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 کمیته استانداردهای بالینی

( یک سوووووازمان علمی اسووووود ک  رویکرد (ISUOG المللی اولتراسوووووونم در مامایی و زنانانجمن بین       

و تحقیق با کیفید بالا را در ارتباط با تصویر برداری تشخیصی در حیط  سلامد آموزش  بالینی صحیح ،

 دستور العمل هایرا دارد ک   این وظیف  ISUOG(CSCزنان ترویج می دهم. کمیت  استانمارد های بالینی)

نظراز  را بعنوان توصووی  های آموزشووی تهی  کنم و یک روش مبتنی بر اجما   یی و بیانی  های اجماععلم

قبد های بهماشتی ارائ  دهم. همف تصویر برداری تشخیصی ب  پزشکان مراطرف متخصصین ب  منظور 

نظر گرفت  شووومه، بهترین کارایی را در  در ISUOGاسووود ک  آنت  توسووو  ان منعکس کردن این مطلب از 

تمام تلاش خود را برای اطمینان از دقیق بودن دسووتورالعمل  ISUOG. اگر چ  مناسووب ان ارائ  دهمزمان 

هر در قبال عواقب را یا اعضووای آن هیگ گون  موووتولیتی  ام ارائ  انجام داده اسوود، اما انجمن و ها در هنگ

قبول نمی کننم. مطالب را  CSCنادرسد یا گمراه کننمه ارائ  شمه توس  گون  داده ها، نظرات یا اظهارات 

مراقبد در نظر گرفت  نشمه اسد، زیرا برای ایجاد یک استانمارد قانونی  ISUOG CSCارائ  شمه توس  

و منابع موجود  اثیر شوورای  فردی، پروتکل های بومیورالعمل ها تحد تتفووویر مطالب ارائ  شوومه در دسووت

 آزادان  توزیع شونم.  ISUOGمی باشم. دستورالعمل های تاییم شمه می تواننم با مجوز 

 مقدمه

تال اسوود. رشووم جنین ب  عوامل زیادی بوووتگی پره نااهماف اصوولی مراقبد ارزیابی رشووم جنین یکی از       

قلبی عروقی یا بیماری قلبی مادر، جفتی، بیماری مادر، عملکرد -شووووووامل عملکرد رحمی دارد. این عوامل 

تغذی  مادر، ارتفا ، سیگار کشیمن و مصرف داروهای غیر قانونی و وجود وضعید های پاتولوژیک مثل 

با این حال، نارسووووووایی یا اختلال عملکرد جفتی . می باشووووووم ، آنوپلوئیمی و برخی بیماریهای ژنتیکیعفوند

 هایی اسد ک  از سایر جهات طبیعی هوتنم. یکی از شایع ترین علل رشم غیر طبیعی در جنین

اختلال رشم جنین با افزایش خطر مرگ و میر و عوارض پریناتال و پیاممهای نامطلوب طولانی ممت       

ناشوووووی از تولم   در جنین های با محمودید رشوووووم میزان عوارضبطور کلی . (1)در کودکی همراه اسووووود

و خطر بیماری سیوتم عصبی شرای  بمتری را تجرب  کرده  از نظر رشم و تکامل (2) بالاتر اسد زودرس



های غیر واگیر بزرگ سالی مثل افزایش فشار خون، سنمرم متابولیک، مقاومد ب  انوولین، دیابد شیرین 

تشووووووخین پره ناتال  .(3)میش می یاباا افزآنه، بیماری عروق کرونر قلب و سووووووکت  ی مغزی در 2نو  

 30 تژی های جلوگیری از مرده زایی میباشووووووم.رایک فاکتور مهم در اسووووووت (FGR)محمودید رشووووووم جنین

-small-for-gestational)برای سووووون حاملگی بودن جنین یا کوچک FGRبا مرده زایی درصوووووم موارد 

age) (SGA) (4،5)در اواخر س  ماه  سوم همراهی دارد. 

 intrauterine)ک  قبلا محمودید رشوووووم داخل رحمی را  FGR مربوط ب  این دسوووووتورالعمل تعاری       

growth restriction) نامیمه می شووم، و( نیز کوچک بودن جنین برای سوون حاملگی SGA)  را ارائ  داده

روش اداره این موارد را بر اسووواس آمار و مطالعات اخیر توضووویح می دهم. در این دسوووتورالعمل  و بهترین

)ترجیحا بر اساس  و بوده و سن حاملگی ب  درستی محاسب  شمه اسدلفرض بر این اسد ک  حاملگی تک ق

آنوپلوئیمی، مالفورماسووویون های مادرزادی یا عفوند  و پاتولوژی جنینی ماننم نوگرافی سووو  ماه  اول(وسووو

ک  در این دسووتورالعمل ب   (grade of recommendation)وجود نمارد. جزئیات درج  بنمی توصووی  ها 

در این  (levels of evidence)آورده شووومه اسووود. گزارش سوووطح بنمی شوووواهم 1  یکار رفت  در ضووومیم

 دستور قابل اجرا نمی باشم.

 دستورالعمل 

 کوچک برای سن حاملگی و محدودیت رشد جنینجنین تعریف و افتراق بین 

انمازه جنین در طی زمان  بررسی های متعمدرشم جنین یک فراینم دینامیک اسد و ارزیابی آن نیازمنم       

 (AC)اسوود. انمازه جنین از طریق ارزیابی بیومتریک محی  دور سوور، قطر بای پاریتال، محی  دور شووکم

مول های مختل  تعیین می با اسووتفاده از فر (EFW)اسووتخراو وزن تخمینی جنینو طول اسووتخوان ران وبا

متری جنین، متمولوژی، ویک رشووووم و بیشووووود. دسووووتورالعمل های ایزوگ در رابط  با ارزیابی سووووونوگراف

 صووحیح بیومتری جنین و تشووخینمقادیر مرجع، اسووتانماردهای رشووم و فراینمهای با کیفید برای بررسووی 

 reference) تناقضوووووات در زمین  ی محموده های مرجع(. 6) اختلالات رشوووووم جنین را توضووووویح می دهم

ranges)   و سووووووایر موارد مربوط ب  ارزیابی بیومتری جنین در این دسووووووتورالعمل مورد بح  قرار گرفت

 اسد.

 آسووووتان  از قبل تعری  شوووومه برای سوووون حاملگی باشوووومک( زیر)ارزیابی بیومتری وقتی ک  انمازه یک جنین

SGA مرسووووم ترین تعری  در نظر گرفت  می شوووود .SGA ،EFW  یاAC   می باشوووم. با  10زیر صوووم



در  Z-scoreاسوود( یا  2SDتقریبا معادل  3)صووم   3و  5این حال آسووتان  های دیگری مثل صووم  های 

 هم تعری  شمه انم.  -2حم 

FGR  شوومه دسوود پیما  نتوانوووت  ب  پتانووویل ژنتیکی رشووم خود ک  از قبل مشووخنوضووعیتی اسوود ک  جنینی

اغلب سوواده و راحد نیووود چون با یک بار ارزیابی بیومتریک انمازه جنین نمی توان  FGRتشووخین  کنم.

 میزان رشم جنین را تعیین کرد و پتانویل رشم هم در حم فرضی   اسد.

خطر پیاممهای در ان ، کوچک اسوووووود ولی SGAاین اسوووووود ک  جنین  FGRو  SGA تفاوت اصوووووولی بین

 FGRممکن اسوود  10لی ک  یک جنین با انمازه بالای صووم  نامطلوب پری ناتال افزایش نمی یابم، در حا

 (.7-11باشم و در معرض افزایش خطر پیاممهای نامطلوب پری ناتال و طولانی ممت می باشم)

با وزن تولم زیر صوووووووم   تال )12خطر مرده زایی ) 10در جنین های  نا ( 13-15( و مرگ و میر پری 

باشم، در معرض بالاترین خطر  3ک  وزن تولمشان زیر صم  افزایش می یابم و از بین اینها، جنین هایی 

زیر  EFWیا  AC ده پایین نمودارهای رشوووووم، نظیرب  همین دلیل انمازه جنین در محمو(. 13،12هووووووتنم )

در هر  FGRبرای یک نمودار رشوووم مشوووخن، می توانم بعنوان یک معیار مجزا برای تعری   3صوووم  

(. با این حال، ب  نظر می رسووووم ک  انمازه ایمه آل در زمان تولم ک  با کمترین 16زمانی از بارداری باشووووم )

میزان مرگ و میر پری ناتال همراه اسووود، در واقع بالاتر از میانگین وزن تولم در یک گروه نرمال اسووود 

دیم ک  مرگ و میر پری ناتال (. در حقیقد ، در یک مطالع  کوهورت بر پای  جمعید مشووووووخن گر13)

می یابم، در حالی ک  در جنین هایی ک  وزنشووووووان      حتی در جنین های با وزن در محموده نرمال افزایش

ارتباط معکوسووووی بین مرگ و میر پری ارنم ومرگ و میر را د اسوووود کمترین خطر 90و  70بین صووووم  

لع  بزرگ کوهورت ک  بر پای  جمعید و در یک مطا (.13وجود دارد ) 80ناتال و وزن تولم زیر صووووم  

شان دادنم ک  خطر مرده زایی در حاملگی هایی ک  وزن تولم زیر صم   شم، ن سکاتلنم انجام  پیش  25در ا

 (. 17بینی شمه، بطور پیشرونمه افزایش می یابم )

مترهای می باشم، ب  سایر پارا 10در مواردی ک  انمازه جنین زیر صم   FGRو  SGA برای افتراق بین

انم، مثل ارزیابی سووورعد رشوووم جنین،  بیوفیزیکی نیاز داریم. روشوووهای زیادی ب  این منظور مطرد شووومه

و جفد  سووورعد سووونجی داپلر در گردش خونارزیابی ، customized بومی اسوووتفاده از نمودارهای رشوووم

مانیتور وضوووووعید جنین و  یا بیوفیزیکی برای تعمادی از این پارامترهای  .جنین و اسوووووتفاده از بیومارکرها

(( نیز بکار می رونم. umbilical artery(UA)جهد تصمیم برای ختم بارداری )ماننم داپلر شریان نافی )



ابزار بیوفیزیکال ماننم جریان داپلر داکتوس ونوزوس، بیوفیزیکال پروفایل و ارزیابی کاردیوتوکوگرافیک 

(CTGتغییر پذیری کوتاه ممت ضووربان قلب جنین ) (short-term variation(STV) بعنوان یک معیار )

تشخین  FGRبکار نمی رونم بلک  جهد نظارت و اداره حاملگی هایی ک  بعنوان  FGRتشخیصی برای 

