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 چكيده
مورد   80باشد ولي بروز آن در دوران بارداری نادر بوده و تاکنون کمتر از  ترين دليل افزايش ثانويه فشار خون مي آلدوسترون شايع افزايش اوليه ترشح  

شود که فرزند اول خود را در حضور آلدوسترونيسم اوليه چهار سال قبل بدنيا در متون علمي گزارش شده است. در اينجا خانم بارداری معرفي مي 

مراه مسموميت بارداری در بيمارستان بستری شد. بيمار نوزاد خود را از ه شديد، کاهش پتاسيم سرم به آورده بود و در حاملگي دوم با فشار خون  

کليوی برای او داده شد و پس از برداشتن آدنوم   بدليل آدنوم غده فوق (  primary aldosteronismاوليه )   دست داد و تشخيص افزايش آلدوسترون 

 فشار خون او به حالت طبيعي برگشت.

 حاملگي، فشارخون ثانويه، کاهش پتاسيم سرم، افزايش آلدوسترون اوليه، آدنوم غده فوق کليوی  : کليدی واژگان
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 مقدمه

توسط  بار  نخستین  آلدوسترون  ترشح  اولیه   افزایش 

  و سپس توسط   1953در سال    ( Litynsky)   لیتینسکی 

بیماری  1شرح داده شد )   ( Conn)   کان  این  (. شیوع 

 ترین دلیل افزایش ثانویه فشار خون در عنوان شایع ه ب 

به فشار خون و در    درصد   3-6 بیماران مبتلا  از کل 

از بیماران با فشارخون شدید تخمین زده    درصد   20

در  4- 2)   شود می  بالا  فشارخون  از    درصد   5- 10(. 

دهد ولی اکثر موارد فشار خون بالا  ها رخ می بارداری 

  5باشد ) در زنان باردار ناشی از فشار خون اولیه می 

فرم 6  و  بارداری  (.  در دوران  فشار خون  ثانویه  های 

ها  درصد برای آن  0/ 24نادر بوده و شیوعی در حدود  

 ( است  شده  مشخصه 7گزارش  از  های  (. 

ترشح   خودکار  افزایش  اولیه  آلدوسترونیسم 

آلدوسترون توسط غدد فوق کلیوی به همراه سرکوب  

می  رنین  ترشح  و  افزایش  فعالیت  به  منجر  که  باشد 

خواهد    فشار خون بالا بازجذب سدیم، دفع پتاسیم و  

ترین دلیل فشار  شد. گرچه آلدوسترونیسم اولیه شایع 

مورد از این    80خون ثانویه است ولی تاکنون کمتر از  

همین   به  و  شده  گزارش  بارداری  دوران  در  بیماری 

دلیل در رابطه با شیوع، تشخیص و درمان آن در زمان  

(.  2- 4حاملگی اطلاعات محدودی در اختیار است ) 

طول یک حاملگی نرمال تمام اجزای    در حقیقت، در 

رنین  افزایش    - آنژیوتنسین - سیستم  آلدوسترون 

با   را  بیماری  تشخیص  خود  این  که  یافت  خواهند 

عدم وجود مقادیر اختصاصی    سازد و چالش مواجه می 

تواند  برای میزان آلدوسترون و رنین در زنان باردار می 

  و   8ردد ) منجر به نتایج کاذب منفی در آزمایشات گ 

آلدوسترونیسم  9 بالینی  تظاهرات  دیگر  سوی  از   .)

تواند از بهبود  متغیر است و می   اولیه در بارداری کاملاا 

بیمار تا فشارخون  های شدید و  شرایط و آزمایشات 

 ( تغییرکند  درمان  به  خانم  10- 13مقاوم  اینجا  در   .)

آزمایشات قبلی    س بر اسا شود که  بارداری معرفی می 

ل  چهار سا   در علیرغم ابتلا به آلدوسترونیسم اولیه،  او،  

را قبل   خود  اول  ولی    سالم   فرزند  بود  آورده  بدنیا 

دوم   دچار    بیمار حاملگی  اولیه  آلدوسترونیسم  با 

 عارضه شد و فرزند خود را از دست داد. 
 

