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   جانابه يسقط زودرس و حاملگ -٣٢صل ف

          ٣٢فصل 
                  Novak’s Section 32 

 

 

  حاملگي غيرطبيعي داخل رحمي:

    خود:سقط خودبه

  شود.حاملگي مي ٢٠خود منجر به ختم ناخواسته حاملگي قبل از هفته سقط خودبه

افتد و با هر هفته افزايش سن حاملگي خود در سه ماهه اول اتفاق ميهاي خودبهسقط %٨٠حدود 
  كند.قط كاهش پيدا ميميزان بروز س

  شود.خود تكرار نميبايد به بيماران اطمينان داد كه در اكثر موارد، سقط خودبه
ماه)،  ٣-٦ها (با فاصله كمتر از خود: بالا بودن سن مادر، فاصله كم بين حاملگيعوامل خطر سقط خودبه

  در طي حاملگي.خود قبلي، ابتلاي مادر به ديابت و استعمال دخانيات سابقه سقط خودبه
خود سال در صورت تأييد فعاليت قلب جنين در سونوگرافي خطر سقط خودبه ٣٦در زنان زير  نكته:

درصد افزايش  ١٠خود به سال خطر سقط خودبه ٣٦درصد خواهد بود. در زنان بالاي  ٥/٤كمتر از 
  درصد برسد. ٣٠سال اين خطر ممكن است به  ٤٠يابد و در زنان بالاي مي

  :(Missed Abortion)اموش شده سقط فر

حاملگي داخل رحمي فاقد حيات در حضور سرويكس بسته و ميزان ناچيز كرامپ شكمي يا  تعريف:
  خونريزي واژينال

  بندي سقط فراموش شده:تقسيم
   (Anembryonic gestation)حاملگي بدون رويان  -١

است و قطب روياني  ٢٥ mmيش از وقتي ميانگين قطر ساك حاملگي در سونوگرافي ترانس واژينال ب
  وجود ندارد.

  

  
سقط زودرس و 

جاحاملگي نابه  
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٨جلد  –درسنامه زنان و زايمان   
يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت  

   (Embryonic demise)مرگ رويان  -٢
  ته باشد.و بدون فعاليت قلبي وجود داش ٧ mmاگر روياني با طول فرق سري ـ نشيمنگاهي بيش از 

  :(Threatened abortion)تهديد به سقط 

  شود.ها ديده ميدرصد همه حاملگي ٢٠تقريباً در 
ت و امكان دارد حاملگي ـ خونريزي معمولاً اندك اس ٢٠ه خونريزي واژينال قبل از هفته هرگون تعريف:

  با درد خفيف در قسمت تحتاني شكم يا درد كرامپي همراه باشد.
هاي سرويكس، واژينيت، كارسينوم سرويكس، بيماري تروفوبلاستيك ها: پوليپتشخيص افتراقي

  ارجي.حاملگي، حاملگي اكتوپيك، تروما و جسم خ
 شود اما ممكندر اكثر قريب به اتفاق موارد تهديد به سقط منجر به از بين رفتن حاملگي نمي نكته:

خطر  فزايشاست با پيامدهاي بد مراحل بعدي حاملگي همراه باشد شامل افزايش زايمان پره ترم، ا
  ها و دكولمان جفت.محدوديت رشد داخل رحمي، پارگي زودرس و پره ترم پرده

   درمان مؤثري براي تهديد به سقط وجود ندارد. :نكته

  :(Inevitable abortion)ناپذير سقط اجتناب

  شده است.نهفتگي سوراخ سرويكس باز و دچار افاسمان است اما هيچ بافتي دفع  ٢٠قبل از  تعريف:
ا پايان ت تجويز شود. Rho (D) (Rho GAM)منفي باشد بايد گلبولين ايميون  Rhاگر خون بيمار  نكته:

 ٣٠٠توان دوز و در صورت در دسترس نبودن مي Rho GAMميكروگرم  ٥٠حاملگي  ١٢هفته 
  ميكروگرمي را تجويز كرد.