 توضیح داده شمه اسد.ار می رونم ک  در زیر در مورد انها داده شمه انم، بک

 تشخیص، نظارت و اداره جنین های با محدودیت رشد

 جنینسرعت رشد 

روشووووهای متعمدی برای سوووونجش سوووورعد رشووووم جنین وجود دارد، شووووامل اسووووتفاده از نمودارهای رشووووم 

(. 19( و ارزیابی رشوووم اختصووواصوووی جنین )18(، تعیین انحراف از نمودارهای سووورعد رشوووم )18طولی)

مشووخن کردن جنین هایی اسوود ک  از مووویر اختصوواصووی نین بطور کلی، همف ارزیابی خ  سوویر رشووم ج

شم. رشم خود  ویل رشم خود می با شان دهنمه عمم توانایی جنین در رسیمن ب  پتان شمه انم ک  این ن منحرف 

در س  ماه  سوم با افزایش خطر پیاممهای شواهمی وجود دارد ک  نشان می دهم کاهش سرعد رشم جنین 

یا بطور  ACصم  برای  50(. کاهش سرعد رشم بصورت افد بیش از 11،20نامطلوب همراه اسد )

 (. 6در دو اسکن اولتراسونم متوالی تعری  می شود ) EFWشایع تر برای 

 customized بومی شده نمودارهای رشد

، وزن و رشم جنین از جهد متغیرهایی ک  روی انمازه جنین اثر می گذارنم، customizedدر نمودارهای 

ژاد و جنووووید جنین می باشوووم. تعمیل بر تعمیل می شوووونمه ک  اینها شوووامل قم، وزن و سووون مادر، پاریتی، ن

ای می شووونم ک  در خطر عوارض پری ناتال  SGAاسوواس این متغیرها منجر ب  تشووخین بهتر جنین های 

با جزییات  customized(. روشوهای ارزیابی سورعد رشوم جنین و بکارگیری نمودارهای رشوم 6هووتنم )

 (. 6توضیح داده شمه انم ) ISUOGرشم جنین  بیشتر در دستورالعمل  ارزیابی سونوگرافیک بیومتری و

 سرعت سنجی داپلر 

دلیل اصووولی کاربرد سووورعد سووونجی داپلردر تعیین رشوووم جنین این اسووود ک  داپلر می توانم عملکرد رحمی 

سایی رحمی جفتی ب  علد عمم تطابق نارجفتی را از طریق ارزیابی شریانهای رحمی و نافی مشخن کنم.

ارزیابی در سوومد جنینی با ها ایجاد می گردنم. پرزدر درخد عروقی  مناسووب شووریان مارپیتی و تغییرات 



میتوان تطابق قلبی ( و middle cerebral artery(MCA)شووووریان مغزی میانی ) سوووورعد سوووونجی داپلر

 . را ارزیابی کردعروقی جنین از هیپوکوی ب  سمد اسیممی 

عمم تغییر شوووکل فیزیولوژیک شوووریانهای رحمی از عروق با مقاومد بالا ب  عروق با مقاومد پایین نشوووان 

دهنمه تهاجم ناکافی تروفوبلاسوووووتیک ب  شوووووریانهای مارپیتی اسووووود ک  منجر ب  باقی مانمن گردش خون با 

ن ( شریاpulsatility index(PI)میانگین شاخن ضربان پذیری ) مماوم مقاومد بالا می شود. بالا بودن

با نارسوووایی جفتی و خونرسوووانی نامناسوووب عروق مادری ب  جفد همراه اسووود  ( 95رحمی )بالای صوووم  

(21 .) 

و مواد مغذی کاهش پیشوورونمه سووطح جفتی ک  برای مبادل  گاز در باسووب ب   UAدر  PI بیشوورونمه افزایش

ارتباط دارد ک  ب  صوووووووت  ایی عروقی جفد با نارسوووووومقاومد پس بار جنینی افزایش  بکار می رود و نیز

 end-diastolic( جریان پایان دیاستولی )reversed( و در مراحل پایانی، معکوس شمن )absentفقمان )

flow(EDF) در )UA  .(. 22)مشخن می شود 

 " نامیمه می شود، می باشم. اینbrain-sparingجنینی در نتیج  اتوا  عروقی ک  اثر"  MCA-PIکاهش 

را نشوووان می دهم ک  از طریق احوووواس فشوووار اکوووویژن در دیواره  جنین ب  هیپوکووووی پاسوووب همودینامیک 

عروق مغزی ایجاد می شووود، و در سووایر بوووترهای عروقی منجر ب   توزیع مجمد برون ده قلبی جنین شوومه 

 (.23ترجیحی خون ب  سمد عروق کرونر وغمد آدرنال می رود ) ک  بطور

( یا معکوس absentجی جریان موو داکتوس ونوزوس ب  خصوووب بصووورت فقمان )تغییر در سوورعد سوون

در اثر اتوا  پیشرونمه ایوموس داکتوس ونوزوس برای افزایش جریان خون ب   a( موو reversedشمن )

(. برخی معتقمنم ک  فقمان یا معکوس 24جبران کمبود شوومیم اکووویژن ر  می دهم ) و ب  منظورسوومد قلب 

در داکتوس ونوزوس در نتیج  افزایش فشوووووووار داخل دهلیزی بعلد بالا بودن پس بار قلبی  aشووووووومن موو 

)افزایش مقاومد عروقی جفد( و  یا اثر موتقیم اسیممی جنین روی عملکرد سلولهای میوکاردی ایجاد می 

 (. 25شود )

می توان  دارد، زیرا با این روش FGRسووورعد سووونجی داپلر نقش اسووواسوووی در تشوووخین، نظارت و اداره 

با  FGRنارسایی رحمی جفتی و  یا تطابق قلبی عروقی جنین با هیپوکوی را تشخین داد. در کل، دو نو  

( با الگوهای متفاوت سووورعد سووونجی late-onset( و با شووورو  دیررس )early-onsetشووورو  زودرس )

 داپلر مشخن می شونم ک  در مطالب بعمی توضیح داده شمه انم. 



 کال پروفایل نمره دهی بیوفیزی

BPP ( شوواملبیوفیزیکال )یک ارزیابی ترکیبی از تون جنین، حرکد واضووح بمن، حرکد تنفوووی،  پروفایل

جنینی را پیش بینی کنم  PHمی توانم  تنینهم BPPحجم مایع آمنیون و واکنش پذیری ضووربان قلب اسوود. 

جنینی  در تمام سوووونین حاملگی پایمار   PHو  BPP(. ب  نظر می رسووووم ک  ارتباط بین تغییر نمره 26،27)

درصم  100< حواسید 2جنینی همراهی دارد، در حالی ک  نمره   PH ≤  7.20با ≤  4(. نمره 26اسد )

تعمیل شووومه ک  بر اسووواس ارزیابی فق  ضوووربان  BPP(. این ارتباط حتی در موارد 27برای اسووویممی دارد )

 (. 28ر زیادی دارد )قلب جنین و حجم مایع آمنیون اسد، اهمید بویا

 کاردیوتوکوگرافی و تغییرپذیری کوتاه ممت 

.تغییر پذیری کوتاه ممت ضربان قلب ( تقریبا هیپوکوی جنین را رد می کنمreactiveواکنشی ) CTGیک 

بمسوود می آیم و  computerized CTG (cCTG)یک پارامتر بیوفیزیکی اسوود ک  توسوو   (STV جنین)

و همراهی هیپوکووومی یا هیپوکوووی  FGRنشووان دهنمه عملکرد سوویوووتم عصووبی اتونوم می باشووم. در مورد 

ربان رده ک  منجر ب  کاهش تغییرپذیری ضووشوومیم با آن، فعالید سوومپاتیک و پاراسوومپاتیک جنین تغییر پیما ک

 می شود. STVقلب جنین و در نهاید کاهش 

cCTG  و ارزیابیSTV ش تر اسد و نوبد ب  تود های تهاجمی برای هیپوکوی و اسیممی جنین با ارز

معمولی اطلاعات مشوواب    CTG(. مشوواهمه چشوومی 29ضووربان قلب جنین اسوود) تنها روش سوونجش واقعی

cCTG   ب  ما نمی دهم، زیرا تفویر راCTG  همراه با تکرارپذیری  ور عممه بر اساس ارزیابی ذهنیب  ط

 اسد.  interobserverو  intraobserverپایین 

 بیومارکرها

اختلالات ین و درمان بیماری جفتی مرتب  با بیومارکرهای جفتی نقش بالقوه ای در غربالگری، تشخ      

، ی از فاکتورهای جفتی ک  در این زمین  معرفی شوومه انم (. تعماد30دارنم) FGRفشووار خون حاملگی و یا 

. تعمادی از پروتتین های جفتی ماننم هووووووتنم mRNA   و microRNAشوووووامل پروتتین های جفتی و نیز 

جزء  (pregnancy- associated plasma protein-A)مربوط بوو   حوواملگی Aپروتتین پلاسوووووومووایی 

بیومارکرهای عملکرد جفد در سوو  ماه  اول می باشوونم، با این حال قمرت پیشووگویی این بیومارکر محمود 

 (. 32،31)اسد



ب   fms (soluble fms-like tyrosine kinase-1(sFlt-1))محلول شوووب   1-وزین کینازنووووبد تیر      

رس پیشوووووبینی کننمه زود فاکتور ب  عنوان یک (placental growth factor(PlGF))فاکتور رشوووووم جفتی

(. با این 33ک  از نظر بالینی مشکو  ب  پره اکلامپوی هوتنم می باشم) برای رد پره اکلامپوی در بیماران

ممکن اسد در اداره و افتراق  sFlt-1/PlGFک  برخی گزارشات پیشنهاد کرده انم ک  ب  کار بردن نوبد 

مانع از توصی  تاییم کنمه کارآزمایی های مماخل  ای  فقمان (، 34-38کمک کننمه باشم) FGRو  SGAبین 

بیومارکرها  بح  در مورد کاربرد این شومه اسود. نوان روش کمکی در کنار سوونوگرافیوود ها ب  عاین ت

 همف این دستورالعمل نمی باشم. FGRو  SGAبرای غربالگری 

 

 توصیه ها

  انمازه جنین ب  تنهایی برای تشخینFGR   کافی نیود مگر این کAC  یاEFW   زیر صم

 .(GRADE OF RECOMMENDATION:C)باشم 3

  کاهش در سوووورعد رشووووم جنین مثلا کاهش درAC   یاEFW  50> چار  یا 2ب  انمازه ی <

از جهد   زیر آن برسوووم(، بایم هشوووماری یا ب 20ب  صوووم   70از صوووم   رشوووم صوووم  )مثلا

 .(GRADE OF RECOMMENDATION:C) زشک باشم.|پبرای  FGRاحتمال 

  جفتی برای افتراق بین  -جفتی و جنینی-از سووووورعد سووووونجی داپلر گردش خون رحمی  میتوان

SGA  وFGR استفاده شود(GOOD PRACTICE POINT). 

