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 جنين  يناهنجار و تشخيص غربالگري يوه نامهش
 

به  مي بايست وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي 17/8/90مورخ  25013/302با توجه به ابلاغيه شماره 
 .پيشنهاد گرددشامل مشكلات كروموزومي و نقص لوله عصبي  غربالگري ناهنجاري جنين  ،مادران باردار

 
 

 

 

 باردار خانمبا  مشاوره -1
ناهنجاري  غربالگريU انتخابUبراي و ضرورت آگاهي والدين قانوني سقط  با توجه به محدوديت زمان اخذ مجوز

 .انجام شود )بارداري 10تا   6هفته (اولين ملاقات بارداري در  بايد، مشاوره جنين
 : مي شود هيارادار، اطلاعات زير بار خانمدر گفتگو با 

  در اين غربالگري كشف مي شود كه شايع ترين آن، سندرم داون است) تريزومي ها(اختلالات كروموزوميبرخي. 

  كروموزوم داشته  47كروموزوم،  46سندرم داون وقتي اتفاق مي افتد كه در زمان تقسيم سلولي، جنين به جاي
 )اضافه 21كروموزوم ( .باشد

 اتفاق بيفتد ارداريسندرم داون ممكن است به صورت تصادفي در هر ب. 

 احتمال وجود نداشته باشدسندرم داون  زايمان قبلي نوزاد مبتلا به خانوادگي و يا سابقه ،حتي اگر سابقه فاميلي ،
 .وقوع اين عارضه در بارداري فعلي همچنان وجود دارد

 مي يابد، به گونه اي كه افزايش  سندرم داون، خطر وقوع مادر با افزايش سن: 

 .است )1:1500( مورد بارداري 1500در  1سال هستند، وقوع سندرم داون   29-20كه در طيف سنيدر زناني  -
 . است )1:900( مورد بارداري 900در  1سال هستند، وقوع سندرم داون   39-30در زناني كه در طيف سني -
 .است )1:100( مورد بارداري 100در  1سال هستند، وقوع سندرم داون   و بالاتر 40 در زناني كه در طيف سني -
 تستهاي تشخيص قطعي مثل آمنيوسنتز  نتايج. فقط ميزان خطر را نشان مي دهد ناهنجاري جنين نتايج غربالگري

 .است بارداريملاك ختم  CVSيا 

  در  معتبر و افراد متبحر مراكزنيازمند مراجعه به  و است هزينه بر جنين تشخيص ناهنجاري غربالگري وانجام
 .يا خارج از محل اقامت مي باشدشهرستان محل اقامت 

 خطر پايين  نشان دهنده غربالگرينتيجه  اگر(Low risk)  ،نيست،  تهاجمي هاي تشخيصي نياز به انجام روشباشد
و مثبت  (High risk)خطر بالا  نشان دهنده غربالگريچنانچه نتيجه . زيرا احتمال وقوع سندرم داون كم است

 انجام روشنياز به براي تشخيص قطعي  ،از آنجا كه نتيجه مثبت به معناي ابتلا جنين به سندرم داون نيست باشد،
نمونه گيري از مايع ( آمنيوسنتزو ) نمونه برداري از پرزهاي بافت كوريون جفت( CVSشامل  تهاجمي هاي

 .باشدهمراه  با عارضه ممكن است  ها اين روش. است )آمنيوتيك

  1طيف وقوع اين عارضه بين . است سقط جنين سالم ، احتمالجميتهاهاي تشخيص  روش عارضهجدي ترين 
 . متغير است )1:200تا  1:100( مورد 200در  1تا  100در 

 

 مراحل غربالگري
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  سه ماهه اول بارداري در ناهنجاري جنينغربالگري  -2
 در سه ماهه اول ناهنجاري جنين غربالگري، متقاضي انجام غربالگري باشند والدين، مشاورهپس از  ي كهدر صورت

