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انواع

ه سر جنینسنجش ضربان قلب جنین بوسیله اتصال یك الكترود دوقطبی ب: داخلی -1

.ی دهنددر صورت مرگ جنين، سيگنالهاي مادري آشكارتر شده و خود را به شكل ضربان قلب جنين نشان م–

سنجش ضربان قلب جنین از راه دیواره شكمی و با كمك اصل داپلر سونوگرافی: خارجی -2

دقت كمتر از پايش داخلی–



مانيتورينگ داخلی



مانيتورينگ خارجی





الگوهاي ضربان قلب جنين

تاکیکاردی، برادیکاردی، خط پایه نوسان دار: تعداد ضربان •
ییرپذیریافزایش تغییرپذیری، کاهش تغ: تغییرپذیری ضربه به ضربه•
آریتمی قلبی•

(saltatory)، نوسانی (sinosoidal)سینوسی: الگوهای خاص•



تعداد ضربانات قلب جنين

ضربه در دقیقه120-160: در زمان ترم•
.هفتگی، هر هفته یك ضربه در دقیقه کاهش می یابد16از •

: نحوه محاسبه ضربان پایه
ضربه در دقیقه گرد  5دقیقه ای که به 10میانگین تقریبی ضربان قلب جنین در یك نوار 

(دقیقه است2: کمترین زمان برای تعیین سطح پایه)می شود 

:عوامل تاثيرگذار
 (سمپاتیك و پاراسمپاتیك)سیستم عصبی
 (هیپوکسی و هیپرکاپنه)کمورسپتورهای شریانی



تاكيكاردي

ضربه در دقیقه160افزایش ضربان پایه قلب بیش از : تعريف•

:علل

و سایر دلایلتب مادر به دلیل كوریوآمنیونیت

آریتمی جنین

 (سمپاتومیمتیك)، تربوتالین(پاراسمپاتولیتیك)آتروپین: داروها



براديكاردي
ضربه در دقیقه110كاهش ضربان قلب پایه جنین كمتر از : تعريف

رفته می شود   ضربه دردقیقه كه همراه با تغییرپذیری خوب باشد طبیعی درنظر گ80-120برادی كاردی درمحدوده 
.ضربه، غیراطمینان بخش است80اما كمتر از 

:علل
اختلال شدید وضعیت جنین
بلوك قلبی مادرزادی



(  ضربه160تا 120نوسان خط پایه بین ): نوسان دارخط پايه 
.دیده شودغیرطبیعی بودن جنین از نظر نورولوژیك بوده و ممكن است قبل از مرگ جنیندلیل 



ضربهپذيري ضربه به تغيير 
Beat to beat varriation

تحت تأثیر سیستم اتونوم•

. تغییر آنی ضربان قلب از یك ضربه به ضربه دیگر: كوتاه مدت •
سیكل در دقیقه3-5: طبیعی. تغییرات نوسانی موجی شكل در یك دقیقه: بلندمدت•

تاه مدت و در حال حاضر هیچگونه شواهدی مبنی بر اهمیت تمایز گذاشتن بین تغییرات كو•
.بلندمدت وجود ندارد

ضربه6-25: محدوده طبیعی تغییرات ضربه به ضربه•





beat to beatافزايش 

:در موارد
تنفس جنین
حركت جنین
افزایش سن بارداری
(به صورت تغییرات كوتاه مدت در نوزادان سالم)آریتمی سینوسی تنفسی



beat to beatكاهش 
.قابل اعتمادترین نشانه آشفتگی وضعیت جنین

.  تا هیپوكسی او( اسیدمی متابولیك)بیشتر، به دلیل اسیدمی جنین است

:در موارد
o (جدی و خطرناكعلت()اسیدمی)اختلالات جدی جنین
oاسیدمی شدید مادر
oمی، پتدین وریدیمخدرها، ناركوتیكها، باربیتوراتها، فنوتیازین ها، ضداضطرابها، بیهوشی عمو)داروهای آنالژزیك لیبر: (علت شایع)داروها،

، سولفات منیزیم(بوتورفانول وریدی

دقیقه شروع شده و تا یك ساعت 5-10وریدی در كاهش تغییرپذیری ضربه به ضربه، بعد از ( مپریدین)اثر پتدین
.ممكن است به جا بماندهم 



یط بالینی، ، علل فیزیولوژیك و پاتولوژیك زیادی دارد و بسته به شراbeat to beatكاهش •

نداشتته باشتیم   FHRبه عنوان مثال، اگر همزمان با آن، افت . معانی مختلفی می تواند داشته باشد

به همراه( افخط ص)یا اگر فقدان تغییرپذیری. به احتمال قوی، هیپوكسی جنینی وجود ندارد

FHRب نورولوژیتك او  طبیعی داشته باشیم یك آسیب قبلی به جنین رخ داده است كه سبب آسی

