
 »1« نثر فارسی
  
 

                                                
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

     

  
                                              

   داخلی و جراحیرستاري پ                                                                                 
  وم)دسمت ق(                

 

  

www.Endbook.net



 »٢«داخلی و جراحی  
 
 

  

 
 

 پرستاري داخلی و جراحی
)ومدقسمت (  

www.Endbook.net



  اخلی و جراحی (قسمت دوم)د پرستاري» 4«
 
 

  
  
  
  

  فهرست مطالب
  
  
  
  

 8 ........................................................................................................................ کیترومبوآمبول اختلالات
 9 ..................................................................................................................................... يولوژیزیپاتوف

 9 ..................................................................................................................................... ها یلیترومبوف
 12 ....................................................................................................... یلیترومبوف به مربوط يها جهش ریسا

 18 .................................................................................................................. یسطح يدیور تیترومبوفلب
 21 ................................................................................................... )یلاکسیترومبوپروف( ترومبوز از يریشگیپ

 23 .............................................................................................................. يادرار دستگاه و هیکل اختلالات
 23 .......................................................................................................... یحاملگ در يادرار دستگاه راتییتغ

 23 .................................................................................................................... يادرار دستگاه يها عفونت
 24 ....................................................................................................................... علامت بدون يوریباکتر
 25 ............................................................................................................................ تیاورتر و تیستیس
 25 .................................................................................................................................. حاد تیلونفریپ

 27 .................................................................................................................)ازیتینفرول( يادرار يها سنگ
 28 ............................................................................................................................. هیکل مزمن يماریب
 29 ....................................................................................................................... یحاملگ دوران در زیالید

 30 ..................................................................................................................... هیکل وندیپ از بعد یحاملگ
 31 .................................................................................................................. کیستیک یپل ي هیکل يماریب

 32 ................................................................................................................................. ها یگلومرولوپات
 33 ...................................................................................................................................... دوزیلوئیآم

 36 ...................................................................................................................... گوارش دستگاه اختلالات
 37 ............................................................................................................. یفوقان گوارش دستگاه اختلالات
 41 ............................................................................................................ کولون و کوچک ي روده اختلالات
 49 ..................................................................................................... پانکراس و صفرا ي سهیک کبد، اختلالات

 56 ................................................................................................................. )ونیمیاتوا( منیخودا تیهپات
 57 ................................................................................................................... یلرالکیغ چرب کبد يماریب
 57 ........................................................................................................................................... روزیس
 58 ......................................................................................... یحاملگ در يمر يها سیوار و پورت ونیپرتانسیه
 59 ..................................................................................................................... نوفنیاستام حاد »ردوزاو«

 60 ........................................................................................................................ صفرا ي سهیک اختلالات

www.Endbook.net



 »5«  اخلی و جراحی (قسمت دوم)د پرستاري
 
 
 

 62 ......................................................................................................................... کیهماتولوژ اختلالات
 62 ...................................................................................................................................... ها یخون کم
 62 ................................................................................................................... یخون کم علل و بروز زانیم
 65 ....................................................................................................................... کیمگالوبلاست یخون کم
 68 ........................................................................................................ کیپوپلاستیه و کیآپلاست یخون کم

 70 .............................................................................................................................. ها یپات نویهموگلوب
 70 ............................................................................................................ یداس سلول يها ینوپاتیهموگلوب
 74 ...................................................................................................................................... ها یتالاسم
 79 ........................................................................................................................... یارث يانعقاد صینقا
 82 ............................................................................................................................ مزمن ونیپرتانسیه

 83 ............................................................................................................... رحاملهیغ بزرگسالان در درمان
 83 ................................................................................................... )یحاملگ لیاوا و یحاملگ از قبل( یابیارز

 90 ......................................................................................................................)یتنفس( يویر اختلالات
 90 .................................................................................................................................. هیر يولوژیزیف

 92 ........................................................................................................................... آسم بر یحاملگ آثار
 95 .................................................................................................................................. حاد تیبرونش
 99 ................................................................................................................................ )توبرکولوز( سل

 100 ................................................................................................................................... دوزیسارکوئ
 101 ............................................................................................................................. کیستیک بروزیف
 103 ................................................................................................................... یعروق - یقلب يها يماریب
 103 ......................................................................................................... یحاملگ یعروق یقلب يها يماریب
 105 ................................................................................................................ قلب يا چهیدر يها يماریب

 CA( ................................................................................................................... 107(آئورت ونیکوارکتاس
 IE( ..................................................................................................................... 108(یعفون تیآندوکارد

 112 .................................................................................................................. قلب يدمادرزا يها يماریب
 113 ................................................................................................................. )پابرجا( باز یانیشر يمجرا
 114 ..................................................................................................................... قلب کینانوتیس يماریب
 115 .......................................................................................................................... يویر ونیپرتانسیه
 116 ................................................................................................................ یعروق -یقلب اختلالات ریسا
 119 ........................................................................................................................... آئورت يها يماریب

 121 ................................................................................................................. یحاملگ در يویر مشکلات
 128 ....................................................................................................................... یحاملگ و دوزیسارکوئ

 128 ...................................................................................................................... قلب کیسکمیا يماریب
 130 ........................................................................................................... مادر یابیارز و یعموم ملاحظات

 130 ................................................................................................... یشگاهیآزما راتییتغ و مادر يولوژیزیف
 131 ................................................................................................ یحاملگ انیجر در کیلاپاروسکوپ یجراح
 132 ................................................................................................................... يربرداریتصو يها کیتکن

www.Endbook.net



  اخلی و جراحی (قسمت دوم)د پرستاري» 6«
 
 

 136 .................................................................................................................................... یسونوگراف
 137 ....................................................................................................... یسیمغناط سرزونان با يربرداریتصو

 139 ........................................................................... یحاملگ دوران در یصیتشخ يربرداریتصو يبرا ییرهنمودها
 140 .......................................................................................................................... ییقلو چند یحاملگ
 142 ..................................................................................................................... تروما و ژهیو يها مراقبت
 144 ................................................................................................... (ARDS) حاد یتنفس سترسید سندرم
 147 ............................................................................................................................. سیسپس سندرم
 151 ........................................................................................................................................... تروما
 155 .......................................................................................................................................... یچاق
 156 ..................................................................................................... یچاق با مرتبط رِیوم مرگ و تهیدیمورب
 160 .......................................................................................................................................... ابتید