(combined test) شود مي درخواست زير به شرح: 
combined test شامل : 

  hCG (human chorionic gonadotropin) βfreeآزمايش  •
 PAPP-A (pregnancy-associated plasma protein A(آزمايش  •

 استاندارد NT (nuchal translucency)سونوگرافي  •
 . استبارداري  روز 6 +هفته  13 تا 11 شروع هفته ،سه ماهه اول غربالگريزمان انجام 

 
 

 ،نداشته باشدامكان  NTچنانچه انجام سونوگرافي 
 .توصيه مي شود (Integrated) غربالگري سه ماهه دوم  +غربالگري سه ماهه اول  آزمايش 

 
Uنتايج 

و  متخصص زنان توسط در اسرع وقت بايد مادر باشد، (high risk)پر خطر ،سه ماهه اول غربالگري نتيجهاگر   -1
 . شود )CVSيا  آمنيوسنتز(تكميليبررسي يست  ژپره ناتالويا  زايمان

غربالگري ناهنجاري لازم است ، باشد (intermediate/moderate risk)در معرض خطر، غربالگري نتيجهاگر  -2
غربالگري  ايجو مجموع نت مي شود كوادماركر درخواست به اين منظور .درخواست شود نيز در سه ماهه دومجنين 

 (Sequential Test)  .گيرد مي مبناي قضاوت قرار ،Uبا تاكيد بر انجام در همان آزمايشگاهUسه ماهه اول و دوم 
است ودرخواست مال وقوع ناهنجاريهاي مورد بررسي،  كم احت ،باشد (low risk)، كم خطرغربالگري نتيجهاگر  -3

 .Uلازم نيستUغربالگري سه ماهه دوم 
 

و تعيين نقطه  مي باشد) كم خطر ، خطر متوسط و پر خطر(ارزيابي نتيجه غربالگري بر اساس گزارش سه سطح خطر 
 .عهده آزمايشگاه است به مزبور براي سه سطح )  cut off(برش 

 
 

 6هفته و  13خانم باردار پس از  چنانچه. شود مي توصيه بارداري سه ماهه اول در غربالگري جنين درحال حاضر
 ، پس از مشاوره و انتخاباستمراجعه نمايد و غربالگري سه ماهه اول را انجام نداده  بارداري17 هتفه زا لبق وروز 

  .درخواست مي شود غربالگري سه ماهه دوم بارداري والدين،
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  سه ماهه دوم بارداري در ناهنجاري جنينغربالگري  -3
كواد  ،)اين دستورالعمل 2موارد اشاره شده در بند ( غربالگري ناهنجاري جنين در سه ماهه دومدر صورت لزوم انجام 

 :شودمي  درخواستبه شرح زير بارداري  17تا  15هفته  در ،Quad marker ماركر
Quad marker  شامل: 

• hCG (human chorionic gonadotropin) β free 
• AFP(alpha-fetoprotein) 
• uE3(unconjugated estriol) 
• Inhibin A 
 

Uنتايج 
 .است ضروري باشد، آمنيوسنتز (high risk)، پر خطركوادماركر اگر گزارش -1
 .استكم  باشد، احتمال وقوع ناهنجاريهاي مورد بررسي (low risk)، كم خطركوادماركراگر گزارش  -2

 
 :مهم چند نكته
 اگر مادر سابقه زايمان نوزاد با سندرم داون و يا سابقه نتيجه مثبت آمنيوسنتز / CVS  در بارداري قبلي داشته

 )بدون انجام غربالگري( .است CVS /پس از انجام مشاوره، واجد شرايط انجام آمنيوسنتز  باشد،

  شودبارداري توصيه نمي  18غربالگري سه ماهه دوم بارداري پس از هفته. 

 به مادر تأكيد شود نتيجه غربالگري بلافاصله پس از دريافت توسط ارايه دهنده خدمت بررسي شود. 

 ه دهندگان خدمت به زنان باردار مي بايست مراكز و افراد متبحر در ارايه خدمات آزمايشگاه و سونوگرافي ئارا
NT را شناسايي و به مادر معرفي نمايند. 

