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ABSTRACT 

The medical and surgical condition of mother during pregnancy can be affected on prenatal morbidity and 

mortality. Physician must have knowledge about the effects of pregnancy on the course of disease as well as 

the effects of disease on outcome of pregnancy and treatment of disease during pregnancy. 

Hypertension is one of the common difficulties and complications during pregnancy, which leads to 

hospitalization. Blood pressure disorders occur in approximately 10% of pregnancies in the United States, 

and it accounts for 12.3% of maternal deaths. Hypertension in pregnancy is an important alarm that carries 

risks for both the mother and the fetus. In some cases, these complications can be life-threatening risks for 

both. For example, preeclampsia ranks among the top four leading causes of maternal mortality, when it is 

diagnosed and treated correctly it is possible to prevent adverse consequences. There are different types of 

high blood pressure in pregnancy that can be related to pregnancy or not related to pregnancy, and the 

diagnosis and management of each of them are different from each other. The purpose of this study was to 

provide a brief overview of definitions, diagnostic methods, risk factors, symptoms, side effects, drug and 

non-drug treatments, and prevention of various types of hypertension during pregnancy based on the latest 

American Obstetrics and Gynecology Guidelines and the latest edition of Beckman and Ling's Obstetrics and 

Gynecology. 
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 مقاله مروری

انجمن زنان و  نی دلایگا نی بر اساس آخر  یدر بارداربالا و درمان فشارخون   ص یجامع بر تشخ یمرور

 کا یآمر ییماما
 

 * 4و 2ی ازدک د یناه، 1، ملیکا روزگاری3ی عزهره خزا، 2ی باد  یمعز یعل د یس، 1یریمن ونسی

 

 چکیده 
می  مادر  جراحی  و  طبی  عارضه شرایط  را  حاملگی  دوره  فهم  تواند  باید  پزشکان  بگذارد.  اثر  حاملگی  بر  و  کند  اثرات  دار  از  درستی 

حاملگی بر سیر طبیعی بیماری، اثر بیماری بر حاملگی و تغییراتی که در درمان حاملگی و بیماری به دلیل همزمانی این دو باهم نیاز  
  مارستان یشدن در ب یباشد که منجر به بستریفشارخون بالا م یدر دوران باردار عیاز مشکلات و عوارض شا یکاست، داشته باشند. ی

 باشند. یم  یمادر   یهامرگ  %3/12  دهند و مسئول حدوداًی متحده رخ م  الاتیها در ای از باردار  %10اختلالات فشارخون در    شود.یم
عوارض    نی موارد ا  یبه دنبال دارد. در برخ  نیمادر و جن  ی را برا  خطراتیکه    استعلامت خطر مهم    ک ی  ی فشارخون بالا در باردار

باشد که در صورت  یمرگ مادر م  ی از چهار علت اصل  یکی  یاکلامپسمثال پره   یبرا  ؛باشند  نیمادر و جن  اتیکننده ح  دیتوانند تهدیم
تواند مرتبط  که می   دارد  یانواع مختلف  یفشارخون بالا در باردار  نمود.  یریتوان از عوارض ناگوار جلوگی و درمان به موقع م  صیتشخ

متفاوت است. هدف از مطالعه حاضر    گریکدیها با  از آن  کیهر  تیریو نحوه مد  صیتشخ  و مرتبط با بارداری باشد  با بارداری یا غیر 
ی ریشگیو پ  ییدارو ر یو غ  ییدارو   یهادرمان   ،جانبی  عوارض  م،ی علا  ها،فاکتور   سکیر  ،یص یتشخ  یهاروش   ف،یبر تعار  یاجمال  یمرور

 ACOG: American College of) کایآمر ییزنان و ماما   نیدلایگا نیبر اساس آخر یدر دوران باردار  ی انواع فشارخون باردار از

Obstetricians and Gynecologists ) و آخرین چاپ کتابBeckman   وLing's  .بود 

 ی اکلامپسپرهبارداری،  ،فشارخون بالا هاي كليدي: واژه 

 . 130-114( :2) 30؛ 1402دانشگاه علوم پزشكي بيرجند. مجله علمي 

 11/07/1402پذيرش:  20/03/1402دريافت: 

 
 رانیا رجند،ی ب رجند،یب یدانشگاه علوم پزشک ،ییدانشجو  قاتیتحق  تهیکم 1
 رانیا رجند،ی ب رجند،یب یقلب و عروق، دانشگاه علوم پزشک ی های ماریب  قاتیمرکز تحق  2
 رانی ا رجند،یب رجند،یب یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ،ییگروه زنان و ماما 3
 رانیا رجند،ی ب رجند،ی ب یدانشگاه علوم پزشک  ،ی راز ینی بال قاتیواحد توسعه تحق  4

 رانیا رجند،ی ب رجند،یب یقلب و عروق، دانشگاه علوم پزشک ی ها ی مار یب قاتیمرکز تحق  نویسنده مسئول:*

 قلب و عروق  ی های ماریب  قاتیمرکز تحق  -رجندی ب یدانشگاه علوم پزشک -آدرس: بیرجند
 nahidazdaki@yahoo.comپست الکترونیکی:   05631626461تلفن: 
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 مقدمه
بارداری،   شایع  اختلالات  از  خونیکی    در   که  است  پرفشاری 

ا  هایباردار  10% آمر  الاتیدر  است  کایمتحده  شده  .  گزارش 

بارداریشایع بالا در دوران  نوع فشارخون  بارداری   ،ترین    1فشارخون 

افراد    %4-2زا و در  افراد نخست  %6-17. این بیماری در  (1-2)است  

می رخ  ف (3)دهد  چندزا  می.  باردار  مادر  در  بالا  خون  تواند  شاری 

خطرناکی در   عوارض  باشد.  داشته  همراه  به  جنین  و  مادر  برای  را 

های  های انجام شده در ایالات متحده آمریکا که در بین سالبررسی 

تقریباً یک چهارم مرگ زنان باردار به علت فشارخون    2019-2017

بارداری،   بارداری )فشارخون  با  ، اکلامپسی، اکلامپسیرهپبالا مرتبط 

 . (4, 5)سوار شده بر فشارخون مزمن( بود  اکلامپسیپره

ها در سراسر جهان از بارداری %6/4در یک بررسی سیستماتیک 

در ایالات   اکلامپسیپره. میزان بروز  (6)همراه بودند    اکلامپسیپرهبا  

تقریبا   آمریکا  به  می  %5متحده  بیماران مبتلا  در    سیاکلامپپرهباشد 

تهدید کننده   یا پزشکی  مامایی  برای عوارض  بیشتری  معرض خطر 

و اکلامپسی    اکلامپسیپرهحیات قرار دارند. در ایالات متحده آمریکا  

بیماری مادر در کنار خونریزی،  اصلی مرگ  از چهار علت  های یکی 

است   ترومبوآمبولی  و  عروقی  همچنین  (7,  8)قلبی    اکلامپسی پره. 