 161 ......................................................................................................... یحاملگ در آشکار ابتید صیتشخ
 162 ......................................................................................................................... ینیجن و يمادر آثار
 172 ............................................................................................................ یحاملگ در ابتید یدرمان ریتداب

 174 .............................................................................................. نیاندوکر اختلالات ریسا و دیروئیت اختلالات
 178 ................................................................................................................................ يدیروئیپوتیه
 179 ................................................................................................................... ینیبال تحت يدیروئیپوتیه
 180 .....................................................................................................................مانیزا از بعد تیدیروئیت
 183 ................................................................................................................... هیکل فوق ي غده ختلالاتا
 186 ......................................................................................................................... زیپوفیه يها يماریب

 187 ............................................................................................................................. یپوست اختلالات
 189 ......................................................................................................................... یحاملگ يدرماتوزها

 192 .................................................................................................................... کینئوپلاست يها يماریب
 194 ............................................................................................................................. پستان نومیکارس
 198 ............................................................................................................... یتناسل دستگاه يها ينئوپلاز
 203 .......................................................................................................................... یفوقان GI مشکلات
 206 .................................................................................................................................... تیسیآپاند

 209 ................................................................................................................. گوارش دستگاه يها سرطان
 210 ........................................................................................................................... یعفون يها يماریب

 211 .......................................................................................................................... یروسیو يها عفونت
 212 ......................................................................................................................................... ونیاور

 220 ........................................................................................................................ ییایباکتر يها عفونت
 223 ..................................................................................... (MRSA) نیلیس یمت به مقاوم ییطلا لوکوكیاستاف
 224 ...................................................................................................................................... وزیستریل

 224 ............................................................................................................................. گلایش و سالمونلا
 228 ............................................................................................................................... تیگلومرولونفر

 231 .................................................................................................................... منتشر يتماتویار لوپوس
 233 ..................................................................................................................... يا اختهی تک يها عفونت

www.Endbook.net



 »7«  اخلی و جراحی (قسمت دوم)د پرستاري
 
 
 

 238 ......................................................................................................................... یزشیآم يها يماریب
 241 ........................................................................................................................................ سوزاك

 243 .................................................................................................................. مپلکسیس هرپس روسیو
 246 ..................................................................................................................................... دیشانکروئ
 248 ....................................................................................................... انسان یمنیا نقص روسیو با عفونت
 254 ...................................................................................................................... يادرار يها راه عفونت
 256 ............................................................................................................................ يادرار يها سنگ

 257 ............................................................................................................................... تیگلومرولونفر
 257 .............................................................................................................................. یابتید ینفروپات
 258 .......................................................................................................................... کیستیک یپل هیکل

 259 ........................................................................................................................ هیکل وندیپ و یحاملگ
 260 ..................................................................................................................... منتشر يتماتویار لوپوس

  

www.Endbook.net



  اخلی و جراحی (قسمت دوم)د پرستاري» 8«
 
 

www.Endbook.net



 »9«  اخلی و جراحی (قسمت دوم)د پرستاري
 
 
 

  اختلالات ترومبوآمبولیک

  پاتوفیزیولوژي

) استاز؛ 1کنند، به شرح زیر توصیف کرد:  مبوز وریدي را مساعد میي پیدایش ترو هایی را که در زمینه وضعیت» ویرشو«

) افزایش قابلیت انعقادي. خطر هریک از این مسایل، در جریان 3ي عروق؛ و  ) وارد شدن تروماي موضعی به دیواره2

ساز براي  هترین عامل خطر زمین کند. کاهش سرعت جریان خون وریدي ساق پاها، ثابت حاملگی طبیعی افزایش پیدا می

ترومبوز وریدي است. افزایش چشمگیر ساخت اکثر فاکتورهاي انعقادي در دوران حاملگی نیز در جهت تسریع انعقاد عمل 

  کند. می

دهند. در زنان داراي حاملگی چندقلویی،  تعدادي از عوامل خطر، پیدایش ترومبوآمبولیسم را در دوران حاملگی افزایش می

اند، خطر ترومبوآمبولیسم  استفراغ شدید حاملگی و خونریزي و زنانی که تحت سزارین قرار گرفتهخونی،  زنان مبتلا به کم

دهد، میزان این خطر از این حد  ها عفونت بعد از زایمان رخ می هایی که در سیر آن تقریباً دو برابر بوده است. در حاملگی

پار بودن بیمار، این خطر افزایش  د و یا در صورت مولتیکیلوگرم بر مترمربع باش 30بیش از  BMIتر است. اگر  نیز بیش

  کند. چشمگیري پیدا می

ايِ قابل  ي مبتلا به ترومبوز، یک اختلال ژنتیکی زمینه ، تقریباً در نیمی از زنان حاملهACOGبراساس برآورد کنونی 

ي ارثی ترومبوز هستند، احتمالا  ینهدرصد بیمارانی که داراي زم 50-60ي مهم این است که در  شناسایی وجود دارد. نکته

  دهد. ي ترومبوتیک رخ نمی تا وقتی که یکی دیگر از عوامل خطر وجود ندارد حادثه

  ها ترومبوفیلی

هاي  کنند. کمبود ارثی یا اکتسابی این پروتئین عنوان مهارکننده عمل می چند پروتئینِ تنظیمی مهم، در آبشار انعقادي به

شود که ممکن است سبب افزایش انعقادپذیري و ترومبوآمبولیسم وریدي راجعه  یلی نامیده میمهاري، مجموعاً ترومبوف

شوند (شکل  درصد تمام حوادث ترومبوآمبولیک در دوران حاملگی محسوب می 50شود. اختلالات مذکور عامل بیش از 

1-47.(  

ACOG ري ترومبوآمبولیک وریدي، بررسی از نظر ي شخصی یا خانوادگی بیما توصیه کرده است که در زنان داراي سابقه

