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 ملاحظات عمومی و ارزیابی مادر - 49فصل  

 جراحی طی بارداری

ولی مثلاً آپاندیسیت پرفوره همراه پریتونیت مدفوعی قادر  افزایدجراحی بدون عارضه معمولاً پیامدهای نامطلوب را نمی

 .باشدعیب و نقص های جراحی و بیهوشی بیحتی اگر تکنیک. ناتال استبه افزایش مرگ و میر و عوارض مادری و پری

حی آدنکس شود، آپاندکتومی، کوله سیستکتومی و جراترین اعمال جراحی غیرمامایی که در دوران بارداری انجام میشایع

 است.

 یابد؟ خیرباردار افزایش مین باردار در مقایسه با افراد غیرآیا عوارض جراحی زناال: ؤس. 

 گرم در صورت  2۵00 >گرم و یا  ۱۵00 >ترم/ وزن تولد میزان مرگ نوزاد تا روز هفتم/ زایمان پره 4۹ـ۱جدول طبق

زایی هکه مالفورماسیون یا مرد یابد در حالیحی افزایش میانجام جراحی طی بارداری در مقایسه با عدم اقدام به جرا

 ته.بین دو گروه تفاوتی نداش

 ها برابر بود.از آن یناش ریمرگ و م زانیو م شتریب یپس از عمل کم یعوارض عفون زانیمطالعه نشان داد که م کی یول

 

 
 

 ترین جراحی طی سه ماه اول بارداری شایعال: سؤ ترین اندیکاسیون جراحی طی سه ماهه ایعلاپاروسکوپی و ش

 .آپاندکتومی بود دوم 

 
 
 
 
 

ملاحظات عمومی و 

 ارزیابی مادر
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ارض در بارداری به علت آپاندیسیت پرفوره تحت لاپاراتومی قرار گرفته است. در مورد عو 18* خانم باردار در هفته 

 (1401ادامه بارداری کدام مورد صحیح است؟ )بورد 

 الف( خطر مشکلات کلیوی در جنین افزایش دارد.

 مرگ و میر نوزادی افزایش دارد.ب( 

 یابد.ج( زایمان پره ترم افزایش نمی

 د( تأثیری بر وزن موقع تولد ندارد.

 پاسخ: ب

 4۹-۱طبق جدول 

 
 .هیچ ارتباط معناداری بین جراحی و نقایص لوله عصبی وجود ندارد *

 شی مطرح شده است.هایی در مورد آسیب تکامل عصبی با استفاده از داروهای بیهو* اخیراً نگرانی

 *FDA ووفلوران و ایزوفلوران استنشاقی و سرون رحمی با در مورد اختلال رشد مغزی در کودکان به دنبال مواجهه د

 خطراتیرسد چنین دسفلوران و همچنین پروپوفول و میدازولام داخل وریدی هشداری صادر کرده ولی به نظر می

 شود.ساعت یا بیشتر ایجاد می ۳بعد از 

راحی )نظیر رسد جراحان تمایل بیشتری به استفاده از لاپاروتومی به منظور انجام اعمال جمی به نظرطبق آمار  *

 .آپاندکتومی یا کله سیستکتومی( طی بارداری دارند تا لاپاروسکوپی

نالکتومی رآد، و در حال حاضر برای اسپلنکتومی است لاپاروسکوپیهای آدنکسی طی بارداری روش ارجح جراحی توده *

 .و نفرکتومی در بارداری هم گزارشاتی مبنی بر ترجیح لاپاروسکوپی وجود دارد

ه شده برای هفتگی حد مجاز توصی 2۸تا  2۶* آیا محدوده سنی خاصی برای ایمن بودن لاپاراسکوپی وجود دارد؟ اوایل 

ماه  ۳ جراحی لاپاراسکوپی در شد با این حال با به دست آمدن تجارب موفق در حال حاضرسن بارداری محسوب می

 سوم نیز قابل انجام است.
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 های ویژه و ترومامراقبت - ۵0فصل  

 

 د:بندی کرتوان به سه نوع تقسیمطور کلی واحدهای مراقبت را میبه 

های ویژه طبی یا جراحی: زنان بسیار بدحال را به این واحد منتقل کرده و اداره آن به عهده متخصصان مراقبت ICU ـ۱

هستند را به  یتهاجم شیپیا ، ایها زنانی که نیازمند حمایت تهویهمثلاً در اکثر بیمارستان. طبی یا جراحی است

ICU دهندانتقال می. 