ایجاد   می   2DVTخطر  افزایش  را  ریه  آمبولی  د(9)دهد  و  ر  . 

کشورهای با درآمد کم و متوسط میزان مرگ و میر مادران ناشی از  

)تقریباً    اکلامپسیپره است  هر    40بیشتر  در  تولد    100000مورد 

 . (10)زنده(

 

 بارداري  دوران انواع پرفشاري خون در

آمده    مختلفی دارد که در ذیل انواع  فشار خون بالا در بارداری  

 : (1)شکل  است

 فشار خون بارداري (1

متر جیوه  میلی  90/140  بیشتر یا مساوی  شروع جدید فشار خون

بارداری در خانمی که    20ساعت بعد از هفته    4نوبت به فاصله    2در  

پروتئینوری   بیمار  که  صورتی  در  است.  داشته  نرمال  خون  فشار 

د  در وی مشهو  اکلامپسیپرههیچ کدام از معیارهای    ونداشته باشد  
 

1 Gestational hypertension 
2 Deep vein thrombosis (DVT) 

 .(11) نباشد

فشارخون بالا در دوران بارداري برحسب سن  رویکرد به  -1شکل 

 بارداري 

بارداری   19تا    12که به صورت فیزیولوژیک در هفته  از آنجایی

بین   دیاستولیک  و  سیتولیک  کاهش میلی  10تا    5فشار  جیوه  متر 

لذا  .  (11)یابد ممکن است که فشار خون بالا تشخیص داده نشود  می

می  مناسب  درمان  عدم  یا  بیماری  ندادن  عوارض  تشخیص  تواند 

زیادی را هم در مادر و هم در جنین به همراه داشته باشد. برای مثال  

برابری خطر سقط جنین و   3/2توان به افزایش مادری می  از عوارض

شکل   در  کرد.  اشاره  زایمان  از  بعد  عوارض    2خونریزی  از  برخی 

 .(11)(2)شکل ها آمده است مادری و جنینی همراه با درصد شیوع آن

بارداری در  بالا  خون  فشار  انواع  بین   Gestational،از 

hypertension   است. شیوع این نوع از فشار خون   ترین آنانشایع

درصد در    4تا    2زا و  درصد در زنان دارای  نخست  13تا    6بین   بالا

. همچنین قابل ذکر است که شیوع فشارخون  (1)باشد  زنان چندزا می 

 اکلامپسیپره، چندقلویی و زنان با سابقه قبلی  بارداری در زنان چاق 

 . (12, 13)باشد بیشتر هم می
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 فشارخون بالا در دوران بارداري عوارض مادري و جنينی  -2شکل 

 

 انواع فشار خون طی دوران بارداري  -3شکل 
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 1اكلامپسیپره(2

هفته   از  بعد  پروتئینوری  و  خون  فشار  ایجاد  بارداری   20به 

با   معمولاً  ادم  یک    اکلامپسیپره گویند.  عنوان  به  اما  است؛  همراه 

نرمال  حاملگی،  در  ادم  از  درجاتی  چراکه  نیست  تشخیصی  ویژگی 

می  مساوی  شود.  تلقی  یا  بیشتر  خون  فشار  جدید   90/140شروع 

بارداری   20ساعت بعد از هفته    4نوبت به فاصله    2متر جیوه در  میلی

 اویدر خانمی که فشار خون نرمال داشته یا فشار خون بیشتر یا مس

به فاصله    2متر جیوه در  میلی  110/160 دقیقه در خانمی    15نوبت 

 که فشارخون نرمال داشته است. 

ساعته    24گرم در ادرار  میلی  300پروتئینوری بیشتر از  همچنین  

  Dipstickو یا    3/0یا نسبت پروتئین به کراتینین بیشتر یا مساوی  

 + 2بیشتر یا مساوی 

 یا وجود هریک از موارد زیر:

 ترومبوسیتوپنی )تعداد پلاکت کمتر از صدهزار(  (1

ن کراتینین یا دوبرابر شدن کراتینیmg/dl 1.1<نارسایی کلیه ) (2

 های کلیوی(سرم در غیاب سایر بیماری

 افزایش غلظت ترانس آمینازهای کبدی حداقل دو برابر نرمال (3

 ادم ریه (4

 علایم مغزی پایدار مثل سردرد (5

 (11)علایم بینایی پایدار مثل اسکوتوم بینایی  (6

 

 نکته:  

با    -الف شده  اکلامپسیپرهبیماران  ژنرالیزه  تشنج  دچار  علت   اگر  و 

 د. نشودیگری برای آن مطرح نباشد، اکلامپسی نامیده می

از    -ب نوع  افزایش    اکلامپسیپرهیک  همولیز،  شامل  آن  تریاد  که 

می پلاکت  تعداد  کاهش  و  کبدی  آمینازهای  سندرم  ،  باشدترانس 
2HELLP   می که    درشود.  نامگذاری  است  ممکن  بیماران  این 

 . (11) فشارخون بیمار، بالا باشد

 

 

 
1 Preeclampsia 
2 Hemolysis, Elevated Liver enzymes and Low Platelets 

(HELLP) 

 (فشار خون مزمن3

نوبت    2متر جیوه در  میلی  90/140  بیشتر یا مساوی  خون  فشار

فاصله   دارد    ساعت  4به  وجود  شدید  خون  فشار  که  مواردی  )در 

کمتر می فواصل  در  را  فشارخون  درمان،  شروع  تسهیل  جهت  توان 

کرد(اندازه هفته    گیری  از  قبل  یا  بارداری  از  قبل  بارداری    20که 

فشارخونی که برای اولین بار در دوران    تشخیص داده شده است و یا 

تا   و  داده شده  تشخیص  ادامه    12بارداری  بارداری هم  از  بعد  هفته 

 .(11)دارد 

 

 سوار شده بر فشار خون مزمن اكلامپسیپره(4

یافته از  کدام  هر  که  به  در صورتی  مبتلا  بیمار  در  را  زیر  های 

 ببینیم:فشار خون بالا 

ضد   (1 داروی  دوز  افزایش  به  نیاز  یا  فشارخون  ناگهانی  افزایش 

بیماری که فشارخون  بالا در  برای کنترل فشارخون  فشارخون 

 او کنترل بوده است.  

