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چکیده  
    بارداری واقعی مسرت  بخش و هیجانانگیز بوده و یکی از شیرینترین وقایع دوران زندگی یک زن به شمار
میآید. در دوران بارداری اتفاقات مهمی رخ میدهد که یکی از مهمترین آنها مرگ داخل رحمی جنین میباشد.
این مسئله پس از هفته بیستم بارداری و در 1% از بارداریهــای یـک قلـو اتفـاق میافتـد. بـا وجـود اسـتفاده از
روشهای جدید در سالهای اخیر، هنوز علت بیش از 50-12% از مرگهای داخل رحمــی جنیـن شـناخته نشـده
ــل خطـرزای مـرگ داخـل رحمـی جنیـن انجـام شـد، است. در این پژوهش مورد ـ شاهدی که جهت تعیین عوام
اطلاعات در 2 گروه مورد(مرگ داخل رحمی جنین) و شاهد(تولد زنده) از پروندههای موجود در بخش مــدارک
پزشکی طی سالهای 1380-1376 استخراج شد و در برگه ثبت مــوارد کـه شـامل 3 بخـش عـامل مـادرزادی،
ــد جنیـن مـرده 20 هفتـه و جنینی، جفتی و بندناف بود ثبت گردید. تعداد نمونههای گروه مورد 1288 زن با تول
بیشتر یا وزن تولد 500 گرم و بیشتر بود که در فاصله زمانی ذکر شده در مراکــز بهداشـتی درمـانی زایمـان
کرده بودند(این تعداد با روش سرشماری به دست آمد). در گروه شــاهد 3887 زن بـا تولـد نـوزاد زنـده قـرار
داشتند که به طور تصادفی ساده از بین متولدین همان ماه و همان روز انتخاب شده بودند. اطلاعات به مــدت 3
ماه از اول آبان ماه تا پایان دیماه جمعآوری گردید. آنالیز رگرسیون لجستیک و نسبتهای شــانس بـه دسـت
آمـده نشـان داد کـه از بیـن متغیرهـای مختلفـی کـه در 2 گـــروه دارای اختــلاف معنــیداری بودنــد، تعــداد
،(P=0/0001)ناهنجاریهـای جنینـــی ،(P=0/041)زایمـان مشـکل ،(P=0/012)تعـداد سـقط ،(P=0/024)بـارداری
ــادن بنـد دیسترس تنفسی جنین(P=0/003)، هیدروآمینوس(P=0/001)، گره حقیقی بند ناف(P=0/002)، پایین افت
ــرگ داخـل رحمـی ناف(P=0/002) و پیچیده شدن بند ناف به دور گردن جنین(P=0/016)، از عوامل خطرزای م
ــادی کـه در ایـن مـورد وجـود دارنـد، جنین میباشند. براساس یافتههای این پژوهش و مطالعه گزارشهای زی
شناسایی علل و عوامل پیشگیری کننده مرگ داخل رحمی جنین مشکل است اما با مشاوره، مراقبــت صحیـح و
ــا سـابقه مـرگ داخـل مؤثر، غربالگری و تشخیص به موقع مشکلات مادر و جنین، ارزیابی دقیق زنان باردار ب
رحمی جنین و مشکلات مشابه در دوران بارداری و زایمان، میتوان بروز مرگ جنین را کاهش داد. با توجه به
ــه و دقیـق مـادران بـاردار و مطالب ذکر شده توصیه میشود در مراکز بهداشتی ـ درمانی با بررسی همه جانب
ــر اسـت و نـیز آگاه کردن آنها از اهمیت معاینات دورهای و منظم که با برگزاری کلاسهای آموزشی امکانپذی
برگزاری کلاسهای آموزشی برای کارکنان، این افراد را با موارد خطر آشنا کرد و بر اقدامات پیشگیری کننده

تاکید نمود.    
          

