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 تصویر برداری از جنین -14فصل 

 

 خطری:تکنولوژی و بی

باشند که انرژی الکتريکی را به امواج صوتی و امواج های پیزوالکتريک میترانس ديوسرهای سونوگرافی، حاوی کريستال

 کنند.نرژی الکتريکی تبديل میصوتی برگشتی را به ا

ضربان صورت  صوتی به  ساطع میامواج  سینکرونیزه  ضربانی زمانی که از میان بافتهای  های متراکم شوند. اين امواج 

 B-modeکه  gray scaleکنند که در سونوگرافی روتین کنند، امواج بازگشتی پرسرعت ايجاد میمثل استخوان عبور می

(Brightness mode) صورت اکوهای درخشان ثبت مییز نامیده مین شود در مقابل امواج عبوری از مايع، امواج شود به 

 شود.آورد و تیره ديده میبرگشتی اندکی را به وجود می

صاوير ديژيتال که به تعداد  -real)شوند مجدد مورد پردازش قرار گرفته و نمای زنده فريم در ثانیه تولید می 50-۱00ت

time) شود.می حاصل 

صوتی با فرکانس بالای  سوند به امواج  سر واژينال گفته می Hz ۲0000اولترا  Hz 5-۱۲شود. اوايل بارداری، ترانس ديو

و در سه ماهه سوم به ويژه در بیماران چاق از  Hz 4-۶برای وضوح بهتر تصوير و در سه ماهه اول ترانس ديوسر شکمی 

 شود.رای نفوذ بیشتر بايد استفاده شود که سبب کاهش وضوح تصاوير میب Hz ۲-5تر ترانس ديوسرهای کم فرکانس

 قدرت نفوذ بیشتر( تر )فرکانس پايین وضوح بیشتر( )فرکانس بالاتر 

 ایمنی رویان و جنین:

 در انسان هیچ ارتباط علت و معلولی بین سونوگرافی تشخیصی و عوارض جانبی شناخته شده، ديده نشده است.

ای بین گیری کرده است ارتباط اثبات شده( نتیجه۲0۱۶المللی سونوگرافی در طب مامايی و زنان )بین همچنین انجمن

 سونوگرافی در سه ماهه اول و دوم و اختلال اوتیسم يا شدت آن وجود ندارد.

 های سونوگرافی لزوماً بايد دو شاخص را نشان بدهند.تمامی دستگاه

شاخص گرمایی:1 ست که اح (  صورت بالقوه میمعیاری ا سبی افزايش حرارت که به  سیب حرارتی برای تمال ن تواند آ

شان می سونوگرافی ايجاد جنین ايجاد کند، ن سیب در اثر کاربردهای روتین  ست که اين آ سیار غیرمحتمل ا دهد ولی ب

 يابد.فزايش میهای طولانی مدت به خصوص در مجاورت استخوان بیشتر از بافت نرم احتمال آن اشود ولی در بررسی

 همچنین از نظر تئوری شانس اين آسیب در جريان ارگانوژنز بیش از ساير مراحل است.

 ۱0پس از هفته  (Tib)بارداری و از شااااخص گرمايی اساااتخوان  ۱0قبل از هفته  (Tis)از شااااخص گرمايی بافت نرم 

 (.۲0۱۸شود )مؤسسه سونوگرافی پزشکی آمريکا بارداری استفاده می
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ضربانی  در مورد شاخص گرمايی در داپلر  سه میزان  سکن روتین  (Pulsed Doppler)مقاي سبت به ا شاخص B-modeن  ،

ستفاده شود بايد از شاخص و  7/0 ≥گرمايی  گرمايی داپلر ضربانی بیشتر است و اگر از داپلر ضربانی در تريمستر اول ا

ر اساات از اين زمان به جای داپلر ضااربانی بهت رد FHRتأيید کمترين زمان تماس ممکن اسااتفاده شااود و برای ثبت و 

 استفاده شود. M-mode (Motion-mode)اسکن 

شاخص مکانیکی:2 شار  (  ست و فقط امانند ايجاد کاويته  rarefactionalمعیاری از احتمال عوارض جانبی مرتبط با ف

 باشد.ين خطر نمیهای حاوی هوا مصداق دارد و چون جنین فاقد ذرات گازی است در معرض ادر بافت

 ارزیابی سن بارداری:

 سن بارداری بر اساس دو واقعیت استوار است:

۱ )LMP 

 ( اطلاعات سونوگرافی ابتدای بارداری۲

خوانی بر پايه آن اسااتوار خواهد بود مگر اينکه ناهم (EDD)، مشااخص و قطعی باشااد زمان تخمینی زايمان LMPاگر 

شده در جد ش ۱4-۱ول زمانی فراتر از محدوده بیان  صورت با سنجش EDDد در اين  سونوگرافیک تعیین بر پايه  های 

 شود.می

CRL:  در صااافحه میدسااااژيتال در حالی که جنین در وضاااعیت خنثی و غیرخمیده قرار دارد )تاCRL  در يک خط

 گیرد.بار محاسبه، میانگین اين سه سنجش مورد استفاده قرار می ۳گیری شود( و پس از مستقیم اندازه