در   (2 پروتئینوری  میزان  افزایش  یا  جدید  پروتئینوری  شروع 

 . (11)بیماری که قبل از بارداری پروتئینوری داشته است 

 

 ( Postpartum hypertensionفشارخون بعد از زایمان )

یکی دیگر از انواع فشار خون بالا ناشی از بارداری، فشار خون  

حدود   که  آنجایی  از  است.  زایمان  از  خانم   %8بعد  در از  که  هایی 

  6ساعت تا    48اند ممکن است  دوران بارداری فشار خون بالا نداشته 

از   پس  است  لازم  پس  شوند  عارضه  این  دچار  زایمان  از  بعد  هفته 

های باردار از نظر فشار خون  عد از زایمان خانمهفته ب  6زایمان هم تا  

 . (11, 14)کنترل شوند 

پرفشاری  خانم  %50همچنین   بارداری خود  دوران  در  که  هایی 

کرده تجربه  را  تا  خون  است  ممکن  زایمان    12اند،  از  بعد  هفته 

  12فشارخون بالا داشته باشند، فلذا کنترل این گروه از بیماران نیز تا  

بیماران   از  توجه شود که در برخی  الزامی است.  زایمان  از  بعد  هفته 

ماه بعد از زایمان نیز ادامه داشته باشد    6تواند تا  میفشار خون بالا  

ماه    6اما در صورت پایداری فشار خون بالا در مدت زمان بیشتر از  

% از فشار خون    1-5باید با این افراد همانند افراد با فشار خون بالا )
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 . (11, 14, 15) بارداری( در فرد غیر باردار رفتار شود 

می  زایمان  از  بعد  خون  از  فشار  ناشی  یا  جدید  به صورت  تواند 

 ادامه فشارخون بالای بارداری باشد. 

توانند باعث ایجاد فشار خون در مادر بعد از  بعضی از عوامل می

توان به دریافت حجم زیاد مایع در  عوامل می   نیازایمان شوند که از  

سزارین   تحت  گشادی  بیماران  رفتن  دست  از  نخاعی،  حسی  بی  یا 

ایی  عروقی )وازودیلاتاسیون( ناشی از حاملگی بعد از زایمان، جا به ج

از بعد  عروقی  خارج  مایع  برای    حجم  ارگوت  ترکیبات  تجویز 

ضدالتهابی  داروهای  بالای  دوز  تجویز  و  خونریزی  از  پیشگیری 

 (.11( اشاره کرد )NSAIDs) 1غیراستروئیدی 

 

 پاتوفيزیولوژي 

دو   اکلامپسیپرههای موجود، فشارخون بارداری و  براساس داده

می مستقل  بین  (16)باشند  پدیده  مقایسه  در  باید  .  پدیده  دو  این 

پلاسما،   خون،  حجم  فیزیولوژیک  طور  به  بارداری  در  که  دانست 

کلیهبرون  خون  جریان  قلبی،  فیلتراسیون RBF)  2ده  و   )

و  %50)حدود    3( GFRگلومرولی) عروقی  مقاومت  یافته،  افزایش   )

یابد. در فشارخون بالای بارداری حجم خون و  فشارخون کاهش می

است   بالاتر  در  (11,  17)پلاسما  که  حالی  در  حجم   اکلامپسیپره، 

یابد  درصد کاهش می   30هم تا حدود    GFRپلاسما کاهش یافته و  

می کلیوی  خون  جریان  کاهش  باعث  خود  سرکوب  که  با  و  شود 

مکرر می  ادم  و  افزایش فشار خون  باعث  پلاسما،  رنین    شودفعالیت 

 .(11)(4)شکل 

 اكلامپسی مقایسه فيزیوپاتولوژي فشار خون بارداري و پره -4شکل 

 
1 Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) 
2 Renal blood flow (RBF) 
3 Glomerular filtration rate (GFR) 

 اكلامپسیپره عوامل خطر 

خطر   عوامل  مورد  بارداری    اکلامپسیپره در  خون  فشار  و 

می5)شکل کرد.  (  اشاره  دیابت  و  قلویی  چند  اول،  حاملگی  به  توان 

قوی خطر  عامل  اول  برای  حاملگی  در می  اکلامپسیپرهتری  باشد، 

فشارخون   برای  قوی  خطر  عامل  دیابت  و  قلویی  چند  که  حالی 

 .(16)باشند بارداری می

های بعدی  خطر ابتلای مجدد به فشارخون بارداری در حاملگی

به    20% مجدد  ابتلای  خطر  که  حالی  در  %    5  اکلامپسیپرهاست 

 . (16, 18)باشد می

 

 

 ( 11, 19)  اكلامپسیپرهعوامل خطر  -5 شکل

 

خون بالای بارداری ایجاد   تواند در ادامه فشارمی  اکلامپسیپره

شود. وجود برخی از عوامل در مادر باردار با افزایش احتمال پیشرفت  

می   اکلامپسیپره سمت  به   عوامل  این  از  است.  سن  همراه  به  توان 

در بارداری، سیستولی  خون  فشار  سرمی   24 متوسط  سطح  ساعت، 

اوریک، رحمی، اسید  عروق  فاکتورهای   داپلر  سرمی  سطح 

 . (20-23)آنژیوژنیک و مقاومت عروقی کل اشاره کرد آنتی
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 گيري فشار خون به روش استاندارد اندازه

ای ارزیابی فشارخون به روش دستی با استفاده از فشارسنج جیوه

اندازه استاندارد  روش  پزشکی  گوشی  این  و  است.  خون  فشار  گیری 

با   ارزیابی  که  است  همراه  خطا  با  و  بوده  سخت  فنی  نظر  از  روش 

زنان   در  ارجح  روش  بازویی  دیجیتال  سنج  فشار  روش  از  استفاده 

است   مناسب  (24)باردار  شرایط  در  بیمار  آنکه  از  پس  به    5.  دقیقه 

قرار  زمین  روی  آویزان  پاها  و  نشست  روی صندلی  بر  آرام  صورت 

سنج گرفت دست روی سطح صاف و در سطح قلب قرارگیرد. فشار  

را دور بازوی بیمار بسته و گوشی را بر روی شریان براکیال )بازویی( 

متر جیوه بالاتر از قطع نبض رادیال، کاف را  میلی  30الی    20بسته و  

نمائیم. اولین صدایی باد کرده و سپس به آهستگی کاف را خالی می

که شنیده شد فشار سیستولی و زمان قطع شدن صدا به عنوان فشار 

 .(25)( 6شود )شکل ل در نظر گرفته می دیاستو

 گيري فشار خوننحوه اندازه -6شکل 

 

 درمان 

گام جهت  بیماران، چهار  فشار خون  درمان  شروع  از  قبل  ابتدا 

شکل   در  که  نمود  طی  باید  را  بیماری  درمان  و  آمده    7تشخیص 

یید گردد. در گام  أطوری که ابتدا فشار خون بیماران بایستی تاست. به 

و   بارداری  خون  فشار  بایستی  افتراق    اکلامپسیپرهدوم  یکدیگر  از 

انجام  و در صورت  بررسی  گام سوم شدت فشار خون  داده شود. در 

 نمائید.سه قدم قبلی جهت درمان فشار خون اقدام می 

 نحوه مدیریت فشارخون بالا در دوران بارداري  -7شکل 

 