.شده است



آريتمی قلبی

.استتنها از طریق الكترود پوست سر قابل اثبات •

( روپس جنینیبا علامت هید)اكثر آنها درطول لیبر اهمیت زیادی ندارند مگراینكه نارسایی قلبی همزمان •
.وجود داشته باشد

...و ( نیزه ای)ناگهانی خط پایهspikingبه شكل تاكیكاردی، برادیكاردی و بخصوص •

(تحقیق)اكستراسیستول دهلیزی : شایعترین نوع•

انی قلب مرتبط اغلب آریتمی های فوق بطنی در اوایل نوزادی از بین می روند مگر اینكه با نقائص ساختم•

.باشند



(سينوسی)الگوي سينوزوئيدي 

تغییرپذیری كوتاه مدت ، با (وگاهی بیشتر)5-15، دامنه نوسانات منظمبا 120-160ضربانات پایه درحد : تعریف•

ن خط پایهو نوسان موج سینوسی دربالا و پاییفقدان تسریع سیكل دردقیقه، 3-5وتغییرپذیری طولانی مدت صاف /ثابت

:انواع•
ضربه در دقیقه5-15دامنه : خفیف
ضربه در دقیقه16-24دامنه : متوسط
ضربه و بیشتر25دامنه : شدید



:علت
 (موارد% 4)كاملاً طبیعی
خونریزی داخل جمجمه ای شدید جنین همراه با آسفیكسی شدید
 كمخونی شدید جنین( ناسازگاریRHمادری و -، پارگی رگ سرراهی، ترانسفوزیون قل به قل، خونریزی جنینی.)..
آمنیوسنتز
كوریوآمنیونیت
انسداد بندناف
دیسترس جنینی
آلفاپرودین، اكسی توسینپتدین، مورفین، بوتورفانول، : داروها

.ارتباطی با اختلال وضعیت جنین ندارددر زمان زایمان، معمولا 



کاذبالگوی سينوسی 

ی خط پایه نوسان سینوس: لیبرها، الگوی سینوسی کاذب دیده می شود یعنی% 15در 

.به همراه دوره های تسریع

:علت

 پتدین و بیدردی اپیدورال  : در انواع خفیف

 افدوره های مك زدن جنین، هیپوکسی گذرای جنین دراثر فشار به بندن: متوسطانواع در



تغییرات دوره ای ضربان قلب جنین

انحراف ناگهانی ضربان قلب جنین از خط پایه كه از نظر زمانی با انقباضات رحم ارتباط دارد

 accelerationتسريع-1

:شاملdecelerationافت-2
1یا نوع زودرس
2یا نوع دیررس
طولانی مدتو افت (                 شایعترین افت)3یا نوع متغیر

.اطلاق می شود“ افت راجعه”رخ دهد به آن انقباضات % 50حداقل در دقیقه ای 20در هر دوره در صورتی كه هر یك از این افت ها 



accelerationتسريع

دقیقه رسید نشانه 10اگر به )دقیقه 10ثانیه و حداكثر 15ضربه در دقیقه به مدت حداقل 15افزایش حداقل : تعریف قبلی•

(.تغییر خط پایه است

(.سریعاً افزایش یابد)باشدثانیه 30از زمان شروع تا رسیدن به قله كمتر از افزایش ضربان قلب به نحوی كه : تعریف جدید•

 دقیقه طبیعی است2ثانیه تا 15ضربه دردقیقه به مدت حداقل 10، افزایش حداقل هفتگی32تا قبل  از.
.دقیقه طبیعی است2ثانیه تا 15ضربه دردقیقه به مدت حداقل 15هفتگی و بعداز آن، افزایش حداقل 32

ثانیهacceleration>15>دقیقه2
دقیقه10دقیقه و كمتراز 2تسریع به مدت حداقل : تسریع طولانی مدت

دقیقهprolonged acceleration>2>دقیقه10



.جنین استتسریع، دال بر سلامت مكانیسمهای نوروهورمونی كنترل كننده قلبی عروقی

:موارددر 

(شایعترین)حركت جنین

انسداد بندناف

تحریك جنین در اثر معاینه یا انقباضات

نمونه برداری از خون پوست سر جنین

تحریك صوتی

بی دلیل



تسریع طولانی مدت



افت زودرس
early deceleration

.همزمان با انقباضثانیه 15ضربه به مدت حداقل 15كاهش حداقل •

.ارتباطی با هیپوكسی، اسیدمی جنین یا آپگار پایین ندارد•

(تحریك عصب واگ)فشار به سر جنين: علت•

یا  )ضربه در دقیقه 100-110و به ندرت به زیر ( سانتیمتر4-7دیلاتاسیون )معمولا با اتساع سرویكس مرتبط است•
.می رسد( ضربه دردقیقه كمتراز خط پایه30-20