 ارزیابی چنم ابزاری(multimodal)   برای تشووخین حاملگی های مشووکو  بFGR   توصووی

بایووووووتی در همراهی با سووووورعد سووووونجی داپلر ب  کار  BPPیا نمره دهی   cCTGمی شوووووود. 

 .(GRADE OF RECOMMENDATION:A)رونم

 تعریف محدودیت رشد جنین با شروع زودرس و با شروع دیررس

سوو   پیش بینی براسوواس سووونوگرافیماننم شوویو ، وجود دارد ک  از بووویاری جهات   FGRدو نو  اصوولی 

یک جفتی، پروفایل سرعد سنجی داپلر، های هیوتوپاتولوژماه  اول، سن حاملگی در زمان شرو ، یافت  

، خصوصیات اصلی این دو 1 جمول .تفاوتهای عممه ای با هم دارنم بیماری مادر، شمت و پیامم پری ناتال



یک نو  در سوووون حاملگی پایین تر شووووایع تر اسوووود و نو  دوم در  نآک  بر اسوووواس  را نشووووان می دهم نو 

 (. 39-42با شرو  زودرس و با شرو  دیررس تعری  می شونم) FGRتحد عنوان ک   نزدیکی ترم، 

هفتگی می باشوم. با  32-34از زودرس و دیررس معمولا بر اسواس تشوخین قبل یا بعم  FGR افتراق بین 

ارتباط  و FGRبهتر از سووووون حاملگی می توانم بین دو نو   UAب  نظر می رسوووووم ارزیابی داپلر  این حال

هفتگی آسووووووتان  ایمه آل برای  32، (40،39)افتراق دهم. و پیامم نامطلوب پری ناتال آنها با پره اکلامپوووووووی

(. بنابراین این سوون 40) را طبق  بنمی کرد FGRتشووخین می باشووم و می توان بر این اسوواس این دو نو  

زودرس و  FGRحاملگی آسووووتان  ای اسوووود ک  بطور گوووووترده بعنوان کرایتریای اصوووولی برای افتراق بین 

با شرو  زودرس  FGR( و در این دستورالعمل هم برای تمایز بین 16دیررس مورد قبول واقع شمه اسد )

 و با شرو  دیررس بکار می رود.

(. معیارهایی ک  توس  43متعمد متفاوت اسد ) در دستورالعملهای مختل  و بین نویونمگان FGRتعری  

(. در 16( )2 جمولمی باشوووم ) FGRشوووناخت  ترین تعری  برای ارائ  گردیمه،  Delphiاجما  بین المللی 

بر اساس استانمارد  10زیر صم   EFWبر اساس  FGRیک مطالع  اخیر کارایی این معیارها با تعری  

(. گروه مورد 44( در پیش بینی پیاممهای نامطلوب نوزادی مقایوووو  شووومه اسووود )Hadlockرشوووم هملا  )

کارایی قابل مقایووو  ای داشووتنم، با  FGRسوون حاملگی بودنم و دو تعری  محموده وسوویعی از مطالع  شووامل 

 با پیش بینی بهتر پیاممهای نامطلوب نوزادی همراه بود.  Delphiاین حال معیارهای 

 با شرو  زودرس و با دیررس (FGR)مشخصات اصلی بالینی محمودید رشم جنین 1 جدول

 با شروع دیررس FGR با شروع زودرس FGR مشخصات

 تشخین اداره چالش اصلی بالینی

 %70 %30 شیو 

 هفتگی≥ 32 < هفتگی32 سن حاملگی در هنگام بروز

 جنین لزوما خیلی کوچک نیود جنین ممکن اسد خیلی کوچک باشم یافت  های اولتراسونم

 سرعد سنجی داپلر

طیفی از تغییرات داپلر شامل شریان 

نافی، شریان مغزی میانی و داکتوس 

 ونوزوس

 توزیع مجمد جریان خون مغزی

 ممکن اسد غیر طبیعی باشم ممکن اسد غیر طبیعی باشم بیوفیزیکال پروفایل

 شایع نیود شایع اختلالات فشار خون بارداری

 یافت  های هیوتوپاتولوژیک جفد

لان  گزینی ضعی  جفد، اختلالات 

خون رسانی ب  اختلال شریان مارپیتی، 

 عروق مادری

اختصاصی در جفد، ب   یافت  های کمتر

 خصوب تغییر در انتشار

 پایین بالا مرگ و میر پریناتال

وضعید همودینامیک قلبی و عروقی 

 مادر

برون ده قلبی پایین، مقاومد عروق 

 محیطی بالا
 عروقی مادری-یافت  های کم اهمید قلبی 

 



 

 Delphiبا شرو  زودرس و دیررس در غیاب آنومالی های مادرزادی بر اساس اجما  بین المللی (FGR)تعری  محمودید رشم جنین2 جدول

FGR زودرس  FGR  دیررس 

 هفتگی، در غیاب آنومالی های مادرزادی ≥ 32سن حاملگی  < هفتگی، در غیاب آنومالی های مادرزادی 32سن حاملگی 

AC/EFW   یا  3کمتر از صمUA-AEDF 

 یا 

1- AC/EFW   ب  همراه  10کمتر از صم 

2- UtA-PI   و یا 95بیشتر از صم 

3- UA-PI   95بالای صم 

AC/EFW    3کمتر از صم 

 یا حماقل دو مورد از س  مورد زیر

1- AC/EFW   10کمتر از صم 

 ب  میزان بیشتر از دو چار   AC/EFWکاهش  -2

3- CPR   یا  5کمتر از صمUA-PI   بیشتر از صم

95  
*Growth centiles are non-customized centiles. AC, fetal abdominal circumference; AEDF, absent end-diastolic flow; CPR, 

cerebroplacental ratio; EFW, estimated fetal weight; GA, gestational age; PI, pulsatility index; UA, umbilical artery; UtA, uterine 

artery. Reproduced from Gordijn et al.16. 

 توصیه ها 

، زودرس و دیررس، با خصوووووووصوووووویات مختل  بالینی، سووووووونوگرافیک و FGRدو نو  اصوووووولی 

 (GRADE OF RECOMMENDATION: D) مشخن می شونم. پاتولوژیک 

 

  نویووونمگان این دسووتورالعملISUOG   برای تعریFGR نظر ، معیارهای اجما Delphi (16) 

 (GOOD PRACTICE POINT) را توصی  می کنم.

 

 سرعت سنجی داپلر

علیرغم این واقعید ک  سورعد سونجی داپلر حمود چهار ده  اسود ک  در مامایی بکار می رود، ولی توافق 

عمومی بر روی شووواخن ها، آسوووتان  ها و  یا محموده های مرجع وجود نمارد. وقتی ک  ارزیابی کیفی مثل 

صورت می  UAدر  EDFزوس یا فقمان  معکوس شمن داکتوس ونو aارزیابی فقمان  معکوس شمن موو 

ارزیابی کمی سرعد سنجی داپلر را تحد تاثیر قرار می دهنم.  ملاحظات قابل اجرا نمی باشمه و گیرد، این

 ISUOGراهنمایی بین المللی در مورد چگونگی انجام سوورعد سوونجی داپلر رحمی جفتی و جنینی توسوو  

 . (45) ارائ  شمه اسد

گزارش را و نوووبد های آنها  UAو  MCAدر مطالعاتی ک  محموده های مرجع برای شوواخن های داپلر 

کرده انم، ناهمگونی متمولوژیک قابل توجهی وجود دارد، ک  این ممکن اسد تا حمودی اختلاف در محموده 



فات اختلا ات با کیفید متمولوژیک بالا. حتی در بین مطالع(46)ای مرجع گزارش شوووووومه را توضوووووویح دهم

( وجود normal ranges( و محوووموده هوووای نرموووال )normalityواضووووووحی در تعری  طبیعی بودن )

 دارای( ب  آنها شمه بود وmost-citedک  بیشترین استناد )را ده عمد مقال   . در یک مطالع  اخیر(46)دارد

بودنم، را بررسی  cerebroplacental ratio (CPR)و  UA-PIو  MCA-PIمحموده های مرجع برای 

کرده و مشووواهمه کردنم ک  اختلاف وسووویعی در میزان مرجع داپلر وجود دارد ک  مووووبب تغییر پذیری حمود 

تهای واضووووح و. همتنین در این مطالع  تفا(47)ترم می باشوووومزمان در  MCA-PIدر صووووم  پنجم  50%

شووواهمه گردیم. ( م%35-15) 5زیر صوووم   CPR( و %40-20) 95بالای صوووم   UA-PIبرای آسوووتان  

سطح  اختلافات زیادی در مورد محموده های مرجع برای بیومتری، پارامترهای داپلر و وزن تولم حتی در 

گزارش شوووومه ک  این می توانم تاثیر قابل توجهی بر  FGRملی و در مراکز با افراد مجرب در زمین  اداره 

 . (48)داشت  باشم FGRروی تشخین و اداره 

د سوونجی داپلر این اسوود ک  هموووان سووازی در شوواخن های انمارد سووازی کمی سوورععلد دیگر فقمان اسووت

. برای مثال، توزیع مجمد جریان خون مغزی می توانم بخصوووووووب در مطالعات تحقیقاتی وجود نمارد داپلر

 ییا مضوورب میان  ها Z-score(، 10یا  5زیر آسووتان  های صوومکی مختل  )صووم   MCA-PIبصووورت 

(multiples of median(MoM) مختل  تعری  شووووووود یا بصووووووورت نوووووووبد )umbilicocerebral 

ratio(UCR)  یاCPR   زیر آسوووووتان  های صووووومکی مختلZ-score  یاMoM  های مختل  تعری  شوووووود

را بعنوان کرایتریای داپلر برای  95بالای صم   UA-PIو  5زیر صم   Delphi ،CPR(. اجما  49)

( ب  جای UCRو  CPR) UA-PIو  MCA-PIی نوبد های مشخن کرد. علد بکارگیر FGRتعری  

و ارتباط  (50) نوبد ب  هیپوکوی جنینی حواس تر هوتنم  اجزاء اختصاصی، این اسد ک   این نوبد ها

 ب  نوووووووبد CPR در ارتباط با ،. در مطالعات(49،51)قوی تری با پیاممهای نامطلوب پری ناتال دارنم

UCR شوومه اسوود. در مطالع  اخیر نشووان داده شووم ک   خیلی بیشووتر تحقیقUCR  ممکن اسوود برای افتراق

با این حال، بایم  (.52) باشوووم CPRزودرس ک  در محموده غیر طبیعی هووووتنم، بهتر از  FGRبهتر موارد 

 خاطر نشان کرد ک  شواهم قوی ب  نفع هیگ کمام از این دو نوبد وجود نمارد. 

