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 جا نابه یسقط زودرس و حاملگ -32صل ف

 هت مطالعه عمومی ارائه گردیده است. جاین فصل در رفرنس جدید نمی باشد و 

 

 حاملگی غیرطبیعی داخل رحمی:

   خود:سقط خودبه

 شود.حاملگی می 20خود منجر به ختم ناخواسته حاملگی قبل از هفته سقط خودبه

 کند.افتد و با هر هفته افزایش سن حاملگی میزان بروز سقط کاهش پیدا میسه ماهه اول اتفاق می خود درهای خودبه% سقط۸0حدود 

 شود.خود تکرار نمیباید به بیماران اطمینان داد که در اکثر موارد، سقط خودبه

خود قبلی، ه(، سابقه سقط خودبهما ۳-۶ها )با فاصله کمتر از خود: بالا بودن سن مادر، فاصله کم بین حاملگیعوامل خطر سقط خودبه

 ابتلای مادر به دیابت و استعمال دخانیات در طی حاملگی.

درصد خواهد بود. در  ۵/4خود کمتر از سال در صورت تأیید فعالیت قلب جنین در سونوگرافی خطر سقط خودبه ۳۶در زنان زیر  نکته:

درصد  ۳0سال این خطر ممکن است به  40یابد و در زنان بالای درصد افزایش می ۱0خود به سال خطر سقط خودبه ۳۶زنان بالای 

 برسد.

 :(Missed Abortion)سقط فراموش شده 

 حاملگی داخل رحمی فاقد حیات در حضور سرویکس بسته و میزان ناچیز کرامپ شکمی یا خونریزی واژینال تعريف:

 بندی سقط فراموش شده:تقسیم

  (Anembryonic gestation)حاملگی بدون رويان  -1

 است و قطب رویانی وجود ندارد. mm 2۵وقتی میانگین قطر ساک حاملگی در سونوگرافی ترانس واژینال بیش از 

 

  (Embryonic demise)مرگ رويان  -2

 و بدون فعالیت قلبی وجود داشته باشد. mm ۷اگر رویانی با طول فرق سری ـ نشیمنگاهی بیش از 

 :(Threatened abortion)تهديد به سقط 

 شود.ها دیده میدرصد همه حاملگی 20تقریباً در 
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ف در قسمت تحتانی حاملگی ـ خونریزی معمولاً اندک است و امکان دارد با درد خفی 20هرگونه خونریزی واژینال قبل از هفته  تعريف:

 شکم یا درد کرامپی همراه باشد.

نوم سرویکس، بیماری تروفوبلاستیک حاملگی، حاملگی اکتوپیک، تروما و نیت، کارسیهای سرویکس، واژیها: پولیپتشخیص افتراقی

 جسم خارجی.

شود اما ممکن است با پیامدهای بد مراحل بعدی در اکثر قریب به اتفاق موارد تهدید به سقط منجر به از بین رفتن حاملگی نمی نکته:

ها و دکولمان ردهپودیت رشد داخل رحمی، پارگی زودرس و پره ترم حاملگی همراه باشد شامل افزایش زایمان پره ترم، افزایش خطر محد

 جفت.

  درمان مؤثری برای تهدید به سقط وجود ندارد. نکته:

 :(Inevitable abortion)ناپذير سقط اجتناب

 هفتگی سوراخ سرویکس باز و دچار افاسمان است اما هیچ بافتی دفع نشده است. 20قبل از  تعريف:

میکروگرم  ۵0 حاملگی ۱2تجویز شود. تا پایان هفته  Rho (D) (Rho GAM)منفی باشد باید گلبولین ایمیون  Rhبیمار اگر خون  نکته:

Rho GAM کرد. میکروگرمی را تجویز ۳00توان دوز و در صورت در دسترس نبودن می 

 سقط ناقص:

 دفع ناقص بافت حاملگی تعريف:

 کنند. دریافت Rho GAMمنفی باید  RHبیماران  نکته:

 الطیف تجویز شود.بیوتیک وسیعدار باشد آنتیاگر بیمار تب نکته:
 

 خود:اداره سقط خودبه

 سه گزینه درمانی در زنان دارای علائم حیاتی پایدار و خونریزی خفیف واژینال:

 . درمان انتظاری۱

 . درمان طبی2

 . کورتاژ ساکشنی۳

ریزی نشده، خونریزی و ترانسفیوژن خون همراه است اما از نظر میزان جیکال برنامهرویکرد انتظاری با افزایش میزان تخلیه سر نکته:

 عفونت تفاوتی با رویکردهای دیگر ندارد.

 میکروگرم. ۸00تا  400میزوپروستول با دوز در محدوده  درمان طبی:

میکروگرم  ۶00توان شود. میوصیه میمیکروگرم میزوپروستول واژینال ت ۸00با  ACOGدرمان طبی سقط فراموش شده طبق نظر  نکته:

 از این دارو را به صورت زیرزبانی نیز تجویز کرد.

 میکروگرم زیرزبانی تجویز کرد. 400میکروگرم خوراکی یا  ۶00توان میزوپروستول را با دوز در موارد سقط ناقص می نکته:

 های طبی کاملاً به اثبات رسیده است.تأثیر میفه پریستون همراه با میزوپروستول در درمان کارآمد سقط نکته:

زنانی که تمایل به درمان جراحی دارند، وجود خونریزی بیش از حد، وجود علائم حیاتی  مواردی که کورتاژ با جراحی ضرورت دارد 

 ناپایدار، در صورت نگرانی از پیگیری قابل اعتماد از طرف بیمار.
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 سقط راجعه -33فصل 

 

 هت مطالعه عمومی ارائه گردیده است. جاین فصل در رفرنس جدید نمی باشد و 

 

 کند.هر چهار زوج را در سنین تولیدمثل گرفتار می ترین عارضه حاملگی است و حدود یک زوج ازسقط اسپورادیک شایع

ها قبل از اولین قاعدگی فراموش شده از بین درصد آن ۵0کنند و تقریباً ها در انسان قدرت حیات کسب نمیدرصد حاملگی ۷0حدود 

 شوند.ها تشخیص داده نمیروند. اکثر این سقطمی

 دهد.شوند سقط رخ میز آخرین پریود قاعدگی به صورت بالینی شناسایی میا 20هایی که قبل از هفته درصد حاملگی ۱۵-2۵در 

سقط راجعه به صورت وقوع سه یا بیش از سه سقط تشخیص داده شده به صورت بالینی )بر اساس سونوگرافی یا شواهد  نکته:

 هفته به دنبال آخرین پریود قاعدگی تعریف شده است. 20هیستوپاتولوژیک( قبل از 

 خود متوالی آغاز کرد.توان بعد از دو سقط خودبهرسی بالینی سقط را میبر نکته:

آمیز تا زمان ترم ادامه بدهد حتی در صورت وجود سابقه سقط راجعه احتمال اینکه بیمار حاملگی بعدی خود را به صورت موفقیت نکته:

 بیش از احتمال سقط است.

های بعد علل سقط بدون رویان است اما احتمال اینکه آنوپلوئیدی جنین علت سقطشود که آنوپلوئیدی جنینی از چنین تصور می نکته:

 حاملگی باشد بسیار کمتر است. ۱0از هفته 

 عوامل ژنتیکی:

 در والدین همراه هستند. Balanced structural chromosome rearrangementدرصد موارد سقط راجعه با  ۳-۵حدود 

جایی هستند اما ممکن است شامل جابه Balanced reciprocal translocationجایی متقابل متعادل جابه این موارد با بیشترین شیوع شامل

 و موزائیسم نیز باشند. Insertion، الحاق Inversion، وارونه شدگی کروموزومی (Robertsonian)رابرتسونی 

شوند در نتیجه در این روند جا میدهد و قطعات جابهرخ میدر جریان آن شکستگی در دو کروموزوم متفاوت  جايی متقابل متعادل:جابه