افت ديررس
late deceleration

نیز  با اوج انقباض شروع شده و پس از اتمام انقباضثانیه كه 15ضربه در دقیقه به مدت حداقل 15كاهش حداقل •
.ادامه دارد

رد جفت، افت فعالیت بیش ازحد رحم، اختلال عملك)به هر دلیل نارسايی خونرسانی جفتی رحمی : علت•

...(و دكولمان ، اكسی توسین، اپیدورالاختلالات كلاژنی مادر، دیابت، یا افزایش فشارخون مادر، 

هرچه  . ط داردیا فاصله زمانی شروع انقباض تا شروع افت با میزان اكسیژناسیون جنین ارتباlag: بق مطالعاتط•

. ودخواهد بكمترباشد زمان بین شروع انقباض تا شروع افت كمترجنین قبل از انقباضات Po2میزان 





افت متغير
varriabe deceleration

.شایعترین الگوی افت در لیبر

2ثانیه به اوج افت می رسد و كمتر از 30ضربه كه بدون ارتباط با انقباض بوده، درمدت كمتر از 15كاهش ناگهانی و واضح حداقل 
.دقیقه طول می كشد

(تحریك عصب واگ)فشردگی بندناف : علت•

.، كاهش خونرسانی به بندناف وجود داشته باشد%50افت متغیر زمانی رخ می دهد كه حداقل : طبق مطالعات حیوانی

(چاپ قبلی ویلیامز)ثانیه طول كشد60ضربه در دقیقه كاهش یابد و بیش از 70افت متغیری كه تا كمتر از : افت متغير قابل توجه

(چاپ اخیر ویلیامز)افتهای متغیری كه همراه با فقدان تغییرپذیری باشند غیرطبیعی درنظر گرفته می شوند







افت طولانی مدت
prolonged deceleration

 (.دقیقه رسید نشانه تغییر خط پایه است10اگر به )دقیقه طول می كشد 10دقیقه و كمتر از 2افتی كه حداقل

ود درمان آن بایدهمچنین بدلیل اینكه می تواند سبب مرگ جنین ش. تفسیر آن بسیار مشكل است چون علل بسیار زیادی دارد
.با دقت و ظرافت زیاد انجام شود

ادر بندناف، پوزیشن خوابیده به پشت ممعاینه سرویكس، فعالیت بیش از حد رحم، پیچ خوردن : علل شايعتر

ونرسانی یا هیپوكسی خپاراسرویكال، كاهش / اسپاینال/ پرولاپس یا گره های بندناف، مانور والسالوا، بیدردی اپیدورال: ساير علل

...پوست سر جنین و الوقوع، الكترود قریب مادر، دكولمان، تشنج مادر، زایمان 





saltatoryالگوي جهشی 

به معنی پریدن•
تسریع و افت های سریع راجعه•

الگو نشانه اختلال می تواند با مشكلات بند ناف مرتبط باشد اما در صورتی كه سایر اختلالات ضربان قلب وجود نداشته باشد این
.جنین نخواهد بودوضعیت 

:lambdaلامبدا الگوي 
.بدون اینكه تسریعی در پایان افت دیده شودسپس یك افت متغیر و تسریعیك •
.دممكن است بدلیل فشردگی بندناف باش. معمولا اوایل لیبر دیده می شود و الگوی نامطلوبی به حساب نمی آید•

Overshoot:
.درمورد اهمیت بالینی آن اختلاف نظر وجود دارد. وجود داردتسریعی كه پس از آن افت متغیر•







Overshoot



.هدرخ می د... بیشتر الگوهای غیرطبیعی در مرحله دوم لیبر بدلیل فشردگی بندناف یا سر جنین و •

.کمتر خواهد بود5ضربه دردقیقه بیشتر باشد آپگار دقیقه 70هرچه افت متغیر و افت زیر •

:به طور کلی

FHRافت  ر با اگ( برادی کاردی، تاکیکاردی و یا فقدان تغییرپذیری ضربه به ضربه)غیرطبیعی بودن خط پایه •

.  همراهندآشفتگی وضعيت جنين با ( نه الزاماً)همراه باشند به احتمال قوی مرحله دومدر 

پایش شوند و در  FHRبه همین دلیل، تمامی زنان کم خطر باید در ابتدای پذیرش در لیبر، به مدت کوتاهی از نظر

.تحت پایش مداوم قرار گیرند FHRصورت اختلال

اهميت الگوهای ضربان قلب جنين در مرحله دوم ليبر



ساير روشهاي ارزيابی حين ليبر

خون مویرگی سر جنینPHبا سنجش: نمونه برداری از خون پوست سر جنین -1

تسریع قلب در پاسخ به كلامپ پوست سر جنین: تحریك پوست سر جنین -2

ثانیه بعد از تحریك15تسریع ضربان قلب در عرض : تحریك ویبروآكوستیك-3

سنجش اشباع اكسی هموگلوبین جنین بعداز آمنیوتومی: پالس اكسیمتری جنین-4

ST، افت قطعه در هیپوكسمی شدید)در موارد هیپوكسمی Tو موج STافزایش ارتفاع قطعه : الكتروكاردیوگرافی جنین-5