ای مرجع و شووواخن های داپلر ک  مورد اسوووتفاده قرار می گیرنم، اثر بالینی تغییر پذیری بالا در محموده ه

عممه ای روی تشخین   پره ناتال، مانیتورینگ، تصمیم برای زمان ختم حاملگی، تکرار پذیری و مقایو  

(. 46یافت  ها بین مطالعات تحقیقی، کارایی خ  مشوووی و پروتکل های بالینی و بوووویاری موارد دیگر دارد )

بکار ببریم، همف این دستورالعمل  FGRدر مورد اینک  کمام محموده مرجع را برای تشخین و اداره  بح 



تان  نمی باشم. با این وجود، این تفاوتها بایوتی پذیرفت  شمه و نیاز ب  هموان سازی شاخن های داپلر، آس

، مطووالعووات منوواسووووووبی کوو  S1 قوواتی داریم. در جوومولبووالینی و تحقی هووا و محووموده هووای مرجع در کووارهووای

 و نوبد های آن گزارش کرده انم، بطور خلاص  آورده شمه اسد.  MCAنمودارهای مرجع برای 

 محدودیت رشد جنین با شروع زودرس

FGR  زودرس ب  ویژه با خون رسووووووانی نامناسووووووب عروق مادری جفد همراه اسوووووود ک  با تغییر شووووووکل

مشووخن  رزهای جفتی و انفارکتوس های چنم کانونیغیرطبیعی شووریانهای مارپیتی، اشووکال پاتولوژیک پ

با واسط  جفد را  FGRء بیماری منجر ب  نارسایی جفتی شمه و پای  اصلی برای ایجاد می شود. این اجزا

را مختل کرده و منجر ب  آزاد  PlGF(. ایووووووکمی مزمن پرزهای جفتی، ترشوووووح 53،54تشوووووکیل می دهم )

-sFltای سووون سوووی شووویال شووومه، در نتیج  باع  افزایش نووووبد توسووو  گره ه sFlt-1سوووازی مقادیر زیادی 

1/PlGF   مشووخصوو   شوومه کFGR ( 38زودرس اسوود و با اختلالات فشووار خون حاملگی همراهی دارد-

تغییرات ضووربان قلب معمولا مقمم بر یک سوولووول  آبشوواری از تغییرات داپلر،  UA-PI(. افزایش داپلر 34

ارتباط دارد ایجاد اسووویموز مراحل پایانی زوال قلبی عروقی ک  با هیپوکوووومی شووومیم و باک  ،  BPPجنین و 

 FGRتغییرات زودرسووووووی را در  MCAو  UA(. اختلالات داپلر شووووووریان رحمی، 55-57) می شووووووود.

زودرس نشوووان می دهنم و ممکن اسووود برای چنمین هفت  قبل از زوال شووومیم قلبی عروقی و متابولیک ر  

قبل از  رونمه عملکرد رحمی جفتی اسوووود ونشووووان دهنمه زوال پیشوووو UA-EDFاینک  فقمان دهنم. با وجود 

س ممکن اسد ب  آهوتگی صورت معکو UA-EDFزوال بحرانی جنین ر  می دهم و پیشرفد ب  سمد 

، EDF، از افزایش مقاومد جریان خون تا فقمان UAبگیرد. با این وجود، میزان و سرعد تغییر در داپلر 

ایی شووووومیم جفد زودرس با نارسووووو FGR(. زوال دیرهنگام در 56،58میزان زوال جنین را تعیین می کنم )

وقی و ، و بمتر شوومن نارسووایی قلبی عرUAدر  EDFبا معکوس شوومن جریان را خود مشووخن می شووود و 

 ( نشووووووان میمهمaداکتوس ونوزوس )فقمان یا معکوس شوووووومن موو  متابولیک ک  بصووووووورت تغییر در موو

با تغییر در 57،59) یا همزمان  بل  ید  STV(. این زوال قلبی عروقی ممکن اسووووووود ق ها ر  دهم و در ن

و مرده زایی خود را نشووان می دهم  CTGغیر طبیعی، افد های مکرر و خود ب  خود در  BPPبصووورت 

.(39،60.) 

اره موثر پره زودرس وجود نمارد، هرچنم ک  با تشخین و اد FGRدر حال حاضر، درمان موثری برای  

زودرس را طولانی کرد. مصرف زمان بنمی  FGRاکلامپوی شمیم ممکن اسد برخی حاملگی های دچار 



منیزیوم سووولفات، انتقال ب  مرکز مراقبد سووطح سوو  و در نظر داشووتن بی خطر شوومه اسووتروئیمها، ب  دنبال 

ب  منظور جلوگیری از   . در نهاید،(61) زودرس اسوود FGR ادارهترین روش زایمان، موارد کلیمی در 

عوارض شووومیم هیپوکووووی و اسووویموز ک  می توانم منجر ب  پیاممهای نامطلوب )موربیمیتی( و مرگ و میر 

زودرس اسووووود. ب  عبارتی دیگر، تصووووومیم برای  FGRپری ناتال شوووووود، زایمان تنها روش درمانی برای 

(ه این واقعید وجود دارد ک  همین 62،63) زایمان بایوووووتی با توج  ب  مضوووورات نارسووووی جنین اتخاذ گردد

محمودید رشم جنین می توانم یک فاکتور خطر موتقل برای پیاممهای نامطلوب نارسی باشم، و این موتل  

 FGRک  در جنین های با این حقیقد بایم تاکییم شووود . (64،65) باع  می شووود ک  پیامم نامطلوب تر شووود

لازم برای  ب  نوبد زمان  زمان این % می رسم ک 50گی ب  بیش از هفت 26زودرس، بقاء نورادی بعم از 

سن حاملگی ) سب برای  ( دو هفت    appropriate- for- gestational- age (AGA)نوزادان با وزن منا

زودرس اهمید حیاتی  FGR(. از این نظر، مانیتور بهین  و زمان بنمی زایمان در اداره 55اسووووود )دیرتر 

 دارنم. 

 انیتور کنیم؟چگونه م

سوم و  FGRدر زمان شک ب   تشخین  وتی حاملگی در یک مرکز جنینی و نوزادی سطح  زودرس، بای

(. مشووووواوره با چنمین رشوووووت  مختل  66بر اسووووواس یک پروتکل ممیریتی هماهنگ مانیتور و اداره شوووووود )

(multidisciplinaryبا متخصووووون نوزادان و متخصووووون طب مادر و جنین مهم اسووووود. شوووووواهم ) یک 

 Trail of Randomizedخون نافی و جنینی در اروپا( ) کارآزمایی بالینی ) کارآزمایی تصوووادفی جریان

Umbilical and Fetal Flow in Europe (TRUFFLE) نشووووان می دهم ک  مانیتور کردن و زمان )

ی بهتر منجر ب  پیاممها  cCTGبنمی زایمان بر اساس یک پروتکل خاب شامل داپلر داکتوس ونوزوس و

هم  جا در دسوووترس نمی باشوووم. در این موارد، علاوه بر  در cCTG (. بایم توج  داشووود ک  66می گردد )

(. فقمان حرکات 27بایم انجام شوووووود ) BPPمعمولی و در صوووووورت لزوم  CTGسووووونجش داپلر ارزیابی با 

بنم ناف جنین  PH< 7.20 واضح بمنی جنین در همراهی با تغییر شاخن داپلر داکتوس ونوزوس می توانم

( همراهی base excess< )-mEq/L 12و PH<7را پیش بینی می کنم، در حالی ک  فقمان تون جنین با 

 (. 27دارد )

باشم. زوال پیشرونمه سرعد سنجی داپلر  UAو اختلالات  FGRتناوب مراقبد ها بایوتی بر اساس شمت 

UA  فقمان یا معکوس شوووووومن  زمانی کUA-EDF روز  2-3منم مانیتورینگ فشوووووورده هر را داریم، نیاز



یکبار اسوود. هیگ اتفاق نظری در مورد تناوب مانیتورینگ وجود نمارد، با این وجود، اسووتراتژی پیشوونهادی 

 (. 29،42،67نحوه اداره در جای دیگری توضیح داده شمه اسد )

غیر طبیعی می شووووووود. ب  نظر می هزودرس  FGRیکی از اولین پارامترهایی اسوووووود ک  در  MCAداپلر 

-MCAپایین و پیاممهای کوتاه ممت نامطلوب نوزادی و نیز بین  MCA-PIرسوووم ک  ارتباط ضوووعیفی بین 

PI  پایین وUCR  (. با این حال سن 52سالگی وجود دارد ) 2بالا و پیاممهای تکاملی عصبی نامطلوب در

پس اینگون  ب  (. 52ر را بر روی این پیاممها دارد )حاملگی در زمان زایمان و وزن هنگام تولم بیشترین اث

فتگی هماید می کنم ولی شووووووواهمی ه 32مانیتورینگ جنین را در قبل از  MCAنظر می رسووووووم ک  داپلر 

 .ای تعیین زمان زایمان وجود نماردبرمبنی بر استفاده از ان  

خصووووب پره اکلامپووووی دچار اختلالات فشوووار خون ب زودرس ممکن اسووود FGR% از زنان با 70حمود 

(. در نتیج  ارزیابی منظم فشار خون و مانیتورینگ نوبد ادراری پروتتین  کراتی نین وعملکرد 68شونم )

زودرس توصووووی  می شووووود. با وجود اینک  ممکن اسوووود  FGRکبمی در زنان بمون علامد با  –پای  کلیوی

در  FGRها در تشوووووخین و اداره بیومارکراین (، ارزش 69مادر سوووووودمنم باشوووووم ) PlGFانجام آزمایش 

 غیاب افزایش فشار خون مادر مشخن نشمه اسد. 

