دهش

 .84درصد( 6/9در برابر درصد  7/1مثبت کاذب  میزان)

 مناطق هایبر روی جمعیت که اعمال آنهاآن است  های غربالگری ترکیبی رایج در قبال مدل نگرانییک 

زمانی که بر   ASPREترکیبی  غربالگری .85به صورت آینده نگر نتایج متفاوتی را بدنبال داشته است مختلف

اساس مجموعه داده ها و کارآزمایی بالینی واقعی آن به کار گرفته شود به لحاظ کاربردی عملکرد یکسانی دارد. 
 های غربالگری اولیه به مراتب کارآمدتر از سیاست PEبینی در حقیقت، این مدل غربالگری، برای پیش 76و9

است که توسط کالج متخصصان زنان و زایمان آمریکا و انستیتو ملی تعالی بهداشت و سلامت انگلستان  قبلی

 .86و22توصیه شده است

 مادر ارزیابی همودیناميک

 هتوصی

 بینی تواند در پیشعلیرغم این حقیقت که ارزیابی همودینامیک مادر میPE های ارزشمند باشد اما هنوز داده

عملی  کته)نست مستقل وجود دارد های بالینی به عنوان یک تکمی برای تأیید اجرای مستمر آن در روش

 .(مفيد

در این  اختلالند. کدر تغییرات همودینامیک حاملگی نرمال ایفا می را کلیدی مادر نقشسازگاری قلبی عروقی 

ی . زنان89-87استمرتبط  PEبا خطر پیدایش ،پیش از حاملگی قلبی عروقی ساب کلینیکال مشکلاتسازگاری و 

موجب که این امر  هستند ی عروقیدارای عوامل خطر قلبپیش از حاملگی ، کنند پیشرفت می PE به سوی که

آغاز قبل از  هاهفته چنینو هم بالینی یصشریانی و کارکرد نامناسب قلب در زمان تشخدیواره  سختیافزایش 

 PEقلبی عروقی  رسد عوارضظر می. به ن110-90دمی شوحاملگی شناسایی پس از  هاو ماهبالینی شناسی آسیب

افزایش ریسک  با  و  103اندوتلیال اختلال ،102هاوب اختلال کارکرد سیستولیک بطندر بلند مدت با افزایش تنا

بیماری قلبی عروقی در آینده در  هتوسع. نسبت خطر 106-104استهمراه و میر قلبی عروقی در زندگی  مرگ

 زنانی که دچاردر  . به علاوه،105است 4/5به میزان بالای  اند،اکلامپسی شده شدید/ PE زنانی که قبلا دچار



PE  می باشند اختلال پارامترهای قلبی عروقی دچار در مقایسه با زنان فاقد بیماری عودکننده،  شونددر حاملگی 

 .107در بارداری بعدی شود تطابق طبیعیاز  مانعتواند که می

ریانی مادر الگری ترکیبی، میانگین فشار خون شبشده در غر ترین پارامتر همودینامیک با ارزش ثابتساده

توان با سونوگرافی برآورد کرد و اثبات شده که این شریانی را میدیواره  علاوه، سختی. به 108و78و76و9است

مطالعه مروری . در یک به طور قابل توجهی متفاوت است ی نرمالگنان با حاملزو  PEپارامتر بین زنان دارای 

در هم  PE، زنان دچار 90کننده سختی شریانی در ارتباط با بیماری فشار خون بارداریتحقیق ارزیابی 23شامل 

. بودمبتلا به فشارخون بارداری بیشتر از افراد که  داشتند شریانی سختی افزایش آنپس از  هم و طی بارداری

 شاخص و هم  داپلرسرعت موج  آنالیز. هم 90مرتبط با سختی بیشتر شریانی بود   PE شدت کهجالب این

Augmentationدچار بعدا نی که ( در زنا11هفته اوایل حل ساب کلینیکال)تا در مراPE شدند، بالاتر 

توانند به عنوان تست های سختی شریانی میاند که شاخصو طولی اثبات کرده . مطالعات مقطعی92و91است

استفاده شوند به بارداری در مراحل ابتدایی و انتهایی  PE بینی ایجادبارداری برای پیش 11ه غربالگری تا هفت

کمتر بودن  .92و91با دیگر متغیرهای وابسته به مادر مانند فشار خون سیستولیک مرکزی همراهیویژه در 

نان زهای اول و دوم در میان در تست سه ماهه (flow-mediated dilatation) جریانبه  وابسته دیلاتاسیون

 .110و109گزارش شده استاند بعدی شده  PEدچار  ی کهپرخطر

در مقایسه با  شوندمی یا فشار خون بارداری PEدر زنانی که بعداً دچار  13تا  11های هفتهقلبی دربرون ده 

