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 ملاحظات عمومی

 های هموستاز طبیعیمکانیسم

لیتر در دقیقه، به میلی 600در نزدیکی زمان ترم مقدار باور نکردنی خون در حد حداقل 

 یابد. می مارپیچی جریانهای داخل فضای بین پرزی در شریان

 انقباضات میومتر که این عروق بسیار پر تعداد و نسبتا بزرگ را تحت فشار قرار

 دهند، عامل ابتدایی در برقراری هموستاز هستند. می

حضور سیستم انعقادی سالم، برای برقراری هموستاز در دورۀ بعد از زایمان الزامی نیست، 

مگر اینکه پارگیهایی در رحم، مجرای زایمان یا پرینه وجود داشته باشند. ممکن است 

ی آتونی ز زایمان در نتیجهعلی رغم وجود سیستم انعقادی سالم، خونریزی کشندۀ بعد ا

 رحم رخ بدهد. 

 تعریف میزان بروز و عوامل خطر

میلی لیتر یا بیشتر  500خونریزی بعد از زایمان به صورت از دست دادن خون در حد 

 بعد از تکمیل مرحلۀ سوم لیبر تعریف شده است. 

میلی لیتر  1000خون ریزی پس از زایمان به صورت میزان تجمعی خونریزی در حد بیش از 

 شود. های هیپوولمی تعریف مییا خونریزی همراه با نشانه
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زی دهد که خونریخونریزی مداوم علی رغم وجود رحم سفت و کاملا منقبض، نشان می

زی شریانی ها رخ داده است. خون قرمز روشن نیز بر خونریبه احتمال زیاد از محل پارگی

 دلالت دارد. 

 برآورد میزان خونریزی

غلب ثابت اخونریزی بعد از زایمان به جای اینکه به شکل خونریزی حجیم ناگهانی باشد، 

 و یکنواخت است.

تی را که تعداد ضربان قلب و فشار خون تا زمان از دست رفتن مقادیر زیاد خون تغییرا

 بیش از حد متوسط باشند، نشان نمی دهد. 

ینها در زنان دارای فشار خون طبیعی در ابتدا ممکن است در اثر آزاد شدن کاتکول آم

لا به پره پاخ به خونریزی، حتی تا حدودی هیپرتانسیو باشند. علاوه بر این، زنان مبت

 شوند. « نرموتانسیون» اکلامپسی ممکن است علی رغم هیپو ولمی شدید، 

مپسی شدید جثۀ کوچک و زنان مبتلا به پره اکلابرخی از زنان حامله مانند زنان دارای 

ن آنان یا اکلامپسی در برابر خونریزی بسیار آسیب پذیر هستند، چون افزایش حجم خو

ایش حجم کمتر از حد مورد انتظار است. ضمناً در نارسایی مزمن کلیه هم محدودیت افز

 خون داریم.

 صورت شک به هیپو ولمیدر موارد مشکوک به خونریزی شدید در زنان پرخطر، در 

 .شودیماقدام به تجویز سریع کریستالوئید و خون 

 ساعت نخست را گویند. 24وقوع خونریزی پس از  خونریزی دیررس بعد زایمان 

 آتونی رحم

 ادارۀ مرحلۀ سوم لیبر

یمان و ناتوانی شایعترین علت خونریزی زایمانی، نا توانی رحم برای انقباض کافی بعد از زا

 در متوقف ساختن خونریزی از عروق محل لانه گزینی جفت است. 
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 اختلال نیمه دوم حاملگی شامل دکولمان، جفت سرراهی و پلاسنتا اکرتا هستند. 3

 دکولمان جفت

 اتیوپاتوژنز

دکولمان احتمالا با پارگی یکی از شریانهای مارپیچی دسیدوا که سبب هماتوم گسترش 

گردد. در مراحل اولیۀ دکولمان جفت، ممکن است می شود، آغازمی یابندۀ پشت جفتی

 هیچ گونه علامت بالینی وجود نداشته باشد. 

ماند و منجر به خونریزی مخفی و می خون در فاصلۀ میان جفت جدا شده و رحم باقی

شود. این تاخیر به صورت افزایش خطرهای مادری و جنینی نمود می تاخیر در تشخیص

مخفی احتمال کواگولوپاتی مصرفی بیشتر است کند. در خونریزی می پیدا

 وترومبوپلاستین جفتی بیشتری وارد گردش خون مادری شود. 