 شود. گونه ماده ژنتیکی کسر یا افزوده نمیهیچ

 است. Gدر نتیجه بهترین تست بررسی این مورد تعیین کاریوتیپ مرحله متافاز با نواربندی 

های کوچکتر را شناسایی ها و افزوده شدگیتوان حذف شدگیو تعیین توالی با نسل جدید می high density microarrayبا استفاده از فناوری 

 ها قادر به افتراق بازآرایی متقابل از وضعیت طبیعی نیستند چون در هر دو حالت محتوای ژنتیکی تام یکسان است.کرد اما این روش

 گردند.ها به هم متصل میزومشود و بازوهای بلند کروموبخشی از بازوی کوتاه یا تمام آن حذف می جايی رابرتسونی:جابه
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آورد اما انواع غیرمتعادل ممکن است سبب تریزومی یا جایی رابرتسونی متعادل هیچ مشکلی را در ارتباط با سلامت به وجود نمیجابه

 گردند.مونوزومی شوند که معمولاً منجر به سقط می

 ومی احتمالی والدین کافی نیست.بلی برای رد کردن اختلالات کروموزهای ترم قنه سابقه خانوادگی به تنهایی و نه سابقه زایمان نکته:

 ها:ترومبوفیلی

دهند و افزایش نسبی انعقادپذیری مادر در اثر افزایش چندین چون تغییرات سیستم انعقاد به طور طبیعی در دوران حاملگی رخ می

رسد که تعادل شود چنین به نظر میو استاز وریدی دیده میفعالیت پیش انعقادی، کاهش عملکرد برخی از مسیرهای آنتی ترومبوتیک 

 شود.تر میتر و ظریفهای پیش انعقادی و آنتی ترومبوتیک در سرتاسر حاملگی بسیار باریکظریف بین سیستم

رثی بیشتر است و های ارسد که در بیماران مبتلا به سقط راجعه شیوع ترومبوفیلیاگرچه از نظر بیولوژیک این طور به نظر می نکته:

ها حمایت شود اما شواهد موجود از این تئوریدرمان ضدانعقادی در بیماران مبتلا به این اختلالات سبب کاهش خطر سقط بعدی می

 کنند.نمی

ن ، کمبود پروتئیC ، جهش ژن پروترومبین، کمبود پروتئینFVLجهش فاکتور پنج لیدن  باشد ترومبوفیلی ارثی شامل این موارد می

S کمبود آنتی ترومبین ،III. 

 کند اما خطر مطلق سقط در این جمعیت اندک است.خطر نسبی سقط راجعه افزایش پیدا می FVLدر افراد حامل  نکته:

ها به طور کلی از ارتباط جهش ژن پروترومبین با هیچ یک از عوارض حاملگی از جمله سقط، محدودیت رشد داخل رحمی توصیه نکته:

 کنند.مپسی حمایت نمییا پره اکلا

حاملگی رخ بدهد اما  ممکن است افزایش اندکی در میزان خطر ترومبوز در دوران Cیا پروتئین  Sدر بیماران مبتلا به کمبود پروتئین  نکته:

 ارتباط این کمبودها با خطر سقط به طور قطعی نشان داده نشده است.

شود. با توجه به شیوع کم کمبود آنتی ترومبین ترومبوز و افزایش خطر سقط می کمبود پروتئین آنتی ترومبین سبب خطر بالای نکته:

اجعه توصیه در صورتی که سابقه خانوادگی قابل توجه ترومبوز وجود نداشته باشد سنجش آن برای غربالگری روتین از نظر سقط ر

 شود.نمی

آید اما ممکن است با افزایش خطر های ارثی به حساب نمیفیلیمعمولاً جزو ترومبو (MTHFR)متیلن تترا هیدروفولات ردوکتاز  نکته:

 ین این جهش و سقط راجعه وجود دارد.کنند که ارتباطی بترومبوز همراه باشد و برخی عنوان می