کلیدواژهها:   1 – مرگ داخل رحمی جنین   2 – عوامل خطرزای مادری     3 – عوامل خطرزای جنینی
                        4 – عوامل خطرزای جفتی و بندناف 

این مطالعه تحت حمایت مالی دانشگاه علوم پزشکی ایران انجام شده است(شماره ثبت, 478). 
I) کارشناس ارشد مامایی، مربی دانشــکده پرسـتاری و مامـایی، خیابـان ولیعصـر، خیابـان شـهید رشیدیاسـمی، دانشـگاه علـوم پزشـکی و خدمـات بهداشـتی ـ درمـانی

ایران(*مولف مسئول). 
II) کارشنارس ارشد آمار، مربی دانشکده مدیریت، خیابان ولیعصر، نبش خیابان شهید بهرامی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران. 
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مقدمه 
    بارداری واقعی مسرتبخش و هیجانانگیز بوده و یکی از 
شیرینترین وقایع دوران زندگی یــک زن بـه شـمار میآیـد. 
یکی از اتفاقات مهم دوران بارداری مرگ داخل رحمی جنیـن 
میباشد که پس از هفته بیستم بارداری رخ میدهد.(1) شیوع 
ــزارش شـده اسـت.(2)  مرگ داخل رحمی جنین 5 در 1000 گ
در مطالعـهای کـه در یکـی از منـاطق پرجمعیـت شــهری در 
ــد گـزارش  هندوستان انجام شد، این رقم 37/2 در 1000 تول
گردید(3) و در مطالعهای که در سال 1997 به منظــور تعییـن 
ارتباط بین سن و تعداد بارداری مادر و مرگ جنین و نوزاد 
ــکی  در یکی از بیمارستانهای وابسته به دانشگاه علوم پزش
ایـران انجـام شـد، 1/18% مـوارد را مـرگ جنیـــن تشــکیل 
ــی جنیـن عبـارتند  میداد.(4) عوامل موثر در مرگ داخل رحم
از: بیماریهای مادر، فشار خون حاملگی، دیابت وابسته بــه 
انسولین، بیماریهای عفونی مــادر و نقصهـایی کـه در اثـر 

عوامل شیمیایی و اعتیاد به وجود میآیند.(5)  
    در کویت 9/6% از موارد مرگ داخل رحمی جنین به علــت 
ــوادی، دیـابت غیروابسـته بـه  چاقی زیاد، عدم فعالیت، بیس
انسولین مادر گزارش شد(6) ســایر عوامـل موثـر بـر مـرگ 
داخل رحمــی جنیـن در کشـور عربسـتان سـعودی، ازدواج 
فامیلی درجه اول، تاریخچه بد مامــایی و زایمـان و شـرایط 

اجتماعی و اقتصادی ذکر شده است.(7)  
    وارد شدن ضربه به مادر و جنین خطرآفرین میباشــد و 
ــی جنیـن  ضربههای متوسط تا شدید، خطر مرگ داخل رحم
ـــههای  را افزایـش میدهـد. چنیـن مشـکلاتی حتـی بـا ضرب
ــی موثـر در ایـن  نامشخص نیز رخ میدهد.(8) از عوامل جنین
رابطه میتوان به عفونتهــا. ناهنجاریهـا، محدودیـت رشـد 

داخل رحمی و جداشدن زودرس جفت اشاره کرد.(9) 
ــی مـرگ در 3 ماهـه سـوم بـارداری      شایعترین علل جنین
ــده شـده  حوادث بندناف مانند بندناف غیرطبیعی(21%)، پیچی
ــس  بندناف(13%)، محدودیت رشد داخل رحمی(10%)، پرولاپ
بندناف(0/5%) و گره حقیقی(1/1%) گزارش شدهاند.(10) آنچـه 
ــرگ داخـل رحمـی  که تاکنون در رابطه با عوامل خطرزای م
ــوده کـه در کشـورهای  جنین ذکر شد مربوط به مطالعاتی ب

ــر مسـایل اقلیمـی،  دیگر انجام شده است. این کشورها از نظ
ــاروری و  آب و هوایی، وضعیت تغذیهای، اقتصادی، میزان ب
ــابراین شناسـایی  سن ازدواج شرایط خاص خود را دارند بن
عوامل فرهنگی، تفاوتهای فــردی در گروههـای در معـرض 
خطر به ویژه مادرانی که حاملگی قبلی آنهــا نتیجـه خوبـی 
ــروز بعضـی از آسـیبهای  نداشته و استعداد زیادی برای ب
زایمانی و در نتیجه نیاز به توجه بیشتری دارند، کمک کننده 

میباشد.  
 