 پروفیلاکسی با کورتیکواستروئید

کورتیکواسوووووتروئیم برای زودرس توصوووووی  ب  تجویز  FGRتمام دسوووووتورالعملهای در دسوووووترس در زمین  

-74هفتگی باشووم، می کننم ) 0+34جلوگیری از سوونمرم تنفوووی نوزادی در صووورتی ک  احتمال تولم قبل از

 Royal College of Obstetricians and( با این وجود کالج سوووووولطنتی مامائی و زنان )43،67، 70

Gynaecologists (RCOG) هفتگی کرده انم  6+35پروفیلاکوووووی با کورتیکواسووووتروئیم تا  ( توصووووی  ب

(. علیرغم این توصووووی ، بهتر اسوووود بمانیم ک  هیگ کارآزمایی تصووووادفی برای مشووووخن کردن اینک  آیا 67)

منافع کورتیکواستروئیمها در جنین های زودرس، در مورد جنین های زودرس با محمودید رشم هم صمق 

سد. در جنین های دچار محمودید رشم کاهش متابو شمه ا ستروئیمها توس  می کنم، انجام ن وم کورتیکوا لی

ماده بیشووتر جفد کوچکتر و سووطود بالای کورتیکواسووتروئیمهای آنموژن آدرنال ممکن اسوود باع  آسوویب 

لازم اسد ک  حین  UA-EDF(. در جنین های با فقمان یا معکوس شمگی 75و میلیناسیون شود )سفیم مغز 

 (. 76تجویز استروئیم مراقبد بصورت روزان  انجام شود )

 



 پروفیلاکسی با منیزیم سولفات 

شواهم خوبی در رابط  با اثر بخشی منیزیم سولفات برای حفاظد عصبی جنین در موارد زایمان زودرس 

(. بووویاری از 77وجود دارد، با این حال سوون دقیق حاملگی برای آسووتان  این تجویز هنوز نامشووخن اسوود )

پروفیلاکوووی با منیزیم سووولفات برای حفاظد عصووبی در جنین دسووتورالعملها و مطالعات توصووی  ب  تجویز 

< 32-33های با محمودید رشوووم کرده انم ولی زمان پیشووونهادی برای شووورو  آن متفاوت اسووود، ک  شوووامل 

یا  78< هفتگی )30(، 70،72< هفتگی )32(، 73هفتگی ) باشوووووووم. در 79< هفتگی حاملگی )29(  ( می 

گی مناسب برای پروفیلاکوی با منیزیم سولفات ک  بتوان بر اساس غیاب شواهم قوی در رابط  با سن حامل

آن یک دستورالعمل یکوان در تمام کشورها اجرا کرد، ما توصی  می کنیم ک  بر طبق دستورالعملهای ملی 

 یا محلی عمل کننم.

 کنیم؟ را القا کی و چگونه زایمان

شواهمی  سن حاملگی پایین در زمان یک مطالع  بزرگ آینمه نگر چنم مرکزی بین المللی،  شان داد ک   را ن

زایمان و وزن پایین تولم پارامترهای کمی اصوولی هوووتنم ک  بصووورت نامطلوب بر روی پیاممهای نوزادی 

< هفتگی ( و 27(. در واقع برای نارسووووی شوووومیم )55با شوووورو  زودرس اثر می گذارد ) FGRجنین های 

% افزایش می 2روز طولانی شوووومن حاملگی، بقاء نوزادی < (، ب  ازاء هر g600وزن بووووویار پایین تولم )

هفتگی، پارامترهای داپلر داکتوس ونوزوس پیش گویی کننمه اصلی پیاممهای نوزادی اسد  27یابم. بعم از 

(55 .) 

، کارآزمایی مماخل  ایی FGRاولین کارآزمایی تصوووووووادفی کنترل شووووووومه در زمین  زمان بنمی زایمان در 

(. این مطالع  اثر 80،81( بود )Growth Restriction Intervention Trial (GRIT)محمودید رشم )

زایمان وقتی ک  پزشوووک در مورد زمان مناسوووب  بارداری را تا زایمان فوری در مقایوووو  با اداره انتظاری

روز برای گروه اداره  4.9یک جنین مشوووکل دار مطتن نیوووود، بررسوووی کرد. میانگین زمان برای زایمان 

 2در پیاممهای عصوووبی تکاملی در  روز برای گروه زایمان فوری بود،وتفاوت معنی داری 0.9و انتظاری 

 (.82سالگی و در سن ممرس  بین دو گروه وجود نماشد )

زودرس اسد  FGR، بزرگترین کارآزمایی تصادفی بر روی زمان بنمی زایمان در TRUFFLEمطالع  

(، 95بیشوووتر از صوووم   PIاپلر داکتوس ونوزوس )و بر اسووواس سووو  شووواخ  می باشووومد تغییرات زودرس د

ضووووربان قلب  STVدر سووووطح یا زیر خ  پای ( و کاهش  a)موو  داکتوس ونوزوس تغییرات دیررس داپلر



(. بعلاوه، در هر سوووو  83< در بعم از آن( )ms 4هفتگی و  29< قبل از ms 3.5) cCTG جنین بر روی 

بکار برده شووووم ک  شووووامل بی خطرزایمان برای یک های دقیق بعنوان انمیکاسوووویون مطلق  اشوووواخ  کرایتری

 ms 2.6 افتهای مکرر، پایمار، خود ب  خود و تحریک نشوووومه در ضووووربان قلب جنین در هر سوووو  شوووواخ  یا

STV<  هفتگی و  6+28 تا  26درms3 هفتگی در شوواخ  داکتوس ونوزوس می شووم.   6+31تا 29 < در

هفتگی  32بعم از UA-EDFهفتگی یا فقمان  30بعم از  UA-EDFاین پروتکل در صورت معکوس شمن 

شواهمی را ارئ  داد ک  زمان بنمی زایمان  TRUFFLEتوصی  ب  زایمان کرده اسد. بطور کلی، مطالع  

منجر ب  بهبود پیامم  cCTGاهی با معیارهای دقیق بر اسوووواس انمازه گیری داپلر داکتوس ونوزوس در همر

عمما در سووطح  STV cCTGسووال( در کودکان بقا یافت  می شووود. آسووتان   2طولانی ممت عصووبی تکاملی )

 TRUFFLE، پروتکل پیشووونهادی مطالع  1پایین تر از دو گروه داکتوس ونوزوس تنظیم شووومه بود. شوووکل 

(. علیرغم این واقعید ک  66زودرس نشوووووان می دهم ) FGRی با را برای مانیتورینگ و اداره حاملگی ها

نتووایج بهتر از انتظووار را در رابطوو  بووا بقوواء نوزاد بوومون اختلال  TRUFFLEداده هووای منتج از مطووالعوو  

از کودکان( را نشان داد، سن حاملگی در زمان ورود ب  مطالع  و در زمان زایمان و وزن  %82عصبی )

اممهای نامطلوب ارتباط داشووووووتنم. مهم اسوووووود ک  بمانیم پیاممهای مشوووووواب  کارآزمایی هنگام تولم قویا با پی

TRUFFLE  تنها با اسووتفاده از اسووتراتژی مانیتورینگ و معیارهای تصوومیم گیری برای زایمان بر اسوواس

 قابل دستیابی اسد. cCTG ترکیبی از داپلر داکتوس ونوزوس و

در دسترس نباشم، زمان زایمان بایوتی بر اساس ترکیبی از شاخن های سرعد سنجی داپلر  cCTG اگر

 باشم.  BPPمعمولی و یا  CTGهفتگی( و  30)بخصوب داکتوس ونوزوس در قبل از 

درصورت وجود افتهای مکررخودبخود و پایمارغیر اطمینان بخشه زایمان بایم انجام شود. بااینحال وقتی 

معمولی قابل قبول اسد هسن حاملگی و بلوغ جنین بایم ب  تصمیم گیری جهد   CTG در ضربان قلب جنین

ختم بارداری اضاف  شود.بطور مشاب  هانمیکاسیون مطلق زایمان میتوانم موارد مربوط ب  مادر نظیر پره 

نارسایی با توج  ب  وجود ارتباط قوی بین  .ویا کنمه شمن جفد باشم HELLP اکلامپوی هاکلامپوی هسنمرم

زودرس  FGR شمیم جفد و هیپوکوی هیپوکومی جنین سزارین برنام  ریزی شمه در بویاری از موارد

انجام میشود.موضو  مهم در این اسد ک  زایمانی ک  بر اساس انمیکاسیون مادری  نظیر فشار خون انجام 

 ( 68میشود همیتوانم اثرات بمتری روی پیش آگهی مادری و جنینی داشت  باشم) 

 



 توصی  ها

 زودرس بایم در سطح س  با بالاترین مراقبد نوزادی مانیتور و اداره شود FGR حاملگی با •

(GOOD PRACTICE POINT). 

توس  متخصن نوزادان و متخصن طب مادر و  ( mulhidisiplinary )  اداره چنم رشت  ای •

 .(GOOD PRACTICE POINT) جنین ضروری اسد

 GRADE) و داکتوس ونوزوس توصی  میشود  MCA ه UA   و داپلر CTG شاملارزیابی چنم جانب  •

OF RECOMMENDATION: A) 

 GRADE OF) بایم پارامترارزیابی اصلی باشم  STVدر دسترس اسد  cCTG  وقتی •

RECOMMENDATION: A) 

 GOOD) برنام  ریزی شود  UA و تغییرات داپلر  FGR مانیتورینگ بایم بر اساس شمت •

PRACTICE POINT). 

 : زایمان بایم بر اساس انمیکاسیونهای مادری ویا یافت  های بیوفیزیکال ب  صورت زیر باشم •

ویا  ( HELLP مثل پره اکلامپوی شمیم هسنمرم) در هر سنی از حاملگی وجود انمیکاسیون مادری  

 (GOOD PRACTICE POINT)اورژانوهای مامایی نیاز ب  زایمان دارد 

 GOOD PRACTICE) ( personalized) د اداره فردی بارداری ۲۵+۶تا  ۲۴بین   

POINT) 

 :هفت  زایمان در صورتی ک  هر کمام از موارد زیروجود داشت  باشم ۲۶ ≥  

 (GRADE OF RECOMMENDATION: A)  افد های مکرر خودبخودی مکرر پایمار -

  (GOOD PRACTICE POINT) ۴کمتر از      BPPامتیاز نمره  -

مجرای وریمی در سطح ویا زیر خ  پای  باشم و  a دزایمان در صورتیک  موو ۲۸+۶تا  ۲۶هفت    

 (  GRADE OF RECOMMENDATION: A) باشم m/s   2.6 کمتر از STV یا



مجرای وریمی در سطح ویا زیر خ  پای  باشم  a دزایمان در صورتی ک  موو ۳۱+۶تا  ۲۹هفت    

 (GRADE OF RECOMMENDATION: A)  باشم  m/s 3کمتر از   STV ویا

  بارداری در صورتیک  جریان معکوس دیاستولی شریان نافی ۳۰د بعم از هفت   ۳۳+۶تا ۳۲هفت    

UA-REDF  و یا  STV   3.5کمتراز ms   باشم اجازه زایمان داده میشود(GOOD PRACTICE 

POINT) 

ی بارداری در صورت فقمان جریان  دیاستول ۳۲د بعم از هفت  ۳۴در سن بارداری بالای هفت      

 GOOD) توصی  ب  زایمان میشود  4.5m/sکمتر از   STV و یا UA-AEDF شریان نافی

PRACTICE POINT  ) 

د هفت  بنام  ریزی شمه باشم پیشنها ۳۴پروفیلاکوی کورتیکواستروئیم درصورتیک  زایمان زیر  •

