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 ـناف است كه موجب اختلال جر     د از اختلالات بن   يكي يقيگره حق  :زمينه و هدف    ـيجن -ي خـون جفت ـ   اني   و شـده  ين
  .  استني از حركات فعال جني و ناشستي نعي بندناف شاي واقعگره. دارد ي را در پني و مرگ جنينيعوارض جن

 2 بارداري مبتلا به عفونت با ويروس هرپس سيمپلكس تيـپ          36 هفته ساله در حاملگي اول در     26 خانم: بيمار  معرفي
 Non- reactive متعاقب كاهش حركـت جنـين و تـست    روز پنج و 38 هفته در .تحت درمان دارويي قرارگرفت  وشد

NST     سال بعد صـورت گرفـت   چهاردر حاملگي دوم كه  . گره حقيقي در بندناف ديده شد       و گرفتمورد سزارين قرار 
  . شدنيز گره حقيقي بند ناف مشاهده

  .  اي دارد مدن گره حقيقي نقش عمدهآوجود  هاحتمالا وراثت در تعيين طول بند ناف و ب: گيري نتيجه

  . وراثت،ليطوبندناف ، ني كاهش حركت جن،بندناف، يقيگره حق :كليدي كلمات

 

  
 را بايـد از گـره   (True umbilical cord knot) گره حقيقي بندناف

گره كاذب در نتيجه پيچ خوردگي وريد در اطـراف           1.كاذب افتراق داد  
باعـث افـزايش ضـخامت ژلـه وارتـون           و يـد آ  شريان نافي پديـد مـي     

 از بـين رفـتن ژلـه        فشردگي در محل گـره حقيقـي موجـب         .گردد مي
وارتون اين ناحيه شـده ادم و پرخـوني ناحيـه بعـد از گـره را سـبب                   

 %1ن آشيوع   .گره حقيقي ناشي از حركات فعال جنين است        2.گردد مي
ن در دوقلوهـاي     آ ميزان بروز  1.باشد  مورتاليته جنين همراه مي    %6با   و

 انـد تو  گـره حقيقـي بنـدناف مـي        1و3.دهد منيوني افزايش نشان مي   آمنو
  4. شود(Compound presentation)  نمايش مركبمدن آوجود هباعث ب

  

  
  هـكليو ت ـي نداشـي مشكلـ حاملگ36 ا هفتهـه تـ سال26م ـخان

  
 36 در هفته  .هاي غربالگري نرمال گزارش شده بود      زمايشات و تست  آ

ناحيـه ولـو و     با خـارش و سـوزش در         ضايعات پاپولر  بارداري دچار 
نـال  يدنوپاتي اينگو  آ .و دردناك شدند   اين ضايعات وزيكولر   .پرينه شد 

بادي دلالت بر ابـتلا بـه ويـروس          نتيآ HSV-2 زمايش آ .قابل لمس بود  
 روز بـا قـرص خـوراكي        10بـه مـدت      بيمـار  .هرپس سيمپلكس بود  

ضايعات ظـرف  . درمان شد گرمي سه بار در روز   ميلي 400 سيكلوويرآ
از  روز  پـنج  هفته و  38بيمار در سن حاملگي     . ندحو گرديد دو هفته م  

با توجه به ترم بودن و كاهش حركت        . كاهش حركت جنين شاكي بود    
 و ابتلا مادر به عفونت هرپس سـيمپلكس  NST non reactive جنين و

 .گره حقيقي در بنـد نـاف مـشهود بـود          . تصميم به سزارين گرفته شد    
 .شد قه اول و نه در دقيقه پنجم متولد       دقي پگار هفت در  آنوزاد دختر با    

در سـن    .ل خاصي نداشت  كچهار سال بعد در حاملگي دوم بيمار مش       
 .دليل سزارين تكراري مورد سزارين قـرار گرفـت         ه هفته ب  39حاملگي  

در . دقيقه اول و ده در دقيقه پنجم متولد شـد          نوزاد پسر با آپگار نه در     
  .داشتحقيقي بند ناف وجود  اين حاملگي هم گره

 مقدمه
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  گره حقيقي بندناف: 1 -شكل

  

  
مدن گـره حقيقـي بنـدناف در دوره جنينـي           آوجود   ههنوز علت ب  

   .مشخص نشده است
 )متـر   سـانتي 80تر از    بيش( بندناف طويل : فاكتورهاي مساعدكننده 

در كـشور     در تحقيقـي   5.دنباش ـ جنين كوچك مـي   و   امنيوسرهيد پلي
  در حاملـه يـك قلـو      288روي    بـر  1999 تـا    1990سال    از  كه نلاندف

ن داد احتمال بروز گره     انجام گرفت نشا   Kuopio بيمارستان دانشگاهي 
. مربـوط اسـت    نمي مادر آناف با عواملي مانند سن، چاقي،       حقيقي بند 