   ،از آنجايي كه غربالگري آزمايشگاهي در بارداريهاي دو قلويي از صحت تشخيصي كافي برخوردار نيست
 .توصيه مي شود غربالگري دوقلويي، در NTمجموع داده هاي سن مادر و ضخامت بهره گيري از 

  

 :ناهنجاريهاساير  غربالگري -4
براي غربالگري نقص لوله  (AFP)صرف نظر از نتيجه مثبت يا منفي غربالگري سه ماهه اول، آزمايش آلفافيتوپروتئين

مي در خواست ) ماژور(اصلي  بارداري براي غربالگري ناهنجاريهاي 18تا  16هفته  هدفمندعصبي جنين و سونوگرافي 
 .شود

 

 پيوست ها -5
، NTسونوگرافياستانداردهاي  ،جنين ناهنجاري ي غربالگرياستانداردهاي آزمايشگاه: پيوست هاي اين دستورالعمل

 .مي باشد گردش كار غربالگري ناهنجاري ،نمونه فرم ثبت اطلاعات
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U 1پيوست 
 استانداردهاي آزمايشگاهي غربالگري ناهنجاري جنين

 

Uالزامات مرحله قبل از انجام آزمايش) الف 
 :نمونه  الزامات برگه درخواست و اطلاعات همراه -1

 نام پزشك ارجاع دهنده 

 سن، مليت و نژاد، وزن به كيلو گرم، سابقه / ، تاريخ تولد تلفنآدرس و  ،نام و نام خانوادگي: شخصات مادرم

وجود اختلالات كروموزومي در بارداري هاي قبلي و يا داشتن فرزند مبتلا، سابقه مصرف دخانيات، سابقه 

در بارداريهاي  CVSبيماري بخصوص ديابت، سابقه آزمايشهاي مشابه در بارداريهاي قبلي، سابقه انجام 

 LMP، تاريخ Parity، )، با استفاده از داروIVFطبيعي، ( اريقبلي، نحوه بارد

 تاريخ انجام سونوگرافي، نام سونوگرافيست، اندازه  :اطلاعات در برگه سونوگرافي همراهCRL  ،در جنين

در حاملگي چند قلويي  Chorionicityتعيين  ،(FHR)، تعداد جنين زنده، تعداد ضربان قلب جنينNTاندازه 

 )بايد پيوست باشد(تصويرسونوگرافي ، بزرگتر در حاملگي دوقلويي CRL، اندازه )ييبخصوص دو قلو(

 

 .دجام اين آزمايش ها در بارداري چند قلويي از صحت كافي برخوردارنمي باشان -2

 

تمامي آزمايشگاههاي ارائه كننده خدمات غربالگري ناهنجاري جنين ملزم به برخورداري از تجهيزات ارايه  -3

 .دنباشمي   Integrated Testبه منظور انجام ركوادمارك

 :الزامات مربوط به نمونه - 4

  نمونه گيري بايد براساس دستورالعمل مكتوب آزمايشگاه و مطابق با استانداردهاي مصوب كشوري انجام
 .پذيرد

 ساعت  2سرم بدست آمده از خون مادر است كه در فاصله زماني حداكثر  ،نمونه مناسب براي غربالگري
 در .نگهداري شود) درجه سانتيگراد 4-8(يخچال  دمايبايد جدا شده و تا زمان ارسال يا انجام آزمايش در 

 .گيرد صورت جداسازي بايد سريعا كامل خون درنمونه ناپايداري بدليل استريول، گيري اندازه مورد

  و ) درجه سانتيگراد 4-8 دماي(در صورت پذيرش نمونه ارجاعي، نمونه بايد در شرايط مناسب حين انتقال
 .ساعت از زمان نمونه گيري ارسال شده باشد 48بسته بندي مناسب حداكثر ظرف 

  درج شود و همراه با برگه  نمونه بايد روي لوله هاي حاوي مادرتاريخ و زمان نمونه گيري به همراه نام
 .اطلاعات ارسال گردد

  يك بار فريز و ذوب شودنمونه ها قبل از انجام آزمايش نبايد بيش از. 