 :High-Dependency Care Unit (HDU)زایمانی یا  واحد مراقبت حد واسط ـ2

برحسب نیاز . شودجنین اداره می -زایمان است و توسط متخصصان و پرستاران طب مادرو های لیبر در داخل بخش

 .توان اعضای تیم را افزایش دادمی

و زایمان و  در بخش لیبر هاآن ها اما ادارهها هستند و با همان مراقبت ICUهای ویژه مامایی )همان واحد مراقبت ـ۳

 .گیردت میرتوسط پرسنل زایمانی و بیهوشی صو

 های عمومی تحت مراقبت قرار گیرند ولی نیاز های حد وسط برای بیمارانی است که لازم است بالاتر از بخشمراقبت

حفظ گردش خون نیازمند  ای پایش تهاجمی یا اقدامات حمایتی جهتدر صورت نیاز به حمایت تهویه. ندارند ICUبه 

ICU در صورت نیاز به انتقال به . خواهند بودICU دات زیر پیش از انتقال رعایت شود:در مرکزی دیگر بایستی تمهی 

 حیاتی علائم( پالس اکسی متری/ الکتروکاردیوگرافی/ ارزیابی منظم ۱

 ( دسترسی وریدی مطمئن2

 ( لوله تراشه که از محل آن مطمئن هستیم۳

 جایی رحم به سمت چپ و تجویز مکمل اکسیژن( جاب4

 .شودها با توجه به شرایط هر بیمار استفاده میو یا توکودینامومتری اثبات نشده است و این روش FHRفایده پایش مداوم 

 .استفاده شود OSCEال در امتحانات تواند به عنوان سؤمی نکته فوق

های ویژه در بین زنان باردار دارند )مشکلات رین نیاز را به مراقبتعلل بستری در خونریزی ـ سپسیس و فشار خون بیشت

 با بارداری(. طمرتب

 : علل قبل از زایمانDMو مشکلات قلبی و آسم، پنومونی و  CHTNواحد مراقبت ویژه تیروتوکسیکوز و پیلونفریت و 

 قلبی )جدید( یبیمار ICU اندیکاسیون اصلی غیرمامایی بستری در 

 

 50فصل 

Section 50 

 های ویژه و ترومامراقبت

 
 



 

 

 یانتشارات و آموزش پزشک اریدنتیرز

46

 2۵جلد  –درسنامه زنان و زایمان 

 

46 

 

 مودینامیک در بارداریتغییرات ه

PAC )کاتتر شریان ریوی(: 

 .ضرورتی ندارد PACدر اکثر اختلالات طبی و جراحی کار گذاشتن  -

کثراً مطالعات ضروری بودن مایع آمنیوتیک ا ی و آمبولیاکلامپسی، اکلامپسی، سندرم حاد تنفسدر مورد پره -

 اند.آن را رد کرده

 
ج با استفاده بررسی عملکرد قلبی به طور رای. هستند ICUیع بستری زنان حامله در شا هایعوارض قلبی از اندیکاسیون

ارزشمند  العادهقفوویژه عملکرد بطن راست  و بهقلب  آناتومیاین فناوری در بررسی . گیردمیاز اکوکاردیوگرافی صورت 

 .است

ها برای گسترش نظارت بر قلب از طریق با توجه به ارتباط اختلال عملکرد قلب با عوارض و مرگ و میر مادر، تلاش

به قفسه  از این ابزار، جریان الکتریکی کمیانجام شده است. با استفاده  (NICOM)نظارت بر برون ده قلبی غیرتهاجمی 

اند، گرفته ای روی قفسه سینه قرار گرفتهسنسور پوست که در جعبه 4های ولتاژ توسط شود و سیگنالسینه اعمال می
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 چاقی  - ۵1فصل  

 

 ارائه گردیده است.  و بالین ادآزهت مطالعه جاین فصل در رفرنس جدید نمی باشد و 

 

 چاقی در واقع اندمی است.

 BMI- ۵/۱۸  ۹/24تا  NL 

 اضافه وزن  2۵ـ۹/2۹ -

-  ۳0  چاق 

- I ۹/۳4۳0 ـ 

- II ۹/۳۹۳۵ ـ 

- III  40 

 ۵0 یبالا ایمساوی  BMIصطلاح چاقی مرضی بسیار شدید به و ا شودمیاغلب به چاقی مرضی گفته  ۳چاقی کلاس 

 .شودمیم بر مترمربع گفته کیلوگر

مروزه چاقی در تمام سطوح اگرچه ا. گیردو تحت تأثیر سن و نژاد قرار می. تر استچاقی در حال حاضر در زنان شایع

کند همچنین برای چاقی نوعی استعداد میبا افزایش فقر افزایش پیدا آن  اقتصادی شایع است شدت کلیاجتماعی ـ 

بافت چربی تنها منبع ذخیره انرژی نیست و در تعاملات اندوکرین و پاراکرین نیز نقش ایفا . ژنتیکی شناسایی شده است

ممانعت از آزاد شدن گلوکز کبدی و ایفای اثرات محافظتی ، کند مثلاً آدیپونکتین سبب افزایش حساسیت به انسولینمی