در ترکیب با دیگر متغیرهای . 94بالاتر است معناداری صورت بهدارند،  ایبدون عارضهزنانی که حاملگی 

 PE ،52درصد برای تمامی انواع  4/43شناسایی  میزاندرصد،  10کاذب -مثبت میزاندر با ما به هتوابس

 PE. زنانی که بعداً دچار 94درصد برای فشار خون بارداری است 3/23و  SGAجنین  بدون PEدرصد برای 

 .97چپ در میانه بارداری هستند مرکز بطنهم remodeling از دیشوند دارای شواهمی

خش است، یک دبینو PEهای غربالگری علیرغم این حقیقت که همودینامیک وابسته به مادر برای شاخص

 غربالگریبه یک مدل  دستیابیبرای  های بیوشیمیاییرویکرد ترکیبی از خصوصیات وابسته به مادر و شاخص

لعات طاای در مارزیابی همودینامیک مادر به طور فزاینده همانطوریکه است. در عین حال،مورد نیاز ید فبالینی م

PE 111است ضروری زنان باردار در جمعیت به وابسته مناسب های ابزارها و تکنیکستفاده از ا اجرا شده است. 

  مدیریت پس از غربالگری

 توصیه

 در زمان غربالگری سه آن مصرف  صورتیکهدر رین یز پایین آسپوشواهدی متقاعدکننده وجود دارد که د

)گرید ، کاهش دهد را زودرس  PEاند به طور قابل توجهی ریسک پیدایش تومیشود ماهه اول آغاز می

 .(Aتوصيه: 

 بارداری اولسه ماهه 

بهداشت و سلامت  اعتلای، انستیتو ملی 112(ACOGان و زایمان آمریکا )ناکنون، کالج متخصصان زهم

ز پایین آسپرین ودمصرف  آغاز 114 (SOGCمتخصصان زنان و زایمان کانادا ) هو جامع 113(NICEانگلستان )

 کند.توصیه می در معرض ریسک نارسایی جفت هستند، که برای زنانی 16ه قبل از هفت را

های و فاکتور سوابق قبلی ند، زنان پرخطر را براساسها هستهای فعلی مبتنی بر آناکثر تحقیقاتی که توصیه

دسته  (ابسته به مادر، داپلر و بیوشیمیاییهای غربالگری جاری )یعنی عوامل ونه استفاده از روش و پزشکی

ه ماهه بر مبنای غربالگری ترکیبی س PEخطر از نظر زن پر 1776، به ASPRE ه. در مطالعبندی می کند

در زمان خواب( یا دارونما روزانه گرم میلی 150رین )یبارداری آسپ 36تا هفته  11-14نخست بارداری از هفته

بیماران مقاومت به  (درصد03-01) از اساس شواهدی که نشان می دهد بخش قابل توجهیبر . 10کردند تجویز

ز وها نشان دادند که دو همین داده ،115دمیلی گرمی آسپرین انتخاب ش 150دوز  دارند تر آسپرین زهای پایینود

زمانبندی مصرف مبتنی بر . 116گرم در بدن استمیلی 150برابر با بهینه برای بهبود کارکرد تروفوبلاست 



نه برای مصرف در اثربخشی بهیپرداخته و بیان کردند که تأثیر روزانه آسپرین به بررسی هایی بود که داده

 62تا  را  هفته 37قبل از  PEرین ریسک یکه آسپ روشن کرد ASPRE کارآزمایی. 117ه استزمان خواب بود

د دهدرصد کاهش می 82تا  را هفته 34قبل از  PEچنین، ریسک مه و  درصد( 6/1به درصد  3/4درصد )از 

. 10درصد( 8/1در برابر درصد  4/0) دار نبودآماری معنی  از نظرمطلق  بودن میزانپایین به دلیل این اثر  اما

پذیرش بهتر کاهش در زنان دارای  کهبه طوری دارد پذیرش بیمارسته به درجه بخش آسپرین وابتأثیر مزیت

 .118ه استدرصد یا بیشتر مشاهده شد 90 ریسک تا

قابل  تعدا دمقرون به صرفه است و پیشگیری از  به نظر رینیا آسپو مداخله ب غربالگری در سه ماهه اول

 .شودث صرفه جویی در نظام سلامت میباع توجه موارد ابتلا

 سه ماهه دوم بارداری

اما  78و70رداری حساس استبینی در سه ماهه نخست بادر سه ماهه دوم بارداری به اندازه پیش PEبینی پیش

به نظر می  کهاست. در حالی محدود ،مداخلات اثربخش در این مرحله از بارداری علت عدم امکانبه  ارزش آن

پس مداخله آغاز ین چن، هم121و120دهدرا کاهش می PE پیدایش بارداری رین در سه ماهه اولیآسپ رسد شروع