 ((GRADE OF RECOMMENDATION: B .میشود

 

 دسزارین انتخابی در صورت وجود یک یا بیشتر ازیک مورد از موارد زیر توصی  میشود •

 - STV در غیرطبیعی:cCTG ان معکوس دیاستولی و یا جری ه تغییرات داپلر مجرای وریمی ه فقمان جریان

 (GOOD PRACTICE POINT) یهانمیکاسیونهای مادر BPP لر شریان نافی هتغییراتپدردا



 

 برای نظارت و ممیرید حاملگی ها TRUFFLEنمودار پروتکل توصی  شمه توس  مطالع   1شکل 

 یریممجرای و،  DVکامپیوتری ه  کاردیوتوکوگرافی،  cCTGمحی  شکم  AC،  .(FGR)با تشخین محمودید زودرس رشم جنین 

 66. همکاران از بیلاردو و ارای  شمهکوتاه ممت غییرپذیری ت،  STVه  پالوتیلیتی، شاخن  PIه  دیاستولیپایان ، جریان  EDFه 

 

 

 



 ( Late onset FGR) محدودیت رشد جنین دیررس

 محدودیت رشد جنینی با شروع دیررس

دیررس با ضایعات خفیفترو غیر   FGR.دیررس از نو  زودرس متفاوت اسد FGR پاتوفیزیولوژی

درنتیج  (85-84مواد مغذی مشخن میشود)اختصاصی جفد و یا با تغییر در میزان انتشار اکویژن و 

 ز مواردتغییرات داپلر شریان نافی ویا مجرای وریمی در انها نادر اسد و موجب میشود ک  تعماد زیادی ا

FGR  ( مطالعات متعمدی ارتباط بین 40وب بارداری درآنها شناسایی نشود)دیررس ویا نتایج نامطل

و پیش  UA-PI نها باآو یا تغییرات نوبد  ( MCA-PI بعنوان مثال کاهش در) MCA وازودیلاتاسیون

کامل تو افزایش خطر  ( 89-78ن)هخطر بالای سزاری (39ی)آگهی ضعی  پریناتال شامل مرده زای

 .را نشان داده اسد (91ن)غیرطبیعی مغز در زمان تولم تا دوسال بعم ازآ

اسد ک  آنها میتواننم تغییرات این   UA-PI ( UCR ; CPR) و  MCA-PI اساس استفاده از نوبتهای

ما نمیشونم نامحووس بین جفد و جریان خون مغزی را ک  ب  راحتی با ارزیابی هر کمام از انها ب  تنهایی پی

را درجنین  ممکن اسد  تعیین عوارض بم پریناتال  CPR را ارزیابی کننم. ب  علاوه پیشنهاد شمه ک  ارزیابی

 (94-92م)بهبودبخش  FGR های

یک دیررس اسد شامل تغییرات در تنفس جنین هکاهش مایع آمنیوت FGR زیکال غیر طبیعی ک  مشخص بیوفی

 FGR مرسوم میباشم.هرچنم در جنین های  CTG  در ( reactivity) و فقمان واکنش پذیری ضربان قلب

تعیین  ین درتنها ممت کوتاهی قبل از مرده زایی غیر طبیعی میشود و بنابرا   BPP دیررس بنظر میرسم ک 

 (39 )فاصل  مانیتورینگ مفیم نخواهم بود

دیررس هنوز با پیش  FGR دیررس نوبد ب  نو  زودرسه FGR علیرغم وجود فرم خفی  کلینیکی در

 .در مطالع (97و96و91د)و مشکلات آموزشی درازممت بعم از تولم همراه اس(  95و87)آگهی بم پریناتال 

TRUFFLE متولم شمنم تا زمان ترم پایمار  ۳۲در نوزادان ک  بعم از هفت   خطر عاقبد بم تکاملی مغز

دیررس هنوز  FGR ک  ممکن اسد در نتیج  چنمین فاکتور ایجاد شود .پاتوفیزیولوژی( 98م)میمان

بطورکامل شناخت  نشمه اسد و این سبب شناسایی کمتر جنینهای دچار محمودید رشم  در نزدیک ترم 

( 100 ) میرسم جنینها در نزدیکی ترم  تحمل کمتری نوبد ب  هیپوکومی دارنم.بعلاوه ب  نظر (99د)میشو

ک  شایم ب  سبب میزان بالای متابولیوم انها  در مقایو  با جنینهای در سن حاملگی پایین ترباشم  بنابراین 

 .زودرس و ب  همان طریق توصی  میشود FGR دیررس هماننم FGR مانیتورینگ مکرر حاملگی های با



 ونه مانیتور شوند؟چگ

 ای داپلر برای نظارت در جنینهایمهمترین پارامتره UA-PI و نوبتهای آن ب   MCA-PIدر حال حاضر ه

FGR دیررس میباشنم.در حضور UA-PI    ر و یا دوبار در مانیتورینگ حماقل یک با ۹۵بیشتر از صم

فت  بعم از ه FGR در حاملگی های هفت  انمیکاسیون دارد.یک مطالع  بزرگ گذشت  نگر نشان داده شم ک 

ده اسد ک  این روز بو ۵پایین و مرده زایی کمتراز  MCA-PI بارداری همتوس  فاصل  بین یک ۳۴

هفت  بعم از موضو  پیشنهاد میکنمه ک  اگر زایمان در آن زمان انمیکاسیون نمارد هنظارت با داپلر دوبار در

 از مرده زایی ها در عرض یک ٪۹۰ن مطالع  هتقریبا همتنین در ای ۳۹ممکن اسد لازم باشم ۳۴هفت  

میکنم  در حضور وازودیلاتاسیون مغزی اتفاق افتاده اسد ک  باز هم توصی   BPP  هفت  از امتیاز نرمال

 (39 )ارزش  کمی جهد تعیین تواتر مانیتورینگ جنین دارد BPP ک 

-MCA در انمازه گیری  interobserverبا توج  ب  نگرانی های  واقعی ک  در خصوب قابلید اطمینان

PI  وجود دارد میبایود وقتی ک  با تغییراتی در MCA-PI    وCRP  و  UCR     مواج  میشویم انمازه

ساعد تکرار شود تا از نتایج مثبد کاذب اجتناب گردد این امر بخصوب وقتی ک  زمان  ۲۴گیری  ظرف 

 (101)داردزایمان بر اساس این یافت  ها بنا میشود اهمید 

 پروفیلاکسی کورتیکواستروئید

هفت  وجود نمارد.اکثر  ۳۶تا  ۳۴اجما  بین رهنمودهای مختل  برای تجویز کورتیکواستروئیم بین 

-74م)باش ۳۴دستورالعملها تجویز کورتیکواستروئیم را  در صورتی پیشنهاد میکننم ک  زایمان قبل از هفت  

 (67م)هفت  توصی  میکن ۳۵+۶تا پروفیلاکوی را  RCOG در این بین( 70

 

 چه زمانی و چگونه زایمان انجام شود؟

ب  سبب نقصان در مطالعات تصادفی مبتنی بر شاخصهای داپلر در این حاملگی ها هتوافق بین المللی در 

دیررس   FGR دیررس وجود نمارد.در حقیقد دستورالعملهای ملی برای اداره FGR مورد زمان زایمان

 در زمان نزدیک ب  ترم FGR تنها مطالع  تصادفی مماخل  ای بر روی( ۴۳)اسد بویار متغییر

DIGITAT (Disproportionate Intrauterine Growth Intervention Trial At Term)  

این مطالع  اثر القا زایمان را با مانیتورینگ انتظاری در حاملگی های تک قلویی بالای (  ۱۰۵)میباشم



مقایو  نموده اسد. در این مطالع  ارزیابی داپلر را  FGR در جنین های مشکو  ب  هفت  بارداری ۰+۳۶

بارداری از  14بود ک  )در  UA در  EDF در نظرگرفت  نشمه اسد و تنها پارامتر داپلر گزارش شمه فقمان

ظاری نفر وجود داشد(.بر اساس نتایج این مطالع  سیاسد القا زایمان ، در مقایو  با ممیرید انت 650

درصم، بر میزان نتیج  نامطلوب نوزادی  3 2حاملگی ، ب  جز درمورد کودکان دارای وزن هنگام تولم زیر 

ب  علاوه  تاثیری بر میزان زایمان  (103 )سالگی تأثیر نمی گذارد. 2یا رشم عصبی و رفتاری کودکان در 

بیشتر نوزادان در سطح مراقبد حم  انهواژینال با ابزار ویا موارد سزارین نماشت  اسد.در گروه القا زایم

( 104) انجام شمهکاهش یافد ۳۸وس  بوتری شمنم ولی این پیش آگهی هنگامی ک  القا زایمان بعم از هفت  

نکت  مهم اینک  تعماد نوزادان با وزن زمان تولم کمتر از صم  س   در گروه درمان انتظاری و همتنین 

 FGR بود.بر اساس این یافت  ها همشخن میشود ک  القا زایمان برای مادران مبتلا ب  پره اکلامپوی بیشتر

حاملگی ن  تنها با افزایش تعماد زایمان واژینال با ابزار ویا سزارین و عواقب بم  ۳۸مشکو  بعم از هفت  

نوزادی بعم از دو سالگی همراه نیود بلک  بنظر میرسم با کاهش شیو  نوزادان با وزن بویار کم ویا 

 .د ب  سمد پره اکلامپوی همراه باشمپیشرف

ود لازم ب  ذکر اسد ک  جنینهای ترم با وزن تولم کمتر از صم  س  هریوک بالاتری از مرده زایی حم

دام  اهفت   ۳۷+۶( دارنم و لذا این حاملگی ها نبایم صرفنظر از نتایج کالر داپلر بیش از 12) ۱۰۰د۱

تریاهای در بین زنانی بوده اسد ک  علیرغم داشتن کرای DIGITAT یابنم.تمام موارد مرده زایی در ترایال

م درترم (.این امر بر اهمید مانیتورینگ جنینهای با محمودید رش٪۱ورود در مطالع  شرکد نکردنم)تقریبا 

بالای  UA-PI دیررس و FGR و یا نزدیک ب  ترم وزایمان برنام  ریزی شمه تاکیم دارد.در حاملگیهای با

ت  هف ۳۷+۶و ن  دیرتر از  ۳۶+۰ارشناسان بر اینود ک  زایمان بایم بالای سن حاملگی نظر ک ۹۵صم  

 ).105 ) صورت بگیرد

-108و 49) اگرچ  توزیع مجمد جریان مغزی با پیش آگهی بم کوتاه ممت و درازممت پریناتال همراه اسد

   در تعیین زمان زایماناما تاکنون شواهمی  در خصوب چگونگی استفاده از داپلرشریان مغزی (  106