روش بررسی 
    در این مطالعه موردی ـ شــاهدی(case-control) جامعـه 

مورد پژوهش شامل 2 گروه بود.  
ــود کـه تولـد      گروه اول یا گروه مورد شامل تمام زنانی ب
ــر  نوزاد مرده با سن 20 هفته و وزن تولد 500 گرم و بیشت
داشـتند و طـی سـالهای 1380-1376 در مراکـز بهداشــتی 
ــران زایمـان کـرده بودنـد.  درمانی دانشگاه علـوم پزشکی ای
ــه زمـانی  گروه شاهد نیز شامل تمام زنانی بود که در فاصل
ــا  1380-1376 در همان مرکز و همان ماه نوزاد زنده به دنی
آورده بودنـد. حجـم نمونـه در گـروه مـورد 1288 و گــروه 

شاهد 3888 پرونده بود.  
    برای گردآوری اطلاعات از برگه ثبت موارد استفاده شــد 
این برگه شامل 2 بخــش عوامـل مـادری(مشـخصات فـردی 
ـــل  مـادر و وقـایع دوران بـاردرای و حیـن زایمـان) و عوام
مربــوط بــه مشخصات جنیـن، عوامل جفت و بندناف بـود. 
برای نمونهگیری در گروه مــورد از روش سرشـماری و در 

گروه شاهد از روش ساده تصادفی استفاده شد.  
    به ازای هر پرونـده مـورد، 3 پرونـده شـاهد اسـتخراج و 
ــت مـوارد تکمیـل گردیـد. در ایـن پژوهـش از آمـار  برگه ثب
توصیفی جهت تنظیم جدولهای توزیع فراوانی استفاده شد. 
همچنین بــرای متغیرهـای کمـی، میـانگین و انحـراف معیـار 
محاسبه گردید. از آزمون تی مستقل جهت مقایســه میـانگین 
متغیرهــای کمــی در 2 گــروه اســتفاده شــد و آزمــــون 
کایاسکوئر و فیشر جهت تعیین معنیدار بودن اختلاف، بین 
ـــی مــورد  2 گـروه مـورد و شـاهد و بـرای متغیرهـای کیف
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پژوهش به کار گرفته شد. پس از تعیین ارتباط معنیدار بین 
مرگ داخل رحمــی جنیـن و متغیرهـای مـورد پژوهـش، بـا 
ــر  استفاده از نسبت شانس و فاصله اطمینان 95% میزان خط
هر یک، مورد بررسی قرار گرفت و در پایان برای حذف اثر 
ـــر و تعییــن عوامــل  متقـابل بعضـی از متغیرهـا بـر یکدیگ
خطـرزای مـرگ داخـــل رحمــی جنیــن از آزمــون آنــالیز 
رگرسیون لجستیک استفاده شد. در این آزمون در صـورت 
عدم وجود عامل مورد نظر امتیاز صفر و در صورت وجود 

آن، امتیاز 1 داده میشد.  
 SPSS ـــه کــامپیوتری     برای تحلیـل دادههـا نـیز از برنام

ویرایش 10 استفاده گردید. 
 

نتایج 
    طبـق یافتـههای پژوهـش و براســـاس آزمــون عوامــل 
خطرزای مرگ داخل رحمـی و میزان تحصیلات در 2 گروه، 
اغلب افراد سواد آنها در حـد ابتدایی بود (به ترتیب 75/4 و 
59%). تحصیلات دیپلم و بالاتر در گروه مورد پژوهش بیش 
از شاهد مشاهده شـد. در این رابطه آزمون آمــاری تفـاوت 
معنیداری را نشان داد(P<0/0001). در بررسی شـغل در 2 
ــاط معنـیداری مشـاهده شـد (P<0/0001) بــــه  گروه ارتب
ــورد بیـش از گـروه  طوری که تعداد زنان شاغل در گروه م
شاهد بود(به ترتیب 2/4% و 0/8%). ازدواج فامیلی در %21/8 
ــورد و در 17/2% مـوارد در گـروه شـاهد  موارد در گروه م
دیده شد. آزمون کای دو ارتبــاط معنـیداری را بیـن ازدواج 
فامیلی و مرگ داخل رحمی جنین نشان داد(P<0/0001). در 
مقایسه میانگین ســن مـادر در 2 گـروه، تفـاوت معنـیداری 
مشاهده گردید(P<0/0001) به طوری کــه در گـروه مـورد، 
ــداد  سن مادران بیش از گروه شاهد بود. مقایسه میانگین تع
ـــیدار آمــاری را نشــان  بـارداری در 2 گـروه تفـاوت معن
داد(P<0/0001). تعداد بارداری بالا یک عامل خطر است کــه 
میتواند در نتایج بارداری موثر باشد. در رابطه بــا میـانگین 
تعداد سقط نیز تفاوت معنیدار آماری بیــن 2 گـروه وجـود 
ــه دسـت آمـده در مـورد رابطـه  داشت(P<0/0001). نتایج ب
ــا  میانگین سن بارداری در زنان با مرگ داخل رحمی جنین ب