ال شدن اندوتلیوم / بیماری قلبی ـ / فع  HTNعروقی بر لیپیدهای پلاسمایی در گردش است و کمبود آن  ـ قلبی

 دیابت /عروقی

 طی بارداری:

. تنظیم منفی توسط توده چربی قرار دارد و تحتکننده به انسولین است  و حساس یضدالتهابدیپونکتین دارای نقش آ -

توسط جفت  هاندیپونکتیاین آدیپونکتین اما با مقادیر بالاتر لپتین همراه است تولید دیابت حاملگی با میزان کمتر آ

 .آدیپوسیته جنین ارتباط دارد رشد و با اندکه تاکنون تعریف نشده هاییمکانیسم و بانیز حائز اهمیت است 

 .یابندافزایش می IL6و  TNF-، رزیستین، های موجب مقاومت به انسولین مثل لپتینسیتوکین -
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اجزای . یابدیمفزایش زان این انتظار با افزایش سن او می. % شیوع دارد22% و در مردان 24سندرم متابولیک در زنان 

رد استفاده برای معیارهای مو. ونیپرتانسیو هدیس لیپیدمی ، دیابت نوع دو تشکیل دهنده سندروم متابولیک عبارتند از:

تایی یب سه اما هر ترک دور کمر معیار ارجح برای غربالگری است. است آمده 4۸ـ۱تعریف سندروم متابولیک در جدول 

 .کندمیاز پنج عامل فهرست شده برای تشخیص سندروم متابولیک کفایت 

 

 

 بیماری کبد چرب غیرالکلی

کبد ، روزتواند به سمت سیو می. شودچاقی احشایی با محتوای چربی کبد در ارتباط است و سبب استئاتوز کبدی می

هانی در اثر ک چهارم بیماری مزمن کبد در سطح جدر واقع ی. پیشرفت کند نیز کارسینوم سلول کبدی و یرالکلیغچرب 

NAFLD  علاوه بر این . آیندمیبه وجودNAFLD ی ارتباط داردعروقکشنده بیماری قلبی ـ ریو غوع کشنده ن دو با هر. 

 عوارض و مرگ و میر چاقی

ملکرد بطن عاختلال ، بخصوص نارسایی قله ب / ترندقلبی هم شایع یهایماریب. در ارتباط است II DMچاقی قطعاً با 

 .انفارکتوس قلبی و سکته مغزی، چپ

زرگسالان بدر  و حافظهعملکرد اجرایی  و کاهشمتابولیک سبب تغییرات ساختاری مغز  و سندروممقاومت به انسولین 

ی عروقی شناختی مستقل از بیمارسندروم متابولیک بر عملکرد عصبی ـ  آثاردهد که مینشان  مسئلهشود این می

 شدید هستند.سدادی ان

 .یابدافزایش می BMIوزن بیش از حد با مرگ و میر زودرس مرتبط است و خطر سرطان هم با افزایش 

 در دیابت  قند خونهای لاغری در کنار کاهش وزن و تغییر سبک زندگی سبب بهبود کنترل جراحیII با. شودمی 

رصد در د ۵0یزان قابل توجه شکست طولانی مدت )تا هم مداخلات دارویی با م وجود این هم مداخلات جراحی و

 .( همراه هستنداندبیماران مبتلا به دیابت نوع دو که تحت جراحی باریاتریک قرار گرفته
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 عروقی  –اختلالات قلبی  - ۵2فصل  

 

  دهدمی را تحت تأثیر قرار هابارداری یهمهیک درصد از بیماری قلبی بیشتر از. 

 .)علت اصلی( را به خود اختصاص داده است indirect Maternal deathدرصد از کل موارد  2۶در حال حاضر 

قلبی  یهایماریبدر حالی که مرگ . اندکاهشخون بالا در حال  سایر علل مرگ مادری مثل خونریزی و اختلالات فشار

 .ی بیشترین درصد افزایش را داشته استعروق

 دار شدنو تأخیر در بچه، خون بالا و فشار DM، بالا بودن چاقی علت این افزایش 

 تغییرات فیزیولوژیک قلبی طی بارداری 

 
وج دهد و افزایش در اواسط بارداری به اهفته اول رخ می ۸%( که نیمی از این افزایش در 40ده قلبی ) ( افزایش برون۱

 .رسدمی

 حاملگی، ای ناشی از کاهش مقاومت عروقی است در مراحل بعدی ده ناشی از افزایش حجم ضربه اوایل: افزایش برون

میزان پرشدگی  یابد که از ای افزایش بیشتری میشود و حجم ضربهضربان قلب در حال استراحت بیشتر می

کند که در تمام برون ده قلبی عود پیدا می غییرات به صورت گردد. تدیاستولی به علت هیپرولمی حاملگی ناشی می

 .رسد% بالاتر از حد طبیعی می40دهد و در زمان ترم به دوران حاملگی به سیر افزایشی خود ادامه می

 ( ضربان قلب2
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 ای بطن چپ( افزایش شاخص کار ضربه۳

 ( افزایش مختصر در فشار متوسط شریانی4

 لوئیدی( کاهش فشار اسموتیک ک۵

 ( کاهش مقاومت عروقی:۶

 (-2۱سیستمیک ) -

 (-۳4ریوی ) -

  مهم عروقی در بارداری چند قلویی از این هم شدیدتر هستند ـ تغییرات قلبی. 