 .(ACOG 2019)باشد یروز صحیح م 5-7با محدوده  CRLبارداری  ۱4تا قبل از هفته 

 ACOG (2017)بررسی سن بارداری  14-1جدول 

 آستانه بازنگری پارامترها *سن بارداری

 روز 5بیش از  CRL 9قبل از هفته 

 روز 7بیش از  CRL ۱4تا قبل هفته  9از هفته 

 روز 7بیش از  FL, AC, HC, BPD ۱۶تا قبل هفته  ۱4از هفته 

 روز ۱0بیش از  FL, AC, HC, BPD ۲۲تا قبل هفته  ۱۶از هفته 

 روز ۱4بیش از  FL, AC, HC, BPD ۲۸تا قبل هفته  ۲۲از هفته 

 روز ۲۱بیش از  FL, AC, HC, BPD و پس از آن ۲۸هفته 

 

سن بارداری بر پايه  سونوگرافی بیش از LMPاگر  ساس  سن بارداری بر ا شته ب با  ستانه تفاوت دا سن میزان آ شد از  ا

 بارداری بر پايه سونوگرافی به عنوان معیار استفاده شود.

 ACدور شکم =  BPDقطر بای پريتال =  CRLطول فرق سری ا نشیمنگاهی = 

 FLطول فمور =  HCدور سر =  LMPآخرين قاعدگی = 
 )LMP(بر اساس آخرين قاعدگی  *
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 نیجن یعیرطبیو غ یعیطب یآناتوم -1۵فصل 

 

 :بیومتری

 شود.برای محاسبه يا تأيید سن بارداری استفاده می CRLدر سه ماهه اول از 

 شود.نین استفاده میبرای تأيید سن بارداری و نیز تخمین وزن ج ACو  BPD ،HC ،FLدر سه ماهه دوم و سوم از 

توان آن پارامتر را از محاسبه سن و وزن حذف در صورتی که يکی از پارامترها تحت تأثیر اختلالی قرار گرفته باشد می

 کرد.

BPD  وHC ها شوند و در اين نما داس مغزی، کاووم سپتوم پلوسیدوم، تالاموسگیری میدر نمای ترانس تالامیک اندازه

 های مغزی بايد قرينه ديده شوند و مخچه نبايد مشاهده شود.ارد، در اين نما نیمکرهو اينسولا قرار د

BPD گیری به صورت عمود بر داس مغزی از لبه خارجی جمجمه در حوزه نزديک تا لبه داخلی جمجمه در حوزه دور اندازه

 شود.می

HC شود.گیری میبا قرار دادن الیپس در دور لبه خارجی جمجمه اندازه 

 شود.و اکسیپیتوفرونتال نیز محاسبه می BPDاز حاصلضرب عدد پی در میانگین قطر  HCهمچنین 

HC  در تصوير عرضی که شامل معده و پیوستگاهJ شود. الیپس درست شکل وريد نافی با سینوس پورت است محاسبه می

ها نبايد ديده شود و ستون ه شود. کلیهدر هر طرف ديد دندهشود و نبايد بیش از يک در خارج پوست جنین قرار داده می

 قابل مشاهده باشد. 9و  ۳فقرات در موقعیت ساعت 

AC گیرد.بیش از ساير پارامترها تحت تأثیر رشد جنین قرار می 

شود و کالیپر در هر انتهای ديافیز کلسیفیه قرار عمود بر محور طولی تنه استخوان تابانده می US، پرتو FLبرای محاسبه 

 شوند.میداده 

 باشد.برای داون می soft markerجزء  FLکوتاهی خفیف 
FL

AC
 % بايد ديس پلازی مطرح شود.۱۸% بايد باشد و در صورت کمتر از ۲0-۲4نرمال در حدود  

 مغز و ستون فقرات:

 باشد.بررسی سونوگرافی استاندارد مغز شامل سه نمای ترانس تالامیک، ترانس ونتريکولار و ترانس سربلار می

 شود.ها و اينسولا مشاهده می، تالاموسCSPدر نمای ترانس تالامیک، فالکس )داس( مغز، 
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CSP کند، گفته های جانبی را از هم جدا میهای فرونتال بطن)کاووم سپتوم پلوسیدوم( به فضای بین دو لامینا که شاخ

 شود.می

CSP تواند باعث از بین رفتن اين ها می، جوش خوردن سپتوم۳7قابل رؤيت است اما پس از هفته  ۱7-۳7های بین هفته

 حفره شود.

 شود.مشاهده نمی CSPآژنزی کورپوس کالوزوم(، ديسپلازی سپتواپتیک و هولوپروزنسفالی، ) ACCدر اختلالات 

 شود.دچار پهن شدگی غیرطبیعی می CSP، ۱۸در تريزومی 

 شود.های جانبی میلامیک قرار دارد و شامل بطننمای ترانس تالامیک در موقعیت فوقانی به ترانس تا

ن در سه ماهه آشوند و نرمال گیری میهای تمپورال و اکسی پیتال )دهلیز يا آنتروم( اندازهها در محل تلاقی شاخبطن

 باشد.متر میمیلی 5-9دوم و سوم 

های بدون عارضه درصد بارداری 5/۱-۲در را دارند و کیست اين شبکه  CSFها، وظیفه تولید شبکه کوروئید در داخل بطن

وجود دارد و در صورت رؤيت کیست شبکه کوروئید بايد سونوگرافی  ۱۸اری همزمان با تريزومی درصد بارد 50-۳0و 

ای مثبت به نفع ههدفمند انجام شود در صورتی که غربالگری آناپلوئیدی نرمال بوده باشد و در سونوگرافی هدفمند يافت