اسـتفاده از آزمـون T مسـتقل تفـاوت معنـیداری را نشــان 
ـــار سیســتولیک و  داد(P<0/0001). هـمچنیـن میـانگین فش
دیاستولیک در 2 گروه هنگام پذیرش بررسی شد که آزمون 

T اختلاف معنیداری را در 2 گروه نشان داد.  
    در رابطه با شروع مراقبت های دوران بــارداری، 38% در 
گروه مورد و 27/39% در گــروه شـاهد، مراقبتهـای دوران 
بارداری را دریافت نکرده بودند که ارتبــاط معنـیداری بیـن 
ــافت مراقبتهـای دوران  مرگ داخل رحمی جنین و عدم دری
بارداری به دســت آمـد. در 47/6% از افـراد گـروه مـورد و 
57/6% از افراد گروه شاهد مراقبتهــای دوران بـارداری در 
ــود. در گـروه مـورد، 11/1% و در  3 ماهه اول شروع شده ب
ـــه دوم، مراقبتهــای دوران  گـروه شـاهد 11/8% در 3 ماه
بـارداری را شـروع کـرده بودنـد. در 3/3% از افـراد هــر دو 
گروه مورد و شاهد، مراقبتهای دوران بارداری در 3 ماهـه 
ــون کـای دو بیـن  سوم شروع شده بود. براساس نتایج آزم
گروهها و زمان شروع مراقبتهــای دوران بـارداری تفـاوت 
ــه  معنیدار آماری وجود داشت(P<0/0001). نتایج مربوط ب
ــش از 12  زایمـان مشـکل، مردهزایـی، پـارگـی کیسـه آب بی
ــدول  ساعت، گلوکز اوری و پروتئیناوری در بارداری در ج

شماره 1 آورده شد.  
    در مـورد دیـابت قبـل از بـارداری، در 2 گـروه ارتبـــاط 
ــن دیـابت دوران بـارداری  معنیدار بود(P=0/0009). همچنی
در 2 گروه تفاوت معنیداری را نشــان داد(P0/005). فشـار 
خون مزمن یکی دیگر از متغیرهــای بررسـی شـده بـود کـه 
تفاوت معنیداری را بین 2 گــروه نشـان داد(P<0/0001). از 
ــه بیماریهـای عفونـی در گـروه مـورد و شـاهد  نظر ابتلا ب
اختلاف معنیداری مشاهده نشــد. در رابطـه بـا عفونتهـای 
ــورد، %3/7  مادر که شامل توکسوپلاسموز 5/9% در گروه م
در گروه شاهد، سرخجه 17/6% در گروه مورد و 18/5% در 
ـــی 7/4% در گــروه شــاهد و ســایر  گـروه شـاهد، پنومون
بیماریها به ترتیب در 2 گروه 76/5% و 70/4% بود، آزمون 

کای دو اختلاف معنیداری را بین 2 گروه نشان نداد.  
    در مورد مصــرف دارو طـی بـارداری، 10/6% در گـروه 