 معرفي بيمار 

ساله است که در سی و دومین هفته    31بیمار خانمی 

بارداری خود در بیمارستان ما با تشخیص مسمومیت  

حاملگی بستری شد. بیمار چهار سال قبل هم در طول  

کاهش   بهمراه  بالا  خون  فشار  خود  اول  حاملگی 

در لیتر را در  میلی اکی والان   2/ 8پتاسیم سرم در حد 

پتاسیم   و  دوپا  متیل  تجویز  با  که  داشت  سابقه خود 

کنترل و در نهایت با تولد نوزادی زنده در زمان ترم  

بارداری او خاتمه یافت و پس از زایمان فشار خون  

مانده   باقی  طبیعی  حد  در  دارو  مصرف  بدون  بیمار 

بود. در آن زمان بررسی برای علل ثانویه فشار خون  

ه آلدوسترون بالا و سرکوب فعالیت رنین  انجام شد ک 

نش  مشکل  را  خود  اخیر  حاملگی  تا  بیمار  داد.  ان 

و   تشخیص  جهت  لازم  اقدامات  و  نداشت  خاصی 

درمان بیماری خود را جدی نگرفته بود. از یک هفته  

های بیمار  قبل از بستری شدن در این مرکز فشار خون 

شد و پتاسیم سرم او در  دیگر با متیل دوپا کنترل نمی 

در لیتر گزارش شده بود و  اکی والان    میلی   1/ 9حد  

 بیمار با تشخیص مسمومیت بارداری ارجاع داده شد.  

و از سردرد شاکی بود   در زمان بستری، بیمار هوشیار 

اختلال   قلب،  تپش  استفراغ،  تهوع،  از  شکایتی  ولی 

حیاتی   علایم  نداشت.  عضلات  گرفتگی  و  بینایی، 

فشارخون   از  بود  عبارت  متر  میلی   180/ 110بیمار 
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قلب   ضربان  تنفس    80جیوه،  دقیقه،  در    18در  بار 

گراد. سایر معاینات  درجه سانتی   36/ 8دقیقه، و دمای  

بیمار نکته خاصی نداشت. بیمار در آی سی یو بستری  

فشارخون  بستری  دوران  طول  در  و  بیمار  شد  های 

پتاسیم  و  بود  درمان  به  پایین  مقاوم  مرتب  او  های 

  200که نیاز به دریافت روزانه  طوری ه شد ب گزارش می 

کلرید پتاسیم از طریق تزریق وریدی  میلی اکی والان  

در  میلی اکی والان    3داشت تا پتاسیم سرم بالاتر از  

لیتر باقی بماند. نتایج آزمایشات بیمار در زمان بستری  

اکی  میلی   1/ 9عبارت بودند از: پتاسیم سرم به میزان  

گرم در  میلی   2ر لیتر، کراتینین سرم به میزان  والان د 

در  والان اکی میلی  140لیتر، سدیم سرم به میزان ی دس 

لیتر.  گرم در دسی میلی   2منیزیوم سرم به میزان    لیتر، و 

پلاکت  بیمار همچنین  در    های  هزار  لیتر  میلی هشتاد 

گزارش شد. با اقدامات درمانی کراتینین سرم و تعداد  

و  پلاکت  بازگشت  طبیعی  میزان  به  بیمار  های 

های  های عملکرد کبدی نیز طبیعی بود. بررسی تست 

بیشتر افزایش آلدوسترون در حضور مقادیر سرکوب  

)جدول   پلاسما  در  رنین  فعالیت  از  بهمراه  1شده   )

اپی   هیدرو  دی  و  تستوسترون  نرمال  مقادیر 

 اندروسترون سولفات در سرم را نشان دادند.  
 

( نتايج آزمايشات آلدوسترون وفعاليت رنين در  1جدول 

 پلاسمای بيمار در حاملگي اول و دوم 

 متغير 

حاملگي 

اول بيمار 

سال  4)

 قبل(

حاملگي 

دوم 

 بيمار 

 3/49 82/35 (لیترآلدوسترون پلاسما )نانوگرم در دسی 

لیتر  فعالیت رنین در پلاسما )نانوگرم در میلی 

 در ساعت( 
07/0 1/0 

 >30 >30 نسبت آلدوسترون به فعالیت رنین در پلاسما 

 

و  متانفرین،  آزاد،  کورتیزول  مقادیر    همچنین 

و  بیست  ادرار  در  بیمار    چهار   نورمتانفرین  ساعته 

( و پروتئین ادرار او به  2نرمال گزارش شد )جدول  

گرم در روز بود. جنین مرده بود که  میلی   300میزان  

فشار خون  از طریق سزارین خارج شد. پس از آن هم  

اولترا   و  بود  پایین  پتاسیم سرم  و  بالا  بیمار همچنان 

 سونوگرافی داپلر از عروق کلیه طبیعی گزارش شد.  
 