یر است اما آگاهی سه ماهه دوم بارداری بسیار د پس از PEیشگیری از. اگرچه پ120از هفته بیستم غیرمؤثر است

. البته، تأثیر بالینی پیگیری 123و122مفید باشدهای پر خطر  تواند در پیگیری و مدیریت بارداری می از آن

زن که برای  11667 یک کارآزمایی در اسپانیادر طی ت برسد. اباید به اثبهنوز در این زمان  سختگیرانه

در این ؛ندبررسی کرد وه داپلر و بدون داپلررا در گر کرده بودند، مراجعهسه ماهه دوم بارداری  غربالگری

با زنانی در مقایسه ها اما درمان آن ،شدندشده بودند شناسایی  PE دچار آینده درصد زنانی که در  60 مطالعه

موجب بهبود نتایج کوتاه مدت مرتبط با مادر ،بودندشرکت نکرده آزمایش داپلر غربالگری سه ماهه دوم  که در

 .124نشده بود یا پیش از زایمان 

 سه ماهه سوم بارداری

شناسایی را  خواهند شد PEهای آتی دچار که در هفته تواند اکثر زنانی رابارداری می تست سه ماهه سوم

که عمدتاً از  روند به عنوان بخشی از ارزیابی طولانی مدت ریسک فاکتورها ذکر شده است . این 125و80کند

بندی تمامی ای تقسیمبر باشد کهمی غربالگری تفصیلی در سه ماهه نخست بارداریکز بر شناسایی اولیه و متمر

 در هر ویزیت فاکتورها مبنای ارزیابی ریسک بری و سپس غربالگری یکپارچه مهم زایمانعوارض 

 است. استراتژی موضوع تحقیقات آتی این گزاریارزش  و . تأیید126و125است

 های چندقلوییحاملگی

 اهتوصیه

 و های رحمی کمتر است مقاومت در شریانمیانگین های دوقلویی، به دلیل افزایش توده جفت در بارداری

 .(B)گرید توصيه: برای بررسی داپلر استفاده کرد  ییدوقلو محدوده مرجعدر صورت امکان باید از

  عوامل وابسته به مادر،قلوتکغربالگری ترکیبی الگوریتم( PI میانگین فشار خون، یشریان رحم ،PIGF) 

و که در بارداری دوقلدرصد زنانی را  95تواند بیش از می این روش ها نیز استفاده شود وتواند در دوقلومی

 میزان برای دستیابی به این هدفکننده باید آگاه باشد که . البته، ارزیابیکند شناسایی را شدخواهند  PEدچار 

 .(B)گرید توصيه: د می باشدرصد  75 مثبت  غربالگری

 ی. افزایش حجم جفت در حاملگ127است PEاز جمله  یزایمان عوارض یفاکتور براریسک دوقلو یک  یحاملگ

یکسان  یقلو در یک سن بارورتک یدر مقایسه با حاملگ یمقاومت شریان رحماهش میانگین دوقلو منجر به ک

. در نتیجه، 132و128مشاهده کرد در تست سه ماهه اول بارداری این موضوع را می توان حتی و 131-128شودیم



ممکن  هستند، دوقلو حاملگی های بالاتر ازهمواره قلو که تک یهایحاملگ یمرجع براهای استفاده از اندازه

که استفاده است گزارش شده  ایی  همقایس همطالعدر یک  داپلر شوند. یحساسیت غربالگر منجر به کاهش است

در   درحالیکه شود؛یدرصد م 12کاذب -مثبت و میزاندرصد  4/36حساسیت منجر به  ییخاص دوقلو از اعداد

حاصل درصد،  7/1مثبت کاذب  میزان و  درصد 18، حساسیت ییقلوتک یاستاندارد حاملگ کات آف استفاده از

 .130دشخواهد 

 یهایدر حاملگ یدر تست سه ماهه اول باردار یشریان رحم PI میانگین ،TTTSموارد دچار خروج با 

بالاتر  درصد 22شوند تاخیری می PE در دوقلوهایی که دچارو درصد 46شوند می زودرس PE دوقلو که دچار

 .128عارضه استقلوی بدون از حاملگی دو

، صدک نود و انجام شد 38تا  17 یهادر هفتهدوقلوی دی کوریون  یهایبر روی حاملگ ای که در مطالعه

 16/1، 21در هفته  21/1برابر با شکمی  با رویکرد شده، یگیراندازه یشریان رحم PI  میانگین یپنجم برا

 یبرا 5/1 ، کات آفبا استفاده از رویکرد واژینال. 133بود 24در هفته  09/1و  23در هفته  12/1، 22در هفته 

 درصد 3/3مثبت کاذب  و میزانصد در 3/33 حساسیت یدارا 24تا  22 یهاهفته در یشریان رحم PIمیانگین