  مهم دهد یعنی وضعیت هیپردینامیک تغییری در عملکرد بطن رخ نمیhigh cardiac output دهدرخ نمی. 

 ط بارداری ولی شوند؟ در صورت شدید بودن پیش از اواسدار میمان طی بارداری عارضهزنان دارای بیماری قلبی چه ز

خصوص در ه این امر ب. کندخصوص در اکثر موارد نارسایی قلبی حوالی زایمان بروز میه و ب 2۸اکثراً پس از هفته 

 .دهدمی آنمی و سپسیس بیشتر رخ، خونریزی، اکلامپسیصورت برخی حالات شایع مامایی مثل پره

بعاد انتهای او به صورت افزایش  یابدکند حالا حجم بطن چطور؟ افزایش میگفتیم که عملکرد بطن طی بارداری تغییر نمی

دهد دلیل این امر این نمیکند با وجود این تغییری در ضخامت دیواره یا کسر تخلیه رخ میانعکاس پیدا  و دیاستولیسیستولی 

بعد از  ماه تمام این تغییرات در عرض چند. پذیری( بطن و گسترش رو به خارج استاثر )شکلدر است که تغییرات مذکور 

قدرت انقباضی ، س بارپ، پیش بار بر اساسولی لازم است بدانیم کارکرد میوکارد . گردندیبرمزایمان به وضعیت قبل از حاملگی 

طور ه طی بارداری ب هاآنگیری بطن هستند امکان اندازهشود و چون این معیارها وابسته به شکل و ضربان قلب سنجیده می

 .وجود دارد میرمستقیغ

  در مواردhigh cardiac out put ت و هنوز کروی اس ییبازآرا ولی طی بارداریشود بطن چپ دچار بازآرایی طولی می

ه برای ه در مواردی کحاملدر نتیجه شاخص طبیعی افراد غیر. اندهای طبیعی بازآرایی کروی تعیین نشدهشاخص

هیپرتروفی حلقوی  هاآن از صحت لازم برخوردار نیستند چون در احتمالاًروند میبررسی عملکرد زنان حامله به کار 

 .شود لحاظ نشده استمیکه مشخصه حاملگی طبیعی محسوب 
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  مزمن  ونیپرتانسیه -۵3فصل  

 

 % است.۶شیوع هیپرتانسیون در زنان سنین باروری 

یابد ولی رفتار بیماری در ادامه بارداری متغیر است و ممکن است هایپرتانسیون مزمن معمولاً اوایل بارداری بهبود می

 مت پره اکلامپسی افزوده شده هم باشد.شامل پیشرفت به س

 های مختلف متفاوت است.فشار خون در جمعیت

 فشار خون دارد. سن و وزن ارتباط مستقیم با  نکته: 

شود که با عوارض جانبی تعریف فشار خون مزمن؟ به عنوان سطحی از فشار خون پایدار در حال استراحت تعریف می

 گیرند.را حد بالای نرمال در نظر می ۹0/۱40بیشتر افراد فشار حاد یا طولانی مدت همراه است. 

 (ACOG)کرایتریای تشخیص فشار خون 
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 مشاوره قبل بارداری

 باید قبل از بارداری مشاوره شوند.مزمن زنان مبتلا به فشار خون 

 ررسی شود.بداروهایی که با آن تحت درمان هستند  مدت ابتلا، درجه فشار خون و -

 گیری فشار خون در منزل از نظر صحت ارزیابی شود.ی اندازهابزارها -

 ها بررسی شود.عمومی، فعالیت روزانه و رژیم غذایی آنسلامت  -

 

 
 

ارزیابی عملکرد قلبی ـ عروقی و کلیوی  DM همزمان به  ییا ابتلا HTNسال به  ۵در صورت ابتلا بیش از نکته: 

 urine spot)عملکرد کلیه با سنجش کراتینین و تست 
Pr

Cr
 Crگیرد و اگر در تست ادرار پروتئین به مورد بررسی قرار می 

 صورت گیرد(. هساعت 24آوری ادرار باشد بایستی جمع ۳/0 یبالا

یسک بالاتری ر، آریتمی( از قبل هستند در MIانی که دچار اختلال عملکرد ارگان یا سایر عوارض )مثل سکته مغزی، نز

 شدن اختلال عملکرد در طول بارداری قرار دارند.از نظر عود و بدتر 

 ای چشمگیر بارداری مشاوره شود:در موارد زیر باید با زنان در مورد خطرهنکته: 

 متر جیوهمیلی ۱۱0 ≤ایدار با وجود درمان فشار خون دیاستولی به صورت پ -

 افرادی که به درمان چند دارویی نیاز دارند. -

- Cr  2بالای 

 و نارسایی قلبی MIقه سکته مغزی، دارای ساب -

 تشخیص و بررسی

د یا قبل شناسایی شده باش 20ها قبل از هفته آن HTNشود که در حاملگی هیپرتانسیون مزمن زمانی تشخیص داده می

 از حاملگی اثبات شده باشد.