تواند سبب جداشدگی جفت شود. خونریزی می دکولمان تروماتیک: ترومای خارجی،

مادری همزمان در انواع مرتبط با تروما به دلیل پارگی همزمان جفت شیوع  -جنینی

بخش بودن الگوی ضربان سینوزوئیدی یکی از موارد غیراطمینانبیشتری دارد. الگوی 

ترین پیشگویی کننده منفرد دکولمان تواند باشد. انقباضات رحمی مهمقلب جنینی می

 جفت هستند.
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شوند. می بعضی از موارد جدایی مزمن جفت، در اوایل حاملگی شروع دکولمان مزمن:

لمان بعدی هایی آنوپلوئیدی سرم مادر و دکوبین بعضی از موارد غیرطبیعی افزایش مارکر

ینوس به ارتباط وجود دارد. در بعضی از موارد دکولمان مزمن، متعاقب اولیگو هیدرآم

 شود. می نامیده (CAOS)ولیگوهیدرآمینوس ا -آید که توالی دکولمان مزمنمی وجود

های RNAن یا تو پروتئیف -در این زنان ممکن است افزایش غیرطبیعی میزان سرمی آلفا

 اختصاصی جفت به عنوان شاخصهای این واقعه دیده شود. 

 موربیدیته و مرگ و میر پری ناتال

پری  یابد. مرگ و میر و موربیدیتۀمی شیوع دکولمان جفت در سه ماهۀ سوم افزایش

بیشتری  تر و در صورت همراهی پره اکلامپسی، شیوعناتال در موارد دکولمان زودهنگام

ر اشاره کرد جنینی مادرزادی ماژوهای توان به ناهنجاریمی سایر عوامل مرتبط،دارد. از 

 که ارتباط بیشتری با دکولمان جفت دارند. 

 دکولمان یکی از علل مرده زایی است. 

غلب مرگ دورۀ نوزادی به دنبال دکولمان جفت شایع است. موربیدیتۀ پری ناتال )ا

 مانند شایع است. می شدید( نیز در نوزادانی که زنده

 عوامل زمینه ساز 

رتباط با زنان متناقضی در اهای یابد اما دادهمی بروز دکولمان با افزایش سن مادر افزایش

 مولتی پار وجود دارند. نژاد و قومیت نیز اهمیت دارند.

 شود.برابر می 2اگر زنی دچار دکولمان شدید شد خطر ابتلای خواهر وی 

 حاملگی: هیپرتانسیون مرتبط با

ز عوامل امزمن  ونیپرتانسیهاین اختلالات، شامل هیپرتانسیون حاملگی، پره اکلامپسی، 

 مستعد کننده بروز دکولمان هستند.
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 )روز( است. 6)هفته( +  36قبل از  یعنیهفته کامل  37 ریز مانیزا یبه معن

 زیر را دارد:های حالتیکی از  جثه نوزادان

SGA شود که وزنشان هنگام تولد می )کوچک به نسبت سن حاملگی(: به نوزادان گفته

 . کمتر از صدک دهم به نسبت سن حاملگی است

LGA شود که وزن آنها هنگام تولد می )بزرگ به نسبت سن حاملگی(: به نوزادان گفته

 . بیش از صدک نود به نسبت سن حاملگی است

AGA مناسب به نسبت سن حاملگی(: نوزادانی که وزن آنها بین صدک ده و نود( 

 . باشدمی

 شود. می گفته 1500 – 2500های وزن کم هنگام تولد: به وزن

  1000 – 1500های وزن بسیار کم هنگام تولد: وزن

  500 – 1000وزن بی نهایت کم: به وزن 

 : (ACOG)شود می پره ترم به دو گروه تقسیم

 تولد قبل از  پره ترم زودهنگامd6  +w 33  

 هفته 34-36تولد بین  پره ترم دیر هنگام 

گرم و یا بیش تر و یا دستیابی به سن حاملگی  1000بعد از رسیدن به وزن هنگام تولد 

 . رسدمی درصد 95هفته در جنین مذکر میزان بقا  30در جنین مونث( یا )هفته  28

 
 

 
 

 

 



 

                          56    

  2020 امزیلیوبر زنان،  عیمرور سر
 انتشارات و آموزش پزشکییار رزیدنت

 ملگیحا 26و  20های بین هفته، در حال حاضر آستانه قابل حیات آستانه قابل حیات:

املگی دوم و سوم حهای چون تکامل مغز به طور طبیعی در تمام مدت سه ماهه. باشدمی

ی در برابر آسیب پذیری خاص، آیندمی هفته به دنیا 25نوزادانی که قبل از ، دهدمی رخ

 . آسیب مغزی دارند

 . ارین در آستانه قابل حیات مورد اختلافات نظر استبه همین دلیل انجام سز 

 
 

 
 

ارین جهت توان اقدام به سزمی ،هفته یا بیش تر است 25در زنانی که سن حاملگی آنها 

ورتی هفته زایمان سزارین فقط در ص 24در . جنینی نمودهای زایمان با اندیکاسیون

 . گرم باشد750 ≤شود که وزن جنین می مطرح
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هفته و یا  42سپری شدن : ACOG از طرفترم  پستیا تعریف حاملگی طول کشیده 

هفته کامل یعنی تمام  42باید بر عبارت  اولین روز آخرین قاعدگی و بیشتر از  روز294

 ( تاکید شود. 41 7/6شدن هفته  )

 عوامل مرتبط با حاملگی پست ترم:

BMI کسیکه طول سرو یزنان ته،یپار ینول ،یدر دوره قبل از حاملگ25از  شیب ای یمساو 

طول  یکه هم مادر و هم دختر سابقه حاملگ یاست، موارد شتریب یحاملگ انهیها در مآن

، عوامل ،q132لوکوس کوروموزوم  کی( ی)نه ژن پدر یمادر یهادارند، ژن دهیکش

 .Xوابسته به  یبود سولفاتاز جفتکم و هیفوق کل یپوپلازیه ،یهمچون آننسفال ینیجن

 است. یسن حاملگ نییروش تع نیترقیسه ماهه اول دق یسونوگراف *

 مرگ و میر و مور بیدیته پری ناتال:

سزارین ، فلج مغزی، مور بیدیته شیر خوار، مرگ نوزادی، میزان مرگ و میر داخل رحمی

، ویژه نوزادانهای مراقبتبستری بیشتر در واحد  ،دیسترس جنینی، به علت دیستوشی

در این نوزادان امتیاز . افزایش میابد POST TERMتشنج و مرگ نوزادان در حاملگی 

 . باشدسالگی کمتر می 5/6ضریب هوشی در 

با عدم تناسب  همراه لیبر طول کشیده، علل مرگ در این نوزادان: هایپرتانسیون حاملگی

 ؛ آسیبیا آنسفالوپاتی هپیوکسیک ایسکمیک سفالوپلویک 
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 . شبکه بازویی با حاملگی پست ترم ارتباط ندارد

 .ترم ندارد POSTاوتیسم ارتباط با 

به  ناتال همراه بود که یشاخص خطر مرگ پر زانیم نیبا کمتر 38در هفته  مانیزا

 معقول است. 39تا هفته  مانیانداختن زا ریتأخ

 زایمان واژینال ممنوع نیست.  gr 5000در صورت فقدان دیابت در وزن حداکثر 

 سندرم پست مچوریته:

 ظاهر نوزارد پست مچور:

. دراز دارندهای ناخن، بدن دراز و لاغر، تکه تکه و در حال پوسته ریزی، پوست چروکیده

، مچور پستاکثر نوزادان . چشمان نوزاد باز است و نوزاد به طور نامعمول هشیار است

ممکن  اما از طرفی -باشدمی 10به ندرت زیر صدک ها محدودیت رشد ندارند و وزن آن

ت احتمال پس، اولیگوهیدرامنیوس همراه. شدید رشد هم داشته باشند است محدودیت

 . دهدمی مچوریته را افزایش

 . همچنین امتیاز اپگار و وضعیت اسید باز این نوزادان طبیعی است

  جفت:اختلال عملکرد 

ها مشخص محدودیت ظرفیت جفت به صورت اختلال عملکرد سن سی شیو تروفوبلاست

 دهد.شود و این موضوع احتمال پست مچوریتی را افزایش میمی

توزی یابد و چندین ژن پیش آپوپافزایش می 42تا  41میزان آپوپتوز جفتی در هفته 

 یابد.مثل کیس پپتین افزایش می

یابد که هفته و بیشتر افزایش می 41های میزان اریتروپویتین خون بند ناف در حاملگی

 به دلیل کاهش اکسیژناسیون جنین است.
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دی )دوقلویی معمولا حاصل لقاح دو تخمک مجزا هستند و دو تخمکی های جنین