 
  :نمونه شدن معيارهاي مردود -5

  مقدارCRL باشد ميلي متر 45-84خارج از محدوده   ،گزارش شده در برگه سونوگرافي.  



۵ 
 

  روز 6هفته و  13تا  11( مراجعه مادر يا ارجاع نمونه در خارج از محدوده زماني مشخص شده بارداري( 
 .باشد

  باشد قصنااطلاعات برگه سونوگرافي. 

  بالا رفتن دما به سرعت موجب نامعتبر شدن نتايج تست   ( .منتقل شودنمونه خون در شرايط نامناسب دمايي
Free βHCG  مي شود( 

 منتقل شود باشد، سرم در شرايطي كه بيش از يك هفته در دماي يخچال مانده. 

 سي سي سرم1كمتر از ( .كم باشد حجم نمونه( 

 داده باشد در نمونه رخ هموليز واضح. 

 نداشته باشد همخواني نمونه با مشخصات برچسب برگه يا اطلاعاتناكافي باشد  اطلاعات لازم در برگه. 

 مشاهده شود شكستگي يا نشتي در ظرف حاوي نمونه ها. 

 
Uالزامات مرحله انجام آزمايش) ب 

  تمامي آزمايشگاه هاي مجري بايد براي انجام اين آزمايشات از تجهيزات مورد تائيد وزارت بهداشت، درمان
 . و آموزش پزشكي استفاده نمايند كه تحت برنامه دقيق نگهداري، پشتيباني و كاليبراسيون قراردارد

  وزارت بهداشت، درمان و  تأكيدمورد  ناهنجاري جنيننحوه انجام و آناليز نتايج غربالگري  سازياستاندارد  
آزمايش ها توسط سيستم هاي بسته با صحت مناسب در  ضروري است اينبنابر .است آموزش پزشكي

 . انجام گيرد) درستي و دقت(عملكرد 

 ارت بهداشت، درمان و آموزش ائيد وزرفا مجاز به استفاده از كيت هايي است كه مورد تآزمايشگاه ص
 . باشدجنين قيد شده  ناهنجاريغربالگري در  و كاربرد آنها پزشكي بوده

 قبل از استفاده از كيت هاي جديد يا با سري ساخت متفاوت الزامي ، صحه گذاري اوليه هاي انجام آزمايش
حداقل بايد به گونه اي انتخاب گردد كه از نظر محدوده آناليتيك قابل اندازه گيري، حد  هااين آزمايش. است

و بيش  شودمحاسبه  ،لازم است ميزان عدم دقت(. كندايجاد اطمينان لازم را  ،درستي و دقت روشتشخيص، 
 .) درصد نباشد 4از 

  آزمايشگاه بايد داراي برنامه تضمين كيفيت مشخص و مدون بوده و براساس آن براي انجام آزمايشها يك
 . برنامه كنترل كيفي داخلي تعريف كرده باشد

 بايد كنترل هاي معتبر تجاري حداقل در دو سطح بالا و پائين قرائت شود و نتايج آن با  ،با هر سري كاري
 توصيه مي گردد. توجه به خطاي مجاز تعريف شده براي اين گروه از تست ها مورد ارزيابي قرار گيرد

 .تهيه و قرائت شود  low, Med/ Moderate, Highكنترل ها در سه سطح غلظتي 

 مشخص شده  ،بايد در برنامه نرم افزاري محاسبه خطر هاتفاده براي انجام اين آزمايشتكنولوژي مورد اس
 . باشد

 برنامه نرم افزاري بايد در فهرست نرم افزارهاي مورد تائيد آزمايشگاه مرجع سلامت قرار داشته باشد. 