مـورد و 3/7% در گـــروه شاهـــد در دوران بارداری دارو  
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ــلاف از نظـر آمـاری معنـیدار  مصرف میکردند که این اخت
بود(P<0/0001). نوع داروهای مصــرف شـده در بـارداری 
عبارت بود از: پرومتازین 1/8% در گروه شاهد، فنوباربیتـال 
4/3% در گروه مـورد و 2/7% در گـروه شاهد، دگزامتــازون 
1/7% در گروه مورد و 0/9% در گروه شاهد، ایزوگزوپررین 
9/5% در گروه مــورد و 5/3% در گروه شاهـد، هیدرالازین  
12/1% در گروه مــورد، 0/9% در گـروه شـاهد، آسـپرین در 
گروه مورد 6% و در گــروه شـاهد 2/7%، انسـولین 4/3% در 
ــای مصـرف  گروه مورد، 5/3% در گروه شاهد، سایر داروه
شده در گروه مورد 62/1% و گــروه شـاهد 80/5% بـود. بـه 
ــون  دلیل کم بودن تعداد نمونه در برخی از انواع داروها آزم
ــروه مـورد(%37)  آماری امکانپذیر نبود. مصرف دارو در گ
ــود. بـا آزمـون  بیش از گروه شاهد(34/1%) در طول 9 ماه ب
ــیدار  آماری کای دو اختلاف بین 2 گروه مورد و شاهد معن
نبـود. نتـایج بـه دسـت آمـده از سـابقه عمـل جراحـی طــی 

بارداری در 2 گروه اختلاف معنیداری را نشان نداد.  
ــای بررسـی شـده      زمان و محـل جراحـی نیـز از متغیره
بـود کـه بـا اسـتفاده از آزمـون آمـاری کـــای دو اختــلاف 
معنـیداری بیــن 2 گــروه وجـود نداشــــت. رادیـوگرافــی 
در دوران بارداری در گــروه مـورد در 0/2% مـوارد انجـام 

شده بود.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

زمـان انجام شدن رادیوگرافی و عضو رادیوگرافی شــده در 
ــیداری را نشـان نـداد.  بارداری در بین گروهها اختلاف معن
ــورد 0/7% و در گـروه  وجود ضربه در بارداری در گروه م
ــــه ایـــن اختـــلاف معنـــیدار بـــوده  شــاهد 3% بــود ک

  .(P<0/0001)است
    محل ضربه نیز مورد بررسی قرار گرفت بدین ترتیب کـه 
ضربه به ســر در 12/5%، ضربـه بـه شـکم در 37/5% و بـه 
ــای دو  اندامها در 50% موارد وجود داشت. آزمون آماری ک
اختلاف معنیداری را از نظر محل ضربه نشان نداد. در ایــن 
پژوهـش 15/6% در گـروه مـورد و 1/3% در گـروه شـــاهد، 
ــی داشـتند کـه آزمـون آمـاری کـای دو  ناهنجاریهای جنین
اختـلاف معنـیداری را بیـن ناهنجاریهـای جنینـی و مــرگ 
داخل رحمی نشان داد(P<0/0001). در زمینه گروه خــون و 
RH منفی(ناسازگاری Rh) ارتباط معنیداری بیــن 2 گـروه 

مشاهده شد(P=0/019). شــیوع آن در گـروه مـورد 7/6% و 
در گروه شاهد 5/8% بود. متغیر دو قلویی در این پژوهش با 
ــوری  مرگ جنین ارتباط معنیداری داشت(P<0/0001) به ط
ــورد و 0/2% در گـروه شـاهد بـارداری  که 4/6% در گروه م

دوقلویی وجود داشت.  
    در ارتباط با مرگ داخل رحمی جنین و جنــس نـوزاد قـل 
ــروه  اول، 56/4% موارد در گروه مورد و 52/1% موارد در گ

جدول شماره 1- توزیع فراوانی زایمان مشکل، سابقه مردهزایی، پارگی کیسه آب بیش از 12 ساعت، گلوکزاوری، پروتئین اوری طی بارداری در 2 
گروه مورد مطالعه در سالهای 1376-1380 

شاهد مورد گروهها 
درصد تعداد درصد تعداد متغیرها 

 
نتیجه آزمون 

P<0/005 0/6 32 1/4 18 زایمان مشکل 
      X2=7/972

P<0/0001 3 114 7/6 98 سابقه مردهزایی 
      X2=53/696

P<0/0001 5/2 199 9/1 117 پارگی کیسه آب بیش از 12 ساعت 
      X2=26/384

P<0/0001 0/8 29 32/2 41 گلوکز اوری در بارداری 
      X2=42/927

P<0/0001 5/1 196 11/5 147 پروتئین اوری در بارداری 
      X2=63/186

 (P<0/0001)نتایج آزمون آماری کایدو اختلاف معنیدار بین گروهها نشان داد
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شاهد پسر بود. نتیجه آزمون کای دو اختلاف معنـیداری را 
ــروه مـورد و  نشان داد(P<0/010). جنس قل دوم 71% در گ
43/9% در گروه شاهد پسر بود، نتیجه آزمون فیشر در ایــن 

رابطه اختلاف معنیداری را نشان نداد.  
 