 .129(و دی کوریون کوریوننووم یهابود )دوقلو PEبرای

 یهاتأثیرگذار باشد دوقلو ک رحمودینامیهم یتواند بر میزان سازگاری، دو جفت مجزا مبه لحاظ تئوریک

در محاسبه شده  . در تجزیه و تحلیل مدلهستند یمتفاوت جفت یها و ساختارهاتوده ینو و دی کوریونیک داراوم

کمتر از در سن  PEریسک  استاندارد سازی شده استخصوصیات وابسته به مادر، که باجمعیت مرجع  یک

 یبراو  درصد 14یتک جفت یدوقلوها یو برا درصد 8 جفت مجزا یدارا یدوقلوها یبرا یباردار 37هفته 

در  یشریان رحم، مقاومت یباردار سه ماهه اول ام شده درمطالعه انج در .127بود درصد 6/0 قلوتک یحاملگ

 یدارا نوکوریونوم یدر حقیقت، دوقلوها .بالاتر بوددی کوریون  یقایسه با دوقلوهادر م نوکوریونوم یدوقلوها

 .132قلو بودندتک یهامشابه با جنین یمقاومت

دارد.  بهتر از غربالگری تک جزئی یلو عملکرددوق یدر حاملگ یرکیبت یقلو، غربالگرتک یهمانند حاملگ

یان رحم، میانگین فشار شر PIاساس عوامل وابسته به مادر، تست سه ماهه نخست را بر یمطالعه اخیر غربالگر

 یهااز هفته قبلنیازمند به زایمان  PE شناسایی میزانو دریافت که  یبررس PIGFو  PAPP-A، یخون شریان

 یهادرصد است. استفاده از چارت 75کاذب -مثبت میزان درصد با 99و  درصد 100به ترتیب  37و  32

 .131شودیدر عملکرد این مدل م یافزایش اندکخاص دوقلوها منجر به 

 ثابت شدهپره اکلامپسی  یداراده از سونوگرافي در بيماران استفا

است؛ بنابراین، نظارت دقیق جنین تا زمان زایمان  تخریب وضعیت جنین PE های زایمان دراز اندیکاسیون ییک

کنترل  ی. البته، تاکنون هیچ گونه ارزیابمی باشدجنین  یارزیاب اصلی جز ی. سونوگراف135و134ضروری است

باید بارداری ج بر نتای نظارت بهینه یاستراتژ تاثیر بنابراین، ت نگرفته است؛صوردر این خصوص  یاشده

B-mode، (2 )یسونوگراف (1)عبارتند از:  ینجنین در روش بالی یارزیاب یبرا یلفه اصلشود. سه مؤ بررسی

 .136( نظارت بر ضربان قلب جنین3داپلر و )

 هاتوصیه

 در  جنین وضعیت  مخاطرهکه باتوجه به اینPE علامت قطعی برای ختم بارداری است یک ثابت شده ،

 .(عملی مفيد کته)نشود  یبیماران بررس وضعیت جنین باید به طور منظم در این

 تحت تأثیر  یهایدر حاملگ یسونوگراف یپیگیرPE و  بیوفیزیکال پروفایل رشد جنین و یزیابشامل ار

 .(عملی مفيد کتهن)عات داپلر جنین است مطال

 ا، تناوب و تأثیر نظارت هلفهوجود ندارد، مؤدر این زمینه  یاتحقیق کنترل شدها که هیچ گونه جاز آن

 .(عملی مفيد کتهن)د نتعیین شو می بایست PEتحت تأثیر  یهایدر حاملگ یسونوگراف



 جنین، حجم مایع آمنیوتیک،  بیومتری یارزیابPIیشریان رحم( شریان آمبیلیکال ،UAو شریان مغز )ی 

 رد کردن دکولمان یهمچنین بررسی جفت برا( و CPR) یجفت -یو نسبت مغزMCA) ) PIجنین  یمیان

 ، در نظر گرفته شودو یا کاهش حرکت جنین هستند ی، خونریزیدچار سردرد، درد شکم یباید در زنان

 .(عملی مفيد کتهن)

 یکه برا یزنان در موردباید  یمشابه یهاتستPE به  یا علائم مشکوکPE یاند و همچنین براشده ریبست 

 .(عملی مفيد کتهن) انجام شود HELLPم شدید یا سندر PEافراد دچار 

PE  بدتر شدن شرایط این  به دنیا بیاینداید زودترها ببا محدودیت رشد جنین رابطه دارد و این جنینبه طور شایع

. 137اتفاق می افتدترسریع یفشار خون عاد بامادران  در رشد محدود یدارا یهادر مقایسه با جنینجنین ها 

 دارد. PEدر  بهبود شرایط پریناتال یبرا بیشتریمحدودیت رشد جنین اهمیت  یو پیگیر یبنابراین، شناسای

 Bروش  یسونوگراف

 .138کرد یارزیاب SGAنوزادان  یبینو پیش SGAجنین  یشناسای یتوان برایجنین را م بیومتری. یربیومت

 هترین پاک( یا بزرگAFIتوان با شاخص مایع آمنیوتیک )یمیزان مایع آمنیوتیک را مشاخص مایع آمنیوتیک. 