  سقط ناقص:

  دفع ناقص بافت حاملگي تعريف:

  دريافت كنند. Rho GAMمنفي بايد  RHبيماران  نكته:

  الطيف تجويز شود.بيوتيك وسيعدار باشد آنتياگر بيمار تب نكته:
 

  خود:اداره سقط خودبه

  سه گزينه درماني در زنان داراي علائم حياتي پايدار و خونريزي خفيف واژينال:
  . درمان انتظاري١
  . درمان طبي٢
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 سقط راجعه - ٣٣فصل 

          ٣٣فصل 
                  Novak’s Section 33 

 

 

ترين عارضه حاملگي است و حدود يك زوج از هر چهار زوج را در سنين سقط اسپوراديك شايع

  كند.توليدمثل گرفتار مي

ها قبل از درصد آن ٥٠كنند و تقريباً ها در انسان قدرت حيات كسب نمياملگيدرصد ح ٧٠حدود 

  شوند.ها تشخيص داده نميروند. اكثر اين سقطاولين قاعدگي فراموش شده از بين مي

از آخرين پريود قاعدگي به صورت باليني شناسايي  ٢٠هايي كه قبل از هفته درصد حاملگي ١٥-٢٥در 

  دهد.شوند سقط رخ ميمي

سقط راجعه به صورت وقوع سه يا بيش از سه سقط تشخيص داده شده به صورت باليني (بر  نكته:

هفته به دنبال آخرين پريود قاعدگي تعريف  ٢٠اساس سونوگرافي يا شواهد هيستوپاتولوژيك) قبل از 

  شده است.

  كرد.خود متوالي آغاز توان بعد از دو سقط خودبهبررسي باليني سقط را مي نكته:

حتي در صورت وجود سابقه سقط راجعه احتمال اينكه بيمار حاملگي بعدي خود را به صورت  نكته:

  آميز تا زمان ترم ادامه بدهد بيش از احتمال سقط است.موفقيت

شود كه آنوپلوئيدي جنيني از علل سقط بدون رويان است اما احتمال اينكه چنين تصور مي نكته:

  حاملگي باشد بسيار كمتر است. ١٠هاي بعد از هفته طآنوپلوئيدي جنين علت سق

  عوامل ژنتيكي:

در  Balanced structural chromosome rearrangementدرصد موارد سقط راجعه با  ٣-٥حدود 

  والدين همراه هستند.

 سقط راجعه
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٨جلد  –درسنامه زنان و زايمان   
يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت  

 Balanced reciprocal translocationجايي متقابل متعادل اين موارد با بيشترين شيوع شامل جابه

ه شدگي كروموزومي ، وارون(Robertsonian)جايي رابرتسوني ند اما ممكن است شامل جابههست

Inversion الحاق ،Insertion .و موزائيسم نيز باشند  

دهد و قطعات فاوت رخ ميدر جريان آن شكستگي در دو كروموزوم مت جايي متقابل متعادل:جابه

  شود. ه ماده ژنتيكي كسر يا افزوده نميگونشوند در نتيجه در اين روند هيچجا ميجابه

  است. Gدر نتيجه بهترين تست بررسي اين مورد تعيين كاريوتيپ مرحله متافاز با نواربندي 

ها و توان حذف شدگيو تعيين توالي با نسل جديد مي high density microarrayبا استفاده از فناوري 

ت ها قادر به افتراق بازآرايي متقابل از وضعيشاين روهاي كوچكتر را شناسايي كرد اما افزوده شدگي

  طبيعي نيستند چون در هر دو حالت محتواي ژنتيكي تام يكسان است.