 نمونه  100( باشد  برخوردار ،آزمايشگاه بايد از تعداد نمونه كافي براي محاسبه مديان هر هفته بارداري
به عبارت ديگر مديان ها در هر آزمايشگاه و براساس جمعيت مراجعين آن ) براي هر هفته بارداري

 . به روز گردد    زمايشگاه بايد تعيين وآ

 براي محاسبه مديان ها مي توان از نمونه هاي فريز شده نيز استفاده نمود. 
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 هنوز تعداد نمونه ها به حدنصاب لازم براي محاسبه مديان  در صورتي كه ،در مراحل اوليه پذيرش نمونه ها
نرسيده است، آزمايشگاه مي تواند به مدت حداكثر سه ماه از مديان هايي كه شركت پشتيبان نرم افزار 

 اين مديانها با هماهنگي. (استفاده نمايد متناسب با روش مورد استفاده براي آزمايش در اختيار مي گذارد،
چنانچه پس از گذشت ). مرجع سلامت يا آزمايشگاه هاي مورد تائيد آن مركز محاسبه مي گرددآزمايشگاه 

 .بايد متوقف گردد هااين زمان نمونه هاي پذيرش شده به تعداد كافي نرسد، پذيرش و انجام اين آزمايش

 ساليانه داشته  آزمايشگاه براي پشتيباني و ساير خدمات لازم بايد با شركت نرم افزاري پشتيبان قرارداد
 .باشد

 در هر گونه برنامه ارزيابي خارجي كيفيت كه توسط آزمايشگاه مرجع سلامت يا  موظف است آزمايشگاه
 . شركت كند، مي شودمراكز منتخب آن اجرا 

  آزمايشگاه بايد بطور ماهانه وضعيتmedian MoM  كلي مربوط بهPAPP-A و Free β hCG   خود را
 .بيشتر شود   + MoM 1% 10 ن نبايد ازكنترل نمايد كه مقدار آ

 
Uالزامات مرحله پس از انجام آزمايش) پ 

 اين سه روز از زمان نمونه گيري تا زمان ( .بايد در مدت سه روز كاري پاسخ داده شود هاتمامي آزمايش
 )يا پزشك مي باشد مادرتحويل گزارش به 

 شماره پذيرش آزمايشگاه يا كد اختصاصي  ،تاريخ تولد ،نام و نام خانوادگي: فرمت گزارشدهي بايد شامل
سن بارداري،  ،سن مادر( اطلاعات مربوط به بارداري ،تاريخ نمونه گيريونه، نام پزشك درخواست كننده، نم

مقدار عددي غلظت كه قابل  شاملنتايج آزمايش  ،نام سونوگرافيست ،)mmبه صورت CRL(،NT ) ،وزن مادر
 MoMمقادير تفسيري به  و باشد SIرديابي به واحدهاي 

 ايج شاملتفسير نت:low/Moderate/High risk ، risk cut-off level ريسك اختصاصي مادر  و تعيين
 )تريزومي(اختلالات كروموزومي براي ابتلا جنين به 

 انجام شده صرفا به عنوان غربـالگري بـوده و   هايدر برگه گزارشدهي حتما اين عبارت قيد گردد كه آزمايش 
      بعـدي بـه عهـده پزشـك معـالج      هايتصميم گيري بـراي انجـام ازمايش ـ  . نداردبه هيچ عنوان جنبه تشخيصي 

 .مي باشد

  نتايج مربوط به موارد مثبت غربالگري بايد به عنوان يك نتيجه بحراني قلمداد شده و در اسرع وقت به تمامي
 .اطلاع داده شود مادرده و پزشك ارجاع دهن

  سال در آزمايشگاه نگهداري گردد 5بايد به مدت حداقل ) الكترونيك يا كاغذي(نسخه اي از نتايج. 
 پايش عملكرد خود لازم است موارد مثبت و منفـي غربـالگري را بررسـي و تطـابق آن را بـا      براي زمايشگاه آ

 )ميزان مثبت و منفي كاذب محاسبه( .نمايد ارزيابينتايج تست هاي تشخيصي بعدي 
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 NTاستانداردهاي سونوگرافي 
 هدف) الف