تشخیص  یبرا به عنوان مقادیر کات آف AFI < 5cmو یا  MVP < 2cm( ارزیابي کرد؛ MVP) یعمود

در مقایسه با  MVPیگیراندازه. 140و139شوندیرامنیوس در نظر گرفته مکاهش مایع آمنیوتیک یا اولیگوهید

AFI ، 141شود منجر به کاهش مداخلات بدون افزایش عوارض نامطلوب پریناتالتواند یم. 

تون ، حرکات بدن/دست و پا و ی، حرکات تنفسجنینیبیوفیزیکال  پروفایل از یبه عنوان بخشحرکات جنین. 

. این سه 142ها( باید مشاهده شوندباز و بسته کردن دست ها یاباز و بسته کردن اندامبه عنوان مثال عضلات )

دهند. یجنین را تشکیل مال بیوفیزیکپروفایل  آمنیوتیک و ضربان قلب جنین،حجم مایع  یارزیاب همراهمؤلفه به 

 10تا  0( در طیف BPP)امتیاز بیوفیزیکال پروفایل  باشد و کل امتیازمی 2هر مؤلفه عدد  یامتیاز مثبت برا

 تشخیصی BPP 6شود. امتیاز یمال و نشانه سلامت جنین قلمداد منر 8برابر یا بیشتر از  BPPاست. امتیاز 

و باید زایمان  است بخشاطمینان غیر یانتیجه 4برابر یا کمتر از  BPPنیست و تست باید تکرار شود. امتیاز 

در  یکه مدیریت بالینیحال شود دریعمدتاً در آمریکا استفاده مبیوفیزیکال پروفایل . 144و143را در نظر گرفت

 دو روش وجود ندارد. یمقرون به صرفه بودن تطبیق یبرا یاداپلر است. هیچ داده یبر ارزیابمبنی اروپا عمدتاً 

اکوژنیسیته جفت ضخیم شده با  به عنوان مثالشدید کمک کند  PEکردن علایم تواند به رد ی. رویت جفت مجفت

یک نشانگر یا مناطق سیست 146و145، یک جفت نازک با کاهش واسکولاریزاسیونجفتی ادم احتمالبا منتشر

ابراین، ؛ بنمی باشندیا کامل  ینسب در معرض ریسک دکولمان PE. زنان با 148و147 هستندم انفارکتوس یا هماتو

مرتبط با دکولمان جفت شامل هماتوم  یسونوگراف یهاته. یاف150و149ومتریوم مهم استمی -ارتباط جفت یارزیاب

، جمع شدن و اکوژنیسیته جفت ، افزایش ضخامتاکو، ایزواکو، هایپواکو(، هماتوم جلوی جفت)هیپرپشت جفت

در تشخیص دکولمان جفت ضعیف است  یراف. البته، حساسیت سونوگمی باشند ساب کوریونی و مارژینال خون

مزمن  . دکولمان152و151شوندتشخیص داده نمی ید این موارد با سونوگرافدرص 75تا  50 تقریبا کهبه طوری 

 یدیده شود و توال یگرافسونو یدر تصویربردار یپشت جفت ونولوسنتستواند به صورت ناحیه یکه م

 .153دمی کنایجاد را  PEدر بیماران منیوس اولیگوهیدرآ

 داپلر

، یجنین شریان مغز میانی ( 2، )شریان نافی( 1) :جنین و مادر عبارتند ازداپلر  یارزیابشایع در چهار منطقه 

 .یرحم یها( شریان4و )جنینی ( داکتوس ونوزوس 3)



پیش و عوارض با مرگ و میر قویاً  UAدر  یا معکوس از بین رفتهدیاستولی پایان لاصه، جریان به طور خ

است در جنین های دچار محدودت  نشانه اتساع عروق مغز  که th10PI<-MCAدارد. کاهش از زایمان ارتباط

-156استهمراه  reassuring-non ضربان قلب جنینی سزارین اورژانس به دلیل زایمان  با رشد داخل رحمی

 UAقبل از تحت تأثیر قرار گرفتن  یتواند حتیبازتوزیع همودینامیک است که منشانه  >th10CPR. درصد 158

در داکتوس aموج معکوس. 161-159به شمار می آیدبر جنین دقیق نظارت  برای علامت مشاهده شود و یک