FGR  بمسد نیاممه اسد . در حاملگی های با FGR  دیررس و علائم توزیع مجمد جریان خون مغزی

سد اهفت  انجام شود.مهم  ۳۸+۶هفت  و ن  دیرتر از  ۳۸+۰منطقی  بنظر میرسم ک  زایمان  حول و حوش 

یروی پن آنیتورینگ  دقیق را فراهم واز اک  هر واحمی مبتنی بر تجربیات بومی و منابع یک  دستورالعمل م

 .نمایم



جام شود با توج  ب  وضعید کلینیکی )پاریتی هوزن جنین هیافت  های سرویکس ( القاء زایمان ممکن اسد ان

ایمان زالقا ( EDF  جریان معکوس یا فقمان جریان) ولی در وضعیتهای پرخطر یافت  های داپلر شریان نافی

ویر در طی زایمان مانیتورینگ ممارم ضربان قلب جنین بایم انجام شود. تص( 105و63د )پیشنهاد نمیشو

 .یکنمو یافت  های داپلر را بیان م cCTG براساس FGR شماره دو خلاص  ای از شرای  اداره حاملگی های

 
هفت  مجاز  0+  30، براساس کاردیوتوکوگرافی کامپیوتری و یافت  های داپلر * بعم از  (FGRممیرید بارداری با محمودید رشم جنین ) 2شکل 

 ،فقمان جریان پایان دیاستولی AEDF، دور شکم جنین ه  ACهفت  مجاز اسد.  0+  32اسد. بعم از 
DV  مجرای وریمیه ،EFW  وزن تخمینی جنین ،PI  شاخن پالوتیلیتی ه ،REDF معکوس  ، جریان پایان دیاستولیSTV وتاه کپذیری تغییر

 ی، هفت  های حاملگ WKs، شریان نافی  UAممت ضربان قلب جنینه 

 

 

 

 

 

 



 :توصیه ها

ویا انمیکاسیونهای مادری  BPP دیررس هزایمان بایم بر اساس ارزیابی FGR درحاملگی های با •

 :ب  طریق  زیر پیگیری شود

 :موارد زیر بایمانجام بگیرد در هر سن حاملگی زایمان در صورت وجود یکی از  

 (GOOD PRACTICE POINT) افتهای خودبخودی پایمار تکرارشونمه و غیر اطمینان بخش ضربان قلب جنین

 

 (GOOD PRACTICE POINT)۴مواوی یا کمتر از    BBPامتیاز

 HELLP  )) (GOOD PRACTICE POINT)  سنمرم مثل پره اکلامپوی شمیمهی انمیکاسیون مادر

- cCTG STV <3.5m/s   4.5و > ۳۳+۶تا  ۳۲+۰در هفتm/s   و بیشتر ۳۴در هفت 

(GOOD PRACTICE POINT) 

 UA-EDF (GOOD PRACTICE POINT) فقمان جریان و یا جریان معکوس در 

   

  AC/EFW باشم ویا ۹۵بیش از صم   UA-PI هفت  دزایمان  میبایود در صورتیک  ۳۷+۶تا  ۳۶+۰از 

 (GOOD PRACTICE POINT)کمتر از صم  س  باشم ممنظر قرار بگیرد. 

در  صورتیک  شواهمی ازتوزیع مجمد جریان  FGRهفت  د زایمان  در هر شکلی از ۳۹+۰تا ۳۸+۰از  

 .خون مغزی وجود داشت  باشم صورت بگیرد

 (GOOD PRACTICE POINT) . شود در غیاب کنترا انمیکاسیونهای مربوط  القا زایمان انجام می•

 (GOOD PRACTICE POINT) شود در طی لیبر همانیتورینگ مماوم ضربان قلب جنین توصی  می•

 

 

 

 



 ( Small For Gestational Age) جنین کوچک برای سن حاملگی

در مورد جنینهای  SGA ب  جنین کوچکی اطلاق میشود ک  از هم  نظر سالم اسد.طبق  بنمی SGA اغلب

نظر ساختمانی نرمال هوتنم و یافت  های داپلر نرمال دارنم.در این موارد میبایود در کوچکی اسد ک  از 

پیشنهاد شمه اسد تا از تشخین   customized این موارد ، استفاده از نمودارهای رشم بومی سازی شمه

فتی ج-با داپلر جنینی SGA .اگرچ  شواهمی در دسد اسد ک  نشان میمهم(۱۰۹)بیش از حم آن کاست  شود

، حجم خون کمتر  (۱۱۱ ) ، نشان  هایی از کاهش جریان خون جفد ۱۱۰نرمال با افزایش پیرشمن جفد  

 ۸۹ی)و شیو  بالاتر سزارین ب  علد زجر جنین(  ۱۱۳) ،تغییرات همودینامیک مادری(  ۱۱۲ ) وریم نافی

کننم ک  احتمالاً ممکن همراه اسد. چنین شواهمی این موضو  را مطرد می  AGA در مقایو  با جنینهای (

وجود داشت  باشم ک  ازتوق  رشم داخل رحمی  جنین رنج می برنم  SGA اسد زیر گروهی از جنین های

اما با یک محی  تغذی  ای ضعی  سازگار شمه وب  وسیل  ابزارهای استانمارد قابل تشخیصی بیوفیزیکی 

 .سدنیوتنم. برای در  بهتر این فرضی  نیاز ب  تحقیقات بیشتر ا

 چگونه مانیتورینگ انجام شود؟

و داپلر شریان  (و نوبتهای آنهاUA-PI ;MCA-PI  )) شاخصهای داپلر جنین SGA در زمان تشخین

 .رحمی بایم ارزیابی شود

( داپلر شریان رحمی یکبار درزمان تشخین انمازه گیری میشود ۳۲دیررس)بعم ار هفت   SGA در موارد

هر ویزید  نیود کما اینک  از زمان تشخین تا زمان زایمان بمون تغییر  ونیازی ب  ارزیابی مجمد آن در

 PI دیررس با SGA . جنین های(۱۱۵د).ارزیابی رشمجنین هر دوهفت  یکبار توصی  میشو(۱۱۴)میمانم

  brain شریان رحمی غیرطبیعی در هنگام تشخین ، در مقایو  با جنینهای فاقم این یافت  ، احتمال پیشرفد

sparing  بیشتر اسد، ب  عبارت دیگر " بیشتر  ب  سمد FGR   میرونم ک  اغلب در سن پایین تر حاملگی

 شریان رحمی نرمالههرچنم ناشایع ه میتواننم ب  سمد PI دیررس با SGA اتفاق می افتم.حتی جنینهای

brain sparing    هفت  دیرتر از جنین ها با ۱-۲برونم ک  البت  این اتفاق حمود PI   شریان رحمی غیر

 (114)طبیعی می افتم

 

 



 چه زمانی و چگونه زایمان انجام شود؟

گزارشات پیشنهاد میکننم ک  القا زایمان در زمان ترم ممکن اسد بیش از اداره انتظاری ب  کاهش مرگ و 

-116ه118-110) میر پریناتال بمون افزایش در میزان سزارین یا زایمان واژینال با ابزار سودمنم باشم

همتنین در جمعیتهای غیر انتخابی  ( و118و116ل)سا ۳۵(.این نکت  هم در مورد زنان نولی پار بالای 117

  ).120و117و119د )شایع اس

توج  ب  اینک  دلیل عممه مرگ و میر پریناتال در زمان ترم مرده زایی اسد و همتنین با در نظر داشتن این 

اسد ب  درجاتی از توق  رشم داخل رحمی ک  توس  ابزارهای  ممکن  SGA نکت  ک  تعمادی از جنین ها

هفت  معقول اسد  ۳۹حاملگی ون  بالای  ۳۸+۰رایج قابل شناسایی نیوتنم هرنج ببرنم ه زایمان بعم از هفت  

تا خطر محمودید  شمیم رشم جنینی ویا مرده زایی در آنها کاهش یابم.این توصی  ها همتنان توس  یافت  

.القاء زایمان ب  وضعید کلینیکی وابوت  اسد و (104-102د )حماید شمه اس DIGITAT های مطالع 

 .مانیتورینگ مماوم جنین در طی لیبر در این مورد بایم انجام شود

 توصیه ها

 GOOD)وهم در طی پیگیری ها انجام شود SGA سرعد سنجی داپلر جنین بایم هم در زمان تشخین•

PRACTICE POINT) 

-UA-PI ; MCA دیررس ارزیابی هر دوهفت  یک بار رشم جنین و ارزیابی هفتگی داپلر SGA درمورد•

PI; CPR ;UCR پیشنهاد میشود.(GOOD PRACTICE POINT) 

ادام   ۳۹+۰حاملگی انجام شود و نبایم بیش از هفت   ۳۸+۰زایمان بایم در هفت     SGA ب  هنگام تشخین•

 (GRADE RECOMMENDATION A).یابم

 (GOOD PRACTICE POINT)  .مانیتورینگ ضربان قلب جنین در طی لیبر بایم انجام شود•

 مفاهیم و موارد ناشناخته برای تحقیق

از ان نظر اهمید  دارد ک  سبب پای  گذاری تعاری  واحم  FGR۱۶ برای تشخین  Delphi  اتفاق نظر

پیشنهاد شمه مبنی بر اینک  چگون  یک زودرس و دیررس شمه اسد.هرچنم هنوز یافت  های اخیر  FGR از

با شاخصهای  نرمال داپلر شریان نافی و مغزی   SGA  بعنوان ۱۰و یا وزن کمتر از صم   AC جنین با



این سوال بررسی ( 121و110)ممکن اسد از توق  رشم جنینی دا  رحمی رنج ببرد مشخن نیود  

ید علائم هیپوکومی در جنین هیک فازپره کلینیکال بیشتری  رامیطلبم.این هیپوتز وجود دارد ک  قبل ازتثب

وجود دارد ک  در طی ان جنینی ک  در معرض کاهش مواد مغذی و اکویژن قرارگرفت  با کاهش رشم و 

متابولیوم اکویماتیو خود با آن شرای  مقابل  میکنم.هیپوتزهای متعمدی در خصوب رونم پاتوفیزیولوژی 

اکافی در رحم ب  دلیل پاسب انطباقی همودینامیک مادریهغلب  پتانویل کاهش رشم جنین نظیر جریان خون ن

جفتی در پاسب ب  نیاز جنین ویا پیری جفد در نتیج  فاکتورهای استرس اکویماتیو وجود دارد.ممکن اسد 

تغییرات داپلر شریان نافی و علائم توزیع مجمد جریان خون مغزی ب  انمازه کافی پیشرفت  نباشم ک  بتوانم 

ین تعادل ها را بین نیازهای جنین و پتانویل های مادر و یا جفد قبل از ایجاد هیپوکومی تشخین و تبعیض ا

 SGA کنم.. از این نظرمیبایود تلاش بیشتری برای شناسایی عوامل  پیش بینی کننمه بالقوه در جنین های

 .مای شود ک  در معرض افزایش خطرات و عوارض پری ناتال و طولانی ممت هوتن

(هارزیابی 122ابزارهای بیوفیزیکال و بیوشیمیایی برجوت  جمیم نظیر آنالیز افزایش و کاهش ضربان قلب ).