به دو روش مداخلات غیردارویی شامل   بالا  درمان فشار خون 

تغیر سبک زندگی مانند کاهش وزن، تغذیه سالم و فعالیت فیزیکی و  

شود. در صورت عود فشار خون بالا به دنبال درمان دارویی انجام می

ها، منجر به بستری شدن و عوارض ناشی از آن  عدم رعایت توصیه

ایده(26)شود  می کنترل  جهت  بیماران  غالب  بالا  .  خون  فشار  ال 

ب داشته  نیز  درمانی  دارو  بایستی  زندگی  سبک  تغیر  بر  اشند.  علاوه 

فکری   هم  و  همکاری  با  بایستی  دارویی  درمان  شروع  برای  تصیم 

 .(25)بیمار و پزشک شروع شود 

خانم در  خون  گستردهپرفشاری  طیف  باردار  بر های  در  را  ای 

به صورت حاد یا مزمن، شدید یا غیر شدید و همراه یا  می گیرد که 

گیری برای درمان  تیجه تصمیمکند در ن بدون نارسایی اندام بروز می 

 (.8)شکل  تواند در هر فرد متفاوت باشد می

 

 

 

 [
 D

O
I:

 1
0.

61
18

6/
JB

U
M

S.
30

.2
.1

14
 ]

 

                             7 / 17

http://dx.doi.org/10.61186/JBUMS.30.2.114


 ، در حال انتشار 30دوره                         مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی بیرجند                                                                                          

 121 

 
 

 هاي شروع درمان انواع فشارخون بالا در دوران باردارياندیکاسيون -8شکل 

 

1( شدید  غير  مزمن  فشارخون  با  بيماران   )Patients 

with non -severe chronic  hypertension) 

مزمن   فشارخون  به  مبتلا  بیماران  دارویی  درمان  فواید  اگرچه 

اما طبق مطالعه نیست؛  و عوارض آن کاملا مشخص  ای غیر شدید 

بارداری و  مزمن  فشارخون  عنوان  شواهد  CHAP trial)  1تحت   )

پیامد  بهبود  باعث  شدید  غیر  مزمن  فشارخون  درمان  که  داد  نشان 

میبارد مساوی  اری  یا  بیشتر  فشارخون  آستانه  براساس  )درمان  شود 

آستانه  میلی  90/140 به جای  جیوه  و میلی   105/160متر  جیوه(  متر 

به   مبتلا  بیماران  به  داروی ضد فشار خون  تجویز  مطالعه  این  طبق 

تصمیم و  شده  توصیه  شدید  غیر  مزمن  براساس  فشارخون  گیری 

 . (27)باشد شواهد آسیب اندام می 

 

با    (2 مرتبط  شدید  غير  فشارخون  به  مبتلا  بيماران 

( -Patients with pregnancy-related nonبارداري 

severe hypertension ) 

-159در این بیماران در صورتی که فشارخون سیستولیک بین  

متر  میلی  100-109متر جیوه یا فشارخون دیاستولیک بین  میلی  150

 
1 Chronic Hypertension and Pregnancy (CHAP) 

های داخل کلینیک و منزل  گیریجیوه باشد و این فشارخون در اندازه

پایدار باشد در صورتی که زایمان به زودی انجام نشود شروع درمان 

 . (27)شود ضد فشارخون توصیه می

 

 بيماران مبتلا به فشارخون بعد از بارداري  (3

در این دسته از بیماران در موارد شدید به خصوص در همراهی  

با علایمی مانند سردرد، تنگی نفس و درد قفسه سینه بیمار نیازمند 

ظرف   فوری  می  30-60درمان  تداوم  دقیقه  صورت  در  باشد. 

متر جیوه بعد از ترخیص باید درمان میلی  90/140فشارخون بیشتر از  

   .(11, 28)رداری تجویز گردد دارویی مشابه درمان دوران با

شود به دلیل خطر افسردگی بعد از زایمان از مصرف  توصیه می 

گرم یک یا دو  میلی  20متیل دو پا پرهیز شود. استفاده از فوروزماید )

برای   روز  یا   5بار در  ادم شدید  با  موارد همراه  به خصوص در  روز( 

تواند زمان ابتلا به فشارخون بعد از بارداری می  NSAIDsناشی از  

بدهد.   کاهش  میرا  توصیه  عنوان  همچنین  به  استامینوفن  از  شود 

 .(11)مسکن بعد از زایمان استفاده گردد 

 

 

 [
 D

O
I:

 1
0.

61
18

6/
JB

U
M

S.
30

.2
.1

14
 ]

 

                             8 / 17

http://dx.doi.org/10.61186/JBUMS.30.2.114


 نس منیری و همکاران یو                   مروری جامع بر تشخيص و درمان فشارخون در بارداری بر اساس آخرين گايدلاين انجمن زنان و مامايي آمريكا 

 122 

4) ( شدید  فشارخون  با   Severeبيماران 

hypertension ) 

مساوی   یا  بیشتر  خون  )فشار  شدید  فشارخون  با  بیماران  تمام 

دقیقه تأیید گردد(   15گیری طی  متر جیوه که با اندازهمیلی  110/160

باید جهت کاهش خطر سکته مغزی، نارسایی قلبی و عوارض مادری  

شوند   درمان  زودتر  مامایی  .(1)هرچه  و  زنان  کالج  گایدلاین  طبق 

دقیقه تشخیص فشارخون شدید تأیید    60ا  ت  30آمریکا باید در عرض  

البته باید توجه داشت که این اقدام از   .(29) و درمان آغاز گردد شده

 .(1) اکلامپسی جلوگیری نخواهد کرد

شدید حاد  خون  فشار  با  بیماران  بین    در  هدف  خون  فشار 

تعیین میمیلی  100/150  –  80/130 باید دقت شود  متر جیوه  شود. 

متر جیوه برسد و  میلی  130که فشار خون سیستولی نباید به کمتر از  

متر جیوه کاهش یابد. میلی  80فشار خون دیاستولی هم نباید به زیر  

کمتر   به  فشارخون  میمیلی  80/120کاهش  جیوه  باعث  متر  تواند 

شود  ک جفتی  رحمی  خون  جریان  زایم(11)اهش  اگر  زودی  .  به  ان 

شود باید بیمار تحت درمان نگهدارنده با داروهای خوراکی انجام نمی 

 ضد فشارخون قرار گیرد.

 

 اهداف كلی درمان فشارخون شدید در دوران بارداري  -9شکل 

 

بيماران مبتلا به فشارخون كه تحت درمان نيستند و  

( ندارند  اندام   Nonsevere hypertensionنارسایی 

Patients not on antihypertensive therapy and 

with no end-organ disease ) 

متر جیوه باشد  میلی  90/140درصورتی که فشار خون بیشتر از  

شروع درمان ضد فشارخون با کمترین تعداد دارو و کمترین دوز مؤثر  

متر جیوه در  میلی120-80/139-89شود. فشارخون هدف  توصیه می

می  گرفته  اغل(27)شود  نظر  برای  مزمن .  فشارخون  با  بیماران  ب 

شود که درمان دارویی  کنترل شده و تحت درمان دارویی، توصیه می

با هدف کاهش احتمال ابتلا به پرفشاری خون شدید ادامه پیدا کند.  