املگی قط راجعه یا هرگونه پیامد نامطلوب حدر بیماران مبتلا به س MTHRهای های ارثی یا جهشغربالگری از نظر ترومبوفیلی نکته:

 شود مگر اینکه سایر عوامل خطر مانند سابقه ترومبوز در بیمار یا یکی از اعضای نزدیک خانواده وجود داشته باشد.توصیه نمی

 های آناتومیک:ناهنجاری

داخل  خود منفرد و سقط راجعه مطرح شده است اما وجود سپتومهای مادرزادی دستگاه تولیدمثل با سقط خودبهارتباط تمام ناهنجاری

 اند.ه برخوردار بودهترین ارتباط در این زمیناز قوی DESرحمی و تماس پره ناتال با 

افتند. اگر رویان در اندومتری که به طور ضعیف در های مرتبط با سپتوم رحمی در اکثر موارد در سه ماهه دوم حاملگی اتفاق میسقط

 ماهه اول نیز رخ بدهد. مکن است تشکیل غیرطبیعی جفت و سقط سهگزینی کرده باشد مروی سپتوم رحم ایجاد شده است لانه
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 آمنوره -34فصل 

 

 ت. هت مطالعه عمومی ارائه گردیده اسجاین فصل در رفرنس جدید نمی باشد و 

 

 

 FSHترشح هورمون محرک فولیکول  GnRHکند. را به طریقه ضربانی ترشح می GnRHهیپوتالاموس هورمون آزاد کننده گنادوتروپین 

 شوند.گذاری میها سبب پیشبرد تکامل فولیکولی و تخمککند و این هورمونرا از هیپوفیز تحریک می LHو هورمون لوتئینیزان 

گذاری، کنند، بعد از تخمکگذاری استروژن ترشح میتخمدان که دارای عملکرد طبیعی هستند، قبل از تخمکهای آن دسته از فولیکول

ها سبب تحریک تکامل اندومتر برای کند. این هورمونشود و علاوه بر استروژن، پروژسترون نیز ترشح میفولیکول به جسم زرد تبدیل می

 شوند.گزینی رویان میلانه

 شود.شروع می withdrawalیابد و خونریزی قوع حاملگی ترشح استروژن و پروژسترون کاهش میدر صورت عدم و

سالگی در حضور  ۱۵سالگی در غیاب صفات ثانویه جنسی قابل مشاهده یا فقدان قاعدگی تا  ۱۳تعریف آمنوره اولیه: فقدان قاعدگی تا 

 شود.صفات ثانویه جنسی طبیعی تعریف می

 دهد که زن هرگز در معرض استروژن نبوده است.جنسی نشان میفقدان صفات ثانویه 

 سازد.سالگی همیشه بررسی را ضروری می ۱۳شروع نشدن تکامل پستان تا  نکته:

 شده است.تعریف آمنوره ثانویه: فقدان خونریزی قاعدگی به مدت سه سیکل قاعدگی طبیعی یا سه ماه در خانمی که قبلاً قاعده می

 ای در قاعدگی ممکن است بررسی بیمار را با تست حاملگی ضروری سازد.های منظم تأخیر حتی یک هفتهدر خانم با سیکل

تر سیکل در سال است یا طول هر سیکل طولانی ۹های قاعدگی آنان کمتر از هایی که تعداد سیکلمنطقی این است که در خانم نکته:

 روز است بررسی صورت گیرد. ۳۵از 

 اولیه به جز چند مورد استثنا شبیه علل آمنوره ثانویه هستند.علل آمنوره  نکته:

 توضیح داده است  WHOسه گروه آمنوره که سازمان جهانی بهداشت  -

  گروهI بندی دستهWHO  )هیپوگنادیسم هیپوگنادوتروپیک( ها ای دال بر تولید استروژن درونزا در آنهایی که هیچ نشانهخانم

 ای در ناحیه هیپوفیز ـ هیپوتالاموس آنان وجود ندارد.ن کم یا طبیعی و میزان پرولاکتین آنان طبیعی است و ضایعهآنا FSHوجود ندارد. 