 عوارض مرگ و میر پیش از تولد و یو با ریسک بالا است  جنین یقلب تخریب وضعیت یونوزوس، نشانه قو

 درینکه اکثر شرکت کنندگان آن یا با توجه به ا TRUFFLE. نتایج آزمایش 163و162استمرتبط  یشدید نوزاد

ند نگرش جدیدی را در خصوص پیگیری جنین های شده ا PEزمان شروع مطالعه یا در طول پیگیری دچار 

محدودیت رشد با جریان  یدارا یهاجنیندر  هاثبات شد کفراهم کرده است.  PEدارای محدودیت رشد در 

به  در داکتوس  aمعکوس شدن موج  نشود که زایمان تا زمایحاصل م یزمانبهترین نتایج   UA یرطبیعغی

زودتر  زایمان  منجر به همشاهده شود ک NSTدر  short term variabilityین که کاهش مگر ا تعویق افتد

ک نشانه است و ی نشانگر تکامل معیوب شریان مارپیچی یرحم یها. افزایش مقاومت شریان165و164و137دشو

 زایمان نیست. یمفید برا

داپلر خارج از گستره  ی؛ جزییات بیشتر ارزیاب16داپلر جنین در گذشته منتشر شده است یارزیاب یراهکارها

 است. این گایدلاین

 مشاوره تکنیکال

 همراه داپلر وابسته به مادر و جنین  یهادر شاخص ربا تغییرات معناداضد فشار خون  یمصرف داروها

 .(2)سطح شواهد: +نیست

 در  یمقاومت عروق گذرای قبل تولد با کاهش یوئیدهارستاکورتیکوUA هستند  همراه و داکتوس ونوزوس

 .(2)سطح شواهد: +

 سطح شواهدنیستند  داپلر مادر و جنین کافی یهامربوط به تأثیر بالقوه سولفات منیزیم بر شاخص یهاداده(: 

 .(2ـ

. 169-166نداشتند UAداپلر  ی یاشریان رحمداپلر با تغییرات  یالازین رابطهان یا هیدرپیدیبتالول، نیفاستفاده از لا

عدم تغییر در دیگر و   PI-MCAدر  کاهش اندک 171و همکاران Limaو  170و همکاران Grzesiakالبته، 

حم بر مقاومت شریان ر یدوپا نیز هیچ تأثیرکردند. متیل گزارش را پس از مصرف نیفیدپین  یعروق یهابخش

 .172نداشت یفشار خون باردار یدر بیماران دچار بیمار

گذرا در ثبت شده است. کاهش  یار گردش خون جنین به طور گستردهد قبل از تولد یاستروئیدهاتأثیر کورتیکو

ً مشاهدداکتوس ونوزوس PIو  UA-PIو  یمقاومت عروق پایان ه شده است. داپلر ابسنت یا معکوس عموما

؛ این اثر یابدیستروئیدها بهبود ماپس از مصرف کورتیکو (atrial velocities) دهلیزی سرعتهایو دیاستولی 

در نیز کاهش اندک  یتر باشد. برخینتواند طولایها مجنین یدر برخساعت ماندگار است اما  72تا  48عموماً 

PI-MCA 176-173گزارش شده است یشریان رحم داپلر تأثیر استروئیدها براند؛ البته، عدم را گزارش کرده. 

تحقیقات کاهش  یهمودینامیک جنین وجود ندارد. برخدر خصوص تأثیر سولفات منیزیم بر  یهیچ اجماع نظر

اما دیگران ، 179-177ا پس از مصرف سولفات منیزیم گزارش کردندر MCA، شریان رحم و RI   UAیا  PIدر 

 .180را نیافتند یچنین تأثیر

 تحقيق آینده

 توصیه



 اسکن های  ارائه، ی آینده نگرهاداده یگردآور نظیر یتی بالاکیف  یداپلر باید معیارها مطالعات در زمینه

 کیس آوری جمع یعنی) متوالی بیماران ارزیابی وو  وهشیخاص با هدف غربالگری پژ

 .(C)گرید توصيه: را محقق سازد( طلبانهغیرفرصت

بر سلامت مادر و  یتفاده بوده و تأثیر مثبت معناداردو دهه مورد اسبرای مادر و جنین  ز عروقداپلر ا یارزیاب

باشند.  biasدچار  یداپلر به دلایل مختلف جدیدترهم تر و یمطالعات قدیم هم جنین داشته است. البته، ممکن است

 ترجدید نسبت به مطالعاتتر با وضوح تصویر پایین یسونوگراف یهاتر با استفاده از دستگاهیمطالعات قدیم

همین نتایج حاصل  یسونوگراف جدیدتر یهایدر صورت استفاده از فناور کهشده بودند و مشخص نیست انجام 