 غربالگري ناهنجاري جنين در سه ماهه اول بارداري، تعيين خطر اختلالات كروموزوميدر سونوگرافي  از هدف
 :گزارش سه معيار زير مي باشدبا  ) 21، 18، 13تريزومي (
 CRLاندازه گيري استاندارد و دقيق  -1

 NTاندازه گيري استاندارد و دقيق  -2

  (FHR)تعيين تعداد ضربان قلب جنين در دقيقه -3
 

 CRLاندازه گيري  روش استاندارد )ب
 يتال جنين تهيه گردد به طوري كه اندامهاي جنين در تصوير مشاهده نشود ميدساژ تصوير. 

  جنين در وضعيتNeutral ستانسيون نباشدباشد يعني جنين در حالت فلكسيون يا اك. 

  شود گيرياندازه  ناحيه پرينهبلندترين طول جنين از قسمت فوقاني سر تا نسج نرم. 

 
 NT (Nuchal Translucency)روش استاندارد اندازه گيري ) پ

  دستگاه سونوگرافي بايد براي تهيه تصويرNT داراي كيفيت مناسب باشد استاندارد. 
  بارداري باشد يعني  روز 6 +هفته  13تا هفته  11سن جنين بايد در محدودهCRL   جنين بايد در محدوده

 .ميلي متر باشد 84-45

 تصوير ميدساژيتال از جنين تهيه گردد. 

 جنين بايد در وضعيتNeutral   باشد به طوري كه سر در امتداد ستون فقرات بدون حالت فلكسيون يا
    .  اكستانسيون قرار گرفته باشد

  بزرگنمايي شود ،تصوير فقط شامل سر و قسمت فوقاني توراكس جنين باشدتصوير در حدي كه كل. 

 تفكيك ناحيه ، در حد امكان در تصويرNT  از پرده آمنيون نشان داده شده باشد و يا حداقل حين سونوگرافي
 .، اطمينان حاصل شود)از پرده آمنيون NTناحيه (از تفكيك اين دو 

 عميق ترين ناحيه لوسنسيNT  به صورتinner-inner  اندازه گيري شده و نشانه اندازه گيري در مرز
 . سفيدي قرار داده شود -ناحيه لوسنسي

 Gain  دستگاه طوري تنظيم شود كه ضخامت خطوط سفيدNT در حداقل ممكن باشد. 

  در صورت اندازه گيري متعددNTهميشه بزرگترين اندازه گزارش شود ،. 

 يا ايجاد فشار روي ناحيه  در صورت وجود بندناف دور گردن جنينNT اندازه گيري بايد در عميق ترين ،
 .گزارش شود NTناحيه فوقاني و تحتاني محل عبور بندناف انجام شده و ميانگين اين دو اندازه به عنوان 

 
 روش اندازه گيري استاندارد ضربان قلب جنين) ت

  اندازه گيري با استفاده از پالس داپلر ياM_Mode سيكل قلبي در تصوير نشان داده  6ه و حداقل انجام گرفت
 .شود



٨ 
 

 ارايه دهندگان اين خدمت ) ث
 .مي باشند NT سونوگرافي انجام معتبر گواهيبه داشتن   UملزمU كليه متخصصين انجام دهنده اين سونوگرافي

 
Uتذكر : 

  لازم است گزارش سونوگرافي با ارائه تصوير استانداردNT  وCRL  همراه باشد، در غير اينصورت براي
 . است Uفاقد ارزشU  تعيين ريسك

       به خانم باردار توضيح داده شود كه نتايج حاصل از اين سونوگرافي همراه با نتيجه آزمايشها توسط
  .نرم افزار استاندارد تفسير و بصورت نتيجه غربالگري سه ماهه اول ارائه مي گردد
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 فرم ثبت اطلاعات غربالگري و تشخيص ناهنجاري جنيننمونه  
 مشاوره با خانم باردار: 1بخش 

مطمئن شويد كه مادر گفته هاي شما را . بگذاريد هريك از موارد زير را براي مادر توضيح دهيد و در خانه مربوط علامت
 .فراگرفته است

اين غربالگري كشف مي شود كه شايع ترين آن، سندرم داون استدر ) تريزومي ها(برخي اختلالات كروموزومي. 