 شوند.ها واريانت طبیعی محسوب میرؤيت نشده باشد، اين کیست ۱۸تريزومی 

شود. بین هفته ها، مخچه و سیسترنا مگنا مشاهده می، تالاموسCSPدر نمای ترانس سربلار ساختارهای فالکس مغزی، 

 باشد.برحسب هفته می GAعادل متر تقريباً م، قطر مخچه برحسب میلی۲۲-۱5

شود و افزايش آن خطر سندرم داون يا ساير ه مین پوستی گردن در اين نما محاسبضخامت چی ۱5-۲0های بین هفته

 باشد.های ژنتیکی مطرح میسندرم

رسد. در صورت متر میمیلی ۱۲متر و در انتهای سه ماهه سوم به لیمی ۲-۱0اندازه سیسترنا مگنا در سه ماهه دوم 

 شود(.میشود )صاف ، سیسترنا مگنا محو میIIناهنجاری کیاری 

 های زير مطرح است:در صورت بزرگی سیسترنا مگنا تشخیص افتراقی

ها( اير تشخیصفقدان تمام يا بخشی از ورمیس، کیست آراکنوئید در حفره خلفی و يا مگاسیسترنا مگنا )در صورت رد س

 باشد(.)پروگنوز مگاسیسترنا مگنا عالی می

ها در عات مهرهشود ولی تصويربرداری هر يک از قطا کرونال گرفته میتصويربرداری از ستون فقرات در صفحه ساژيتال ي

شهود ممرکز استخوانی شدن  ۳ها، حساسیت بیشتری دارد و در اين صفحه عرضی صفحه عرضی برای تشخیص ناهنجاری

 ست.های مهره ااست. مرکز قدامی همان جسم مهره است و يک جفت مرکز خلفی، معرف پیوستگاه لامیناها و پايک

دهد و استخوانی رخ نمی ۱۶قبل هفته  (S1-S2)باشد و استخوانی شدن بخش فوقانی ساکروم مسیر استخوانی شدن، سری ا دمی می

 ار است.برد به همین دلیل تشخیص اختلالات استخوانی در اوايل تريمستر دوم دشوهفته زمان می ۲۱شدن کل ساکروم تا 

 نقایص عصبی:

ها جلوگیری کرده  NTDشود و مصرف مکمل اسید فولیک از بروز بسیاری از بسته می ۲۶-۲۸لوله عصبی در روزهای 

 رسد.% می۳-5به  NTDاست و در صورت عدم مصرف فولیک اسید میزان عود 

 باشد.می MSAFPبا سونوگرافی به تنهايی و يا سونوگرافی به همراه سنجش  NTDغربالگری 
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 اختلالات کروموزومی:

 اختلالات تعداد: -1

 باشد.اضافی )تريزومی( يا فقدان کروموزوم )منوزومی( میآنوپلوئیدی به معنای به ارث بردن يک کروموزوم 

 تریزومی اتوزوم:

 شود.اغلب به دلیل عدم جدايی در جريان میوز تريزومی ايجاد می

 شوند.ها اغلب منجر به بارداری ترم نمیساير تريزومی ۱۸و  ۱۳، ۲۱به جز تريزومی 

يابد. پس از يک بار بارداری همراه با سال افزايش می ۳5الاتر از های اتوزوم با افزايش سن مادر به ويژه بشانس تريزومی

باشد و در صورت سن بالای مادر خطر درصد می ۱تريزومی اتوزوم خطر هرگونه تريزومی اتوزوم در بارداری بعدی حدود 

 رود.نهايی از اين محدوده هم فراتر می

يا ساير  نامتعادلجايی د که ابتلای جنین ناشی از جابهمهم: بررسی کروموزومی والدين فقط زمانی انديکاسیون دار

 های ساختمانی بوده باشد.بازآرايی

 )داون سندرم(: 21تریزومی 

باشد ، آکروسنتريک می۲۱افتد و چون کروموزوم اتفاق می Iعدم جدايی کروموزوم تقريباً در اغلب موارد در مرحله میوز 

 باشد.درصد نوزادان داون می ۳-4جايی عامل بدهد و اين جابه جايی رابرتسونی رخممکن است در آن جابه

ترين تريزومی غیرکشنده شوند. داون، شايعناشی می ۲۱يا موزائیسم  ۲۱درصد موارد داون هم ناشی از ايزوکروموزوم  ۱-۲

 باشد.می

ايص قلبی شامل نقص بالشتک % موارد نق50باشد. ترين ناهنجاری در کودکان مبتلا، ناهنجاری قلبی و گوارشی میشايع

 باشد. اختلالات گوارشی، آترزی مری و دئودنوم و هیرشپرونگ نیز شايع است.می (VSD)اندوکاردی و نقص ديواره بطنی 

ساير مشکلات شامل کاهش شنوايی، خطاهای انکساری اپتیک، کاتاراکت، آپنه انسدادی خواب، تیروئید، اختلالات 

 کمی، بروز زودرس آلزايمر.میلوپرولیفراتیو، افزايش لو

 ۳5-70در محدوده  IQمردان داون اسپرماتوژنز کاهش چشمگیر و اغلب نابارور هستند ولی زنان داون بارور هستند. 