برد: زنان  اختلالات ترومبوفیلیک ارثی و اکتسابی انجام شود. بیماران زیر نیز احتمالاً از غربالگري ترومبوفیلی سود می
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 HELLPاکلامپسی شدید و یا سندرمِ  حاملگی یا بعد از آن؛ زنان مبتلا به پره 20ي  توجیه در هفته مبتلا به سقط غیرقابل

  ها دچار محدودیت شدید رشد شده است. حاملگی؛ و یا زنانی که جنین آن 34ي  قبل از هفته

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

هاي بسیار مهمِ ترومبین در  شد، یکی از مهارکننده نامیده می IIIترومبین: این پروتئین که قبلاً آنتی ترومبین  کمبود آنتی

و  XIIaو  XIa, Xa, IXaي عوامل انعقاديِ  شده به ترومبین و شکل فعال ترومبین با اتصال روند تشکیل لخته است. آنتی

هاي متنوعی ناشی  ترومبین از جهش کند. کمبود آنتی عنوان نوعی ضدانعقاد طبیعی عمل می ها، به غیرفعال کردن آن

  .ترومبین، کشنده است ها اتوزوم غالب هستند. کمبود هوموزیگوت آنتی شود که تقریباً تمام آن می

شود. در آن دسته از زنان مبتلا به  محسوب میترین اختلال انعقادي ارثی  ترومبین نادر است و ترومبوژنیک کمبود آنتی

دردصد  3-7ي شخصی یا خانوادگیِ ترومبوز هستند، خطر ترومبوز در دوران حاملگی  ترومبین که فاقد سابقه کمبود آنتی

  رسد. صد میدر 11- 40است که درصورت وجود این سابقه به 

شود،  هاي اندوتلیال عروق کوچک به ترومبومدولین متصل می هنگامی که ترومبین در سلول :Cکمبود پروتئین 

(نوعی ضدانعقاد طبیعی)  Cشوند. همچنین ترومبین سبب فعال شدن پروتئین  انعقادي آن خنثی می هاي پیش فعالیت

کنترل  VIIaو  Vaحدودي از طریق غیرفعال کردن فاکتورهاي تولید ترومبین را تا  Sشود، که در حضور پروتئین  می

  کند. را نیز مهار می» ي پلاسمینوژن کننده ي فعال ماده 1ي  ي شماره مهارکننده«ي فعال، ساخت C  کند. پروتئین می
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ي  آستانه ها از حد ي توارث آن اتوزوم غالب است. اکثر آزمایشگاه و نحوه 1000مورد در  C ،3-2شیوع کمبود پروتئین 

  یابد. برابر افزایش می 6- 12کنند و در این حد، خطر ترومبوآمبولیسم وریدي  درصد استفاده می 60-50

دهد.  شود و تولید ترومبین را کاهش می فعال می C  ي ضدانعقاديِ در گردش، توسط پروتئین : این مادهSکمبود پروتئین 

 30تر از  درصد و در زنان حامله کم 55تر از  د در بیماران غیرحامله کمآزا Sرسد که اگر میزان پروتئین  چنین به نظر می

 هاي ژنی وجود دارد. این کمبود خاصیت ترین ارتباط با یکی از انواع جهش توان گفت که بیش درصد باشد، می

نام  در نوزادان، با فتوتیپ بالینی شدیدي به Sیا  Cترومبوژنیک خفیفی دارد. کمبود هوموزیگوت پروتئین 

پورپورافولمیناس همراه است که با ترومبوزهاي گسترده در میکروسیرکولاسیون و نکروز پوستی بلافاصله بعد از تولد 

  شود. مشخص می

ي ترومبوفیلیک است،  شده ترین سندرم شناخته لیدن): این اختلال که شایع Vفعال (جهش فاکتور  Cمقاومت به پروتئین 

لیدن  Vترین علت این اختلال جهش فاکتور  شود. شایع فعال مشخص می Cانعقادي پروتئین با مقاومت پلاسما به آثار ضد

  گردد. فعال می Cاست که سبب جایگزین شدن گلوتامین به جاي آرژینین و مقاومت در برابر تجزیه توسط پروتئین 

اکتور پنج لیدن تقریباً در نیمی از ترین ترومبوفیلی ارثی است. جهش ف به ارث بردنِ هتروزیگوت فاکتور پنج لیدن، شایع

جا (غلط) نادر  شود. به ارث بردن هوموزیگوت دو رونوشت نابه ي مبتلا به بیماري ترومبوآمبولیک یافت می افراد غیرحامله

  دهد. برابر افزایش می 10است و خطر ترومبوز را در دوران حاملگی بیش از 

ي فعال Cشود. در روش بیواسی، مقاومت در برابر پروتئین  می این اختلال با یکی از دو روش زیر تشخیص داده

ي C  هاي انعقادي، مقاومت به پروتئین علت تغییرات سایر پروتئین ي حاملگی به شود. بعد از مراحل اولیه گیري می اندازه

براي کشف ژن  DNAز منظور تأیید تشخیص، از آنالی یابد. درنتیجه، در دوران حاملگی به طور طبیعی افزایش می فعال به

  شود. ي فاکتور پنج استفاده می یافته جهش

شود و  : این جهشِ در ژن پروترومبین، سبب تجمع بیش از حد پروترومبین میG20210Aجهش پروترومبین 

درصد جمعیت سفیدپوست یافت  2پروترومبین نیز بعداً ممکن است به ترومبین تبدیل شود. این جهش که تقریباً در 

برابر افزایش  3-5العاده ناشایع است. در دوران حاملگی خطر نسبی ترومبوآمبولیسم  در افراد غیرسفیدپوست فوقشود،  می

  کند. پیدا می
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برند، خطر  لیدن را به ارث می Vو جهش فاکتور  G20210Aطور همزمان جهش  در بیماران هوموزیگوت و بیمارانی که به

  بد.یا ترومبوآمبولیسم بیش از پیش افزایش می

  هاي مربوط به ترومبوفیلی سایر جهش

، به عنوان کوفاکتور عمل Xa، در فرایند غیرفعال شدن فاکتور K: این پروتئین وابسته به ویتامین Zکمبود پروتئین 