  كروموزوم داشته باشد 47كروموزوم،  46سندرم داون وقتي اتفاق مي افتد كه در زمان تقسيم سلولي، جنين به جاي .
 )اضافه 21كروموزوم (
 در هر بارداري اتفاق بيفتد تصادفي سندرم داون ممكن است به صورت. 
  سابقه فاميلي، خانوادگي و يا سابقه زايمان قبلي نوزاد مبتلا به سندرم داون وجود نداشته باشد، احتمال وقوع اين حتي اگر

 .عارضه در بارداري فعلي همچنان وجود دارد
 با افزايش سن مادر، خطر وقوع سندرم داون افزايش  مي يابد، به گونه اي كه: 

 .است) 1:1500(مورد بارداري  1500در  1ند، وقوع سندرم داون  سال هست 29-20در زناني كه در طيف سني -
 . است) 1:900(مورد بارداري  900در  1سال هستند، وقوع سندرم داون   39-30در زناني كه در طيف سني -
 .است) 1:100(مورد بارداري  100در  1سال هستند، وقوع سندرم داون   49-40در زناني كه در طيف سني -
 در  مراكز معتبر و افراد متبحراست و نيازمند مراجعه به  هزينه برالگري و تشخيص ناهنجاري هاي جنين انجام غرب

 .شهرستان محل اقامت يا خارج از محل اقامت مي باشد
 نتايج تستهاي تشخيص قطعي مثل آمنيوسنتز يا . نتايج غربالگري فقط ميزان خطر را نشان مي دهدCVS  ملاك ختم حاملگي

 .است

  اگر نتيجه غربالگري نشان دهنده خطر پايين(Low risk)  باشد، نياز به انجام روش هاي تشخيصي تهاجمي نيست، زيرا
و مثبت باشد، از آنجا كه نتيجه  (High risk)چنانچه نتيجه غربالگري نشان دهنده خطر بالا . احتمال وقوع سندرم داون كم است

نمونه ( CVSون نيست، براي تشخيص قطعي نياز به انجام روش هاي تهاجمي شامل مثبت به معناي ابتلا جنين به سندرم دا
اين روش ها ممكن است با عارضه  . است) نمونه گيري از مايع آمنيوتيك(و آمنيوسنتز) برداري از پرزهاي بافت كوريون جفت

 .همراه باشد
 1تا  100در  1طيف وقوع اين عارضه بين  .است سقط جنين سالم جدي ترين عارضه روش هاي تشخيص تهاجمي، احتمال 
 . متغير است) 1:200تا  1:100(مورد  200در 

 درخواست غربالگري ناهنجاري جنين -2بخش 
   آمنيوسنتز مثبت / سابقه نوزاد ناهنجار

                     نكرده است غربالگري را قبول مادر  :  ...................درخواست تاريخ    بلي: غربالگري سه ماهه اول

 مورد ندارد      نكرده است غربالگري را قبول مادر :  ..................درخواستتاريخ   بلي: غربالگري سه ماهه دوم

  پرخطر          طر متوسط خ      كم خطر  سه ماهه اول نتيجه غربالگري-3بخش 

  پرخطر       كم خطرنتيجه غربالگري سه ماهه دوم  -4بخش 

   براساس نتايج غربالگري مقداا -5بخش 
     : مورد ندارد           خير       بلي :   CVS/ آمنيوسنتز     خير      بلي :   پره ناتالوژيست/ زنان ارجاع به متخصص

 

 امضاء مشاورنام و نام خانوادگي و                     مادر امضاء و اثر انگشت/ نام و نام خانوادگي
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