 باشد.می
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های سفید عنبیه(، پل های براشفیلد )لکههای اپی کانتال، شیارهای پلکی رو به بالا، لکههای ظاهری: براکی سفالی، چینويژگی

ف دستی کی صاف، هیپوتونی، پوست شل گردن، شکاف صندل بین انگشتان اول و دوم پا، انگشتان کوتاه دست، شیار بین

 (.5منفرد، هیپوپلازی فالنکس میانی )کلینوداکتیلی انگشت 

 )ادواردز سندرم(: 18تریزومی 

 تر تولد زنده دارد.به دلیل میزان بالای کشندگی داخل رحمی، شیوع پايین

 شود.نمی جايی رابرتسونیباشد در نتیجه دچار جابهآکروسنتريک نمی ۱۸ف سندرم داون و پاتو، کروموزوم و برخلا

 باشد.می VSDناهنجاری عمده در اين افراد، نقايص قلبی به ويژه 

بی عل اسهای کلیه مثل نو ناهنجاری Imperforated Anusآژنزی ورمیس، میلومننگوسل، هرنی ديافراگم، اومفالوسل، 

 نیز شايع است.

، های کوروئید، میکروگناتی، آپلازی راديوس، کیستCSPفرنگی، پهن بودن در نمای سونوگرافیک، جمجمه توت

 شود.مشاهده می club footيا  rocker bottomهیپرفلکسیون مچ دست، پاهای 

ها شانس ریه غیرطبیعی غربالگهای کوروئید تنها همراه با عوامل خطر مثل اختلالات ساختاری يا نتیجکیست نکته:

 دهد.را افزايش می ۱۸تريزومی 

يت به روش باشد و در نیمی از موارد به دلیل ديسترس در نهاشايع می IUGR، ۱۸های همراه با تريزومی در بارداری

یحات کافی وضتشود. بايد از قبل در مورد روش زايمان و نحوه اداره اختلالات ضربان قلب جنین سزارين ختم داده می

 باشد.درصد می ۱۲ساله  5داده شود چرا که میزان بقای 

 )پاتو سندرم(: 13تریزومی 

را  ۱۳کروموزوم  جايی رابرتسونی کهو بقیه موارد ناشی از جابه ۱۳درصد موارد سندرم پاتو به دلیل تريزومی  ۸0حدود 

 باشد.شود، میشامل می

 باشد.می ۱۳و  ۱4يی بین کروموزوم بازآراترين شايع

 باشد.ها در پاتو شايع میاختلالات مغز، قلب، کلیه و اندام

هولوپروزنسفالی در 
۲

۳
 شود و اغلب با اختلالات شديد صورت همراه هستند.موارد )آلوبار( ديده می 

 .(proboscis)هیپوتلوريسم، سیکلوپی، میکروگناتی، اختلالات بینی از سوراخ منفرد بینی تا بینی خرطومی 

 های اکوژن دوطرفه وجود دارد.% موارد وجود دارد و اغلب کانون90قايص قلبی در ن

زی کوتیس، ، آپلاclub footساير اختلالات سفالوسل، میکروسفالی، اومفالوسل، ديس پلازی کلیوی کیستیک، پلی داکتیلی، 

 شکاف لب و کام.

 باشد.% می۱0ساله کمتر از  5میزان بقای 

 برای مادر هم خطراتی دارد. ۱۳ها، تريزومی دیبرخلاف ساير آنوپلوئی

باشد. به همین دلیل شانس پره می FMS (sFlt-1)حاوی ژنی برای پروتئین کیناز يک محلول مشابه  ۱۳کروموزوم 

 يابد.اکلامپسی در مادران افزايش می
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های غربالگری در زنان يابد و ارزش اخباری مثبت تستسال افزايش می ۳5ها با افزايش سن مادر بیش از خطر تريزومی

 سال و بیشتر، بالاتر است. ۳5

وم يا بازآرايی در زن يا شريک جنسی ساير عوامل خطر افزايش شانس آنوپلوئیدی شامل: وجود اختلال تعداد کروموز

 جايی متعادل(، سابقه تريزومی اتوزوم يا تريپلوئیدی در بارداری قبلی.)مثل جابه

 در ديد وسیع، دو نوع تست غربالگری آنوپلوئیدی وجود دارد:

 مبتنی بر آنالیت -۱

 (CF DNA)عاری از سلول  DNAمبتنی بر  -۲

CF DNA الیت دارد و ارزش اخباری مثبت آن بسیار بیشتر است ولی آنالیت يک مزيت حساسیت و ويژگی بیشتری از آن

برجسته دارد که نتیجه غیرطبیعی آن ممکن است بر يک اختلال ژنتیکی دلالت داشته باشد که تست به طور اختصاصی 

 برای آن صورت نگرفته باشد.

ديگری برتری ندارد و هیچ يک جنبه  های غربالگری برگونه است که هیچ يک از تستاين ACOG (2020)موضع 

 شود.تشخیصی ندارد و قبل از هر عملی بر اساس نتايج غربالگری، انجام تست تشخیصی قوياً توصیه می

شود مثلاً وجود اختلال جنینی ماژور ا در اين صورت بايد تست شرايطی وجود دارد که تست غربالگری توصیه نمی

تست غربالگری درخواست شود و با نتیجه منفی غربالگری در صورت اختلال  ( به جایCVSتشخیصی )آمنیوسنتز يا 

 NTDاثر دارند مثل  AFPهايی که بر روی شود. همچنین ناهنجاریماژور جنین. اين نتیجه باعث نرمالیزه شدن خطر نمی

ربالگری در دوقلويی های غباشد. همچنین کلیه تستيا نقص ديواره شکم، غربالگری مبتنی بر آنالیت فاقد ارزش می