 ( نتايج آزمايشات هورموني بيمار 2جدول  

 متغير 

مقادير مربوط به  

بيمار )مقادير  

 نرمال( 

دی هیدرو اپی اندروسترون سولفات سرم  

 لیتر( )میکروگرم در دسی 

 (8 /98   -  340  )

3 /135 

 0/ 59(  0/ 3-3/ 8)  نانومول در لیتر( تستوسترون در سرم ) 

ساعته    24میزان کورتیزول آزاد در ادرار  

 )میکروگرم در روز( 
 (90-7  )25 /57 

ساعته    24میزان نورمتانفرین در ادرار  

 روز( )میکروگرم در  
 (600 >  )4 /154 

ساعته )میکروگرم    24میزان متانفرین در ادرار  

 در روز( 
 (350 >  )8 /212 

 

بعد از خاتمه بارداری، بیمار جهت کنترل فشار خون  

والسارتان،  میلی   320روزانه   گرم  میلی   10گرم 

گرم  میلی   200  گرم پرازوسین، و میلی   15آملودیپین،  

سونوگرافی و سپس  کرد.  اسپیرونولاکتون دریافت می 

ابعاد  سی تی اسکن از شکم بیمار توده  در    25ای به 

سمت  میلی   17  در   20 کلیوی  فوق  غده  در  را  متر 

 (. 1راست نشان دادند )شکل  
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شکم با کنتراست افزایش یافته و با پروتکل غده  ( سی تی اسکن1شکل 
  20در  25ابعاد فوق کلیوی یک ضایعه توپر با تغییرات سیستی در آن، به 

متر را در غده فوق کلیوی سمت راست بیمار با واحد  میلی  17در 
درصد  50( به میزان washoutو شستشوی ماده حاجب ) 16هانسفیلد 

 را نشان داد 
 

Fig 1) A contrast-enhanced computerized tomography 

(CT) scan of the abdomen with adrenal protocol 

demonstrated a solid cystic lesion measuring 25х 

20х17 mm in right adrenal gland with a Hounsfield 

unit of 16 and washout of 50%. 

 

با   سرم  پتاسیم  و  خون  فشار  تثبیت  از  پس  بیمار 

دستورات دارویی از بیمارستان ترخیص شد. نه ماه بعد 

کلیوی سمت راست   از طریق لاپاروسکوپی غده فوق 

های بیمار  بیمار برداشته شد. کمی پس از جراحی پتاسیم

در حد طبیعی بود و داروهای کنترل کننده فشار خون  

نیز بتدریج قطع شد و تاکنون هم همچنان فشار  بیمار 

 پتاسیم بیمار در حد طبیعی باقی مانده است. خون و 

اطلاعات بیمار با رعایت اصول اخلاقی و پس از اخذ  

 مورد استفاده قرار گرفت. رضایت آگاهانه 

 

 بحث 

ها را تحت  از بارداریدرصد    1/ 3-1/ 8  فشار خون مزمن

(. افزایش اولیه آلدوسترون 14  و  7دهد )ثیر قرار میأت

شایع دوران  بعنوان  در  ثانویه  خون  فشار  علت  ترین 

بارداری نادر بوده و به راحتی قابل تشخیص نیست. از  

بروز و   طرفی  خطرات  با  حاملگی  در  بیماری  این 

همراه است.   مادر  عوارض جانبی بالاتری برای جنین و

روی    اخیراً بر  کوهورت  مطالعه  یک  میلیون    3در 

تنها   سال،  چهار  طی  در  با    بیمار   3حاملگی 

بارداری   دوران  در  یا  و  قبل  اولیه  آلدوسترونیسم 

(. این بیماری ناشی از ترشح  15تشخیص داده شدند )

یا   و  یکطرفه  آدنوم  توسط  آلدوسترون  خودکار 

ه غدد فوق کلیوی در حضور سرکوب  هیپرپلازی دوطرف

می  و پلاسما  در  رنین  فعالیت  مهار  ویا  میان    باشد  از 

موارد آلدوسترونیسم اولیه که در دوران بارداری گزارش  

موارد آدنوم یکطرفه غده فوق کلیوی    اکثر  اند، درشده

 (. 3دلیل بیماری بوده است )

مطالعات   دادهاخیرا  در  نشان  که  از    88اند  درصد 

هایی که  های ژنآدنوماهای غده فوق کلیوی موتاسیون

 باشنددر تنظیم سنتز آلدوسترون نقش دارند دخیل می

(. 17  و  16ترند )ها در زنان آسیایی شایعو برخی از آن

غلظت  ترم  زمان  در  نرمال  حاملگی  یک  طول  در 

به   رنین پلاسما  میزان  نرمال و  برابر  ده  به  آلدوسترون 

می افزایش  برابر  هفت  افزایش  میزان  وجود  با  یابد. 