ها به ومشود و بازوهاي بلند كروموزبخشي از بازوي كوتاه يا تمام آن حذف مي جايي رابرتسوني:جابه

  گردند.هم متصل مي

تعادل آورد اما انواع غيرمط با سلامت به وجود نميلي را در ارتباجايي رابرتسوني متعادل هيچ مشكجابه

  گردند.ممكن است سبب تريزومي يا مونوزومي شوند كه معمولاً منجر به سقط مي

لات هاي ترم قبلي براي رد كردن اختلانه سابقه خانوادگي به تنهايي و نه سابقه زايمان نكته:

  كروموزومي احتمالي والدين كافي نيست.

  ها:ترومبوفيلي

دهند و افزايش نسبي چون تغييرات سيستم انعقاد به طور طبيعي در دوران حاملگي رخ مي

ي آنتي سيرهامانعقادپذيري مادر در اثر افزايش چندين فعاليت پيش انعقادي، كاهش عملكرد برخي از 

هاي پيش سيستم رسد كه تعادل ظريف بينشود چنين به نظر ميترومبوتيك و استاز وريدي ديده مي

  شود.تر ميتر و ظريفانعقادي و آنتي ترومبوتيك در سرتاسر حاملگي بسيار باريك

شيوع  رسد كه در بيماران مبتلا به سقط راجعهاگرچه از نظر بيولوژيك اين طور به نظر مي نكته:

ب كاهش ت سبهاي ارثي بيشتر است و درمان ضدانعقادي در بيماران مبتلا به اين اختلالاترومبوفيلي

  كنند.ها حمايت نميشود اما شواهد موجود از اين تئوريخطر سقط بعدي مي

روترومبين، پ، جهش ژن FVLجهش فاكتور پنج ليدن  باشد ترومبوفيلي ارثي شامل اين موارد مي

  .III، كمبود آنتي ترومبين S، كمبود پروتئين Cكمبود پروتئين 
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  آمنوره - ٣٤فصل 

          ٣٤فصل 
                  Novak’s Section 34 

 

 

 GnRHكند. را به طريقه ضرباني ترشح مي GnRHهيپوتالاموس هورمون آزاد كننده گنادوتروپين 

كند و اين ا از هيپوفيز تحريك مير LHو هورمون لوتئينيزان  FSHترشح هورمون محرك فوليكول 

  شوند.گذاري ميها سبب پيشبرد تكامل فوليكولي و تخمكهورمون

گذاري استروژن هاي تخمدان كه داراي عملكرد طبيعي هستند، قبل از تخمكآن دسته از فوليكول

ژن، شود و علاوه بر استروگذاري، فوليكول به جسم زرد تبديل ميكنند، بعد از تخمكترشح مي

گزيني رويان ها سبب تحريك تكامل اندومتر براي لانهكند. اين هورمونپروژسترون نيز ترشح مي

  شوند.مي

 withdrawalيابد و خونريزي در صورت عدم وقوع حاملگي ترشح استروژن و پروژسترون كاهش مي

  شود.شروع مي

نويه جنسي قابل مشاهده يا فقدان سالگي در غياب صفات ثا ١٣تعريف آمنوره اوليه: فقدان قاعدگي تا 

  شود.سالگي در حضور صفات ثانويه جنسي طبيعي تعريف مي ١٥قاعدگي تا 

  دهد كه زن هرگز در معرض استروژن نبوده است.فقدان صفات ثانويه جنسي نشان مي

  سازد.سالگي هميشه بررسي را ضروري مي ١٣شروع نشدن تكامل پستان تا  نكته:

ه: فقدان خونريزي قاعدگي به مدت سه سيكل قاعدگي طبيعي يا سه ماه در خانمي تعريف آمنوره ثانوي

  شده است.كه قبلاً قاعده مي

اي در قاعدگي ممكن است بررسي بيمار را با تست هاي منظم تأخير حتي يك هفتهدر خانم با سيكل

  حاملگي ضروري سازد.

