


:شرایط دشوار مامایی

پره اکلامپسی و اکلامپسی

.حاملگی هاست% 8پره اکلامپسی عارضۀ تا 

:تریادکلاسیک شامل

هیپرتانسیون 

پروتئین اوري

ادم



ریسک فاکتورها

• Homozygous angiotensin T-235

• Chronic renal disease

• Antiphospholipid syndrome

• Chronic hypertension

• A family history of preeclampsia

• Multiple gestation 

• Nulliparity 

• Maternal age older than 40 years

• Diabetes and African American race



  20بعد از هفتۀ که  (HTN)پره اکلامپسی به هیپرتانسیونی •

یا در اوایل دوران بعد از زایمان رخ می دهد و به  حاملگی

یا شروع ماه بعد از زایمان  3برگشتن به شرایط عادي در طی 

حاملگی و حداقل یکی از موارد زیر اطلاق  20بعد از هفتۀ 

:می شود



At least one of the 
following[245]:

• Proteinuria higher than 300 mg/24 hr 

• Oliguria or a serum-plasma creatinine ratio greater 

than 0.09 mmol/L 

• Headaches with hyperreflexia, eclampsia, clonus, or 

visual disturbances 

• Increased liver enzymes, plasma glutathione S-

transferase-alpha 1-1, or serum alanine 

aminotransferase or right abdominal quadrant 

pain.  



• Thrombocytopenia, increased lactate 

dehydrogenase (LDH), hemolysis, 

disseminated intravascular coagulation (DIC)

• Intrauterine growth retardation.







ون اولین تشنج اکلامپسی در زمانی روي می دهد که فشار خ% 40تا % 25•

.زائو طبیعی و نرمال است

  1999تا  1997در مورد علت مرگ مادر در سال  U.Kدر گزارش اخیر •

.است گزارش شده بیماري هیپرتانسیون دومین علت مستقیم مرگ مادر



• In the most recent U.K. report “Why Mothers Die 

2000-2002,” hypertensive disease is now the 

fourth leading cause of direct deaths being 

surpassed by 

thromboembolic disease

hemorrhage 

deaths associated with early pregnancy 

respectively. 



در پره  بزرگترین علت مرگ (ICH)خونریزي داخل جمجمه اي  

ضد  نارسایی درماناکلامپسی اظهار شده است که انعکاسی از /اکلامپسی

.  استفشار خون 

The report reiterates that “intra-cranial hemorrhage as 

the single largest cause of death indicates a failure of 

effective anti-hypertensive therapy.



ینافزایش ترومبوکسان و کاهش پروستاسیکل

سی مصرف کم آسپیرین هیچ سودمندي در کاهش وقوع پره اکلامپ•

.  نشان نداد وشروع آن را تا مرحلۀ آخر حاملگی به تأخیر انداخت

اید احتمال خیلی زیادي دارد اما شوجود یک ژن پره اکلامپسی تک •

ته نقش داشفاکتورهاي محیطی در تلفیق با چندین ژن متغیر 

.  باشند



Figure 69-13







 مشکلات کلینیکی

راه هوایی فوقانی ادماتو 

دشواري در لوله گذاري تراشه   

:به دلایل%  3ادم ریوي بالاي 

فشار بالاي دهلیز چپ  -1

فشار بالاي وج مویرگی ریوي   -2

فشار اسموتیک و کلوئید پایین پلاسما -3

افزایش نفوذ پذیري مویرگی -4



رم اختلالات کبدي نیز ممکن است روي دهد اما معمولاٌ با سند•

HELLP در ارتباط است.

 پارگی کبد ناشناخته است و عارضۀ نادر پره اکلامپسی •

. می باشد

د یا آمینوترانسفرانسها می توان LDHسطوح بالاي اسیداوریک، •

.  نشان دهنده بیماري شدید مادر باشد



HELLP Syndrome

همولیز•

بالا رفتن آنزیم هاي کبدي •

پلاکت هاي پایین•

آسا  فرآیند برقتا یک خود محدود شونده خفیف از یک شرایط •

.می شودنارسایی مولتی ارگان منجر به 



• Hemolysis (defined by an abnormal peripheral 

blood smear and an increased bilirubin level)

• Increased liver enzymes (defined as an 

aspartate aminotransferase level ≥70 U/L and 

LDH >600 U/L)

• A low platelet count (<100,000/mm3)