دو قلویی از یک تخمک بارور منفرد  با شیوع کمتر. شوندمی زیگوت( یا فراترنال نامیده

و مونوزیگوت  به این موارد دو قلویی تک تخمکی، گیردمی شود منشامی که بعدا تقسیم

 . شودمی یا همسان گفته

چون حاصل بلوغ و لقاح دو تخمک . ت دو قلوهای واقعی نیستنددوقلوهای دی زیگو

دوقلوهایی که جنسیت . هستند که در طی یک سیکل تخمک گذاری آزاد شده اند

 متفاوت دارند تقریباً همیشه دی زیگوت هستند. 

از طرف دیگر دو قلوهای مونوزیگوت یا همسان اگرچه میراث ژنتیکی تقریبا یکسانی 

های این دو قلوها ممکن است به علت جهش. سان و همانند هم نیستندمعمولا هم، دارند

postzygotic (از نظر جهش )ژنتیکی ناهماهنگ باشند و یا های بعد از تشکیل زیگوت

تفاوت چشمگیری را در بروز  ، ژنتیکی یکسانممکن است با وجود ابتلا به یک بیماری

 . آن بیماری نشان بدهند

و  ARTساز دوقلویی منوزیگوت به طور کامل مشخص نشده ولی های زمینهمکانیسم

IVF .یکی از عوامل مرتبط است 

 2در انتقال در مرحله بلاستوسیت نسبت به مراحل بعدی، میزان بروز دوقلویی منوزیگوت 

 برابر است.
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 نحوه تشکیل دوقلوهای مونوزیگوت:

نون و دوامی، دورویان. ساعت اول بعد از لقاح رخ بدهد 72اگر تقسیم زیگوت در عرض 

 شوند و حاملگی دوقلویی دی آمنیون و دی کوریون به وجودمی تشکیل دوکوریون

 . آیدمی

 ودی آمنیون ، گوتیمونوزحاملگی دوقلویی ، باشد 8تا  4اگر تقسیم بین روزهای 

ون مونو روز بعد از لقاح موجب حاملگی مونوکوری 8تقسیم . شودمی مونوکوریون ایجاد

 ه وجوددوقلوهای به هم چسبیده ب، میشود و روند دوقلویی بعد از این مرحله آمنیون

 روز( 13)بیش از . آیدمی

دن است از گذشته پذیرفته شده که مونوکوریون بودن به طور قطع نشانه مونوزیگوت بو

 . نددی زیگوت هست از نوعولی با این وجود در موارد نادر دوقلوهای مونوکوریون 

 ر دوقلویی:عوامل موثر ب

 دوقلویی دی زیگوت شایع تر است و بروز آن تحت تاثیر عوامل زیر است:

ثه مادر و جنژاد، سن مادر، با سن پدر هم ارتباط دارد اما اثر آن اندک است، وراثت و 

 نیدتر و سنگقمادر، زنان بلند  یا هیتغذ تیدر مادر، بهبود وضع ییدوقلو یسابقه خانوادگ

باشند. می FSH زانیدر م ینژادهای از تفاوت یناش کیموگرافدهای یژگیوزن تر، و

 یوهایماه بعد از قطع کنتراسپت کیکه در عرض  یدر زنان گوتیز ید ییدو قلو زانیم

است  تر شیب ،یزیپوفیههای هورمون یناگهان شیشوند، به علت افزامی حامله یخوراک

 ییچندقلو شیافزا باعث FSH دار شدن به علت در بچه ریمادر و تأخ یو سن بالا

 .شودیم

است  کیثابت است و مستقل از عوامل دموگراف ایدر تمام دن گوتیمونوز ییدوقلو وعیش

 . ابدییم شیافزا ARTحاصل از  یهایدوقلوها در حاملگ نیاما بروز ا

متعدد  یگذارتخمک شیافزا HCGبه اضافه  FSH ای فنیبا کلوم یگذارتخمک یالقا

 .شودیهمزمان م
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 Critical Care and Traumaـ  50 فصل 