 باشد.ارزش میصحت کمتری دارد و در سه قلويی و چهار قلويی بی

 ویژگی تست:

باشد؟ های مبتلا از غیرمبتلا میدهد که يک تست تا چه حد قادر به افتراق درست حاملگیروايی يک تست نشان می

الگری شناسايی شدند و در نقطه مقابل های مبتلا که با تست غربحساسیت )يا میزان تشخیص( به معنی نسبت جنین

 باشد.منفی کاذب می

% خواهد بود يعنی با اين تست يک مورد از ۲0، میزان منفی کاذب آن ۲۱% برای تريزومی ۸0مثلاً تستی با حساسیت 

 شوند.مورد مبتلا، تشخیص داده نمی 5هر 
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قابل مثبت ری نرمال گزارش شده و در نقطه مباشد که نتیجه غربالگويژگی به معنی نسبتی از حاملگی غیرمبتلا می

 باشد.کاذب می

های غربالگری در تست (screen-positive rate)ها در کل نادر هستند میزان غربالگری مثبت با توجه به اينکه آنوپلوئیدی

 باشد.% نمی5بیش از 

شود. ارزش اخباری اخباری استفاده می دهند. برای خطر فردی از ارزشحساسیت و ويژگی هیچ اطلاعاتی از خطر فردی نمی

مثبت در نظر گرفت  توان به عنوان نتیجه)يعنی نسبت افراد با تست + غربالگری که جنین آنوپلوئید دارند( را می (PPV)مثبت 

 ت.بیشتر از زنان جوان اس PPVتر سال و مسن ۳5رود، در زنان و چون شیوع آنوپلوئیدی با افزايش سن بالا می

ع آنوپلوئیدی خباری منفی )نسبتی از زنان با تست نرمال که جنین غیرمبتلا و نرمال داشتند( چون میزان شیوارزش ا

 باشد.% می99های غربالگری بیش از اندک است عموماً برای تمام تست

CF DNA: 

 شود.اند، استفاده میهايی که دچار آپوپتوز شدهعمدتاً تروفوبلاست DNAاز 

 شود.اذب میک -جنین و جفت وجود دارد که باعث کسب نتايج + کاذب و  DNAهايی بین تفاوت

CF DNA  توان درخواست داد.بارداری می 9-۱0هر زمانی پس از هفته 

CF DNA م به کار ههای اتوزوم کاربرد دارد ولی برای غربالگری از نظر کروموزوم جنسی بیش از همه برای تريزومی

 %((.99) ۱۳%( و 9۸) ۱۸%(، 7/99) ۲۱تريزومی رود )میزان حساسیت برای می

CF 9/99اتوزوم  های غربالگری دارد )میزان کلی ويژگی برای تريزومیبیشترين حساسیت و ويژگی را در میان تمام تست 

ی هانواع سندرماو  ۲۲و  ۱۶برای غربالگری تريزومی  CFها ها آناپلوئیدی% دارد(. علاوه بر اين۲/0و + کاذب کمتر از 

را  CFبا  غربالگری در اين موارد ACOGحذف کوچک و تغییرات بزرگ تعداد کپی در ژنوم نیز کاربرد دارد. هر چند 

لگری دوم را به عنوان تست غربا CFتوان باشد میها میبسیار بیشتر از آنالیت CF DNAدر  PPVکند. چون توصیه نمی

ت دوم غربالگری تس CFاد ولی اين رويکرد نقاط ضعف مهمی دارد. اگر به زنانی که تمايل به آمنیوسنتز ندارند، ارائه د

در تشخیص بر  تواند باشد و تأخیر% می۲باشد و نتیجه آن نرمال )منفی( باشد، میزان باقی مانده خطر بالا و حدود 

 تواند تأثیرگذار باشد.های درمانی میگزينه

 :CFهای محدودیت

-noيا نامشخص( و در صورت  (no-call)دهند )ای نشان نمیهیچ نتیجه CFده با های غربالگری شدرصد بارداری ۲-4

call  مشابه میزان خطر % می4شدن جواب تست خطر آنوپلوئیدی( باشد .)شدن غربالگری آنالیت 

Low fetal fraction  کم بودن جزء جنینی( يکی از دلايل شايع(no-call  شدنCF به باشد و کم بودن جزء جنینی می

ر شرايط ، د(BMI ≥ 40)هفته( يا چاقی مادر  ۱0تواند به دلیل کم بودن سن بارداری )زير % کل می4معنی کمتر از 

 باشد. ۱۳و  ۱۸آنوپلوئیدی جنین به ويژه تريزومی 

 تواند برسد.% می۱0-۲0به  BMI ≥ 40میزان نتايج بدون پاسخ در زنان چاق با 

 یر بهتر تست در نتیجه گزارش شود.جهت تفس fetal fractionحتماً بايد 
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 آنمی:

 تواند به دلیل آلوايمونیزاسیون، عفونت، اختلالات ژنتیکی يا خونريزی جنینی ا مادری ايجاد شود.آنمی جنین می

 شود.شناسايی می MCAی داپلر حداکثر سرعت سیستولی در آنمی جنین به صورت تیپیک از بررس

  آلوایمونیزاسیونRBC: 

های نابالغ  RBCهای جنین و تولید  RBCهای مادری از جفت عبور کرده و سبب تخريب  Abدر آلوايمونیزاسیون، 

 .شود)بیماری همولیتیک جنین و نوزاد( گفته می HDFNشود. امروزه به آن )اريتروبلاستوز( می