(به زیر خط پایه را داریم



نمونه گیری از پوست سر جنین



PH نزدیك جنین خون مویرگی سرPH و كمترازخون شریانی بندنافPH خون وریدی بندناف
.است

PH>7/25تحت نظر
7/25>PH>7/20 تکرارPH دقیقه30درعرض .

PH<7/20 تکرارPHدرصورت تأیید . بلافاصله و اعزام مادر به اتاق عملPH شروع سزارین
ادامه لیبر وتکرار دوره ای نمونه گیریPHدرصورت عدم تأیید 

.پوست سر جنین سبب كاهش موارد سزارین می شودPHبررسی 

، به مقدار لاكتات، به یك میزان اسیدمی جنین را پیشگویی می كنند اما در روش سنجش لاكتاتو سنجش PHهر دوروش سنجش 

.خون كمتری نیاز است



ديسترس جنينی

اطمینان داشتن دریك الگوی خاص: اطمینان بخش
ناتوانی در برطرف كردن ابهام: غیراطمینان بخش

.اختلاف نظرهای زیادی در این زمینه وجود دارد: تشخیص دیسترس



سیستم طبقه بندی سه گروهی

طبیعی: Iوه گر
نوارهای قلبی% 99/5در 

نامشخص: IIگروه 
نوارهای قلبی% 84/1در 

غیرطبیعی: IIIگروه 
نوارهای قلبی% 0/1در 



اداره ديسترس جنينی

قطع هر عامل محرك مثل اكسی . توسین و پروستاگلندینها1

انفوزیون . دقیقه20سی سی رینگرلاكتات در عرض 21000-500

تجویز اكسیژن به میزان . لیتر در دقیقه310

دادن پوزیشن خوابیده به پهلو به مادر. 4

معاینه سرویكس از نظر پرولاپس بندناف و میزان اتساع سرویكس و نزول جنین. 5

بررسی افت فشارخون مادر . درمان با افدرین یا فنیل افرین( : بخصوص در اپیدورال)6

بررسی انقباضات از نظر تحریك بیش از حد. 7

دادن سولفات تربوتالین . (تأیید نكرده استACOG)رحم شل كردن یا سولفات منیزیم جهت ( IV/SCمیكروگرم 0/25)8



:در موارد آمنيوانفوزيون

درمان افتهای متغیر یا طولانی مدت

پیشگیری در اولیگوهیدرآمینوس یا پارگی طولانی مدت پرده ها

رقیق كردن و خارج كردن مكونیوم غلیظ

ACOG یراسیون  كند اما درمناطق فاقد امكانات پایش مداوم، برای كاهش احتمال آسپنمی مورد آخر را توصیه

.مكونیوم می توان استفاده كرد



دفع مكونيوم
:  علت

هیپوكسی-1
بلوغ طبیعی دستگاه گوارش-2
گیرافتادن بندناف و افزایش پریستالتیسم ناشی از آن-3
پرزانتاسیون بریچ-4

.بل از تولد وجود داردمعمولاً دراین موارد، هیپوكسی مزمن ق. آسپیراسیون مكونیوم غیرقابل پیش بینی و غیر قابل پیشگیری است

:اقدام براي نوزاد
لوله گذاری داخل تراشه: اگر مشكل تنفسی دارد
(ساكشن دهان و بینی با پوار)تراشه عدم لوله گذاری داخل : (100<تلاش تنفسی و تون عضلانی خوب و قلب)اگر مشكلی ندارد

دراین نوزادان، دیگر، ساكشن روتین حین زایمان انجام نمی شود.





توصيه های فعلی برای پایش قلب جنين در زایمان

کاربرد سمع را محدود به  ACOG)پایش مداوم قلب جنين، چه در کم خطرها و چه پرخطرها / سمع متناوب1)

(حاملگيهای کم خطر می داند

دقيقه درمرحله دوم15و هر ( فعال)دقيقه درمرحله اول30هر FHRسمع : کم خطرهادر 2)

(ACOG : دقيقه درمرحله دوم5دقيقه درمرحله اول و هر 15هر) ، سمع : پرخطرهادرFHR دردقيقه 15هر

دومدر مرحله دقيقه 5و هر ( فعال)مرحله اول 

ثانيه60سمع بعد از انقباض رحم و به مدت 1)

رعایت نسبت یک به یک پرستار به بيمار2)



کلاس تموم شد. بیدار شین! خوابها 