( وحتی ارزیابی 85و112و123(هارزیابی حجم جریان خون وریم نافی)113وضعید همودینامیک مادر)

 .نمکمک میک  FGRو  SGA  ( ب  افتراق جنب  های مختل 125-124حجم جریان خون رحمی )

را پیش (  33 ) می توانم حضور موقد یا عمم وجود پره اکلامپوی sFlt-1 / PlGF این یافت  ک  نوبد 

بینی کنم ، این احتمال را میمهم ک  مارکرهای پروتتین جفد می تواننم ب  طور قابل توجهی دقد ازمایش 

ک  در معرض  FGR جنین مبتلا ب را از  SGA غربالگری را ب  گون  ای افزایش دهنم تا بتوان جنین سالم

 .سفیکوی اسد را با واسط  مارکرهای جفد افتراق دهمآشتر تولم مرده و عوارض مربوط ب  بی

را از پره  SGA میتوانم موارد با پره اکلامپوی و sFlt-1 / PlGF در زنان مبتلا ب  فشار خون نوبد

بکار   FGR ویا  SGA یشتر در زنان باردار بارا افتراق دهم ک  البت  این مورد بایم ب AGA اکلامپوی با

اولی  با عوارض وابوت  ب  نارسی نظیر زایمان زودرس ک  اغلب جهد پیشگیری   FGR(34 )گرفت  شود 

از مرده زایی انجام میشود ههمراه اسد. ب  محض تشخین ، تمایل زیادی ب  تاخیر در پیشرفد بیماری 

 STRIDER.ی از متخصصین در این زمین  انجام شمه اسدوجود دارد.تلاشهایی توس  گروهای زیاد

(Sildenafil TheRapy In Dismal prognosis Early-onset intrauterine growth 

Restriction)   فوفودی استراز در جهد بهبود پیش آگهی ۵ب  مطالع  نقش سیلمنافیل هیک مهارکننمه تیپ 

FGR  اثر وازودیلاتاتوری آن برروی عروق رحم ممکن اسد  زودرس پرداخت  اسد .عقیمه بر این اسد ک



 placebo-controlled) کنترلی-سبب رشم داخل رحمی جنین شود.ترایالهای کنترل شمه تصادفی دارونما

درمقابل  ( n=70) میلیگرم س  بار در روز ۲۵در انگلوتان نشان دادک  تجویز سیلمنافیل ب  میزان (

زودرس بین هفت   FGR مت بارداری و بهبود پیش آگهی در جنین هایسبب افزایش طول م (n=65)دارونما

 مورد از (122 )ترایال مشاب  از نیوزیلنم و استرالیا مشتمل بر( . 127)بودنم نشمه اسد  ۲۹+۶تا  ۰+۲۲

FGR نگرانی  ( 128د )زودرس نشان داده اسد ک  استفاده مادری سیلمنافیل اثری بر سرعد رشم جنین نمار

توجهی در مورد ایمنی سیلمنافیل در دوران بارداری پس از مرگ بیش از حم نوزادان ب  دلیل های قابل 

 فشار خون ریوی در یک آزمایش در هلنم مطرد شمه اسد ، و در حال حاضر سیلمنافیل نبایم برای جنینهای

FGR (129)خارو از ترایالهای کلینیکی تصادفی با کیفید بالا استفاده شود 

 گروه زودرس بمسد آممه اسد. FGR با پیش آگهی حاملگی هاراهکارهای متعمدی برای بهبود 

(STRIDER (Sildenafil TheRapy In Dismal prognosis Early-onset intrauterine growth Restriction) 

تا (12ا انجام داده اسد )زودرس ر FGR در حاملگی های متاثر از open-lable ترایال غیر تصادفی

اثرات تزریق  لوکالیزه ژن فاکتور رشم انموتلیال مادری جهد بهبود رشم جنین را ارزیابی کنم.مقاومد 

زودرس هوتنم بنابراین عوامل گشاد  FGR بالای عروق و خروجی پایین قلب  از خصوصیات مادری در

ن حاملگی پیشنهاد کننمه عروق و افزایش دهنمه حجم داخل عروقی جهد بهبود رشم جنین و طولانی کرد

مهم اسد ک  بعضی ازداروها نظیر بتابلوکرها ک  با کاهش برون ده قلبی در درمان  فشار  (130 ) شمه انم

خون مادر استفاده میشونم ، با عوارض بم پری ناتال و مرده زایی همراه شمه انم و بایم در این موارد با 

 .احتیاط استفاده شود

یکپارچ  شاخن های داپلر هآستان  ها و میزانهای مرجع ب  سوالاتی نظیر استفاده در کنار نیاز ب  کاربری  

بارداری تشخین   ۳۲بعم از هفت   FGR کلینیکی برای مانیتورینگ و زمان زایمان حاملگی هایی ک  بعنوان

گذشت  داده میشونمهبایوتی پاسب داده بشود.شواهم علائم توزیع مجمد جریان خون مغزی بر پای  مطالعات 

نگر و مشاهمه ای اسد ک  ممکن اسد تاثیر شاخن های داپلر بر روی اداره و پیش آگهی حاملگی را دچار 

تصادفی در مورد استفاده از پارامترهای داپلر در تعیین -خطا کنم.در حال حاضر هیگ ترایال مماخل  ای

ت بایم بر این اساس باشم ک  آیا دیررس وجود نمارد.بنابراین سوال کلیمی در تحقیقا FGR زمان زایمان در

دیررس  با علایم توزیع مجمد جریان خون مفیم )با حذف جنین از قرار  FGR زایمان زودهنگام جنینهای

گرفتن در محی  بم و هیپوکویک( یا مضر )با القای نارسی(اسد. مطالعات از این نو  بایم ب  موائل مربوط 

. علاوه شم عصبی طولانی ممت کود  بپردازدهمتنین نتایج ر ب  موربیمیتی ها و مرگ ومیر پری ناتال و



بر این ، مشخن نیود ک  کمام سیاسد نظارت بیشترین سود را دارد و کمام پارامترها و آستان  های داپلر 

 .بهترین عملکرد را دارنم. ترایالهای کنترل شمه تصادفی در آینمه میتوانم ب  این سوالات مهم پاسب دهم

 :جمع بندی

برای  نتیج  کوتاه  FGR شخین زودهنگام هپیگیری دقیق هوزایمان زمان بنمی شمه در حاملگی های بات

همیش  ساده  FGR ممت و بلنم ممت پریناتال از اهمید حیاتی برخوردار هوتنم. ب  چنم دلیل ، شناسایی

 .نیود

کافی نیود هالبت  شایم در اول اینک  تنها یک بارانمازه گیری بیومتری جنین برای ارزیابی رشم جنین 

مواردی ک  انمازه جنین بویار کوچک اسد ه بتوانم درسد باشم.بنابراین ابزارهای بیوفیزیکال اضافی ویا 

بطور اخن هاز بویاری  FGR لازم اسد.دوم اینک  دو فنوتیپ FGR ارزیابی های دیگر برای شناسایی

زودرس و دیررس در هم  جنب   FGR وسیر پیشرفداز جوانب باهم متفاوت هوتنم.دانوتن تظاهرات بالینی 

های اداره آن )ازتشخین تا زایمان (اهمید بوزایی دارد.در حال حاضر بیشترین کرایتریای شناخت  شمه 

استخراو شمه  Delphi زودرس و دیررس آنهایی هوتنم ک  از توافق بین المللی FGR برای تعری 

ک   ( cCTGه BPPشامل سرعد سنجی داپلر ه) چنموجهی.وقتی تشخین گذاشت  میشود ارزیابی ۱۶اسد

زودرس قویا با تهاجم تروفوبلاستی  FGR.ممکن اسد بین کشورهای مختل  متفاوت باشم پیشنهاد میشود

غیر طبیعی ودر نتیج  نارسایی جفتی همراه اسد.خطر مرگ و میر و عوارض پریناتال و پیش آگهی بم 

سد ک  هم ب  شمت محمودید رشم و هم نارسی وابوت  اسد.ب  این درازممت در این حاملگی ها بویاربالا

زودرس بایم در واحمهای سطح س  و بصورت چنم  FGR دلایل حاملگی های با

زودرس هآبشار تغییرات داپلران تقریبا  FGR اداره شونم.علیرغم شمت  ( multidisciplinary)تخصصی

صادفی قوی برای ایجاد کرایتریاهای زایمان انجام شمه بخوبی شناخت  شمه اسد و ترایالهای کنترل شمه ت

 .اسد

FGR   دیررس تظاهرات کلینیکی خفی  تر از نو  زودرس دارد و بنابراین با نارسی شمیم همراه نیود

دیررس مخصوصا  FGR حال در حال حاضر تشخین و ادارهین باا توانم عوارض عممه داشت  باشم.ولی می

 نقش اصلی در تعری  و شناسایی UA-PI آن ب  ونوبد MCA-PI ارزیابینزدیک ب  ترم پیتیمه اسد.

FGR  دیررس دارد.هرچنم هنوز روشن نیود ک  تصمیم گیری بر اساس یافت  های داپلر و توزیع مجمد



جریان خون مغزی میتوانم در بهبود عواقب کوتاه ممت و دراز ممت تکامل مغز جنین مفیم باشم و اینک  سن 

 .برای زایمان در این حاملگی ها چ  زمانی باشم حاملگی مناسب 

هنوز با نگرانی و دودلی هایی همراه اسد.در حقیقد شواهمی   FGR نتیجتاً هتشخین و اداره حاملگی های

با داپلر نرمال ممکن اسد از درجاتی از محمودید رشم  SGA وجود دارد ک  نشان می دهم حتی جنین های

بیوفیزیکال معمول شناخت  نمیشونمهرنج ببرنم.تکنولوژی های جمیم ممکن اسد در جنینی ک  با ابزارهای 

کمک کننمه باشم همتنین ترایالهای کنترل شمه تصادفی بر روی اداره آنها در  FGR  وSGA افتراق بین

حال انجام وپیشرفد اسد  وامیمواران  برای سوالات بی جواب پاسب خواهنم داشد.چالش واقعی این اسد 

 .امکانپذیر اسد یا خیر  FGR آیا مماخلات درمانی در ک 
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