سيكل در سال  ٩ي قاعدگي آنان كمتر از هاهايي كه تعداد سيكلمنطقي اين است كه در خانم نكته:

  روز است بررسي صورت گيرد. ٣٥تر از است يا طول هر سيكل طولاني

 آمنوره
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٨جلد  –درسنامه زنان و زايمان   
يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت  

  علل آمنوره اوليه به جز چند مورد استثنا شبيه علل آمنوره ثانويه هستند. نكته:

  توضيح داده است  WHOت سه گروه آمنوره كه سازمان جهاني بهداش -

  گروهI بندي دستهWHO ) (هيپوگناديسم هيپوگنادوتروپيك اي دال بر هايي كه هيچ نشانهخانم

و ميزان پرولاكتين آنان طبيعي  آنان كم يا طبيعي FSHها وجود ندارد. توليد استروژن درونزا در آن

  وفيز ـ هيپوتالاموس آنان وجود ندارد.اي در ناحيه هيپاست و ضايعه

  گروهII بندي دستهWHO گذاري) پيك و عدم تخمك(نرموگنادوترو هدي از توليد استروژن با شوا

  همراه است. FSHو سطوح طبيعي پرولاكتين و 

  گروهIII بندي دستهWHO  (هيپوگناديسم هيپرگنادوتروپيك) شود كه ميزان يافرادي را شامل م

FSH .سرم آنان افزايش يافته است  

 گذاري هيپرپرولاكتينميك)گروه چهارم (عدم تخمك  هايي كه به علت هيپرپرولاكتينمي خانم

  گذاري هستند.دچار عدم تخمك

  آمنوره بدون صفات ثانويه جنسي:

انويه فات ثصچون تكامل پستان نخستين نشانه تماس با استروژن در دوران بلوغ است، بيماران فاقد 

  جنسي به طور تيپيك دچار آمنوره اوليه هستند.

  علل آمنوره اوليه:

  م هيپرگنادوتروپيك همراه با فقدان صفات ثانويه جنسي:هيپوگناديس

واري ديس ژنزي گنادي (تكامل غيرطبيعي گنادها كه به طور معمول منجر به ايجاد گنادهاي ن

  همراه است. FSHو  LHشود) با افزايش مقادير مي

  هستند. شايع در زنان مبتلا به آمنوره اوليه مرتبط با نارسايي گناد، اختلالات كاريوتيپي نكته:

ترين شكل هيپوگناديسم هيپرگنادوتروپيك در زنان هاي آن شايعو واريانت 45Xسندرم ترنر  نكته:

  مبتلا به آمنوره اوليه هستند.
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  نياختلالات اندوكر -٣٥فصل 

          ٣٥فصل 
                  Novak’s Section 35 

 

 

  هيپرآندروژنيسم:

  هيرسوتيسم:

  ترين تظاهر فزوني آندروژن در زنان است.هيرسوتيسم شايع

  رويش بيش از حد موهاي ترمينال با الگوي توزيع مردانه. تعريف هيرسوتيسم 

 - ٢در ارتباط با اختلالات عملكرد تخمدان يا غدد فوق كليه  فزوني آندروژن -١ علت هيرسوتيسم 

  تركيبي از اين دو حالت -٣افزايش سرشتي بروز آثار اندروژن در سطح واحد پيلوسباسه 

آلفا ردوكتاز بستگي دارد. اين آنزيم تستوسترون را به دي  ٥حساسيت پوست به فعاليت موضعي 

  كند.هاي مو است، تبديل مييولوژيك در فوليكولكه آندروژن فعال ب (DHT)هيدروتستوسترون 

  ها هستند.ها وابستگي ندارند شامل لانوگو، ابروها و مژهموهايي كه به آندروژن نكته:

دهند. واحدهاي ها نشان ميهايي از تنه، حساسيت ناچيزي به آندروژنها و بخشموهاي اندام

  دروژن نيز حساس هستند.پيلوسباسه نواحي زير بغل و عانه به مقادير كم آن

  هيپرتريكوز و ويريليزاسيون:

  ويريليزاسيون حالتي نادر است و بر افزايش شديد آندروژن دلالت دارد.