  گروهII بندی دستهWHO گذاری( )نرموگنادوتروپیک و عدم تخمک  با شواهدی از تولید استروژن و سطوح طبیعی پرولاکتین و

FSH .همراه است 

  گروهIII بندی دستهWHO  )هیپوگنادیسم هیپرگنادوتروپیک( شود که میزان افرادی را شامل میFSH  سرم آنان افزایش یافته

 است.
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 گذاری هیپرپرولاکتینمیک( گروه چهارم )عدم تخمک گذاری هستند.هایی که به علت هیپرپرولاکتینمی دچار عدم تخمکخانم 

 آمنوره بدون صفات ثانويه جنسی:

یپیک دچار آمنوره خستین نشانه تماس با استروژن در دوران بلوغ است، بیماران فاقد صفات ثانویه جنسی به طور تچون تکامل پستان ن

 اولیه هستند.

 علل آمنوره اولیه:

 هیپوگناديسم هیپرگنادوتروپیک همراه با فقدان صفات ثانويه جنسی:

 FSHو  LHشود( با افزایش مقادیر ایجاد گنادهای نواری میدیس ژنزی گنادی )تکامل غیرطبیعی گنادها که به طور معمول منجر به 

 همراه است.

 در زنان مبتلا به آمنوره اولیه مرتبط با نارسایی گناد، اختلالات کاریوتیپی شایع هستند. نکته:

 ره اولیه هستند.یپرگنادوتروپیک در زنان مبتلا به آمنوترین شکل هیپوگنادیسم ههای آن شایعو واریانت 45Xسندرم ترنر  نکته:

 اختلالات ژنتیکی:

 سندرم ترنر:

های بارز دیگری مثل کوتاهی قد، گردن پره دار، قفسه سینه سپری شکل، بیماران مبتلا به سندرم ترنر علاوه بر نارسایی گنادی نشانه

 هی متاکارپ چهارم.های پیگمانته متعدد و کوتادار، خالکوبیتوس والگوس، پایین بودن خط رویش موها، کام بلند و قوس

در  رد شود.  DNAو آنالیز  FISHدر صورت لزوم باید از طریق کاریوتیپ، هیبریدیزاسیون فلورسانس درجا  Yوجود رده سلولی  -

 شود.ی توصیه میبه علت افزایش خطر گنادوبلاستوم و پیدایش بعدی تومورهای سلول زایای گنادی، گنادکتوم Yصورت وجود رده سلولی 

درصد  ۳0لبی )هنگامی که تشخیص سندرم ترنر با بررسی کاریوتیپ تأیید شد باید بررسی از نظر تشخیص و درمان اختلالات ق نکته:

 گیرند. بیماران، مبتلا به کوآرکتاسیون آئورت هستند(، کلیوی )به ویژه کلیه نعل اسبی( و اتوایمیون )تیروئیدیت( صورت

از بین رفتن شنوایی  ور طول زندگی خود، از نظر دیابت شیرین، بزرگ شدن آئورت، هیپرتانسیون زنان مبتلا به سندرم ترنر باید د نکته:

 غربالگری شوند.

 غیرطبیعی: Xکروموزوم 

 های متغیری دارند که به مقدار و محل حذف ماده ژنتیکی بستگی دارند.، فنوتیپXمبتلا به حذف شدگی نسبی کروموزوم  46XXافراد 

به سندرم ترنر شباهت  حلقوی، دچار نارسایی تخمدان هستند و از نظر فنوتیپی به بیماران مبتلا Xن دارای کروموزوم اکثر بیمارا نکته:

آمیز تولیدمثل کنند. تفاوت این بیماران با بیماران مبتلا به سندرم ترنر این است که به دارند اما برخی از آنان قادرند به طور موفقیت

 شوند.ماندگی ذهنی میاحتمال بیشتری دچار عقب
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 نياختلالات اندوکر -35فصل 