افزایش  علایم  حامله،  زنان  در  رنین  و  آلدوسترون 

نمی بروز  نرمال  بارداری  در دوران  که آلدوسترون  کند 

در طول    عمدتاً استروژن  و  پروژسترون  افزایش  بدلیل 

می گیرندهبارداری  مهار  با  که  های  باشد 

لولهمینرالوکورتیکویی در  باعث  دی  کلیه  انتهایی  های 

شوند. در  کاهش اثرات ناشی از افزایش آلدوسترون می

دوران  در  پروژسترون  و  استروژن  افزایش  این  واقع 

می پیشحاملگی  غیرقابل  سیر  به  منجر  بینی  تواند 

شود   باردار  زنان  در  اولیه   آلدوسترونیسم 

بیماری، 18-20و    8  ،3) از  شده  گزارش  موارد  در   .)

  41از افراد قبل از حاملگی، در    درصد  32  فشار خون در

قبل از زایمان    درصد  27در سه ماهه دوم، و در  درصد  
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( بود  شده  داده  از 21تشخیص  برخی  در  همچنین   .)

گزارش شده   زایمان  از  بعد  فشار خون  افزایش  موارد 

است و در گزارشات، بلندترین زمان از تشخیص فشار  

اولیه   آلدوسترونیسم  تشخیص  تا  بوده    12خون  سال 

 (.  3است )

که دچار آلدوسترونیسم   لازم به ذکر است که در بیمارانی

عوارض بارداری    شوند احتمال بروزاولیه در بارداری می 

مسمومیت   وقوع  میان  این  از  که  شد  خواهد  بیشتر 

شایع واقع  حاملگی  در  است.  بوده  عارضه  ترین 

این بیماران را تواند یک سوم از  مسمومیت بارداری می

ثیر قرار دهد. بعلاوه، مسمومیت بارداری خود  أتحت ت

از قبیل  می به بروز سایر عوارض حاملگی  تواند منجر 

و أت زودرس،  زایمان  رحم،  در  جنین  رشد  شدید  خیر 

(. گرچه کاهش  21  و  8،  3عوارض زمان زایمان شود )

پتاسیم سرم از حساسیت زیادی برای تشخیص بیماری  

باردار  افراد غیرباردار برخودار نیست ولی در زنان  در 

مبتلا به آلدوسترونیسم اولیه کاهش پتاسیم در اکثر موارد  

شود  (. بنابراین، پیشنهاد می21  و  3گزارش شده است )

در زمان بارداری شک به وجود آلدوسترونیسم اولیه در  

فشارخونخانم دچار  که  بارداری  حد های  در  های 

بهمراه   شدید  تا  از  متوسط  قبل  بویژه  پتاسیم  کاهش 

های  بررسیتر بوده و  بیستمین هفته حاملگی هستند قوی

در صورت نیاز به انجام تصویربرداری    لازم انجام شود و

 (. 23 و  22در خواست شود ) MRIدر زمان بارداری 

اری  موارد کافی از بیم  در حال حاضر، بدلیل عدم وجود

نظر   اتفاق  هنوز  بارداری  دوران  با  در  رابطه  در  کلی 

بیماران  درمان درمان  و  کنترل  منظور  به  مناسب  های 

می توصیه  حال،  بهر  ندارد.  وقتی  وجود  که  شود 

داده   در دوران حاملگی تشخیص  اولیه  آلدوسترونیسم 

برای   فشار خون مجاز  کاهنده  داروهای  با  درمان  شد، 

های  های گیرندهزنان حامله از قبیل متیل دوپا، مهارکننده

و مهارکننده  بتا،  )یا  شود  آغاز  کلسیم  کانال  (.  24های 

های مینرالوکورتیکویید از  های گیرندههرچند مهار کننده

آلدوسترونیسم  دارویی  درمان  برای  اول  داروهای خط 

می محسوب  بیاولیه  ولی  آنشوند،  بودن  در  خطر  ها 

س مورد  استفاده ؤ بارداری  میان،  این  از  است.  ال 

ازاسپیرونولاکتون بدلیل اثرات ضد آندروژنی آن در سه  

(. با این حال، در  25شود )ماهه اول بارداری توصیه نمی

های اولیه باشد و که فشار خون مقاوم به درمانمواردی

باشد،  داشته  وجود  درمان  به  مقاوم  پتاسیم  کاهش  یا 

یا اپلرنون    و(  amiloride)  توان استفاده از آمیلورایدمی

(eplerenone) ( 26-31را در نظر گرفت   .) 