.تنها درمان قطعی، زایمان است•

درمان انتخابی براي پره اکلامپسی در جلوگیري از  منیزیوم•

. اکلامپسی می باشد

ت هاي اگر چه منیزیم یک شل کنندة مستقیم عضلات صاف در غلظ•

یک را در نسبتاٌ بالا می باشد اما به طور چشمگیر فشار خون سیستم

 غلظت هاي سرمی که در درمان پره اکلامپسی سودمند است کاهش

.  نمی دهد



درمان پره اکلامپسی

3-31جدول•





میلی لیتر از 10مشاهده شد، توکسیسیته با سولفات منیزیوم اگر 

 از طریق تزریق داخل وریدي آهسته باید براي %10کلسیم گلوکونات 

.  خنثی کردن اثرات منیزیم داده شود









ملاحظات بیهوشی

یستمیک، ارزیابی قبل از بیهوشی با شدت شرایط، اشکال مرتبط و درگیري س•

.  ارزیابی راه هوایی، وضعیت مایعات و کنترل فشار خون ارتباط دارد

شمارش کامل خون•

تست هاي عملکرد کبد و کلیه•

:  مطالعات کوآگولاسیون•

.  اگر کوآگولاپاتی از نظر کلینیکی مورد شک است، باید انجام شود

:  شمارش پلاکتی جدید•

.  قبل از بی دردي یا بیهوشی نرواگزیال، باید ارزیابی شود



زده و  ممکن است نیاز به تجویز خون کامل، پلاکت، پلاسماي یخ•

.  کرایوپریسیپتیت باشد

. کنتراندیکه است  DICشروع بی دردي نرواگزیال در طی  •

اه اگر چه پره اکلامپسی با احتباس بیش از حد آب و سدیم همر•

و  زیرا جابجایی مایعاتهیپوولمی ممکن است مشاهده شود است، 

.پروتئین ها به قسمت خارج عروقی وجود دارد



 یک رابطۀ معکوس بین حجم داخل عروقی و شدت فشار خون•

.مشاهده شده است





 هاي گسترش حجم دقیق ممکن است در پیشرفت پرفیوژن بافت•

.  مادري اثر بگذارد

ی تجویز مایعات همراه با افزایش چشمگیري در فشار لبۀ مویرگ•

و سرعت  SVRو شاخص قلبی و کاهش در  (PCWP)ریوي 

.  می باشد (HR)ضربان قلب مادري 

ممکن  (CVP)در حضور فشار خون شدید، فشار وریدي مرکزي •

  .است یک اندازه گیري قابل قبول پره لود سمت راست نباشد



● Careful intravascular volume expansion may 

result in improved maternal tissue perfusion. 

● fluid administration is accompanied by a 

significant increase in pulmonary capillary wedge 

pressure and cardiac index and a decrease in SVR 

and maternal heart rate. 

● In the presence of severe hypertension, central 

venous pressure may not be an acceptable 

measurement of right-sided preload. 



اتتر اندیکاسیون براي گذاشتن کدر یک مطالعه شایع ترین •

:شاملشریان ریوي 

 53%(نارسایی کلیه(

 30(ادم ریوي   (%

 بوده است%) 17(اکلامپسی.



 نوزاد وندپرسی از اجتناب و عروقی قلبی ثبات باعث لیبر اپیدورال بی دردي•

  .می شود

 از و می دهد کاهش را هوایی راه عوارض خطر همچنین رژیونال تکنیک هاي•

. کندمی جلوگیري تراشه داخل لوله گذاري به مربوط همودینامیک تغییرات

•Ramanathan تکنیک از استفاده همکارانش و CSE از استفاده با را 

 با بیمار 39 در فنتانیل گرم میکرو 25 و واکائین بوپی میلی گرم 1.25

 ارانبیم همۀ .کرده اند گزارش را لیبر بی دردي براي شدید پره اکلامپسی

 ارتباطی هیچ و داشتند MAP در )%16( کاهش حداکثر با کافی بی دردي

 نشده یافت تولد هنگام در نافی شریان PH مقادیر و MAP مقادیر بین

  .است



شدید وجود  امکان سمپاتولیزیس با هیپوتانسیونتکنیک هاي نرواگزیال با •

ی رحمی دارد که منجر به کاهش برونده قلبی وکاهش بیشتر پرفیوژن جفت

با این وجود  بیشتر مستعد می باشنداسپینال منفرد می شود که با بیهوشی 

. از نظر تعدادي از متخصصین این روش پذیرفته شده است

 تراندیکهکننسبتاٌ پره اکلامپسی شدید اما هنوز از نظر دیگران، در زنان با •

.می باشد

کنیک هیپوتانسیون را معمولاٌ می توان به وسیله توجه بسیار دقیق به ت•

.  بیهوشی و تجویز حجم دقیق جلوگیري کرد



 در نسزاری زایمان براي رژیونال بیهوشی و عمومی بیهوشی که هنگامی•

 به .ودمی ش تصمیم گیري شدید اکلامپسی - اکلامپسی پره با بیماران

 ريبیشت ریسک  ملاحظه اي قابل طور به عمومی بیهوشی اینکه خاطر

 تراشه داخل لوله گذاري شکست ریسک دارد، رژیونال بیهوشی به نسبت

.شود مقایسه موقتی هیپوتانسیون ریسک با باید

 بیهوشی ای لیبر بی دردي ایجاد براي ترجیحی روش نرواگزیال تکنیک هاي•

 دیداست،ش اکلامپسی - اکلامپسی پره با بیماران میان در سزارین زایمان

.هستند کنتراندیکه نسبتاٌ کوآگولاپاتی، حضور در اما



 تفعالی می گیرد، منیزیم سولفات که اکلامپسی پره بیمار در•

  .یابد می افزایش کولین سوکسینیل

 عضلانی کننده هاي شل به حساسیت افزایش همچنین•

.می آید وجود به غیردپولاریزان

 به پاسخ که است این دارد که دیگري مزیت منیزیوم •

 از بعد کاتکولامین شدن آزاد از و می کند کند را وازوکانستریکتورها

.می کند جلوگیري سمپاتیک تحریک