کنند و در بارداری اين بادی تولید می، آنتیAgهستند در هنگام مواجهه با آن  RBCاختصاصی  Agافرادی که فاقد يک 

Ab  ها از جفت عبور کرده و باعث لیزRBC شود.های جنین می 

 باشند:بنا به دلایل زیر ناشایع می RBCآلوایمونیزاسیون 

 های ناسازگار Agشیوع کم  -۱

 مادر از جفت Abهای جنین يا  Agدن عبور ناکافی بو -۲

 شود.های جنین میمادری جنینی که قبل برانگیخته شدن پاسخ ايمنی سبب پاکسازی اريتروسیت ABOناسازگاری  -۳

 متغیر بودن آنتی ژنیسیته -4

 Agپاسخ ايمنی متغیر مادر در برابر  -5

های شديد نیازمند ترانسفوزيون قابل انتساب به اغلب آنمی باشد و% می۱در بارداری  RBCمیزان شیوع آلوايمونیزاسیون 

 باشد.می Eيا آنتی  C (Small C)و آنتی  Kell، آنتی Dآلوايمونیزاسیون آنتی 

شود. در صورت مثبت بودن کومبس، شناسايی می indirectهای مادر با تست کومبس  Abدر اولین ويزيت پره ناتال 

 شود.( و تیتر آن میIgGيا  IgMوع آن )اختصاصی ن Abاقدام به شناسايی 

 کند.شود چرا که از جفت عبور میباعث نگرانی در بارداری می IgGفقط 

۱باشد اما محدوده آن و آزمايشگاه متغیر می Abتیتر بحرانی بر اساس نوع 
۸

۱تا  
۳۲

بادی باشد. تیتر بحرانی برای آنتیمی 

 Dآنتی 
۱
۱۶
باشد يعنی تیتر می 

۱
۱۶
 و بالاتر دلالت بر احتمال بیماری همولیتیک شديد دارد. 

 

 18فصل 

Section 18 

 اختلالات جنینی

 



 

 

 یانتشارات و آموزش پزشک اریدنتیرز

128

 17جلد  –درسنامه زنان و زایمان 

 

128 

۱ باشد که حتی تیترمی Kell)استثناء 
4
از تیتر  Kellتوصیه کرده برای پايش  ACOGاند و هم نیاز به ترانسفوزيون داشته 

 استفاده نشود(.

 :Rh (CDE)ناسازگاری 

 c ،C ،e ،D ،Eباشد: می (Ag)ژن آنتی 5شامل 

 نامند.يا رزوس نیز می Rhيا  CDEگروه 

 صد است.در 5/0-9/0در بارداری  Rhمیزان شیوع آلوايمونیزاسیون 

 مثبت و سازگار از نظر -Dد منفی و نوزا -D)رگام( در يک زن  Dدر صورت عدم پروفیلاکسی با گلوبولین ايمیون آنتی 

ABO  شانس ابتلا به آلوايمونیزاسیونRh ۱۶ باشد کهدرصد می 

 حین زايماندرصد  ۲

 ماه پس از زايمان ۶درصد تا  7

درصد به صورت قابل حساس شدن  7شوند و حساس می

(sensibilized) آيند )يعنی فقط در بارداری بعدی درمیAb  قابل

 کنند(.تشخیص تولید می

کاهش  رصدد ۲به  Rhوجود داشته باشد، خطر آلوايمونیزاسیون  Rhهمزمان با  ABOو اگر در همین زن ناسازگاری 

 سازد.های ناسازگار میزان حساس شدگی را محدود میيابد چرا که تخريب اريتروسیتمی

مای مادر نیز و ...( و ترو CVSتواند به دنبال عوارض تريمستر اول، اعمال تشخیصی پره ناتال )مثل می Dحساس شدگی 

 لیتیک ايجاد کنند.توانند بیماری هموها نیز میآن دارند اما Dايمونوژنیسیته کمتری از  E ،C ،c ،eهای  Agايجاد شود. 

 نیاز به ترانسفوزيون بیشتر است. C (Small C)باشد ولی در ترين نوع میشايع Eآلوايمونیزاسیون آنتی 

(D  وC  وKell بیماری شديد می.)دهند 

 اثر مادربزرگ:

ثبت، اگر در مراحل م -Dمنفی از مادر  Dجنین فقر  شود. حالها اندکی از خون مادر وارد خون جنین میدر تمام بارداری

 Abوسط تولید کند، بارداری جاری ت Dآنتی  Abبعدی زندگی، قبل يا در دوران بارداری دچار حساس شدگی شود و 

 افتد.اند به مخاطره میهای مادربزرگ برانگیخته شده RBCهای مادری که در اثر 

 ر:های مینو Agآلوایمونیزاسیون در برابر 

ا قابلیت بهای  Agتواند بدهد. ساير باشد که بیماری همولیتیک شديد میترين میجزء شايع Kellاز اين دسته فرعی، 

ل های فرعی به دلی Agاغلب موارد حساس شدگی در برابر  )ajk( Kiddو  MNS، )Duffy A )aFyبیماری همولیتیک 

وده و از نوع جزء آگلوتیناسیون سرد ب Iهای بادیو آنتی )Lewis )a, LebeLهای  Abباشد. ترانسفوزيون خون ناسازگار می

IgM باشند.به همین دلیل برای جنین خطرساز نمی 

 شود.نیز باعث همولیز جنین نمی )Duffy B )bFyهمچنین 
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 آریتمی:

 PAC(، اکتوپی )bpm ۱۱0کمتر از  HRضربان در دقیقه(، برادی آريتمی ) ۱۸0بیش از  HRه تاکی آريتمی )گرو ۳به 

 شود.بندی می)انقباض زودرس دهلیز(( دسته

 انجام شود. M-modeدر صورت شک به آريتمی بايد سونوگرافی 

PAC: 

دهنده نارس بودن نشان PACباشد. یعی میطبیعی اما ريتم غیرطب HRترين اتیولوژی اکتوپی که در آن تعداد شايع

 شود.خود در اواخر بارداری يا دوره نوزادی اصلاح میسیستم هدايتی قلب است که اغلب خودبه

PAC باشد اما ممکن است با وسعت بیش از حد فلپ سوراخ ای ايزوله میمعمولاً يافتهoval  در گذشته انوريسم سوراخ(

oval ط باشد.شد( در ارتبانامیده می 

 شود.تأيید می M-modeبا  PACتشخیص 

باشد )بای می bpm ۶0-۸0سمع شده  HRشود و در اين حالت تعداد به صورت يک ضربان در میان سمع می PACگاهی 

خیم است و نیاز به اقدام اضافی ندارد ا با اين حال پايش در لیبر دشوار ژمینه دهلیزی بلوک شده( که اين حالت خوش

 باشد.می

تواند بای ژمینه دهلیزی را از علل ديگر برادی کاردی مثل بلاک دهلیزی ا بطنی درجه سوم می M-modeسونوگرافی 

 افتراق دهد.

در  PSVT)تاکی کاردی فوق بطنی( و با توجه به اهمیت و ضرورت درمان  PSVTبه  PACبا توجه به احتمال تبديل 

د پايش ضربان قلب قرار بگیرند )سمع با داپلر دستی برای پايش هفته يک بار بايد مور ۱-۲هر  PACصورت تشخیص 

 کند(.کفايت می

 تاکی آریتمی:

 باشد.و فلوتر دهلیزی می (SVT)ها تاکی آريتمی فوق بطنی ترين آنشايع

 باشد.می bpm ۳00-500و در فلوتر  bpm ۲00-۲40محدوده تعداد ضربان قلب  SVTدر 
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باشد. در صورت تشخیص تنها اندکی بیش از محدوده طبیعی می HRافزايش تدريجی  در مقابل تاکی کاردی سینوسی با

 تاکی آريتمی ابتدا بايد مشخص شود پايدار هست؟

% زمان تاکی کاردی پايدار 50صورت تداوم تاکی کاردی در حداقل  ساعت و در ۱۲-۲4برای  FHRدر صورت پايش 

 باشد.می

ه درمان ندارند ولی بايد های ناپايدار به پايدار هر چند تاکی کاردی ناپايدار نیاز ببا توجه به احتمال تبديل تاکی آريتمی

 نظارت دقیق انجام شود.

ها نیاز به درمان و های پايدار اين آريتمیبا توجه به خطر ايجاد هیدروپس و کارديومیوپاتی در ارتباط با تاکی کاردی

 اصلاح دارند.

ويز اين دارو به مادر ها را برطرف کرد. قبل از تجتوان اين آريتمیادر و عبور از جفت میتجويز داروهای آنتی آريتمی به م

 شود.اخذ می ECGابتدا از مادر 

 باشد.داروهای رايج آنتی آريتمی، ديگوکسین، فلکاينید و سوتالول می

 یت ندارد.وپس ديگر ارجحقبلاً خط اول درمان ديگوکسین بود ولی به دلیل کاهش عبور از جفت در صورت وجود هیدر

يتم نرمال ربه  SVTشود و احتمال تبديل % موارد همراه با هیدروپس تاکی کاردی اصلاح می۸0% موارد و 90با درمان 

 باشد.بیش از فلوتر می

 برادی آریتمی:

مانی مانند % موارد برادی کاردی در کنار يک اختلال ساخت50ترين اتیولوژی آن بلوک مادرزادی قلب است. در شايع

 باشد.هتروتاکسی، نقص بالشتک اندوکاردی و با شیوع کمتر جابجايی اصلاح شده عروق بزرگ می

باشد. در نبود % می۸0آگهی بسیار بدی دارد و موارد مرگ بیش از بلاک قلبی همراه با ناهنجاری ساختمانی قلبی پیش

باشد. خطر بلاک درجه می Anti-SSB/Laو  Anti-SSA/Roهای مادری  Abناهنجاری ساختمانی اغلب بلاک به دلیل 

% ۲0ه باشد تا باشد ولی در صورتی که سابقه ابتلای کودک قبلی وجود داشت%( می۲ها اندک )بادیسه به دلیل اين آنتی

 يابد.افزايش می

 ود.شو در صورت همراهی بلاک با افیوژن، برادی آريتمی يا فیبروالاستوز اندوکاردی پروگنوز بدتر می

د که کورتون تلاش در جهت درمان با کورتیکواستروئید برای درمان بلاک قلبی و يا جلوگیری از پیشرفت آن نشان دا

جه دو و تبديل و يا پیشرفت بلاک در ۳و  ۲تواند در اصلاح بلاک درجه يک مفید باشد و در درمان بلاک درجه تنها می

 به درجه سه اثری نداشته است.

% میزان 50ز ابه درمان با هیدروکسی کلروکین به صورت زودهنگام پرداخته است و ثابت شده تا بیش  های جديدترتلاش

 و عود بلوک قلبی جنین را کاهش داده است.