پس از آنکه فشارخون بیمار با درمان دارویی کنترل شد، 

می بررسیپیشنهاد  که  از  شود  بعد  به  تشخیصی  های 

( شود  موکول  بیمارانی2زایمان  هرحال  در  فشار  (.  که 

ها آدنوم یکطرفه  خون ایشان کنترل نشود و در بررسی

بنفع   هم  آزمایشات  و  باشند  داشته  کلیوی  فوق  غده 

می باشد  اولیه  مستقیماًآلدوسترونیسم  بدون    و  توانند 

ت آزمایشات  نمونهأانجام  یا  و  کننده  ورید  یید  از  گیری 

غده فوق کلیوی برای عمل جراحی به جراح ارجاع داده  

حاملگی   دوم  ماهه  سه  در  را  جراحی  عمل  که  شوند 

(. در این رابطه در متون علمی 32-34داد )توان انجام  می

سیزده مورد که تحت اعمال جراحی در دوران بارداری 

قرار گرفتند گزارش شده است که در همه موارد پس از  

پتاسیم  برداشتن   کلیوی،  فوق  وغده  نسبت    سرم 

آلدوسترون به رنین پلاسما به حالت نرمال بازگشت، اما  

به میزان طبیعی بازگردد و یا بهتر    فشارخون ممکن است 

کنترل شود که سیر فشار خون پس از جراحی بستگی  

و  دوره  طول  و  سن  دارد    به  فشارخون  شدت   نیز 

(. در بیماری هم که معرفی شد آزمایشات  35-37  و  28)

او پس از جراحی به مقادیر طبیعی بازگشتند. از سوی  

اگر  بررسی  دیگر  نتایج  با  بیماران نتوان  در  اولیه  های 
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تشخیص قطعی را داد و یا بیماری دوطرفه مطرح باشد  

بازنگری   بیمار  دارویی  درمان  که  است  آن  گزینه  تنها 

شود. همچنین باید توجه داشت که موارد خفیف بیماری  

(. 3ممکن است در طول بارداری تشخیص داده نشوند )

در بیماری که معرفی شد حاملگی اول با درمان دارویی 

زمان ترم خاتمه یافت، ولی بارداری    باتولد نوزاد او در

نهایت   دوم او سیری همراه با عوارض را طی نمود و در

 منجر به مرگ نوزاد او گردید.

از  حاملگی  دوران  در  اولیه  آلدوسترونیسم  بهرحال، 

جمله دلایل فشارخون بالاست که کمتر تشخیص داده 

تواند بشکل یک بیماری جدی که خود می   و   شود می 

پیچیده و بروز   تشخیص آن هم  برانگیز است  چالش 

کند. همچنین، بدلیل احتمال عوارض جدی برای مادر 

جنین لازم است که این بیماری در تمام زنان با فشار   و 

حین بارداری در نظر گرفته شود  خون بالا قبل و یا در

هفته بارداری  20که فشار خون بالا قبل از  بویژه وقتی 

وقتی  یا  دهد،  و رخ  سرم  پتاسیم  کاهش  دفع    که  یا 

که یا در مواردی   پروتئین در ادرار وجود داشته باشد و 

از  بعد  دوران  در  بیمار  فشارخون  تشدید  یا  و  بروز 

 (. 4زایمان رخ دهد ) 
 

 گيرینتيجه 

اهمیت توجه و بررسی برای آلدوسترونیسم   این بیمار

اولیه در دوران بارداری به عنوان علت فشارخون مقاوم  

تواند زندگی مادر سازد که خود میبه درمان را مطرح می

توجه به قابل برگشت    و جنین را دچار مخاطره کند. با

از   اولیه پس  آلدوسترونیسم  از  ناشی  بودن فشار خون 

می آن  بموقع  درمان  و  تشخیص  از جراحی،  تواند 

 عوارض بعدی پیشگیری کند.

یا   سازمان  هیچ  مالی  حمایت  تحت  مقاله  این 

 باشد. ای نمی مؤسسه 
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Abstract 

Primary aldosteronism (PA) is the most common cause of secondary hypertension, but its incidence during 

pregnancy is rare and less than 80 cases in pregnancy have been reported in literature to date. Here, we 

present a pregnant woman who delivered her first child in the presence of PA four years before, but in her 

second pregnancy, she developed severe hypertension associated with hypokalemia, and was admitted with 

preeclampsia. She lost her infant and received a diagnosis of PA due to an adrenal adenoma. After adren-

alectomy, her blood pressure was normalized. 
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