بارداری  اول  ماهه  سه  در  فشارخون  کاهش  احتمال  دلیل  به  البته 

که این  ممکن است فرد نیاز به کاهش دوز یا قطع دارو داشته باشد  

 سازد.امر کنترل منظم فشارخون در منزل توسط فرد را الزامی می 

 

( دارند  اندام  نارسایی  كه   Patients withبيمارانی 

end-organ disease ) 

درمان باید آغاز شود و پس از شروع درمان حفظ فشارخون در 

 . (27)متر جیوه مطلوب است میلی120-80/139-89محدوده 

 

 داروها

مادر  برای  انتخابی  داروهای  خون  فشار  داروهای  انواع  بین  در 

می دوپا  متیل  و  نیفدیپین  هیدرالازین،  لابتالول،  شامل  باشد  باردار 

 . (11, 30)(1)جدول 

 

 بتابلاكرها 

باشد. کارودیلول بارداری لابتالول میبتابلاکر انتخابی در دوران  

اما به دلیل ناکافی بودن تحقیقات   با لابتالول دارد؛  اثرات مشابه  نیز 

و   است  بیشتر  بارداری  دوران  در  لابتالول  از  استفاده  آن  مورد  در 

از میان  توصیه می  استفاده شود.  از لابتالول  به جای کارودیلول  شود 

می آبتابلاکرها  داروهای  از  متوپرولول   1تنولولتوان  استفاده    2و  نیز 

از مصرف   که  است  بهتر  جایگزین  داروی  وجود  در صورت  اما  کرد؛ 
 

1 Atenolol 
2 Metoprolol 
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این دو خودداری شود. قابل ذکر است که متوپرولول برخلاف آتنولول  

باعث کاهش وزن جنینی نشده و به همین دلیل بین این دو، داروی  

و دیگر  (11,  31)باشد  ارجح می پروپرانولول  . توجه شود که مصرف 

تحریک   سبب  بارداری  دوران  در  اختصاصی  غیر  های  کننده  بلوک 

 . (11)ده و باید از مصرف آن ها اجتناب شود انقباضات رحمی ش

 

 كلسيم بلاكرها 

در بین این دسته از گروه دارویی کلسیم بلوکر انتخابی نیفدیپین  

دوران (31)باشد  می در  نیز  آملودیپین  یا  و  نیکاردیپین  از  استفاده   .

 . (11, 31)بارداری بی خطر است 

 

 متيل دوپا  

وجود   با  که  گفت  باید  نیز  دوپا  متیل  داروی  مورد  خطر بی در 

کند  آمریکا توصیه می  کالج زنان و مامایی  در بارداری،بودن این دارو  

با مصرف   زایمان  از  افسردگی پس  ایجاد  افزایش خطر  دلیل  به  که 

این دارو بهتر است که از تجویز متیل دوپا در دوران بارداری اجتناب 

 . (11, 32, 33)شود 

 

 هيدرالازین

 . (11)باشد خطر میمصرف این دارو در دوران بارداری بی 

 

 هادیورتيک 

این   بودن  تراتوژن  از  شواهدی  واقع  اما  در  ندارد؛  وجود  داروها 

دیورتیک توصیه  قطع  بارداری  اولیه  مراحل  در  یا  لقاح  از  قبل  ها 

دیورتیکمی به  نیاز  که  بیمارانی  در  مثل شود.  دارند  تیازیدی  های 

ها بیمارانی که برای کنترل فشارخون به چند دارو نیاز دارند، دیورتیک

بررسی شود.  باید با دوز کم تجویز شده و مریض در فواصل نزدیک  

اما در بیمارانی که فشارخون مزمن حساس به نمک یا نارسایی کلیه  

توان دیورتیک تجویز کرد. توجه شود که در بیماران تر می دارند راحت

که کاهش حجم پلاسما دارند تجویز دیورتیک   اکلامپسیپرهمبتلا به 

 .(11)شرایط را بدتر خواهد کرد 

 

 درمان فشار خون بالاي شدید 

درمان اصلی فشار خون بالای شدید در بارداری درمان دارویی  

باشد که در شرایط حاد بیشتر از داروهای لابتالول، هیدرالازین و می

 شود.  نیتروگلیسرین استفاده می

 

 لابتالول 

و   سریع  اثر  شروع  دلیل  به  که  است  لابتالول  درمان  اول  خط 

بارداری می بی  بودن آن در  اثر  (11)باشد  عارضه  دارو شروع  این   .5  

ساعته دارد. در درمان فشار خون بالا   6-3دقیقه یا کمتر و طول اثر  

 2گرم را به صورت وریدی در طی  میلی  20 در مادر باردار ابتدا دوز  

می  انفوزیون  سپس  دقیقه  مجدداً  10کنیم،  بعد  را    دقیقه  خون  فشار 

بود،   هدف  سطح  بالای  فشارخون،  همچنان  اگر  و  گرفته    40اندازه 

دقیقه    10کنیم. بعد از آن هر  دقیقه انفوزیون می  2گرم را طی  میلی

فشار خون بیمار را مانیتور کرده و در صورت بیشتر بودن فشار خون 

نوبت   هر  در  ازمیلی  80از سطح هدف  دو    گرم  در طی  را  دارو  این 

ر دوز قابل تجویز توجه شود که حداکث.  (11)کنیم  ه انفوزیون می دقیق

میمیلی  300 میگرم  انفوزیون  باشد.  صورت  به  را  لابتالول  توان 

گرم/ دقیقه تجویز نمود. تجویز این دارو در  میلی  2-1مداوم به میزان  

 در دقیقه کنتراندیکه است.  50آسم و ضربان قلب کمتر از

 

 هيدرالازین

دارو   این  اثر  آن    30تا  10شروع  اثر  بوده و طول    4تا    2دقیقه 

باشد. در مورد نحوه تجویز این دارو باید گفت در ابتدا دوز  ساعت می 

کنیم. دقیقه به صورت وریدی انفوزیون می   2تا    1گرم را طی  میلی  5

که دقیقه فشار خون بیمار را مانیتور کرده و در صورتی   20سپس هر  

بود،   هدف  از سطح  بالاتر  خون  به صورت  میلی  5-10فشار  را  گرم 

انفوزیون می   2طی  وریدی    توجه شود که حداکثر دوز  کنیم.دقیقه 

دارو   این  تجویز  می میلی   30قابل  درمانی  سیکل  هر  در  باشد  گرم 

(11). 
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 نيتروگليسرین

از نیتروگلیسرین نیز )مخصوصاً در موارد همراه با ادم ریه مقاوم  

شود که نحوه تجویز آن به صورت انفوزیون  به دیورتیک( استفاده می

تدریجی هر    5 افزایش  و  تا حداکثر   5تا    3میکروگرم/ دقیقه  دقیقه 

 .(11) باشدمیکروگرم/ دقیقه می  100دوز 

 
 ي مورد استفاده در درمان فشار خون باردار يداروها  -1جدول 

 عوارض  دوز  دارو 
 سرگیجه، خستگی، تهوع، افت ارتواستاتیک فشار خون دوز منقسم 2-3گرم/روز در میلی 2400-200 لابتالول 