بحث  
    براساس آنچه در بخش نتایج، ارائه شد، یکی از بارزترین 
عوامل مادری سن مادر است. ایمنترین محدوده سنی برای 
بارداری و زایمان بین 20 تا 29 ســالگی اسـت. بـارداری در 
ــراه خواهـد  خارج از این محدوده با عوارض و اختلالاتی هم

بود.  
    مرگ داخل رحمی جنین در زنــانی کـه سـن کمتـر از 16 
ــامل، خطـر مـرگ  سال داشتند 4/9% ذکر شده است و این ع
جنین و نوزاد را 4 برابر افزایش میدهد.(11) در حالی که سن 
بالای 35 سال خطر مرگ جنین را 1/5 برابر افزایش میدهد 
و عوامـل مسـتعد کننـده آن را نخسـتزایی و چـــاقی ذکــر 
کردهاند.(12) در بسیاری از پژوهشهــا سـطح تحصیـلات بـه 
عنوان یک متغیر فردی ـ اجتماعی قــابل توجـه مطـرح شـده 
است اما در مطالعه حاضر به نظر میرسد کــه در قشـر کـم 
سواد و دیپلم و بالاتر نیاز به برنامههای آموزشی بیشتری 
ــان شـاغل در  در رابطه با بهداشت بارداری باشد. درصد زن
گروه مورد بیش از گروه شاهد بود. مشاغلی که با تحرک و 
ــان  فعالیت همراه هستند موجب کاهش طول مرحله دوم زایم
میشوند و از افزایش وزن بیش از حــد معمـول نـوزاد نـیز 
پیشگیری میکنند. در خانمهــایی کـه سـابقهای از عـوارض 
ــرای مثـال در  بارداری دارند احتمال تکرار آن وجود دارد، ب
ــی جنیـن یـا نـوزادان کـم وزن، کـار  موارد مرگ داخل رحم
جسمانی باید به حداقل رســانده شـود.(13) در ایـن پژوهـش 
تعداد بارداری عامل خطر بود. افزایش تعداد بارداری موجب 
تحریـک اندومـتر میشـود و مشـــکلات جفتــی را افزایــش 
میدهد. در زنانی که تعداد بارداری آنها بیش از 5 بار بــود 

میزان مرگ جنین بالاتر بوده است.(14) 
    براساس یافتههای این پژوهش نیمی از موارد مرگ جنین 
ــادر  در هفتههای 22 تا 32 به علت اختلالات طبی و مامایی م

رخ داده بود. تقریباً 80% موارد مرگ جنین قبل از ترم اتفــاق 
میافتد که بیش از نیمــی از آنهـا قبـل از هفتـه 28 حـاملگی 
است.(15) افزایش تعداد بــارداری و تخریـب اندومـتر موجـب 
لانه گزینی تخمک لقاح یافته در محیط نامناسب رحم و بروز 
ــرگ جنیـن میشـود.  خونریزی در 3 ماهه دوم و سوم و م
در ایـن مطالعـه نـیز سـابقه سـقط موجـب مـرگ جنیــن در 
حاملگی بعدی شده بود. در این پژوهش عدم شروع دریـافت 
مراقبتهـای دوران بـارداری عـامل خطـرزای مـرگ داخــل 
ــاردار، بـارداری را یـک  رحمی جنین بود. بسیاری از زنان ب
ــد کـه  امر طبیعی و بدون عارضه میپندارند و تصور میکنن
ــهدید نمیکنـد و بـرای  در این دوران، هیچ خطری آن ها را ت
ــارداری مراجعـه میکننـد.  تشکیل پرونده، در ماههای آخر ب
ـــاید از 3 ماهــه اول بــارداری تحــت  تمـام زنـان بـاردار ب
ـــرار گــیرند و ملاقاتهــای  مراقبتهـای دوران بـارداری ق
دورهای به فاصله 4 هفته تا 28 هفتگی سپس هر 2 هفتــه تـا 
36 هفتگی و به طور هفتگی تا زمان زایمان صورت گیرد که 
در گروههــای پرخطــر از تنــاوب بیشتــری برخــــوردار 