، با افزایش خطر Zبودن میزان پروتئین  کند. در مطالعات انجام شده در بیماران غیرحامله، مشخص شده است که کم  می

، ممکن است با Zدهند که میزان کمی پروتئین  بولیسم همراه است. مطالعات مقدماتی در زنان حامله نشان میترومبوآم

  ترم، محدودیت رشد جنین و مرگ جنین در اواخر حاملگی ارتباط داشته باشد. سقط زودهنگام، لیبر پره

بیماران مبتلا به ترومبوز وریدي غیرتروماتیک  درصد 2ها، تقریباً در  بادي فسفولیپید: این اتوآنتی هاي آنتی بادي آنتی

 -شونده به فسفولیپید مانند بتا دو هاي متصل ها علیه کاردیولیپین و یا علیه پروتئین بادي شوند. این آنتی تشخیص داده می

. زنانی که داراي شوند یافت می SLEطور شایع در بیماران مبتلا به  ها به بادي شوند. این آنتی وارد عمل می Iگلیکوپروتئین 

فسفولیپید باشند که با تعدادي از  ها هستند، ممکن است دچار سندرم آنتی بادي مقادیر متوسط تا بالاي این آنتی

  شود: ي زایمانی خاص به شرح زیر تعریف می هاي بالینی مانند ترومبوآمبولیسم و یا تعدادي عارضه ویژگی

  حاملگی یا بعد از آن؛ 10ي  هتوجیه در هفت حداقل یک مورد مرگ غیرقابل -1

  حاملگی؛ و یا 34ي  ترم قبل از هفته حداقل یک مورد زایمان پره -2

  حاملگی. 10ي  خود متوالی قبل از هفته حداقل سه سقط خودبه -3

بتلا به در زنان م کند. هاي تحتانی را گرفتار می تر از همه اندام در این بیماران، ترومبوآمبولیسم (وریدي یا شریانی) بیش

کلاوین و مغزي نیز باید احتمال این سندرم  ترومبوز در مناطق نامعمول مانند وریدهاي پورت، مزانتریک، طحالی، ساب

  ساز ترومبوزهاي شریانی نیز هستند. فسفولیپید، از عوامل زمینه هاي آنتی بادي مدنظر قرار گیرد. آنتی

  ترومبوز وریدي عمقی

 ترومبوز وریدي در دوران حاملگی، احتمالاً محدود به وریدهاي عمقی اندام تحتانی هستند. تظاهرات بالینی: اکثر موارد

طور  مشاهدات مقدماتی مؤید آن هستند که ترومبوز ورید ایلیاك ممکن است بعد از زایمان سزارین شایع باشد، به

  دهند. انگیز، اکثر موارد در دوران حاملگی در پاي چپ رخ می تعجب
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طور  یک اندام تحتانی شروع سریعی دارد و با درد و ادم ساق و ران همراه است. ترومبوس اندام تحتانی بهترومبوز کلاس

کند. گهگاه، اسپاسم رفلکسی شریانی  ي ایلیوفمورال درگیر می تیپیک، قسمت اعظم سیستم وریدي عمقی را تا ناحیه

ي بزرگ،  ود. در مقابل، ممکن است با وجود لختهش هاي آن می پریدگی و سرديِ اندام همراه با کاهش نبض سبب رنگ

خود و  ي مهم این است که درد پشت ساق، چه به صورت خود به درجات ناچیزي از درد، حرارت یا تورم دیده شود. نکته

) ممکن است در اثر کشیدگی عضله و یا کوفتگی Homansي  چه در پاسخ به فشردن یا کشیدن تاندون آشیل (نشانه

  .ایجاد شود

تر از  صورت توأم وجود دارد که با درمان ضدانعقادي خطر آن به کم نشده، آمبولی ریوي نیز به چهارم از موارد درمان در یک

  رسد. درصد می 5

هاي دیگري براي تأیید آن ضرورت دارند.  تشخیص: چون تشخیص بالینی ترومبوز وریدي عمقی دشوار است، روش

درصد بیماران به تأیید رسیده بود. در شکل  10روي زنان حامله، تشخیص بالینی فقط در  اي بر عنوان مثال، در مطالعه به

  آورده شده است. ACOG، الگوریتم پیشنهادي 2-47

ي حاجب، هنوز هم روش استانداردي است که براي رد کردن تشخیص ترومبوز  ونوگرافی: ونوگرافی تهاجمی با ماده

درصد است. با وجود این، ونوگرافی با  98رود. ارزش پیشگویی منفی این تست  میوریدي عمقی اندام تحتانی، به کار 

شود. درنتیجه، معمولاً براي  فرسا محسوب می گیر و طاقت توجهی مانند ترومبوز همراه است و روشی وقت عوارض قابل

  شود. هاي غیرتهاجمی استفاده می تأیید تشخیص بالینی، از روش

 

 

 

 

 

 

 

 

بررسی موارد مشکوك ترومبوز وریدي عمقی در دوران حاملگی* امتیاز خطر قبل از تست، با اختصاص دادن یک امتیاز به الگوریتمی براي 

ي  هفته 12روز یا جراحی در عرض  3عدم تحرك؛ استراحت در بستر به مدت بیش از  ؛شود: سرطان فعال ویژگی زیر محاسبه می 9هریک از 
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تر از  متر پایین سانتی 10متر، هنگامی که  سانتی 3ي بیش از  ي پشت ساق پا به اندازه پا؛ تورم غیرقرینهاخیر؛ حساسیت موضعی؛ تورم کل ساق 

ي ترومبوز  دار؛ وریدهاي سطحی کلاترالِ غیرواریسی؛ یا سابقه گذار فقط در پاي علامت شود؛ ادم گوده گیري می ي تیبیا اندازه توبروزیته

دیگر حداقل به همان میزان ترومبوز وریدي عمقی مطرح باشد، دو امتیاز از مجموع امتیازات کسر  وریدهاي عمقی. اگراحتمال یک تشخیص

  ؛ خطر کم = امتیاز صفر.1- 2تر؛ خطر متوسط = امتیاز  یا بیش 3خطرزیاد = امتیاز  -1شود.  می

حتانی، فمورال و پلتیسموگرافی امپدانس: این روش، روشی بسیار دقیق براي بررسی ترومبوس در عروق ایلیاك ت