 هت مطالعه عمومی ارائه گردیده است. جو  این فصل در رفرنس جدید نمی باشد

 

 

 هیپرآندروژنیسم:

 هیرسوتیسم:

 ترین تظاهر فزونی آندروژن در زنان است.هیرسوتیسم شایع

 رویش بیش از حد موهای ترمینال با الگوی توزیع مردانه. تعریف هیرسوتیسم 

افزایش سرشتی بروز آثار اندروژن  -2دان یا غدد فوق کلیه فزونی آندروژن در ارتباط با اختلالات عملکرد تخم - ۱علت هیرسوتیسم 

 ترکیبی از این دو حالت -۳در سطح واحد پیلوسباسه 

که آندروژن  (DHT)آلفا ردوکتاز بستگی دارد. این آنزیم تستوسترون را به دی هیدروتستوسترون  ۵حساسیت پوست به فعالیت موضعی 

 کند.دیل میهای مو است، تبفعال بیولوژیک در فولیکول

 ها هستند.ها وابستگی ندارند شامل لانوگو، ابروها و مژهموهایی که به آندروژن نکته:

دهند. واحدهای پیلوسباسه نواحی زیر بغل و عانه به مقادیر ها نشان میهایی از تنه، حساسیت ناچیزی به آندروژنها و بخشموهای اندام

 کم آندروژن نیز حساس هستند.

 و ويريلیزاسیون:هیپرتريکوز 

 ویریلیزاسیون حالتی نادر است و بر افزایش شدید آندروژن دلالت دارد.

 شود.خیم یا بدخیم باشد، ایجاد میویریلیزاسیون معمولاً در اثر نئوپلاسم تخمدان یا فوق کلیه که ممکن است خوش

 ها.ند تنه و اندامرشد مستقل از آندروژن موهای ترمینال در نواحی غیرجنسی مان هیپرتریکوز  -

 علل هیپرتریکوز 

 نوعی اختلال مادرزادی اتوزوم غالب -۱

 اشتهایی عصبی، هیپرتیروئیدی، پورفیری جلدی تأخیری(اختلالات متابولیک )بی -2
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دهیدرواپی  ها، سیکلوسپورین، دیازوکسید،های آندروژنی، آندروژنند استازولامید، استروئیدهای آنابولیک، پروژستینداروها )مان -۳

ها، فنی توئین، استرپتومایسین، سیل آمین، فنوتیازین، فلزات سنگین، اینترفرون، متیل دوپا، مینوکسیدیل، پنیDHEAآندروسترون 

 رزرپین، اسید والپروئیک(.

 نوعی تغییر شکل مشخص و عمومی مردانه ویریلیزاسیون  -

 زنانه بدن لانی، کلیتورومگالی، از بین رفتن شکلخشونت صدا، افزایش توده عض های ویریلیزاسیون ویژگی

و احتمال وجود  سرعت بالای پیشرفت آثار آندروژنی و یا وجود ویریلیزاسیون، با درجات شدیدتر هیپرآندروژنیسم همراه است نکته:

 کند.ینگ را مطرح میهای تخمدان و فوق کلیه و یا سندروم کوشنئوپلاسم

دهد با شیوع بیشتری با مقدار طبیعی آندروژن همراه است و در نتیجه این های منظم قاعدگی رخ میکلهیرسوتیسمی که همراه با سی -

 شود.شود و هیرسوتیسم ایدیوپاتیک نامیده مینوع هیرسوتیسم به افزایش حساسیت ژنتیکی واحد پیلوسباسه به آندروژن نسبت داده می

 کتواستروئیدهای فوق کلیه: -17

بلوغ محور هیپوتالاموس ـ هیپوفیز تخمدان افزایش  وئیدهای فوق کلیوی در دوران قبل از بلوغ به طور مستقل ازکتواستر -۱۷ترشح 

 شود.یابد. این تغییر آدرناک نامیده میمی

ناک های فوق کلیوی همزمان با آدردهد، افزایش آندروژنهای تخمدانی که همزمان با بلوغ رخ میستقل از افزایش ترشح آندروژنم -