 می تواند این  تعیین شده بود و ارزش داپلرقبلا  انجام شدند که  یر. مطالعات جدیدتر داپلر در زمانشدند یا خییم

و توانند بر نحوه مدیریت یاپلر مد یهایافته ییعن intention-to-treat biasمنجر شود: biasبه دو شکل از

از زمان  ییعنexpected-value biasو تاثیر بگذارد ؛ همه شرایط تشخیص داده شده ییعطب همچنین بر سیر

خود را با  یهایگیرها به صورت ناخودآگاه اندازهکنندهی، ارزیاب داپلر یهایگیرنرمال اندازههای محدودهارائه 

 یارزیاب .وجود داردبه طور بالقوه خطا در هر مطالعه گذشته نگر  واند.ابل انتظار وفق دادهطیف نرمال ق

رنج  یمتدولوژیک یهافاق تحقیقات داپلر از محدودیتکه اکثر قریب به ات 181دهدینشان م سیستماتیک اخیر

به کار گرفته شوند را پیشنهاد نموده لذا مجموعه ای از معیارهایی که باید در مطالعات آتی با کیفیت بالا برند ویم

 یو ارزیاب یقیقاتحاهداف ت یخاص برا ی، غربالگرموثر در آینده یهاداده ارها عبارتند از مجموعهاین معی اند

 .181باز سرگیری غیر فرصت طلبانه(یعنی ) بیماران سریال

 هااز توصيه یاخلاصه

 کنندهیارزیاب یاطلاعات متعارف موجود برا

 یغربالگر یهاکنندهیارزیاب PE  یبرا عوامل خطر مهمباید درباره PE  کته)نداشته باشند  دانش به روز 

 .(عملی مفيد

 یبا استفاده از سونوگراف PE یبرا یغربالگر

 باید از کدام شاخص داپلر استفاده کرد

 PI یدر بطن غربالگر یمقاومت شریان رحم یارزیاب یباید براPE  گرید توصيه: استفاده شود(B). 

 یباردار سه ماه اول

 ایمنطقه منابع ها ومزیت اساستوان بریرا م 13+6و  11+0ی هادر هفته یرحمهای داپلر شریان یبررس  

 .(عملی مفيد کته)نواژینال انجام داد با رویکرد شکمی یا 

 که در این گایدلاین توصیف استاندارد شده  یاز متدولوژ باید ییان رحمداپلر شر یهاشاخص یارزیاب یبرا

 .(عملی مفيد کته)ن شود یشده پیرو

 میانگینPI  گرید باشد  یباردار در سه ماهه اول یغربالگر یبرا یبباید شاخص داپلر انتخا یشریان رحم(

 .(Bتوصيه: 

 توانند بر یباتوجه به اینکه عوامل وابسته به مادر مPI یک آن در استفاده از  د،اثر بگذارن یشریان رحم

 ل با کات آفباید در صورت امکان به استفاده از آن به عنوان یک تست مستق یچندعامل یمدل غربالگر

 .(B)گرید توصيه: مطلق ترجیح داده شود 



 یردارسه ماهه دوم با

 منابع ها وتوان بر اساس اولویتیرا م یدر تست سه ماهه دوم باردار یرحم هایداپلر شریان یبررس 

 .(عملی مفيد کته)ناز راه شکم یا از راه واژن انجام داد  ایمنطقه

  میانگین PIیبینپیش یباید برا یشریان رحم PE رسد یستفاده شود. در مورد جفت یک طرفه، به نظر ما

را افزایش نخواهد  PE، ریسک در محدوده نرمال خود باشد  PIمیانگین  در صورتیکه PI افزایش یکطرفه

 .(B)گرید توصيه: داد 

 یسه ماهه سوم باردار

 یسه ماهه سوم برا یتأثیر غربالگر هشده دربار یهیچ آزمایش تصادف کنونتا PE ر، جنین و بر نتایج ماد

عملی  کته)ن توصیه نمی شود بررسی های روتیناجرای آن در  در حال حاضر نوزاد وجود ندارد؛ بنابراین

 .(مفيد

  د میانگینونارایه ش یر در تست سه ماهه سوم بارداراگارزیابی ها PI یبینپیش یباید برا یشریان رحم 

PE  گرید توصيه: استفاده شود(B). 