خيم يا بدخيم باشد، ويريليزاسيون معمولاً در اثر نئوپلاسم تخمدان يا فوق كليه كه ممكن است خوش

  شود.ايجاد مي

  ها.وهاي ترمينال در نواحي غيرجنسي مانند تنه و اندامرشد مستقل از آندروژن م هيپرتريكوز  -

  علل هيپرتريكوز 

  نوعي اختلال مادرزادي اتوزوم غالب -١

  اختلالات

 اندوكرين



                          ٨٤     

٨جلد  –درسنامه زنان و زايمان   
يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت  

  اشتهايي عصبي، هيپرتيروئيدي، پورفيري جلدي تأخيري)ختلالات متابوليك (بيا -٢

ها، دروژنهاي آندروژني، آنند استازولاميد، استروئيدهاي آنابوليك، پروژستينداروها (مان -٣

يل دوپا، ، فلزات سنگين، اينترفرون، متDHEAسيكلوسپورين، ديازوكسيد، دهيدرواپي آندروسترون 

  ها، فني توئين، استرپتومايسين، رزرپين، اسيد والپروئيك).سيل آمين، فنوتيازينمينوكسيديل، پني

  نوعي تغيير شكل مشخص و عمومي مردانه ويريليزاسيون  -

لي، از بين رفتن شكل خشونت صدا، افزايش توده عضلاني، كليتورومگا اسيون هاي ويريليزويژگي

  زنانه بدن

سم آندروژنيهيپر سرعت بالاي پيشرفت آثار آندروژني و يا وجود ويريليزاسيون، با درجات شديدتر نكته:

  كند.يمهاي تخمدان و فوق كليه و يا سندروم كوشينگ را مطرح همراه است و احتمال وجود نئوپلاسم

دهد با شيوع بيشتري با مقدار طبيعي هاي منظم قاعدگي رخ مييرسوتيسمي كه همراه با سيكله -

اسه به يلوسبآندروژن همراه است و در نتيجه اين نوع هيرسوتيسم به افزايش حساسيت ژنتيكي واحد پ

  شود.ايديوپاتيك ناميده مي شود و هيرسوتيسمآندروژن نسبت داده مي

  ئيدهاي فوق كليه:كتواسترو -١٧

هاي فوق كليوي در دوران قبل از بلوغ به طور مستقل از بلوغ محور كتواستروئيد -١٧ترشح 

  شود.يابد. اين تغيير آدرناك ناميده ميهيپوتالاموس ـ هيپوفيز تخمدان افزايش مي

هاي دروژندهد، افزايش آنهاي تخمداني كه همزمان با بلوغ رخ ميستقل از افزايش ترشح آندروژنم -

 توسط فوق كليوي همزمان با آدرناك سبب افزايش چشمگير موهاي عانه و زير بغل و توليد عرق

  شود.واحدهاي پيلوسباسه زير بغل مي

  تستوسترون:

شود و ها از تبديل محيطي آندروستن ديون ترشح شده حاصل ميحدود نيمي از تستوسترون سرم خانم

ها و تخمدان تقريباً با سهم مساوي (تخمداني و فوق كليوي  اينيمي ديگر از ترشح مستقيم غده

  غدد فوق كليه).

  سهم عمده فوق كليه از طريق ترشح آندروستن ديون است. نكته:



  

      ١٢٥    

 ناباروري -٣٦فصل 

          ٣٦فصل 
                  Novak’s Section 36 

 

 

  

نشده (بدون رخ ندادن حاملگي به دنبال يك يا دو سال نزديكي جنسي محافظت  تعريف ناباروري:

  هاي جلوگيري از حاملگي)استفاده از روش

  حاملگي در گذشته اتفاق نيفتاده است. ناباروري اوليه 

در آن يك مورد حاملگي قبلي اتفاق افتاده است اگرچه ضرورتاً به صورت تولد نوزاد  ناباروري ثانويه 

  زنده نبوده.