 سردرد، گرگرفتگی، ادم محیطی  گرم/روز به صورت آهسته رهشمیلی 120-30 نیفیدیپین

 سردرد، فلاشینگ، ادم محیطی، افت ارتواستاتیک فشار خون  گرم/روز میلی 10-5 آمیلودیپین 

 های کبدیآرام بخشی مادری، افسردگی، افزایش آنزیم دوز منقسم 2-3گرم روز در    5/0 – 3 متیل دوپا

 داروهاي كمکی 
لابتالول برای جلوگیری از تاکیکاردی رفلکسی، خطر افت  همراه با متیل دوپا یا  دوز منقسم 2-4گرم/روز طی میلی 300-5 هیدرالازین 

 پلاکت نوزادی

 افت حجم خون یا اختلال الکترولیت   گرم/روز میلی 12/ 5- 50 هیدروکلروتیازید 

 داروهاي مورد استفاده جهت كنترل فوري در فشار خون بارداري 

 هیدرالازین 
-5دقیقه سپس  2گرم وریدی عضلانی طی میلی 5/0

 دقیقه  20-40میلی گرم هر  20
خطری و اثربخشی آن تجربیات طولانی وجود دارد. خطر افت فشار خون  برای بی

 خیری در مادر، برادیکاردی قلب جنین أت

 لابتالول 
  15-5میلی گرم هر  80-20گرم وریدی، سپس میلی 20

-1میلی گرم با تزریق مداوم  300دقیقه تا ماکزیمم دوز 
 قه میلی گرم در هر دقی 2

احتمال کمتر شدن تاکیکاردی و آریتمی به نسبت سایر وازودیلاتورها به عنوان  
هیدرالازین به   60داروی خط اول ارجح است، در صورت ضربان قلب مادر کمتر از 

 جای آن تجویز شود.

 نیفیدیپین
دقیقه در صورت نیاز   45گرم خوراکی هر میلی 10-30

 تکرار شود 
 عوارض در صورت مرگ از لحاظ تئوری افزایش خطر  

 

كننده   1ACEهاي  مهاركننده  بلوک  رسپتور  و  هاي 

 ARB) 2آنژیوتانسين 

طور  . به (34)مصرف این داروها در دوران بارداری ممنوع است  

شامل:   شوند  استفاده  نباید  بارداری  در  که  داروهایی  خلاصه 

)مهارکننده آنژیوتانسین  رنین   ACEi-ARB-directهای سیستم 

renin inhibitors    آتنولول، پروپرانولول و مهارکننده آلدوسترون(، 

باشد  و نیتروپروساید )به دلیل احتمال مسمومیت جنین با سیانید( می 

(11). 

 

 داروهاي مناسب در شيردهی

  ACEهای  توان از بتابلاکرها, کلسیم بلاکرها و مهار کنندهمی

 استفاده کرد.

 
1 Angiotensin-converting-enzyme inhibitors 
2 Angiotensin receptor blockers 

می  بتابلاکرها  بین  لابتالول از  و  متورال  پروپرانولول,  از  توان 

می ترشح  شیر  در  زیادی  میزان  به  آتنولول  اما  کرد؛  و استفاده  شود 

استفاده نشود. میزان ترشح مهارکننده در    ACEهای  بهتر است که 

می کم  بسیار  میشیر  انالاپریل  و  کاپتوپریل  از  و  استفاده  باشد  توان 

از دیورتیک به دلیل کاهش حجم شیر و از متیل دوپا   کرد. بهتر است

 . (11)به دلیل افزایش خطر افسردگی بعد از زایمان استفاده نشود 

 

 3زمان زایمان

خانم اصلی  در  درمان  باردار،  بارداری    اکلامپسیپرههای  ختم 

  37با سن بارداری بیشتر از    اکلامپسیپرهاست. برای زنان مبتلا به  

به   مبتلا  زنان  برای  و  دارد  اندیکاسیون  بارداری  ختم  هفته 

ختم    اکلامپسیپره بارداری،  سن  گرفتن  نظر  در  بدون  نیز  شدید 

 
3 Timing of delivery 
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می انجام  از  (11)شود  بارداری  بیشتر  فشارخون  با  بیماران  برای   .

از    90/140 کمتر  فشارخون  و  جیوه  متر  متر  میلی  110/160میلی 

تا   38رداری بین  جیوه که هیچ گونه عوارضی ندارد نیز زمان ختم با

عوارض    39 دچار  بیماران  این  که  صورتی  در  اما  است.  هفتگی 

شده بالا  دارند  فشارخون  را  عوارض  این  به  ابتلا  خطر  عامل  یا  اند 

 (. 11، 35-37( )10باشد )شکل می  37زمان ختم بارداری هفته 

 

 خفيف در زنان سالم  اكلامپسیپرهدرمان   -10شکل 

 

 غير شدید  اكلامپسیپره پيگيري بيماران مبتلا به 

به   مبتلا  مادران  پیگیری  در    اکلامپسیپرهدر  که  شدیدی  غیر 

آن برای  بارداری  ختم  حاضر  با  حال  زیر  موارد  ندارد  اندیکاسیون  ها 

 .(11)فواصل مشخص باید پیگیری شوند 

تست • پلاکت،  )شمارش  آزمایشات  و  انجام  کبدی  های 

 کلیوی( حداقل دوبار در هفته

 گیری فشارخون حداقل دوبار در روزاندازه •

 علایم خطر به بیمار آموزش  •

هفته در    4تا    3سونوگرافی هر    ارزیابی رشد جنین و تکرار •

 صورت مناسب بودن وزن برای سن بارداری

انجام   • و  جنین  حرکات  روزانه  در    1NSTشمارش  دوبار 

انجام  یا  آمنیوتیک  مایع  حجم  ارزیابی  اضافه  به  هفته 

 بیوفیزیکال پروفایل دو بار در هفته 

 
1 Nonstress test (NST) 

 پيشگيري از هيپرتانسيون بارداري

تواند خطرات و  قبل و در حین بارداری می  2تغییر سبک زندگی 

خطر   فیزیکی  فعالیت  دهد.  کاهش  را  جنینی  و  مادری  عوارض 

و   بارداری  می   40تا    30را    لامپسیاکپرهفشارخون  کاهش  دهد. % 

سال   در  فیزیکی  فعالیت  برای  که  کانادایی  گایدلاین   2019اولین 

)حداقل   فیزیکی  فعالیت  شد  شدت   140چاپ  با  هفته  در  دقیقه 

متوسط( را برای تمام زنان بارداری که کنترااندیکاسیونی برای ورزش  

تا    12های  هفته ندارند، توصیه کرده است. آسپرین با دوز کم که بین  

  10و پیامدهای مرتبط با آن را    اکلامپسیپرهشود خطر  شروع می   16

می   20تا   کاهش  محدودیت  درصد  خصوص  در  کافی  شواهد  دهد. 