هاي موجود در وریدهاي کوچک پشت  پوپلیتئال است. با وجود این، حساسیت پلتیسموگرافی امپدانس درتشیخص لخته

  شود. ندرت از این روش استفاده می درصد است و امروزه به 50ساق پا، فقط 

ترین روش خط اول براي کشف  جسونوگرافیِ توأم با فشار (کمپرسیونی): این تکنیک غیرتهاجمی، در حال حاضر رای

شاخه  دار، بررسی ورید فمورال، ورید پوپلیتئال و محل سه ي علامت ترومبوز وریدي عمقی است. در بیماران غیرحامله

درصد  99درصد حساسیت و بیش از  90پا با این روش، در تشخیص ترومبوز پروگزیمال بیش از  شدن ورید پشت ساق

  درصد است. 98رزش پیشگویی منفی این تست، ویژگی دارد. علاوه براین، ا

هاي حاصل از سونوگرافی وریدي، همواره آمبولی ریوي را رد  مشکل مهم این است که طبیعی بودنِ یافته در زنان حامله،

سیر  براین، گیرد. علاوه طور شایع از وریدهاي ایلیاك منشأ می کند. در زنان حامله، ترومبوزِ مرتبط با آمبولی ریه، به نمی

طبیعی ترومبوز وریدهاي عمقی پشت ساق پا در دوران حاملگی نامشخص است. درنتیجه، در زنان حامله که ممکن است 

ي سونوگرافی  ي ورید ایلیاك باشند، تاکنون مشخص نشده است که آیا در صورت منفی بودنِ نتیجه دچار ترومبوز ایزوله

  خطر است یا نه. یکمپرسیونی، خودداري از درمان ضدانعقادي کاري ب

مارپیچی، براي تشخیص ترومبوز وریدي عمقی اندام تحتانی ونیز ترومبوزهاي واقع در داخل  CTتوموگرافی کامپیوتري: 

شود. اگر تصویربرداري از وریدهاي لگن صورت  هاي وریدي ایلیاك و لگنی بسیار مفید واقع می ورید اجوف و سیستم

  پوشی خواهد بود. ابل چشمنگیرد، میزان تماس جنین با اشعه ق

تصویربرداري با رزونانس مغناطیسی: با این روشِ تصویربرداري، توصیف بسیار عالیِ جزئیات آناتومیک در بالاي رباط 

براي تشخیص ترومبوز وریدي لگن و ایلیوفمورال بسیار  MRIشود. بنابراین، در بسیاري از موارد،  پذیر می اینگوینال امکان

 100از حساسیت  MRIاند،  اي تشخیص مواردي از ترومبوز وریدي عمقی که با ونوگرافی به اثبات رسیدهسودمند است. بر

  درصد برخوردار است. 90درصد و ویژگی 
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شوند که فیبرینولیزین، فیبرین  ي فیبرین، هنگامی تولید می : این محصولات اختصاصی تجزیهDهاي غربالگري دیمر  تست

هاي شناسایی ترومبوآمبولیسم وریدي در بیماران  طور رایج وارد الگوریتم ، بهDمرهاي کند. سنجش دی را تجزیه می

آفرین است. بسته به  در دوران حاملگی، به چند دلیل مشکل Dغیرحامله شده است. باوجود این، غربالگري با تست دیمر 

سمایی فیبرینوژن، میزان سرمی حساسیت روش سنجش، با افزایش سن حاملگی و همراه با افزایش چشمگیر غلظت پلا

ممکن است در برخی دیگر از عوارض حاملگی مانند دکولمان جفت،  Dکند. میزان دیمر  افزایش پیدا می Dدیمر 

  بخش است. اي اطمینان اکلامپسی و سندرم سپسیس نیز افزایش پیدا کند. با وجود این، منفی بودن این تست یافته پره

شد تست ترومبوفیلی انجام شود، باید قبل از درمانِ ضدانعقادي به انجام برسد، چون هپارین اگر قرار باتدابیر درمانی: 

  دهد. را کاهش می Sو پروتئین Cشود و وارفاین میزان پروتئین  ترومبین می سبب کاهش میزان آنتی

ي وزن مولکولی کم آغاز یا هپارینِ دارا (unfractionated)» نشده تجزیه«درمان ضدانعفادي، همواره باید با هپارین 

طور  برند، به ي بعد از زایمان به سر می شود و در زنانی که در دوره شود. در دوران حاملگی، درمان با هپارین ادامه داده می

درصد بیمارانِ مبتلا به ترومبوزِ  25گردد. آمبولی ریه تقریباً در  همزمان درمان ضدانعقادي با وارفارین آغاز می

دهد. در  درصد کاهش می 5تر از  آید و درمان ضدانعقادي، خطر آمبولی ریه را به کم وجود می وریدي به ي نشده درمان

  درصد است. 1تر از  بیماران غیرحامله، میزان مرگ ومیر کم

ریزي شده  که علایم برطرف شدند، باید تحرك تدریجی و برنامه شود. پس از این در طول چند روز، درد ساق پا برطرف می

شود. رسیدن تا  شوند و به درمان ضدانعقادي ادامه داده می ي مناسب انتخاب می هاي الاستیک با اندازه آغاز شود. جوراب

  کشد. روز طول می 7- 10این مرحله، معمولاً 

ا ها فعالیت ضدانعقادي خود ر کنند و تمام آن ها از جفت عبور نمی : این هپارین(LMW)هپارینِ داراي وزن مولکولی کم 

عمال می با فعال کردن آنتی ها علیه فاکتور  کنند. تفاوت اصلی این دوعامل، فعالیت مهاري نسبی آن ترومبین اXa  و

هاي داراي وزن مولکولی  و ترومبین دارد، اما هپارین Xaنشده فعالیت معادلی علیه فاکتور  ترومبین است. هپارین تجزیه

با پاسخ  UFHنسبت به  LMWت به ترومبین برخوردار هستند. همچنین نسب Xaتري علیه فاکتور  کم از فعالیت بیش