 مقدمه

  .زنان حتی به شدت بدحال معمولاً جوان هستند و پیش آگهی آنان خوب است 

  خطر مرگ در زنان سیاهپوست و تحت پوششMedical   .به طور نامتناسب زیادتر است 

  بیماری قلبی اندیکاسیون غیر زایمانی اصلی برای بستری شدن درICU  .است 

 ی زایمانیویژههای مراقبت

، شوندمی زنانی که با عوارض مرتبط با حاملگی به ویژه خونریزی و هیپرتانسیون مواجه

 . کنندمی زایمانی نیاز پیداۀ ویژهای بیشتر از همه به مراقبت

 طبی یا جراحی منتقل ICU زنان بسیار بدحال را به واحدهایها در اکثر بیمارستان

پایش تهاجمی یا حمایت فارماکولوژیک ، یت تهویه ایزنان حامله ای که به حما. کنندمی

 . شوندمی قال دادهتان ICUبه طور تیپیک به ، گردش خون نیاز دارند

شامل ، حداقل پایش که برای بیماران به شدت بدحال در جریان انتقال ضرورت دارد

 . الکترو کاردیوگرافی و بررسی منظم علایم حیاتی است، پالس اکسیمتری مداوم

باید مسیر وریدی مطمئن فراهم شود و در بیمارانی که تحت ، بیماران به شدت بدحال در

همجنین  اندو تراکئال ضرورت داردۀ تایید وضعیت و تثبیت لول، مکانیکی هستندۀ تهوی

 . جابه جا کردن رحم به سمت چپ و تجویز اکسیژن تکمیلی باید انجام شود
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یط هر بیمار با توجه به شرا، با توکودینامومتریپایش مداوم ضربان قلب جنین و یا پایش 

 . گیرندمی مورد استفاده قرار

شود می نامیده High  Dependency Cane Unitحد واسط زایمانی که های واحد مراقبت

جرب ماختصاصی هستند و توسط افراد های در داخل لیبر قرار گرفته و مجهز به اتاق

 شود. می اداره

 

 ادم ریوی حاد

 دو علت عمومی ادم ریوی حاد:

 یه؛ کاردیوژنیک: ادم هیدروستاتیک در اثر افزایش فشارهای هیدرولیک مویرگی ر (1

ویرگی و مغیر کاردیوژنیک: ادم ناشی از افزایش نفوذپذیری در اثر آسیب اندوتلیوم  (2

تیک، توکولی تر است مثلاً در اثر پره اکلامپسی،اپی تلیوم آلوئولی، در بارداری شایع

 ها.اورلود مایعات در خونریزی

به علت  ادم ریوی کاردیوژنیک شیوع کمتری دارد، احیا به علت خونریزی و درمان شدید

 لیبر پره ترم، عوامل تسریع کنندۀ شایع این اختلال هستند. 

 افزایش نفوذپذیری()ادم غیر کاردیوژنیک 

توان می ل ادم ریوی غیرقلبیاز جمله عل. در دوران حاملگی ادم غیرقلبی شایع تر است

 موارد زیر اشاره کرد:
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 Cardiovascular Disordersـ  53 فصل 

 

 

 کند. می حامگلی بهبود پیداهیپرتانسیون مزمن معمولا در اوایل 

 تشخیص و بررسی در دوران حاملگی

شود که هیپرتانسیون آنان قبل از حاملگی می هیپرتانسیون مزمن در زنانی تشخیص داده

 . حاملگی شناسایی شده است 20ۀ قبل از هفت و یا

فوقانی طبیعی ۀ میلی متر جیوه را به عنوان محدود 90/140اکثر محققان فشار خود 

 . گیرندمی فشارخون در نظر
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 ی قبل از حاملگیمشاوره

به طور ایده آل باید قبل از حاملگی تحت مشاوره قرار ، زنان مبتلا به هیپرتانسیون مزمن

کنند و می زنانی که برای کنترل هیپرتانسیون به درمان با چند دارو نیاز پیدا. گیرند

کنترل نشده است در معرض افزایش  همچنین افرادی که هیپرتانسیون آنان به خوبی
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 Pulmonary Disordersـ  54 فصل 

 

 

 تغییرات فیزیولوژیک ناشی از حاملگی:

 2ای، ظرفیت حیاتی، ظرفیت دمی، تهویه دقیقهPO  متر میلی 105به  100شریانی )از

رسد(، تولید دی اکسید کربن در اثر افزایش نیازهای متابولیک، ظرفیت انتشار جیوه می

 یابد.های عمیق و مصرف پایه اکسیژن افزایش میو هیپرونتیلاسیون، تهویه در اثر تنفس

  2هیپرونتیلاسیون موجب کاهشPCO  شود.می 32به  40از 

  از طرفی حجم باقی مانده، ظرفیت باقیمانده عملکردی، حجم ذخیره بازدمی و

 یابد.کمپلیانس دیواره قفسه سینه کاهش می

 .در زنان سیاه پوست میزان موربیدیته بیشتر است 

 یابد. درصد افزایش می 40حجم جاری به خاطر پروژسترون حدود 

 آسم:

و ،  یلینوفیائوزباعث ارتشاح ها باشد که محرکمی آسم، انسداد برگشت پذیر راه هوایی

 کند. می آسم را تشدید نیارگونوو  PGFشوند. می Tهای لنفوسیت

این بیماری یک . ترین بیماری ریه در حاملگی استآسم مزمن یا تشدید حاد آن شایع

 دود، در تمام موارد آن یک محرک آلرژیک محیطی مانند آنفولانزا. جزء ارثی مهم دارد

هوای سرد و ورزش و آسپرین موجب تحریک شیوع التهاب راه ، عفونت ویروسی، سیگار

 . شوددهی آن به این عوامل میهوایی و افزایش پاسخ
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 سیر بالینی:

 های موجود در آسم:یافته

شود، کار برونکواسپاسم ایجاد شده موجب انسداد راه هوایی و کاهش جریان هوا می

نگ شود )سفتی قفسه سینه( و ویزیحرکات قفسه سینه کم میتنفسی افزایش یافته و 

شریانی  2OaPشود که شود. در ابتدا هیپرونتیلاسیون موجب میو تنگی نفس ایجاد می

 شود. آلکالوز تنفسی ایجاد می 2PCOدر محدوده طبیعی باشد و ضمن کاهش 

اس گی و احتبشود و بیمار دچار خستدر نهایت در اثر انسداد شدید تهویه مختل می

2CO شود. و نارسایی تنفسی می 

 FVC)حجم بازدمی اجباری در یک ثانیه( به  1FEVاین تغییرات موجب کاهش نسبت 

 شود. می (PEFR))ظرفیت حیاتی اجباری( و کاهش حداکثر جریان بازدمی 

 اثر حاملگی بر آسم:

ک سوم موارد بهتر و در ییک سوم در . بینی بر آسم دارد حاملگی اثر غیر قابل پیش

 . شودموارد بدتر می یک سومموارد بدون تغییر و 

زارین احتمال تشدید آن به دنبال س. تر استتشدید موارد آسم شدید در حاملگی شایع

 . بیشتر است

ر این یابد. دمی و میزان مرگ و میر پری ناتال  SGA   میزان بروز  پیامد حاملگی:

شد محدودیت ر، لیبر پره ترم، پره اکلامپسی، خودیخودبه افراد احتمال بروز سقط

دهای پیام، در صورت کنترل مناسب آسم. یابدمرگ و میر پری ناتال افزایش می، جنین

 . پری ناتال خوب است

 . ارتباط دارد 1FEVبروز محدودیت رشد جنین با شدت آسم و مقدار  

 باشد. می شکری، شکاف کام و اوتیسمنگرانی دیگر ناهنجاری ناشی از داروها مثل لب 
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 Thromboembolic Disordersـ  55 فصل 

 

 

برابر زمان غیر  5و میزان آن . قبل و بعد زایمان تقریبا مساوی است VTE تعداد موارد

 حامله است. 

هفته اول بعد از زایمان  6در طی  ترومبوز ورید عمیقی قبل از زایمان و آمبولی ریه

 شوند. می درصد زنان دچار سندرم پس زا ترومبوز 2حدود . تر استشایع

زمینه ترومای موضعی دیوار عروق و افزایش انعقادپذیری ، استاز ویرشو تریاد در حاملگی

از طرفی ساخت فاکتورهای انعقادی هم . کندمی را برای پیدایش ترومبوز وریدی فراهم

سبب استاز  IVCضمناً رحم بزرگ و فشار بر ویدهای لگن و . شودمی در حاملگی بیش تر

 شود. می بیشتر

رومبوفیلی دارای سابقه فردی ترومبوز و ت، مهم ترین عامل خطر افزایش ترومبوآمبولی

 ژنتیکی است. پایه

 استاز ثابت ترین عامل خطر زمینه ساز است. 