ACOG  گیرد.در نظر می ۹0 ≥ ییا دیاستول ≥ ۱40فشار خون را به عنوان فشار سیستولی 

 مانیتورینگ سریال سرپایی موارد شک به فشار خون روپوش سفید در 

 جهات، فشار خون بارداری مشابه دیابت بارداری است. یاز بسیارنکته: 
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 اختلالات ریوی  ـ ۵4فصل  

 .%(۸ترین بیماری ریوی آسم مزمن یا حملات حاد آن است )شیوع شایع

 تغییرات فیزیولوژیک ناشی از بارداری عبارتند از:

 درصد  20(inspiratory capacity)( و ظرفیت دمی vital capacity( افزایش ظرفیت حیاتی )۱

 .رسدمی ml 1100به  ml 1300از  ( کاهش حجم ذخیره بازدمی2

 .که ناشی از اثر تحریکی پروژسترون روی تنفس است درصد  40( افزایش حجم جاری۳

 . رسدمی mmHg ۱0۵به  ۱00از  شریانی  2PO% و افزایش ۳0ـ 40 ای( افزایش تهویه دقیقه4

کاهش  2PCOافزایش در ظرفیت انتشاری و هیپرونتیلاسیون آلوئولی به دلیل  % ولی۳0به میزان  2COتولید ( افزایش ۵

 .رسدمی  32 mmHg 40یافته و از 

 %(20)حدود  ml 1200به  1500( از Residual volume( کاهش حجم باقیمانده )۶

ظرفیت باقیمانده عملی  مسئلهرحم که این % در اثر بزرگ شدن ۳0پذیری جدار قفسه سینه حدود ( کاهش ظرفیت7

(FRC را )دهدکاهش می %۱0-2۵. 

 .یابدافزایش می ml/min 40-20( افزایش مصرف پایه اکسیژن ۸

 هاافزایش تعداد تنفس و نه ترعمیق هایافزایش قابل توجه تهویه در اثر تنفس، حاصل نهایی این تغییرات ناشی از حاملگی

 .است

 .یابدشریانی افزایش می 2POکه مصرف اکسیژن افزایش و  یابد در حالیکاهش می 2PCOایش و افز 2COپس تولید 

 آسم:

آسم اختلال التهابی . شود و عوارض در زنان سیاه پوست در مقایسه با سفید پوست بیشتر استتفاوت نژادی دیده می

بروز آن با محرک آلرژیک محیطی ارتباط  وارددر تمام ممزمن مجاری هوایی است که منشأ ارثی دارد ولی هتروژن است و 

 .داشته باشد

 پذیر مجاری هوایی در اثر:آسم یعنی انسداد برگشت

 انقباض عضلات صاف برونش -

 احتقان عروق -

 ترشح موکوس غلیظ -
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 ادم مخاط -

 .در این میان نقش دارند IgEهای التهابی مثل واسطه

در طی  شوند و بایستیو ارگونوین باعث تشدید آسم می fری های سپروستاگلاندین نکته تکراری ولی همیشه تست 

 .اجتناب کرد هاآنعوارض زایمانی )مثلاً آتونی( از 

↓ کاهش جریان هوا  انسداد مجاری هوایی  بالینی: اسپاسم  علائم
FEV1

FVC
 V-P mismatchکه درنهایت  PEF ↓و  

 .آوردرا پدید می

 
 

FIGURE 54-1 Clinical stages of asthma. FEV1 = forced expiratory volume in 1 second. 

 
ر بودن کمت. پذیرند ممکن است طی بارداری برای زن حامله و جنین وی خطرآفرین باشندتغییرات آسم گرچه برگشت

 سی وهیپوک بیشتری در برابر پذیریشود زنان حامله آسیبمیظرفیت باقی مانده عملکردی و افزایش شنت ریوی باعث 

 هیپوکسمی داشته باشند
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 ولیک باختلالات ترومبوآم ـ ۵۵فصل  

 

 آمبولی ریه همچنان علت اصلی مرگ مادران در ایالات متحده است. 