  تري همراه است. ي کم دهنده تر و عوارض خونریزي بینی پیش ضدانعقادي قابل

براي استفاده در دوران حاملگی در دسترس قرار دارند، که شامل انوکساپارین، دالتپارین و  LMWچند نوع هپارینِ 

  تینزاپارین هستند.
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ACOG اند، میزان  وصیه کرده است در زنانی که با این سه دارو تحت درمان ضدانعقادي کامل قرار گرفتهتXa anti-

factor اي بررسی مجدد شود. پایش میزان  صورت دوره در دوران حاملگی بهanti-factor Xa ویژه  در دوران حاملگی به

کیلوگرم و یا زنانِ داراي  100تر از  یا بیش 50تر از  وزن کمدر زنان مبتلا به اختلال عملکرد کلیه یا کبد، زنان داراي 

-2/1در حد  anti-factor Xaحدي باشد که حداکثر میزان  عوامل خطر خونریزي، حائزاهمیت است. دوز دارو باید به

در دوران  LMWگیري کرد که خطر  ي خود چنین نتیجه )، بعد از بررسی گستردهACOG )2002حاصل شود.  5/0

گونه ارتباط علت و معلولی در این زمینه به اثبات نرسیده است. همچنین این کمیته به این  گی ناچیز است و هیچحامل

  استفاده هستند. خطر قابل صورت بی نتیجه رسید که انوکساپارین و دالتپارین در دوران حاملگی به

هاي ارائه شده در  علت گزارش مصنوعی قلب، بههاي  هاي مطرح شده این است که در بیماران داراي دریچه یکی از نگرانی

هاي داراي وزن مولکولی کم استفاده شود. همچنین در زنان مبتلا به نارسایی  اي، نباید از هپارین مورد ترومبوز دریچه

ند، ساعت بعد از زایمان سزارین تجویز شو 2کلیه باید از تجویز این داروها پرهیز شود. این عوامل درصورتی که در عرض 

  دهند. خطر هماتوم زخم را افزایش می

براین، باید  اي افزایش دهد. علاوه ممکن است خطر هماتوم نخاعی را نیز در ارتباط با آنالژزي منطقه LMWاستفاده از 

  خودداري شود. LMWحداقل تا دو ساعت بعداز خارج ساختن کاتتراپیدورال، از تجویز هپارین 

تجویز مشتقات وارفارین، عموماً در دوران حاملگی ممنوع است، چون این داروها به آسانی  درمان ضدانعقادي با وارفارین:

شوند. باوجوداین، این  هاي جنینی می کنند و سبب مرگ جنین (در اثر خونریزي) و نیز ناهنجاري از جفت عبور می

  خطر هستند. در دوران شیردهی بی LMWو هپارین  UFHها نیز همانند  فرآورده

شوند،  بوز وریدي بعد از زایمان، معمولاً با هپارین داخل وریدي و وارفارین خوراکی که به صورت همزمان آغاز میتروم

، Cگیرد. براي پرهیز از ترومبوز متناقض و نکروز پوستی در اثر عملکرد ابتداییِ وارفارین علیه پروتئین  تحت درمان قرار می

طور همزمان با مقادیر درمانیِ  ي درمانی قرار نگرفته است، به در محدوده INRروز و تا زمانی که  5این زنان به مدت 

 2گرم براي  میلی 5- 10گیرند. دوز ابتدایی وارفارین، معمولاً  تحت درمان قرار می LMWنشده یا هپارینِ  هپارین تجزیه

  حاصل شود. 2-3در حد  INRشوند که  روز اول است. دوزهاي بعدي به نحوي تنظیم می

ي تداوم درمان ضدانعقاديِ بعد از زایمان مشخص نیست، اما درمان ضدانعقادي با وارفارین  ت درمان: مدت بهینهمد

ي آمریکا این است که درمان  ي سینه شود. دیدگاه فعلی کالج متخصصان قفسه هفه ادامه داده می 4-6حداقل به مدت 

اي  ي آغازین درمان، باید حداقل دوره مان انجام شود، اما از دورههفته بعد از زای 6ضدانعقادي با وارفارین حداقل به مدت 
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ي بعد از زایمان رخ  نظران بر این نکته توافق دارند که ترومبوز وریدي عمقی که در دوره ماهه کامل شود. اکثر صاحب 6

  ماه درمان ضدانعقادي است. 6دهد، مستلزم حداقل  می

ی درمان ضدانعقادي، خونریزي، ترومبوسیتوپنی و استئوپروز هستند. ي اصل عوارض درمان ضدانعقادي: سه عارضه

، LMWهاي   توان با استفاده از هپارین شوند و می وپنی و استئوپروز، عوارضِ منحصر به هپارین محسوب میترومبوسیت

پارگی، با احتمال  ي اخیرِ جراحی یا ترین عارضه، خونریزي است که در صورت وجود سابقه ها را کاهش داد. وخیم خطر آن

  دهد. تري رخ می بیش

دهند.  شود)، رخ می نامیده می HITترومبوسیتوپنی ناشی از هپارین: دو نوع ترومبوسیتوپنیِ ناشی از هپارین (که معمولاً 

 5دهد و در عرض  پذیر است و در چند روز اولِ درمان رخ می خیم و برگشت ترین شکل یعنی نوعِ غیرایمنی، خوش شایع

شود که در آن،  ، از نوعی واکنش ایمنی ناشی میHITشود. شکل دوم و شدیدترِ  بدون قطع درمان برطرف میروز 

در شدیدترین حالت،  و هپارین، دخالت دارند. 4هاي فاکتور پلاکتی  کننده علیه کمپلکس يِ واکنشIgGهاي   بادي آنتی

HIT روز بعد از شروعِ درمان با  5- 14آید.  ظاهر به حساب میترین نوعِ ت شود که شایع طور متناقض سبب ترومبوز می به

  مدنظر قرار گیرد. HITدرصد کاهش پیدا کند، باید تشخیص  50ها  هپارین تعداد پلاکت

درصد است. اگر ترومبوسیتوپنی شدید باشد، باید درمان با هپارین متوقف  3- 5در افراد غیرحامله حدود  HITمیزان بروز 

نظران داناپاروئید را توصیه  اي درمان ضدانعقادي آغاز شود. در این موارد بسیاري از صاحبگردد و روش دیگري بر

  کنند. می

نیز به عنوان جایگزین هپارین  (Lepirudin)هاي مستقیم ترومبین مانند هیرودین، آرگاتروبان و لیپرودین  مهارکننده

کند و  دهند هیرودین از جفت عبور می دارند که نشان می هایی وجود اند. با وجود این، گزارش مورد استفاده قرار گرفته

  فتوتوکسیک است.