میباشد.(16) 
ــارداری،      با توجه به این که با کنترل خوب دیابت قبل از ب
ــه مـیزان افـراد غـیر دیـابتیک  میزان مرگ و میر پره ناتال ب
میرسد، در پژوهش حاضر یکی از عوامــل خطـر بـه دسـت 
آمد. همچنین نتایج مطلوب بارداری، در زنان با سابقه دیابت 
زمانی حاصل خواهد شد که قبل از بارداری، مورد مشـاوره 
دقیق قرار گیرند. افزایش مرگ و میر حوالی زایمــان در ایـن 
ــافی قنـد خـون آنهـا دارد بـه  گروهها، بستگی به کنترل ناک
طوری که کنترل قند خون در حد کافی و مطلوب، منجــر بـه 

تولد نوزاد سالم و بدون عارضه خواهد شد.(17) 
    در پژوهش حاضر افزایش فشار خون شایعترین اختــلال 
ــن  طبی جدی در دوران بارداری بوده است. فشار خون مزم
خطر مــرگ و مـیر حوالـی زایمـان را 3 برابـر و جـدا شـدن 
ـــن را  زودرس جفـت را 2 برابـر کـرده و اختـلال رشـد جنی

افزایش میدهد.(18)  
    در شرایطی که افزایش فشار خون در نیمه دوم بـارداری 
آغاز شود، حتی بــدون حضـور پروتئیـن در ادرار، خطـرات 
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زیـادی بـرای جنیـن بـه وجـود خواهـد آمـد. ده درصـــد از 
ــدن پروتئیـن در ادرار  تشنجهای اکلامپسی قبل از آشکار ش

رخ میدهد.(19)  
    یکی از دلایل زایمان مشکل در ایــن پژوهـش را میتـوان 
عدم مراجعه به موقع مادران جهت کنترل بارداری و زایمـان 
ــلال در  دانسـت زیـرا عـدم مراجعـه زود هنگـام موجـب اخت
تشخیص، تصمیمگــیری و اقـدام بـه موقـع در ایـن مـادران 
میشود. مردهزایی نیز یکی از عوامل خطر بــود. زنـانی کـه 
ــه  سابقه مرگ جنین داشتند در معرض خطر بالاتری جهت ب
دنیا آوردن جنین مرده بودند. در چندین مطالعه وقوع مجدد 
مرگ داخــل رحمـی جنیـن بیـن صفـر تـا 8% گـزارش شـده 

است.(20)  
ــام شـود و در      اگر ارزیابی و اقدامات قبل از بارداری انج
صورتی که علت مرگ جنین در یک بارداری مشخص شـود، 
از احتمال وقوع مجدد مــرگ داخـل رحمـی جنیـن تـا حـدود 
ــه  زیادی میتوان جلوگیری کرد. به طور مثال در صورتی ک
ــن عوامـل عفونـی باشـد، بـا درمـان مناسـب  علت مرگ جنی
میتوان از بروز مجدد آن پیشگیری کــرد. اگـر علـت فـوت 
جنین کاریوتایپ غیرطبیعی یا علل ژنتیکی باشــد میتـوان از 
ــنتز  طریق نمونهبرداری پرزهای جفت یا انجام دادن آمنیوس

به سالم یا ناسالم بودن بارداری بعدی پیبرد.  
ــهمترین عـامل مـرگ      در صورت ابتلای مادر به دیابت، م
جنین، وجود ناهنجاریهای مادرزادی در جنین خواهــد بـود 
و در صورتی که قند خون تحت کنترل دقیق باشد، حــاملگی 
با موفقیت به پایان خواهد رسید بنابراین در تمام موارد باید 
حاملگیهای بعدی به دقــت برنامـهریزی شـده باشـد. تمـام 
ــش موثـری بـر عـهده  افرادی که در مراقبتهای بارداری نق
ــارداری و وضعیـت جنیـن و  دارند باید به تعیین دقیق سن ب
ــند  جفت از طریق سونوگرافی سریال توجه کافی داشته باش
این مطلب به ویژه در مادرانی که سابقه مرگ داخــل رحمـی 
جنین یا بارداریهای طولانی مدت دارنــد از اهمیـت خـاصی 