 شود.سبب افزایش چشمگیر موهای عانه و زیر بغل و تولید عرق توسط واحدهای پیلوسباسه زیر بغل می

 تستوسترون:

شود و نیمی دیگر از ترشح مستقیم ها از تبدیل محیطی آندروستن دیون ترشح شده حاصل میحدود نیمی از تستوسترون سرم خانم

 ها و غدد فوق کلیه(.ا سهم مساوی تخمدانتقریباً ب ای )تخمدانی و فوق کلیوی غده

 سهم عمده فوق کلیه از طریق ترشح آندروستن دیون است. نکته:

 باشد.شود و از نظر بیولوژیک غیرفعال میمتصل می SHBGدرصد تستوسترون گردش خون به  ۶۶-۷۸حدود  -

رصد کمی از درصد( و د 20-2۳ین متصل است )شود به طور ضعیف به آلبوممتصل نمی SHBGبخش اعظم تستوسترون سرم که به  -

 درصد( کاملاً آزاد است. ۱-2آن )

 کوس دارد.ارتباط مع SHBGشود با غلظت متصل نمی SHBGغلظت بخشی از تستوسترون موجود در گردش خون که به  نکته:

شوند. یمکاهش تستوسترون آزاد و در نتیجه  SHBGحالاتی که با افزایش سطح استروژن همراه هستند باعث افزایش غلظت  نکته:

هایی که سبب افزایش میزان هورمون ها )از جمله کنتراسپتیوهای خوراکی( و وضعیتشامل حاملگی، مرحله لوتئال، مصرف استروژن

 شوند.تیروئید و سیروز کبد می

ها، اختلالات دروژنمل افزایش آنشوند شاو در نتیجه افزایش جزء آزاد تستوسترون می SHBGعواملی که باعث کاهش میزان  نکته:

نی با فعالیت ، هیپرپلازی یا نئوپلاسم فوق کلیه، سندرم کوشینگ(، داروهای آندروژنی )داروهای پروژستیPCOSآندروژنیک )مانند 

 اشند.بمی میبیولوژیک آندروژنی، مانند دانازول، گلوکوکورتیکوئیدها و هورمون رشد(، هیپرانسولینمی، چاقی و هیپرپرولاکتین
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 ناباروری -36فصل 

 هت مطالعه عمومی ارائه گردیده است. جاین فصل در رفرنس جدید نمی باشد و 

 

  تعريف ناباروری:

 های جلوگیری از حاملگی(رخ ندادن حاملگی به دنبال یک یا دو سال نزدیکی جنسی محافظت نشده )بدون استفاده از روش

 ی در گذشته اتفاق نیفتاده است.حاملگ ناباروری اولیه 

 در آن یک مورد حاملگی قبلی اتفاق افتاده است اگرچه ضرورتاً به صورت تولد نوزاد زنده نبوده. ناباروری ثانویه 

 های لازم برای دستیابی به یک مورد حاملگیاحتمال حامله شدن در یک سیکل و یا تعداد سیکل پذیری لقاح

 تیابی به زایمان یک نوزاد زندهاحتمال دس قابلیت لقاح 

ماه یا بیشتر قادر به حامله شدن نبوده و یا با ناتوانی فیزیکی یا دشواری در  ۳۶هایی که در مدت زوج fecundity اختلال باروری  -

 اند.دار شدن مواجه بودهبچه

 ارزيابی اولیه:

 شود.ترین عامل محسوب میاولین برخورد پزشک با زوج نابارور مهم

 پزشک باید شرح حال طبی، جراحی و اورولوژیک، ژنیکولوژیک کاملی از زوجین اخذ کند.