تر)، ممکن است اتلاف  ماه یا بیش 6مدت هپارین (معمولاً به مدت  استئوپروز ناشی از هپارین: در موارد تجویز طولانی

سبب استئوپنی شوند، اما  توانند می LMWهاي  تر است. هپارین و این مسأله در افراد سیگاري شایع استخوان رخ بدهد

تر از هپارینِ تجزیه نشده است. زنانی که با هریک از انواع هپارین تحت  ها کم احتمال این اثر در موارد مصرف این فرآورده

  گرم مکمل کلسیم مصرف کنند. میلی 1500گیرند، باید تشویق شوند روزانه  درمان قرار می
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ریدي عمقی با هپارین، سبب ممنوعیت ختم حاملگی با کورتاژ دقیق درمان ضدانعقادي و سقط: درمان ترومبوز و

توان در عرض چند  که محصولات حاملگی بدون وارد شدن تروما به دستگاه تناسلی خارج شدند، می شود. پس از این نمی

  ساعت مجدداً تجویز دوز کامل هپارین را آغاز کرد.

سرعت منقبض  یانی اندك باشد، پارگی وجود نداشته باشد و رحم بهدرمان ضدانعقادي و زایمان: اگر عمق اپیزیوتومی م

آل همیشه وجود  شود، میزان خونریزي در اثر زایمان واژینال افزایش چشمگیري نخواهد یافت. متأسفانه، این شرایط ایده

منقبض شده و تروماي  شود. اگر رحم کاملاً عموماً در خلال لیبر و زایمان متوقف می» هپارین درمانی«ندارند. درنتیجه، 

ساعت تجویز هپارین را مجدداً  12توان در عرض تقریباً  بسیار اندکی به بخش تحتانی دستگاه تناسلی وارد شده باشد، می

  روزه عاقلانه باشد. 1- 2صورت، ممکن است تأخیرِ  از سر گرفت. در غیر این

کند. سولفات پروتامین  ود، اثر هپارین را خنثی میش وریدي تجویز می سولفات پروتامین که به آهستگی از طریق داخل

سازيِ اثر هپارین مورد نیاز است تجویز شود، چون خود این ماده نیز نوعی اثر  نباید بیش از مقداري که براي خنثی

  ضدانعقادي دارد.

  ترومبوفلبیت وریدي سطحی

هاي الاستیک و استراحت  ا آنالژزي، پوششهستند، ب دود به وریدهاي سطحی سیستم سافنوسترومبوزهایی که دقیقاً مح

طور  شود. ترومبوفلبیت سطحی به شوند. در صورتی که درگیريِ وریدهاي عمقی تأیید شود، هپارین تجویز می درمان می

  شود. ي کاتتریزاسیون داخل وریدي با کاتترهاي ثابت دیده می عنوان عارضه ها و یا به تیپیک در همراهی با واریکوزیته

  ی ریهآمبول

شود، اما در دوران حاملگی و نفاس نسبتاً ناشایع است.  مادري محسوب می هاي درصد مرگ 10آمبولی ریه عامل حدود 

ي بعد از  هایی که در دوره ي قبل از زایمان و بعد از زایمان تقریباً یکسان است، اما آمبولی میزان شیوع آمبولی در دوره

  دارند. تري ومیر بیش دهند مرگ زایمان رخ می

ي سینه، سرفه، سنکوپ و  علایم بالینی به ترتیب شیوع به شرح زیر هستند: تنگی نفس، درد قفسه تظاهرات بالینی:

هاي قدامی  در اشتقاق Tهموپتیزي. در الکتروکاردیوگرافی، ممکن است انحراف محور به راست و معکوس شدن موج 

ها که  هاي عروقی در مناطقی از ریه سینه، ممکن است کاهش نشانهي  ي سینه به چشم بخورد. در رادیوگرافی قفسه قفسه

ي شریانِ مسدود است، دیده شود. اگرچه اکثر زنان دچار هیپوکسمی هستند، طبیعی بودنِ  ها برعهده رسانی آن خون
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سال، میزان  40یر سوم بیمارانِ ز کند. تقریباً در یک ي آنالیز گازهاي خون شریانی، احتمال آمبولی ریه را رد نمی نتیجه

pO2  درصد بیماران مبتلا به آمبولی حاد ریه، اختلاف فشار اکسیژن  86متر جیوه است، اما در بیش از  میلی 80بیش از

ها،  هاي ریوي گسترده و حجیم، ممکن است نشانه رسد. حتی در آمبولی متر جیوه می میلی 20شریانی به بیش از  -آلوئولی

 گاهیِ موجود غیراختصاصی باشند.هاي آزمایش  علایم و داده

شوند. در بیمارانی که از  شود که سبب ناپایداري همودینامیک می هایی گفته می آمبولی ریوي حجیم (ماسیو) به آمبول

اند هیپرتانسیونِ شدید ریوي رخ  درصد مجاري عروقی ریه مسدود نشده 60-75سایر جهات سالم هستند، تا زمانی که 

هایی  درصد مجاري عروقی مسدود شوند. اکثر آمبول 75-80این، براي بروز کلاپس گردش خون باید دهد. علاوه بر  نمی

هستند. هنگامی که براساس برآورد اکوکاردیوگرافیک،  (saddle)شکل  دارِ حاد، بزرگ و احتمالاً از نوع زینی علامت

  گیرند. مورد شک قرار می ها گونه آمبول افزایش چشمگیري در فشار شریان ریوي رخ داده است، این

رسد، در  درصد می 25ومیر به حدود  در صورتی که شواهد اختلال عملکرد بطن چپ وجود داشته باشند، میزان مرگ