 .تر هستندهفته پس از زایمان شایع ۶قبل از زایمان و آمبولی ریه در  DVTرسد می به نظر

 عبارتند از:کننده فاکتورهای مساعد

هر سه حالت در بارداری افزایش  فزایش انعقادپذیری است کهو ا ترومای موضعی دیواره عروق، ویرشو شامل استاز تریاد

 .یابندمی

 ۶از اوایل سه ماهه سوم بارداری تا ، بزرگ شدن رحمبه دنبال  و وریدهای لگنی IVCدادن  تحت فشار قرار استاز 

 .یابد% کاهش می۵0ه پس از زایمان سرعت جریان خون در پاها حدود هفت

 در اثر استاز وریدی و زایمان ترومای موضعی به جدار عروق 

 افزایش قابل توجه سنتز اکثر فاکتورهای انعقادی افزایش انعقادپذیری 

 ترین فاکتور خطرساز ترومبوز وریدی؟ استاز وریدیثابت: سؤال

  حین بارداری عبارتند از  DVTعوامل خطرساز 
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 .( و بعد ترومبوفیلیی% تکرار۱۵ـ2۵سابقه شخصی ترومبوز ) ترین این عوامل عبارتند از مهم

 شود در صورت خطر ترومبوآمبولی دو برابر می ین / پاریته سزار / خونریزی / استفراغ شدید / آنمی / چند قلویی

 PEعفونت بعد از زایمان /  / چاقی / بالا

 یابد در صورت خطر ترومبوآمبولی باز هم افزایش می هیسترکتومی حول و حوش زایمان / یزایمرده 

 IBS  شود.برابر می ۳تا  2باعث افزایش ریسک به میزان 

 درصد ۱۵ترومبوفیلی در جمعیت عمومی . های مهاری انعقادیترومبوفیلی چیست؟ کمبود ارثی یا اکتسابی پروتئین

 .% وقایع ترومبوآمبولیک بارداری است۵0ولی عامل  شیوع دارد

 اکتسابیترومبوفیلی دو نوع است: ارثی ـ 

مقاومت به   / S و C کمبود پروتئین / ترومبینآنتی کمبود. این افراد اغلب دارای سابقه خانوادگی ترومبوز هستند ارثی 

 .هیپرهموسیستئینمی / G20210Aلیدن( جهش پروترومبین V  فعال )جهش فاکتور Cپروتئین 

در غیاب  خصوصه بودند )ب DVTسالگی دچار  4۵نیمی از بیمارانی که قبل از  فسفولیپیدآنتی بادیآنتی اکتسابی 

 .مبوفیلی دارندوواضح( در واقع تر ریسک فاکتور



 

 

303 

 
 

 

 

 

 

 
 ختلالات کلیه و مجاری ادراریا ـ ۵6فصل  

 

 ستم اتساع سی. ها ممکن است چشمگیر باشدحالب کلیه و هایتساع لگنچهو ا شوندمیبزرگتر  هادر جریان حاملگی کلیه

خصوص سمت ه فشردگی حالب ببه دنبال  آثار ریلاکسان پروژسترون و در اواسط بارداریبه دلیل  ۱4ادراری پیش از هفته 

خطر دهد به دلیل این تغییرات فیزیولوژیک میدر دوران حاملگی درجاتی از رفلاکس مثانه به حالب رخ . دهدراست رخ می

 .یابدمیهای دستگاه ادراری فوقانی افزایش عفونت

 کند؟ خیرها تغییر میآیا تعداد سلول. شودها مدت کوتاهی پس از لقاح پدیدار میهیپرتروفی عملکردی کلیه .

 شوند.میبزرگتر  هاگلومرول

 دهد؟پس چه اتفاقی رخ می

 شود به:اتساع عروق داخل کلیوی و کاهش مقاومت عروق آوران و وابران که منجر می

 % تا انتهای بارداری(۶۵و  ۱2% تا هفته 20لومرولی )حدود افزایش فیلتراسیون گ -

 کاهش غلظت سرمی کراتینین و اوره -

 کند؟می آنالیز ادرار طی بارداری چه تغییری

. علت: در زنان غیردیابتی کاهش بروز گهگاه گلوکوزورینتایج آنالیز ادراری غالباً بدون تغییر است به جز  -

مکن است باعث )ناشی از بارداری( و این تغییر فیزیولوژیک طبیعی م های کلیویبازجذب گلوکز در توبول

در اواخر  GDMبعدی  هر چند با تشخیص یا بیشتر dipstickبودن  ۱+شود  GDMسردرگمی در تشخیص 

 GDMرغم این ارتباط آزمایش ادرار به تنهایی حساسیت ضعیفی برای تشخیص بارداری همراه بوده، ولی علی

 دارد.