معاینه فیزیکی خانم باید به صورت کامل انجام شود و باید توجه خاصی به قد، وزن، وضعیت بدن، توزیع موها، وضعیت غده تیروئید،  -

 های معاینه لگن معطوف شود.یافته

گذاری آنالیز مایع منی، تأیید تخمک آل باید قبل از شروع هرگونه درمان ناباروری انجام شوند شامل یط ایدههای پایه که در شرابررسی -

 هاو اثبات باز بودن لوله

 علل ناباروری:

 علل اصلی ناباروری:

 ایامل لولهع -4 گذاریمل تخمکاع -۳ اهش ذخایر تخمدانک -2 ل مردانهعام -۱

  یر قابل توجیهغ -۷ یعامل لگن -۶ میعامل رح -۵

گر محسوب درصد موارد یکی از عوامل مداخله ۵0های نابارور تنها عامل ناباروری است اما تقریباً در درصد زوج 20عامل مردانه در  -

 شود.می
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متریوز شدید، سال، اندو 4سالگی، مدت ناباروری، بیش از  42یابد: بعد از خود کاهش میمواردی که احتمال وقوع حاملگی خودبه -

 ای شدید.اختلال لوله

 تأثیر شیوه زندگی بر باروری:

های دارای وزن طبیعی باید زمان کنند در مقایسه با زوجمخصوصاً هنگامی که با آقایان چاق ازدواج می IIهای مبتلا به چاقی کلاس خانم

 IVFهای دارای وزن طبیعی، میزان حاملگی با ا خانمهای چاق در مقایسه ببیشتری را برای حامله شدن پشت سر بگذارند و در خانم

 کمتر است.

های بالقوه ناباروری مرتبط با چاقی: اختلال محور هیپوتالاموس ـ هیپوفیز ـ تخمدان، کاهش میزان لقاح، اختلال قابلیت پذیرش اتیولوژی

 اندومتر

یا میتوکندری اسپرم بیشتر  DNAسم هیپوگنادوتروپیک و آسیب در مردان چاق در مقایسه با مردان دارای وزن طبیعی، میزان هیپوگنادی

 است.

در مقایسه با افراد غیرسیگاری، استعمال دخانیات توسط پدر و مادر با کاهش میزان تولد زنده در اثر نزدیکی جنسی، میزان کمتر  -

های سیگاری داشت اووسیت )حتی در خانمقبل از بر IVFشریک جنسی و میزان بالاتر لغو شدن سیکل  IUIدهنده و  IUIحاملگی با 

 سابق( همراه است.

گرم( توسط مادر در یک سال مقدم بر میلی 200گرم( و کافئین )کمتر از  ۱2مصرف روزانه مقادیر اندک تا متوسط الکل )کمتر از  -

ART  تأثیری بر پیامدهایART .ندارد 

 عامل مردانه:

های که سبب تحریک ساخت و ترشح تستوسترون توسط سلول LHمون لوتئینیزان هور کند غده هیپوفیز دو هورمون ترشح می

 شود.لیدیگ می

 شود.های سرتولی عمل کرده و باعث تحریک اسپرماتوژنز می)هورمون محرک فولیکول( که همراه با تستوسترون روی سلول FSHهورمون 

 شوند.پروستات، کیسه منی و غدد بولبواورترال از وازدفران آزاد می طی انزال اسپرماتوزوئیدهای بالغ همراه با مایع ترشح شده از -

قرار گیرند تا توانایی بارورسازی اووسیت را به دست  (capacitation)پذیری های آزاد شده باید تحت روند ظرفیتبه دنبال انزال، اسپرم -

 آورند.

 دهد.دقیقه رخ می 2له فولیکولی سیکل قاعدگی در عرض های فالوپ در مرحانتقال اسپرم از فورنیکس خلفی واژن تا لوله

 آنالیز مايع منی:

 آنالیز طبیعی مایع منی:

 لیتر یا بیشترمیلی  ۵/۱حجم 

 لیتر یا بیشترمیلیون در میلی  ۱۵غلظت اسپرم 

 درصد یا بیشتر حرکت پیشرونده  ۳2تحرک اسپرم 

 درصد یا بیشتر اشکال طبیعی  4مورفولوژی 