امگا   چرب  اسیدهای  غذایی،  رژیم  در  دیورتیک  3نمک  های یا 

 اکلامپسی وجود ندارد. تیازیدی برای پیشگیری از پره

جدول   در  آسپرین  شروع  برای  مجاز  ، 35-37)  اندآمده  2افراد 

28). 

بارداری آغاز   16تا    12های  آل بین هفته ت ایده آسپرین به صور

هفته  (  28،  35-37)شود  می از  بعد  آسپرین  هم    16شروع  بارداری 

هفتگی تجویز شود   28ممکن است مؤثر باشد ولی حتما باید قبل از  

(37-35 ،28 .) 

زمان   تا  آسپرین  که  دانست  باید  آسپرین  قطع  زمان  مورد  در 

  10تا    5هفتگی یا    36قطع آن را در    شود؛ اما برخی زایمان داده می

روز مانده به زایمان به منظور کاهش خونریزی بعد از زایمان توصیه  

 (. 28، 35-37کنند )می

 

 
2 Life style 
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 هاي درمان با آسپرین اندیکاسيون -2جدول 

 

 گایدلایناي از آخرین چکيده 

برای   .1 فشارخون  به  مبتلا  زنان  برای  بارداری  مشاوره 

توصیه   بارداری  طی  در  فشارخون  شخصی  مدیریت 

 شود. می

مهارکننده .2 سایر    ARBو  ACEهای  جایگزینی  با 

توصیه   بارداری  وقوع  صورت  در  فشارخون  ضد  داروهای 

 شود. می

های  در اوایل بارداری زنان باید حداقل از نظر وجود نشانه  .3

 غربالگری شوند.  اکلامپسیپرهخطر 

هفته   .4 در  باید  زنان  امکان  صورت  با   11-14در  بارداری 

نشانه  از  ترکیبی  از  ضربان  استفاده  شاخص  بالینی،  های 

ر جفتی شریان  رشد  فاکتور  و  غربالگری PIGF)  1حمی   )

 مشخص شود.  اکلامپسیپرهشوند تا خطر 

خطر   .5 معرض  در  که  زنانی  هستند   اکلامپسیپرهبرای 

ها قبل  گرم آسپرین شبمیلی  162گرم یا  میلی 81تجویز  

می  توصیه  خواب  بین  از  ترجیحاً  باید  آسپرین  شود. 

رداری ادامه  با  36شروع شده و تا هفته    12-16های  هفته

 یابد.

 شود. برای سایر زنان باردار مصرف آسپرین توصیه نمی  .6

است  .7 کم  غذایی  رژیم  از  کلسیم  دریافت  که  زنانی  برای 

از   حداقل  میلی  900)کمتر  کلسیم  خوراکی  مکمل  گرم( 

از  میلی  500 جلوگیری  برای  روزانه   اکلامپسی پره گرم 

 
1 Placental growth factor (PIGF) 

 شود.توصیه می 

یش از مقدار توصیه  ب  D برای همه زنان مکمل ویتامین   .8

از    IU  600شده ) برای جلوگیری  روز(،    اکلامپسی پرهدر 

 شود.توصیه نمی 

برای همه زنان ورزش )هر ورزشی که برای آنان راحت و   .9

  اکلامپسی پرهقابلیت انجام داشته باشد(، برای جلوگیری از 

 شود.توصیه می 

خطر   .10 معرض  در  که  زنانی  و   اکلامپسیپرهبرای  هستند 

اض توصیهدارای  هستند  چاقی  یا  وزن  تغذیهافه  ای های 

شاخص   با  غذاهای  مصرف  و  کالری  کاهش  شامل 

 شود. گلایسمیک پایین و ورزش توصیه می

باید در بیمارستان   اکلامپسیپرهزنان با فشارخون شدید و   .11

 بستری شوند. 

به   .12 مبتلا  زنان  بستر   اکلامپسیپرهبرای  در  استراحت 

 شود.توصیه نمی 

فشارخون  .13 با  باردار  زنان  در  ضدفشارخون  درمان 

از   مساوی  یا  بیشتر  یا  میلی  140سیستولیک  جیوه  متر 

متر جیوه میلی  90فشارخون دیاستولیک بیشتر یا مساوی  

 شود.توصیه می 

فشارخون دیاستولیک هدف برای زنان باردار تحت درمان   .14

به فشارخون مزمن، با داروی ضد فشارخون د ر مبتلایان 

و   بارداری  جیوه میلی   85  اکلامپسی پره فشارخون  متر 

 باشد. می

 داشتن حداقل یکی از موارد ذیل  مورد از موارد ذیل  2داشتن حداقل 

 زودرس(  اکلامپسیپرهلامپسی در بارداری قبلی )مخصوصاً کاسابقه پره بارداری اول 

 2یا  1دیابت تیپ  ( 30چاقی )نمایه توده بدنی بیشتر از  

 فشار خون مزمن  در خواهر یا مادر  اکلامپسیپرهسابقه 

 چند قلویی  سال  35سن بیشتر از 

 بیماری کلیوی  پوستسطح اقتصادی اجتماعی پایین یا نژاد سیاه 

 های اتوایمیون از قبیل لوپوس و سندرم آنتی فسفولیپید بیماری IVF (ertilisationfIn vitro  )اح آزمایشگاهی یا لق

  ها سال بین حاملگی 10زایی، فاصله بیشتر از سابقه نوزاد با وزن پایین، مرده
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بارداری یا  .15 برای زنان مبتلا به فشارخون شدید در دوران 

 پس از زایمان باید سریعاً داروی ضد فشارخون آغاز گردد.

و   .16 اکلامپسی  درمان  اول  خط  عنوان  به  منیزیوم  سولفات 

اکلامپس از  به  پیشگیری  مبتلایان  در  و   اکلامپسیپره ی 

 گردد.فشارخون شدید توصیه می 

از  .17 کمتر  طبیعی  زایمان  از  قبل  زنان  پلاکت  تعداد  اگر 

از    20.000 کمتر  سزارین  از  قبل  یا  میکرولیتر  هر  در 

اختلال   50.000 یا  خونریزی  و  باشد  میکرولیتر  هر  در 

تزریق   باید  باشند  داشته  شده  شناخته  پلاکتی  عملکرد 

 کت در نظر گرفته شود. پلا

بدون علایم   .18 درمان  مزمن  فشارخون  به  مبتلا  زنان  برای 

از   قبل  می  37شدید  توصیه  اینکه  هفتگی  مگر  شود؛ 

زایمان   باشد.  داشته  زایمان وجود  برای ختم  اندیکاسیونی 

 گردد.توصیه می  39تا  38های در هفته

بدون علایم شدید    37اگر فشارخون بارداری بعد از هفته   .19

تصمیمای زایمان  القای  برای  سریعاً  باید  شود  گیری  جاد 

 شود. 