علـل قابـل ذكـر       از نيـز  مولتي پاريته مادر   سابقه هيپرتانسيون مزمن و   
جنين بـا افـزايش احتمـال        ، جنسيت پسر   ژنتيك اف،نبند طول .هستند

گره حقيقـي در حـاملگي يـك     6.بروز گره حقيقي بندناف همراه است   
در نتيجه پيچش لوپ بندناف در جهـت مخـالف حركـت جنـين               قلو
 7.گردد موجب اختلال جريان خون رحمي جفتي مي       يد و آ  وجود مي  هب

 . شـريان نـافي اسـت      از فشار  تر جيوه كم  متر ميلي 10فشار وريد نافي    
  فشار هيدرواستاتيك در قسمت زايشـب افـي موجـداد وريد نافـانس

 .شود نمي جنين مي  آ و   جفت، باعث ادم    )سمت جفت ( ابتدايي انسداد 
 Placental vascular spaces فضاي بين عروقي جفت در افزايش فشار

ينمي و كاهش فشار اسموتيك     يهيپوپروت -جنيني سيب عروق آموجب  
گرچـه گـره حقيقـي     8.شود نارسايي قلب جنين را شامل مي      و دشو مي

بـراي جنـين     بندناف اغلب بدون علامت است ولـي ريـسك فـاكتور          
احتمـال مـرگ جنـين را چهـار مرتبـه افـزايش        .گـردد  محـسوب مـي  

كـاهش جريـان    گره حقيقي تغيير در ضربان قلب جنـين،          در 2.دهد مي
در  .فتـد ا  تفاق مـي  جنين ا  ناف، توقف تنفس و كاهش حركت     خون بند 

. طور مداوم و منظم تحت مانيتورينگ قرار گيرنـد         هموقع زايمان بايد ب   
غـشته بـه مكونيـوم،      آمنيوتيـك   آپايين در دقيقه اول تولد، مايع        پكارآ

 Biophysical،  مثبـت NST nonreactive ،OCT افزايش ميزان سزارين،

profile  از عـوارض   مرگ جنـين     ضربان قلب و   در كم، تغيير  با امتياز
تشخيص پريناتال گره حقيقي بنـدناف       2-5.باشد گره حقيقي بندناف مي   

 Hanging سونوگرافي سه بعدي در مـواقعي كـه   .هميشه ميسر نيست

noose sign-Clover-leaf ديـده شـود كمـك كننـده      منظره برگ شبدر
گـره حقيقـي بنـدناف موجـب اخـتلال در جريـان خـون                 اگر 9.است

اخـتلال حاصـل     نيـز  يـان خـون داپلـر     در جر   جفتـي شـود،    -رحمي
توانـد دال بـر      امواج داپلر غير عادي در عـروق بنـدناف مـي          . گردد مي

سـونوگرافي   در. مقاومت پاتولوژيك عروق جفـت و بنـدناف باشـند          
 سرعت سنجي داپلر شريان نافي افزايش نسبت سيستول به دياستول و          

ــه ــستول   دار دندان ــان سي ــده مــيشــدن مــوج پاي  Systolic).شــود دي

notch).9بنــدناف طويــل يكــي از فاكتورهــاي مــساعدكننده گــره   2و5و
احتمال نقش وراثت در تعيـين طـول بنـدناف و            .حقيقي بندناف است  

بايد به علامت كاهش حركـت       .وجود دارد مدن گره حقيقي     آ وجود هب
ارزيـابي   هاي گردد توجه شود و از تست جنين كه توسط مادر ابراز مي  

  .دنمواده فرسي سلامت جنين استقبل از تولد براي بر
 از خانمي كه اجازه داد شرح حـالش در ايـن مقالـه              :سپاسگزاري

  .آيد ، تقدير و تشكر به عمل ميگزارش شود
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Background: True umbilical cord knot is one of the abnormalities of the umbilical 

cord. Active fetal movements create cord knotting. True umbilical cord knots are rare 

but may be associated with fetal distress and stillbirth. True umbilical cord knots are 

capable of impeding blood flow to the fetus. 

Case presentation: A 26-year old primigravid woman was first treated for genital 

herpes simplex virus (HSV type 2) at 36 weeks of gestational age. She received oral 

acyclovir (400 mg three times daily for 10 days). At the gestational age of 38 weeks and 

5 days, fetal activity decreased and NST was nonreactive. She was delivered by 

cesarean section and a true umbilical cord knot was found. Four years later, in her 

second pregnancy, another true knot was seen. 

Conclusion: Excessively long umbilical cords are more likely to be associated with true 

knots. Genetics has an important role in determining cord length and occurrence of true 

knots. 

 
Keywords: fetal movement, genetics, true knots, umbilical cord. 
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