گرم میلی ۱۱۵ساعته پروتئین در دوران حاملگی  24میزان دفع . بل ردیابیی البته نه در حد قاپروتئینور -

 بر اساستفاوت قابل توجهی . گرممیلی  2۶0% دفع پروتئین روزانه ۹۵سطح اطمینان . گزارش شده است

و دهد میختصاص فقط بخش کوچکی از دفع کلی پروتئین را به خود ا نیآلبوم. سه ماهه حاملگی وجود ندارد

 .گرم در روز استمیلی ۵ـ۳0آن  دفع زانیم

( غیرطبیعی تلقی حاملگی HTNو در همراهی با  گرممیلی ۵00خصوص بالای ه گرم )بمیلی ۳00دفع بالای  -

 .خواهد شد
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 وجود دارد؟ بله h 24آوری ادرار آیا جایگزینی برای جمع

 ادرار صبحگاهی()از اولین نمونه  ینتعیین نسبت پروتئین به کراتین

 اوری بیشتری ندارند. prزنان مبتلا به عفونت دستگاه ادراری نکته: 

ابل توجه خطر ابتلا قکند. یک مثال آن افزایش دستگاه ادراری  تواند فرد را مستعد اختلالاتتغییرات ناشی از بارداری می

 به پیلونفریت است.

 ت.درصد اس ۳/0های کلیوی در زنان باردار شیوع بیماری

 اکلامپسیپره برابر بروز 2که با خطر   نواری( شیآزما+ یا بیشتر در ۱)به صورت خون  ایدیوپاتیکهماچوری  -

ل + کاذب . علدرصد گزارش شد ۱۵تست نواری ادرار  بر اساسمیزان بروز هماتوری  ایدر مطالعه. همراه است

ک باید با گلوبین. پس نتایج + دیپ استی/ پوویدون ید، میوگلوبین، همو Cشدن تست نوار ادرار: ویتامین 

 تأیید شود. UAآزمایش 

 HPFدر هر میزان  قرمزگلبول  ۳تعریف هماچوری میکروسکوپی: بیش از 

 UCیا  UAبررسی لازم چیست؟ رد کردن عفونت با 

 Cr ،BUN ،Prهای گلومرولار برای بررسی بیماری

Cr
 ، بررسی سدیمان ادراریh 24یا ادرار  

 دیس مورفیک و سلولار کست RBCن آخرین قدم پروتئینوری، به عنوا

موافق  ACOGو سیستوسکوپی )اگرچه  magnetic resonance urography (MRU)و برای رد کردن سنگ یا نئوپلاسم 

یدان در هر م 2۵کمتر مساوی  RBCغیرسیگاری با ، y ۵0انجام این مرحله در زنان کم خطر، بدون علامت، زیر 

 باشد(.نمی میکروسکوپی

 .ودشباشد در بارداری غیرطبیعی تلقی می mg/dl ۹/0 بالایطور دائم ه غلظت کراتینین ادراری اگر ب

 کنند؟می اقدامات تشخیصی طی بارداری چه تغییری

 .تواند عناصر انسدادی را تشخیص دهدمی مفید است و سونوگرافی 

IVP  full–sequence ت نیاز بهتر است انجام نشود و در صورone–shot یمدهانجام می. 

 شود.سیستوسکوپی در زنان باردار با همان اندیکاسیون زنان غیرباردار انجام می

 %۵عوارض  اورتروسکوپی سنگ 

MRI  کلیویهای عالی در ارزیابی توده 

ر برخی محققان بق نظط. چند قابل انجام است ولی بهتر است تا خاتمه بارداری به تعویق انداخته شود بیوپسی کلیه هر

رم نفروتیک یا طبق نظر برخی دیگر در موارد سند. ودشفقط در صورت امکان تغییر پلان درمانی از بیوپسی استفاده می

 یا در موارد سندرم نفروتیک علامتدار. ودرسرعت رو به وخامت میه وقتی شرایط کارکرد کلیه ب

 حاملگی بعد از نفرکتومی یک طرفه

وجود این در زنانی که یک کلیه  کند بامیطبیعی بودن کلیه باقی مانده عملکرد کلیه تشدید پیدا صورت  در این مورد در

در غیر این صورت زنانی که دارای یک . یابدمیاکلامپسی در حاملگی بعدی افزایش پرهمیزان شیوع  انداهدا کردهخود را 

علاوه بر این اهدای کلیه سبب پیامدهای . شوندنمیملگی مواجه کلیه طبیعی هستند در اکثر موارد با مشکلی در دوران حا
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 اختلالات دستگاه گوارش ـ ۵7فصل  

 های تشخیصی گوارش در بارداری:تکنیک

ولی تجارب در مورد اندوسکوپی ویدئوکپسول . خصوص از نوع فیبروپتیک طی بارداری قابل انجام استه اندوسکوپی ب

نگرانی تئوری در این زمینه کاهش طبیعی تحرک دستگاه . روده باریک در دوران بارداری محدود استجهت ارزیابی 

. خطر استپذیر نیز در بارداری بیسیگموئیدوسکوپی انعطافزمان عبور کپسول ریکوردر است.  گوارش در بارداری و 