لین نشان داد که با ، استفاده از تربوتاbpm 5۶در مورد درمان برادی کاری پايدار به دنبال بلاک قلبی و ضربان کمتر از 

افزايش داشت ولی هیدروپس اصلاح  bpm 5-۱0قلب جنین  ، ضربانbpm 95-۱۱5مادر در محدوده  افزايش ضربان قلب

 نشد.
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های استراحت و فعالیت حرکات سازمان يافته شده و سیکل ۲0-۳0شود. در فاصله هفته آغاز می 7فعالیت جنین از هفته 

 شود.در جنین شروع می

 چهار حالت رفتاری جنین:

1F.يا خواب آرام )خاموش(، تعداد ضربان قلب طیف نوسانی محدودی دارد : 

2Fی کرر بدن، حرکات چشمی مداوم و نوسان ضربان قلب ا همتای مرحله: شامل حرکات مREM يا خواب فعال 

3F.حرکات پیوسته چشم در غیاب حرکات بدن و بدون تسريع تعداد ضربان قلب ا اين حالت نادر است : 

4F.حرکات شديد بدن همراه با حرکات پیوسته چشم و تسريع ضربان قلب ا معادل مرحله بیداری : 

 شود.سپری می 2Fو  1Fاغلب در حالت  ۲۸-۳0های هفته

منجر به کاهش  2Fيابد و به دلیل کاهش جريان خون کلیوی در افزايش می 1Fحجم مثانه و تولید ادرار، در جريان 

 شود.تولید ادرار در اين مرحله می

 های فعالیت جنین:شاخص 

باشد. میانگین اين مستقل از چرخه خواب ا بیداری مادر میهای فعالیت جنین، چرخه خواب ا بیداری جنین يکی از شاخص

 بوده است. min 75ترين دوره فقدان فعالیت باشد. طولانیدر جنین ترم می min ۶0ها، سیکل

AFIشود.، شاخص مهمی از فعالیت جنین محسوب می 

 دهد.ت را کاهش می، فعالیsmokingها و داروهای مصرفی مادر روی حرکات جنین اثر دارد مثلاً عادت

 کاهش حرکت مصرف متادون و بوپرنورفوئین 

روزی حرکت جنین )کاهش حرکت ساعت باعث کاهش حرکت و تغییر الگوی شبانه 4۲-7۲برای دوره  بتامتازون 

 دگزامتازون وضوح کمتری از بتامتازون دارد(.

 تسريع حرکت مصرف يک باره گلوکز زياد 

 اثربی استامینوفن 
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 س مادر از فعالیت جنین:احسا 

کنند. با افزايش سن بارداری حرکات ضعیف کاهش % حرکات شناسايی شده با سونوگرافی را احساس می۱۶-45مادران 

فضای داخل  شوند و در ترم، قدرت و تعداد حرکات احتمالاً به دلیل کاهش مايع آمنیون وتر احساس میو حرکات قوی

 يابد.رحم کاهش می

 BMIادر از فعالیت دهد ولی اينکه آيا نولی پار يا مولتی پار و يا جفت قدامی در درک مس حرکات را کاهش می، احسا

 اثر دارد يا نه مشخص نشده است.

 :کاربرد بالینی 

فاوتی از تحرکت در دو ساعت( و يا سابژکتیو )درک حرکات توسط مادر(  ۱0ثبت حرکات مادر چه به صورت ابژکتیو )

ات ارزش رگ جنین نداشته و درک غیررسمی مادر از حرکات نیز به همان اندازه ثبت رسمی تعداد حرکنظر میزان م

 دارد.

يابد و در زايی به همین میزان افزايش نمیدهد ولی میزان مردهها رخ می% از بارداری۶-7کاهش حرکت جنین در 

یزان بروز ان داد که نظارت بر حرکات جنین، مبارداری، همراه با کاهش حرکت نش 40000ای بر روی بیش از مطالعه

 زايی را کاهش نداده است.مرده

ه اول در دقیق ۳ ≥های دچار محدوديت رشد و کاهش میزان تولد با آپگار ولی اين کاهش حرکت به شناسايی جنین

 منجر شده است.

 باشد.های تکمیلی میدر نتیجه درک کاهش حرکت توسط مادر مستلزم بررسی

 کند.کفايت می AFو کافی بودن  FHRرداری کم خطر باشد، ثبت اگر با

ادر صورت مها قبل از وقوع مرگ داخل رحمی توسط در تحقیق انجام شده درک دوره واحد از فعالیت شديد جنین هفته

 د.ای شود نیاز به تحقیقات بیشتر دارگرفته است که البته قبل از اينکه اين افزايش حرکت ملاک مداخله

 نفس جنین:ت 

رفه جنین رسد اساس آن، سباشد که به نظر میاز ويژگی منحصر به فرد تنفس جنین، حرکات پارادوکس قفسه سینه می

 باشد.از تراشه می AFبرای خروج ذرات 

ات و نوع دوم، حرک قهیدقبار در  ۱-4به دفعات  (gasps or sighs)دو نوع حرکت تنفسی وجود دارد. حرکت اول، تنفس متقاطع 

 سیکل در دقیقه. ۲40و حرکات سريع چشم( با سرعت  REMسريع تنفس )همزمان با 

 يابد.همزمان با بلوغ ريه، تعداد تنفس جنین کاهش می ۳۳-۳۶از هفته 