به   .20 مبتلا  زنان  از    اکلامپسیپره برای  در    34قبل  هفتگی 

می شدید  و  خطرناک  شرایط  وجود  عدم  توان  صورت 

هفته    35تا    34درمان نگهدارنده را در نظر گرفت. در سن  

گیری شود؛ زیرا  باید در مورد القای زایمان بحث و تصمیم

افزایش   را  جنینی  خطرات  و  کاهش  را  مادری  خطرات 

به می نشدهدهد  تجویز  کورتیکواستروئید  اگر   خصوص 

 شود.هفتگی القای زایمان توصیه می  36باشد. بعد از 

اول زایمان   .21 باید در دو هفته  در زنان مبتلا به فشار خون 

 گیری شود. فشارخون به صورت منظم اندازه 

از   .22 بعد  بار  اولین  برای  است  ممکن  زنان  که  آنجایی  از 

پیشرفت کنند، باید افرادی   اکلامپسیپره زایمان به سمت  

ان دچار پرفشاری خون شده و یا فشارخون که بعد از زایم

آن شدهقبلی  خارج  کنترل  از  که    ها  افرادی  همچنین  و 

 دارند ارزیابی شوند. اکلامپسیپرهعلایم 

لابتالول،   .23 ضدفشارخون  داروهای  شیرده  زنان  برای 

توصیه  کاپتوپریل  و  انالاپریل  دوپا،  متیل  نیفدیپین، 

 شود. می

بارداری و  .24 بعد    اکلامپسیپره  زنان مبتلا به فشارخون  باید 

شدن   برطرف  فشارخون،  شدن  نرمال  نظر  از  زایمان  از 

 علایم بالینی و آزمایشگاهی پیگیری شوند. 

ممکن از    اکلامپسیپرهزنان مبتلا به فشارخون حاملگی و   .25

مداخلاتی برای کاهش خطر فشارخون بارداری در آینده و 

 .(28)های قلبی و عروقی سود ببرند غربالگری

 

 معرفی چند نمونه بيمار

ارزیابی    12ساله و هفته    28بیمار خانم   .1 بارداری که جهت 

کرده   مراجعه  کلینیک  به  بارداری  خون  سابقه  فشار  است. 

بیماری قبلی ندارد سابقه فشار خون در پدر و خواهر دارد. 

متر جیوه  میلی  95/155در معاینه فیزیکی دارای فشارخون  

کدام  می است.  نرمال  آزمایشات  و  معاینات  سایر  و  باشد 

 باشد؟تر می تشخیص محتمل

 الف( فشارخون مزمن  

 ب( فشارخون بارداری

 اکلامپسی پره ج(

 فیزیولوژیک حاملگی د( تغییرات 

 پاسخ: گزینه الف

خانم   .2 و    20بیمار  اول  حاملگی  با  با    25ساله  که  هفته 

به  میلی  100/165فشارخون ناگهانی  شروع  با  و  جیوه  متر 

گذشته   ماه  چکاپ  در  که  است  شده  ارجاع  کلینیک 

معاینه  بررسی  و  حال  شرح  حاضر  حال  در  بوه  نرمال  ها 

 ؟  نادرست استباشد کدام گزینه فیزیکی نرمال می

  اکلامپسیپرهالف( بستری و ارزیابی 

 ب( بستری و شروع لابتالول وریدی

اندازه با  بالا  تأیید تشخیص فشارخون    15گیری مجدد طی  ج( 

 دقیقه بعد  

 د( درمان با متیل دوپا و پیگیری سرپایی دو روز بعد  

 پاسخ: گزینه ج
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تحت درمان  ساله با سابقه فشار خون بالا و    39بیمار خانم   .3

و کاپتوپریل  میلی   100اتنولول    با روزانه  گرم میلی  25گرم 

کلینیک   به  بارداری  از  قبل  مشاوره  جهت  روز  در  دوبار 

 ؟ نادرست است مراجعه کرده است، کدام گزینه 

 الف( قطع داروها و جایگزینی با متیل دوپا و متورال 

تدری قطع  و  دوپا  متیل  با  جایگزینی  و  کاپتوپریل  قطع  جی  ب( 

 اتنولول

ج( قطع داروها و پیگیری دو بار در هفته و ثبت فشار خون در 

 منزل 

 د( قطع داروها و پیگیری در هفته چهارم بارداری

 پاسخ: گزینه ب 

بارداری که با تشخیص فشار  هفته   35ساله،    40بیمار خانم   .4

هفته   از  بارداری  دوپا    23خون  متیل  دارو  درمان  تحت 

و  می دارویی  درمان  به  مقاوم  سردرد  شکایت  با  که  باشد 

مراجعه  میلی  110/165فشارخون   اورژانس  به  جیوه  متر 

 ؟  نادرست استکرده است. کدام گزینه  

 زمایشگاهی آالف ( بستری و ارزیابی 

 وریدی ب ( شروع لابتالول

 ج ( ختم بارداری

 د ( پیگیری سرپایی و افزایش دوز متیل دوپا 

 پاسخ: گزینه الف

  

 

 گیری نتیجه 
و   مرگ و میرهایپرتانسیون در دوران بارداری یکی از علل شایع 

بستری شدن در  افزایش موارد  مادر باردار و جنین و    ابتلا به بیماری

می  اهمیت    باشد. بیمارستان  به  توجه  های گایدلاین  ،بیماریبا 

مختلفی در این زمینه نوشته شده است که به صورت منظم هر چند 

گایدلاین این  بار  یک  کتابسال  و  مامایی  ها  و  زنان  رفرنس  های 

در    شوند؛ویرایش می را  اطلاعات خود  پزشکان  تمام  است  لذا لازم 

فشارخون بالا    .مورد تشخیص و درمان این بیماری به روز نگه دارند

 اکلامپسیپرهترین نوع آن در بارداری انواع مختلفی دارد که خطرناک

می  اکلامپسیپرهدرمان    .باشدمی بارداری  ختم  ولی  درنهایت  باشد 

نبودن   یا  بودن  شدید  برحسب  زایمان  سن    اکلامپسیپرهزمان  و 

خط اول درمان در بین انواع داروهای فشار   .باشدبارداری متفاوت می 

فدیپین و متیل ین  هیدرالازین،  باردار شامل لابتالول،خون برای مادر  

 ARB و ACE مصرف داروهای مهارکنندهباشد و باید از  دوپا می

 . در دوران بارداری خودداری شود
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