 داپلر یهادر شاخص یتغییرات طول

 زمانی برای کاهش ریسک  ز پایین(وپیشگیرانه )مانند آسپرین با د یهایباتوجه به اینکه استراتژPE   اثر

در زودترین  باید پر خطردر زنان  ا هاستفاده از آن، آغاز شوند یدر سه ماهه اول باردار بخش هستند که 

عملی  کته)ن،شروع شود یاپلر در سه ماهه دوم باردارد یلتکمی ییابارز بدون انتظار برایو زمان ممکن 

 .(مفيد

 حجم جفت

 یهاکنندهیبینبه عنوان پیش حجم جفت و واسکولاریزاسیون یهااگرچه شاخص PE اند اما شده یارزیاب

به  و نیازمند ها محدود استتوصیه کرد زیرا قابلیت بازتولید آن نمی توان آنها را یاهداف غربالگر یبرا

 .(عملی مفيد کته)نبر هستند و زمان بوده   یاتجهیزات ویژه

 یترکیب یغربالگر یهایاستراتژ

 رحم و سطح  یمادر، داپلر شریان یل مرتبط با مادر، فشار خون شریانترکیب عوامPIGF 11یهادر هفته 

)گرید توصيه رسد یبه نظر م PEزنان در معرض ریسک  یشناسای یبرا یکارآمدترین مدل غربالگر 13تا 

B). 

 داپلر به استفاده  از یترکیب یغربالگر دسترسی بهدر صورت امکان ، یترکیب یالگرغرب یباتوجه به برتر

 .(B)گرید توصيه:ستقل باید پرهیز شود م یالگرعنوان یک مدالیته غرب

 یهاارجح است زیرا اکثر الگوریتم یبارداراسبه ریسک بیمار در سه ماهه اول مح یبرا یرویکرد شکم 

 .(عملی مفيد کته)ناند رد توسعه یافتهبا استفاده از این رویک یغربالگر

 یمادر امیکهمودین یارزیاب



 یبیندر پیش ممکن استهمودینامیک مادر یعلیرغم این حقیقت که ارزیاب PE  ارزشمند باشد اما هنوز

ت مستقل وجود دارند به عنوان یک تس یمنظم آن در روش بالین یاجرا حمایت از یبرا یمعدود یهاداده

 .(عملی مفيد کته)ن

 یمدیریت پس از غربالگر

 ریسک پیدایش یبه میزان قابل توجهد توانیز پایین مومتقاعدکننده وجود دارند که آسپرین با د یشواهد PE 

)گرید توصيه:  کاهش دهند یباردار سه ماهه اول یغربالگرزمان مصرف در  در صورت آغازرا  زودرس

A). 

 حاملگی چند قلویی 

 و لذا  شود، یم یرحم یهاشریان مقاومت میانگین کاهش منجر به ییدوقلو یافزایش توده جفت در حاملگ

)گرید توصيه: داپلر استفاده شوند  یبررس یبراباید  یی دوقلو های مرجعمحدوده در صورت دسترس بودن

B). 

  عوامل وابسته به مادر،  یترکیب یالگوریتم غربالگرمی توان(PI میانگین فشار خون و یشریان رحم ،

PIGF یحاملگ یارادرصد زنان د 95بیش از و  کرددوقلوها نیز استفاده  یبرا راقلوها تک( مخصوص 

ننده باید از این موضوع مطلع ک ی. البته ارزیابکندمی شناسایی  را ،خواهند شد PEدچار  دوقلو را که بعدها

 .(B)گرید توصيه: می باشد درصد 75 مثبت غربالگری میزان هک باشد

 مسجل PEیدر بیماران دارا یاستفاده از سونوگراف

 جنین در  که تخریب وضعیتباتوجه به اینPE وضعیت جنین باید به یک علامت بالقوه ختم بارداری است ،

 .(عملی مفيد کته)نشود  یبیماران بررس طور منظم در این

 تحت تأثیر  یهایدر حاملگ یسونوگراف یپیگیرPE و  بیوفیزیکال پروفایل رشد جنین و یل ارزیابشام

 .(عملی مفيد کته)نعات داپلر جنین است مطال

 ا، تناوب و تأثیر نظارت هلفهمؤدر رابطه با  تصادفی سازی شده  تحقیق کنترل شدها که هیچ گونه جاز آن

 .(ه عملی مفيدکت)ن این موضوع باید بررسی شودوجود ندارد، PEتحت تأثیر  یهایدر حاملگ یسونوگراف

 ی، حجم مایع آمنیوتیک، شریان رحمارزیابی بیومتری جنین ،PI ( شریان آمبیلیکالUAو شریان مغز )ی 

باید  رد کردن دکولمان ی( و همچنین ارزیابی جفت براCPR) یجفت -ی(، و نسبت مغزMCAجنین ) ییانم

 در نظر گرفته شود ،و یا کاهش حرکت جنین هستند ی، خونریزیکه دچار سردرد، درد شکم یدر زنان

 .(عملی مفيد کته)ن

 یکه برا یزنان یباید برا یمشابه یهاتست PE  یا علائم مظنون بهPE افراد  یاند و همچنین براشده یبستر

 .(ه عملی مفيدکت)ن انجام شوند HELLPم شدید یا سندر PEدچار 
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