% موار در حاملگی از نوع 25-15مهمترین عامل خطر، سابقه فردی ترومبوز است و 

مراجعه هستند واغلب یک اختلال ژنتیکی زمینه ای قابل شناسایی است. بیماری التهابی 

 شود. می برابری این خطر 3-2پرده سبب افزایش 
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 Renal and Urinary Tract Disordersـ  56 فصل 

 

 

های کلیه و حالبها چشمگیر شوند و اتساع لگنچهها بزرگتر میکلیه، در دوران حاملگی

 . است

اواسط حاملگی به از ، اتساع شدیددر اثر پروژسترون و  14درجاتی از اتساع زیر هفته 

 . حالب به ویژه در سمت راست است بعد ناشی از فشردگی دیستال

 . دهدمی همچنین درجاتی از رفلاکس مثانه به حالب رخ

 . یابدمی خطر عفونتهای دستگاه ادراری فوقانی هم افزایش

 ولی تعداد سولها افزایش پیدا نمی کند.  شوندمی ها بزرگترولگلومر

دهد و هم مقاومت آوران و هم مقاومت می کلیوی در اثر حاملگی رخ اتساع عروقی داخل

 . یابدمی وابران کاهش

درصد  GFR 20میزان هفته  12و تا  میزان فیلتراسیون گلومرولی افزایش پیدا کند

 یابد. می % 65یابد. و در آخر بارداری می افزایش

کند و مقادیری می ری پیدامیزان سرمی کراتینین و اوره در طول حاملگی کاهش پشمگی

طبیعی وضعیت غیرحامله هستند ممکن است در دوران حاملگی ۀ که در محدود

 . غیرطبیعی باشند
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 کلیوی در دوران حاملگی عملکردبررسی 

ی ادرار در دوران حاملگی اساسا تغییری را نشان نمی دهد و فقط گاهی آزمایش تجزیه

 طور طبیعی میزان دفع پروتئین افزایش پیدا به. شودمی دیده گلوکوزوریاوقات در آن 

 300باید میزان آن بیش از ، اگر بخواهیم پروتئینوری را غیرطبیعی تلقی کنیم. کندمی

 . میلی گرم در روز باشد

+ دیده شود تست گلوکز خوراکی به طور زود 2 ایمکور +گلوکوز در ادرار در بریتانیا اگر 

 شود. می هنگام انجام

لکه ای ادرار ۀ در نمون 3/0ن به کراتینین ادرار در حد مساوی یا بیش از پروتئی نسبت

میلی  300ساعته در حد  24با دفع پروتئین  به طور ایده آل از اولین ادرار صبحگاهی()

 . گرم یا بیشتر ارتباط دارد

 . درصد از زنان نولی پار هماچوری ایدئوپاتیک وجود داشت 3در 

 . دو برابر شده بودی اکلامپسپره در این زنان خطر 

توانند هماچوری می ، پوویدین آیداین، میوگلوبین و هموگلوبین آزادCنکته: ویتامین 

 مثبت کاذب دهند.

میلی گرم در دسی  9/0اگر در دوران حاملگی میزان کراتینین سرم به طور ثابت بیش از 

 . مورد شک قرار گیردباید بیماری داخلی کلیه ، باشد میکرومول در لیتر( 75لیتر )

اما ، بیوپسی کلیه با بی خطری نسبی دردوران حاملگی مورد استفاده قرار گرفته است

 . شودمی تغییری در روند درمان ایجاد نمیکندو معمولا انجام آن به تعویق انداخته

در مواردی که کاهش سریع عملکرد کلیه بدون هرگونه علت آشکار وجود دارد و نیز در 

 . بیوپسی کلیه مدنظر قرار گیرد، ندروم نفروتیک علامت دارموارد س

 موارد اندومتیوز گلومرلی خفیف تا متوسط وجود داشته است.  5که در 

)اروگرافی با رزونانس مغناطیسی(  MRIپلاستیک یا سنگ برای کمک به روند بیماری نئو

روش در زنان  2توصیه کرده از این  ACOGو سستوسکوپی در بارداری مطلوبند. ولی 

کمتر مساوی  RBCسال داشته و  50بی علامت و کم خطر که سیگاری نبوده و سن زیر 