هاي لازم براي دستيابي به يك اد سيكلاحتمال حامله شدن در يك سيكل و يا تعد پذيري لقاح

  مورد حاملگي

  احتمال دستيابي به زايمان يك نوزاد زنده قابليت لقاح 

ماه يا بيشتر قادر به حامله شدن نبوده و يا با  ٣٦هايي كه در مدت زوج fecundity اختلال باروري  -

  اند.دار شدن مواجه بودهناتواني فيزيكي يا دشواري در بچه

  ابي اوليه:ارزي

  شود.ترين عامل محسوب مياولين برخورد پزشك با زوج نابارور مهم

  پزشك بايد شرح حال طبي، جراحي و اورولوژيك، ژنيكولوژيك كاملي از زوجين اخذ كند.

معاينه فيزيكي خانم بايد به صورت كامل انجام شود و بايد توجه خاصي به قد، وزن، وضعيت بدن،  -

  هاي معاينه لگن معطوف شود.غده تيروئيد، يافتهتوزيع موها، وضعيت 

 آل بايد قبل از شروع هرگونه درمان ناباروري انجام شوند شامل هاي پايه كه در شرايط ايدهبررسي -

  هاگذاري و اثبات باز بودن لولهآناليز مايع مني، تأييد تخمك

 ناباروري



                          ١٢٦     

٨جلد  –درسنامه زنان و زايمان   
يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت  

  علل ناباروري:

  علل اصلي ناباروري:
  ايامل لولهع -٤  گذاريمل تخمكاع -٣  ير تخمداناكاهش ذخ - ٢  امل مردانهع -١
    ير قابل توجيهغ -٧  لگني عامل -٦  ل رحميعام -٥
 درصد موارد يكي ٥٠هاي نابارور تنها عامل ناباروري است اما تقريباً در درصد زوج ٢٠امل مردانه در ع -

  شود.گر محسوب مياز عوامل مداخله

سالگي، مدت ناباروري، بيش  ٤٢يابد: بعد از خود كاهش ميدبهمواردي كه احتمال وقوع حاملگي خو -

  اي شديد.سال، اندومتريوز شديد، اختلال لوله ٤از 

  تأثير شيوه زندگي بر باروري:

كنند در مقايسه با ايان چاق ازدواج ميمخصوصاً هنگامي كه با آق IIهاي مبتلا به چاقي كلاس خانم

هاي امله شدن پشت سر بگذارند و در خانمحن بيشتري را براي هاي داراي وزن طبيعي بايد زمازوج

  كمتر است. IVFعي، ميزان حاملگي با هاي داراي وزن طبيچاق در مقايسه با خانم

هش مدان، كاهاي بالقوه ناباروري مرتبط با چاقي: اختلال محور هيپوتالاموس ـ هيپوفيز ـ تخاتيولوژي

  ندومترميزان لقاح، اختلال قابليت پذيرش ا

 و آسيب روپيكدر مردان چاق در مقايسه با مردان داراي وزن طبيعي، ميزان هيپوگناديسم هيپوگنادوت

DNA .يا ميتوكندري اسپرم بيشتر است  

اثر  زنده در ر مقايسه با افراد غيرسيگاري، استعمال دخانيات توسط پدر و مادر با كاهش ميزان تولدد -

شدن  شريك جنسي و ميزان بالاتر لغو IUIدهنده و  IUIبا  نزديكي جنسي، ميزان كمتر حاملگي

  هاي سيگاري سابق) همراه است.قبل از برداشت اووسيت (حتي در خانم IVFسيكل 

گرم) يميل ٢٠٠گرم) و كافئين (كمتر از  ١٢صرف روزانه مقادير اندك تا متوسط الكل (كمتر از م -

  ندارد. ARTيامدهاي تأثيري بر پ ARTتوسط مادر در يك سال مقدم بر 

  عامل مردانه:

ت و ترشح كه سبب تحريك ساخ LHهورمون لوتئينيزان  كند غده هيپوفيز دو هورمون ترشح مي

  شود.هاي ليديگ ميتستوسترون توسط سلول