صفراوی ممکن است در  هایبال خارج کردن سنگپانکراتیت بعد از اندوسکوپی به دن. کولونوسکوپی نیز قابل انجام است

 .زنان حامله میزان بروز بیشتری داشته باشد

 سونوگرافی شکم  بررسی دستگاه گوارش در حاملگی آلتکنیک ایده

 با اندیکاسیون و ترجیحاً در تریمستر دوم انجام شود. اربه طور کلی پروسیجرهای اندوسکوپیک باید در زنان بارد

استفاده کرد  (suprep)یا محلول سدیم سولفات  (GoLYTELY)زی روده بهتر است از پلی اتیلن گلیکول ساجهت آماده

 که از دهیدراتاسیون جلوگیری شود.

 نیز به صورت اندوسکوپیک قابل انجام است. PEGاسکلروتراپی و جایگذاری 

 
 :ملاحظات قبل از عمل برای اندوسکوپی دستگاه گوارش در دوران بارداری

 شورت با متخصص زنان، بیهوشی و گوارشم

 left lateralقرار دادن بیمار در پوزیشن 

 استفاده از کمترین دوز ممکن سداتیو

سیلین، سفالوسپورین، اریترومایسین، های ایمن: پنی ABبیوتیک پروفیلاکسی اگر اندیکاسیون دارد )دادن آنتی

 کلیندامایسین(.
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 کاهش دادن طول مدت پروسیجر

 ست(.اب جنین را با صلاحدید متخصص زنان چک کنید )به طور کلی، صدای قلب قبل و بعد از عمل کافی صدای قل

 یا انما بسته به سطح مورد بررسی انجام شود. PEGسازی با برای انجام کلونوسکوپی آماده

 ر دوم انجام شود.ر تریمستبه طور کلی پروسیجرهای اندوسکوپیک باید در زنان باردار با اندیکاسیون و ترجیحاً دنکته: 

 سونوگرافی شکم در بارداری  GIآل برای بررسی هتکنیک اید

MRIاش امکان بررسی شکم و خلف صفاق بدون اشعه مانند : برتریMRCP  یاMRE 

  MRIارزیابی خلف صفاق 

 کوله سیستیت / توده آدنکس / آپاندیسیت جراحی طی بارداری  یهاونیکاسیاندترین شایع

 پاراتومی و لاپاراسکوپیلا

 ایحمایت تغذیه

 همراه است.عوارض کمتری با شود چون میدر صورت امکان تغذیه خوراکی ترجیح داده 

ا پورت ژژنوم( ب)گاستروستومی اندوسکوپی از راه پوست  PEGدر بیماران مامایی در موارد استفراغ شدید حاملگی تعبیه 

 توصیه شده است.

 استراحت کند. خواهیم دستگاه گوارشهنگامی است که میق تزریاندیکاسیون تغذیه 

رید مرکزی ی رقیق مناسب است. دسترسی وذبرای استفاده کوتاه مدت و تجویز مواد مغ (PPN)تغذیه پارنترال محیطی 

با  ییستم عروقسنیاز است زیرا هیپراسمولاریته آن نیاز به رقیق شدن سریع در یک  (CPN)برای تغذیه پارنترال مرکزی 

 کنند.کیلوکالری بر کیلوگرم در روز را به عنوان محلول هیپرتونیک فراهم می 40تا  24ها جریان بالا دارد. این محلول

 در طول بارداری:  CPNهای مختلف اندیکاسیون
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 کیسه صفرا و پانکراس، اختلالات کبد ـ ۵8فصل  

 گیرند:دسته کلی قرار می ۳های کبدی در بارداری در بیماری

خل شوند مثل هیپرامزیس گراویداروم، کلستاز داخود یا پس از زایمان برطرف میمخصوص بارداری که خودبه (۱

 HELLPکبدی، کبد چرب حاملگی، سندرم 

 دهد مثل هپاتیت حاد ویروسیدسته دوم شامل اختلالات حاد کبدی است که همزمان با بارداری رخ می (2

های مزمن که قبل از بارداری وجود دارند مثل هپاتیت مزمن ویروسی یا خودایمنی، سیروز یا واریس بیماری (۳

 مری
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 یابد.می CYP3A4 و  CYP2D6و بیان  CYP1A2 در بارداری بیان نکته: 

 دهد.نرمال رخ نمی شناسی عمده کبدی با بارداریهیچ تغییر بافتنکته: 

 نارسایی حاد کبد در بارداری

ترین مالاً شایعاحت (DILI)نارسایی کبد در دوران بارداری نامعمول است. از بین علل مختلف، آسیب کبدی ناشی از دارو 

 .ترین آن استامینوفن است(بارداری است )در آمریکا شایععلت غیرمرتبط با 

 ... آسا، هپاتیت خودایمن وسایر علل: کبد چرب بارداری، هپاتیت ویروسی برق