برخوردار میباشد.  
    با توجـه بـه ارتبـاط بیـن هیدروآمینـوس و مـرگ داخــل 
ــا بـه کـارگـیری وسـایل تشـخیصی  رحمی جنین، میتوان ب

ـــهت  پیشرفتـه و فعـال کـردن مراکـز مراقبتهـای ویـژه ج
ارزیابی سلامت جنین از طریق تعیین حجم مایع آمنیوتیک و 
ــا عواقـب  کیفیت مایع آمنیوتیک، اطلاعات لازم را در رابطه ب
ــا اقدامـات ضـروری و  بد این نوع بارداری به دست آورد، ت
ــواردی مـانند گـره  اولیه صورت گیرد. در پژوهش حاضر م
حقیقی بند ناف، پایین افتادن بند ناف و پیچیدهشدن بند ناف 
به دور گردن جنین از عوامل خطـرزای مـرگ داخـل رحمـی 

جنین بودند.  
    از آن جا که یکی از عوامل پایین افتادن بند ناف و عضــو 
ــام مـادران بـاردار  نمایش غیرطبیعی، تنگی لگن میباشد، تم
باید در ماههای اول بارداری از نظــر ابعـاد لگـن بـا معاینـه 
ــادران و  بالینی بررسی شوند تا با تحت مراقبت قرار دادن م
تشخیص تنگی لگن و اقدام به موقع، روش مناسب زایمان را 
ــت و تـا حـدودی از مـرگ داخـل رحمـی جنیـن  در نظر گرف

کاست. 
 

تقدیر و تشکر 
ــزان و      بدین وسیله سپاس و تشکر فراوان خود را به عزی
ـــه در معــاونت پژوهشــی و در دانشــکده  بـزرگوارانـی ک
پرستاری و مامایی و سایر مراکز با مهر و محبت خالصانــه 
ــن را در انجـام دادن ایـن مـهم یـاری کردنـد تقدیـم  خود، م

مینمایم. 
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Survey on Intrauterine Fetal Death Risk Factors in Women Referred to
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                                                                         I                                          II
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Abstract
    The aim of this study was to identify risk factors of intrauterine fetal death. A retrospective
analysis was conducted on 1288 stillbirth as case and 3888 live birth as control subjects, from first of
March 1997 to the end of February 2001. Intrauterine fetal death was defined by an estimated
gestational age more than 20 weeks, or fetal weight more than 500gm. The goal of the present was
to find out the risk factors for intrauterine fetal death. All women who had stillbirths, as described
herein, were identified through the medical records and the records were census selection for each
case. Three records were simple randomly extracted for control group. Data were obtained from
medical records and the collection took three months. Uncompleted records were excluded. Adjusted
odds ratios and 95% confidence interval for each qualitative variable related to intrauterine fetal
death were significant. Logistic regression analysis showed that among variables which were different
between two groups the following variables were associated with intrauterine fetal death. The
variables were: parity (p=0.024), abortion (p=0.012), low birth weight (p=0.0001), dystocia
(p=0.041), glucosuria (p=0.002), proteinuria (p=0.016), congenital abnormalities(p=0.0001), fetal
distress (p=0.003), hydraminious (p=0.003), true cord node (p=0.002), cord prolaps (p=0.002) and
abnormal cord coiling around the neck (p=0.016). Intensive antenatal care and increased monitoring
for women with history of stillbirth and other problems are the most important steps for decreasing
intrauterine fetal death. Early diagnosis and prompt deliveries for women with forthcoming problems
might be helpful in reducing the number of intrauterine fetal death. Prenatal care givers should also
be made aware of such problems for taking actions in emergency cases.

Key Words:  1) Intrauterine Fetal Death    2) Maternal Risk Factors

                     3) Fetal Risk Factors     4) Placental and Cord Risk Factors
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