  درصد است. 1ومیر در حد  حالی که در صورت فقدان این اختلال، میزان مرگ

شک به آمبولی ریوي در دوران حاملگی، شود، تصویربرداري در موارد  دیده می 47-4گونه که در شکل  تشخیص: همان

پرفوزیون، توموگرافی کامپیوتري و یا سونوگرافی کمپرسیونی دوطرفه است. در صورت شک به  -گرافی تهویه شامل سینتی

 ACOGي سینه انجام شود. دیدگاه فعلی آکادمی متخصصان کودکان آمریکا و  ها، باید رادیوگرافی قفسه سایر تشخیص

آنژیوگرافی ریه با توموگرافی کامپیوتري مارپیچی مولتی «طب امروزي، آمبولی ریوي معمولاً با استفاده از این است که در 

اند که گردش خون هیپردینامیک و افزایش  شود. برخی از محققان متوجه شده تشخیص داده می (MDCT)» دتکتور

ان غیرحامله، تعداد نتایج غیرتشخیصی افزایش پیدا شود در مقایسه با بیمار حجم پلاسما در ارتباط با حاملگی، باعث می

  کند.

هاي آن احتمال آمبولی ریه را رد  رود، چون طبیعی بودن یافته کار می تر به امروزه کم (V/Q)پرفوزیون  - اسکن تهویه

اندکی از بیماران  معمولاً بر آمبولی ریه دلالت دارند، اما فقط در تعداد» احتمال بالا«ي  هاي داراي نتیجه کند. اسکن نمی

اگر با شواهد بالینیِ » احتمالی کم«ي  هاي داراي نتیجه آیند. اسکن دست می هایی به مبتلا به آمبولی چنین اسکن

نیز » طبیعی«یا » نزدیک به طبیعی«هاي  سازند و اسکن غیرمحتمل بودن آمبولی ریه همراه باشند، آمبولی ریه را بعید می

  کنند. غیرمحتمل می تشخیص آمبولی ریه را بسیار
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هاي مرکزي ریه  حساسیت زیادي براي تشخیص آمبول (MRA)اگرچه روش مرسومِ آنژیوگرافی با رزونانس مغناطیسی 

  تر است. سگمنتال کم هاي ساب دارد، حساسیت آن براي کشف آمبول

  

  

  

  

  

  

 (CT)وع روند بررسی با توموگرافی کامیپوتري گیري در مورد شر ي بررسی موارد مشکوك آمبولی ریه در دوران حاملگی. تصمیم نحوه

 CT=CTAگیرد.  ي موجود صورت می دوطرفه. با توجه به در دسترس بودن تجهیزات و تجربه CUSیا  (V/Q)مارپیچی، اسکن تهویه/ پرفوزیون 

براي توضیحات، به متن کتاب  -1آمبولی ریوي.  PE=آنژیوگرافی با رزونانس مغناطیسی؛  MRA=سونوگرافی کمپرسیونی؛  CUS=آنژیوگرافی، 

نتایج غیرتشخیصی، نتایجی هستند که بر احتمالِ بینابینی یا کمِ آمبولی ریه دلالت دارند و یا مؤید احتمال بالاي آمبولی  -2مراجعه کنید. 

  نیستند.

است قلب ترین تست براي تشخیص آمبولی ریه محسوب می شود و مستلزم کاتتریزاسیون سمت ر آنژیوگرافی ریه قطعی

کننده است و ممکن است سبب آلرژيِ ناشی از  گیر و ناراحت است. آنژیوگرافی ریه علاوه بر تهاجمی بودن، روشی وقت

هاي  ي تست است. اگر نتیجه 200در  1ومیرِ مرتبط با این روش، حدود  ي رنگی و نارسایی کلیه شود. میزان مرگ ماده

براي تأیید وجود داشته باشد، باید استفاده از آنژیوگرافی مدنظر قرار  تر ضدونقیض باشد و ضرورت مطلقی غیرتهاجمی

  گیرد.

تدابیر درمانی: درمان فوري آمبولی ریوي نیز مشابه درمان ترومبوز وریدي عمقی، شامل درمان ضدانعقادي کامل است. 

  هاي مکمل به شرح زیر، اندیکاسیون پیدا کند. ممکن است کاربرد تعدادي از روش

اند و باید تحت زایمان سزارین قرار گیرند، یکی از  اي ورید اجوف: زنانی که به تازگی دچار آمبولی ریوي شدهفیلتره

ِ وضعیت ضدانعقادي، آمبولی دیگري رخ بدهد و  دنبال از بین رفتن شوند. ممکن است به مشکلات بسیار جدي محسوب می

 ساز  هاي مشکل هاي مهلک یا هماتوم ات سبب خونریزيبه کر» ضدانعقادي کامل«از طرف دیگر، جراحی در شرایط

شود. در این موارد، باید قبل از اقدام به جراحی، قرار دادن فیلتر ورید اجوف مدنظر قرار گیرد. قرار دادن روتین فیلتر  می
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رف هپارین ندارد.  مزیت بیش ر جلوگیري از ها درمان با هپارین د در موارد بسیار نامعمول که در آنتري بر تجویز ص

رغم درمان با  شود و یا در مواردي که علی ي ریوي از منشأ لگن یا پاها (ساق پا) با شکست مواجه می آمبولی راجعه

آید، ممکن است استفاده از فیلتر ورید اجوف اندیکاسیون پیدا کند. همچنین از  وجود می هپارین، آمبولی از این مناطق به

هاي حجیم در بیمارانی که کاندیداي ترومبولیز نیستند، استفاده کرد. این وسیله را  د آمبولیتوان در موار این فیلترها می

  توان از طریق وریدژوگلار یا ورید فمورال جاگذاري کرد. می

تر هیپرتانسیون  هاي ریوي و بهبود سریع تر لخته ترومبولیز: در مقایسه با هپارین، داروهاي ترومبولیتیک سبب لیز سریع

بیمار غیرحامله بودند، انجام دادند. آنان  461کارآزمایی تصادفی که شامل  9شوند. محققان متاآنالیزي را بر روي  میریوي 

ي عوامل ترومبولیتیک در مقایسه با بیمارانی که فقط هپارین دریافت کرده  کننده گزارش کردند که در بیمارانِ دریافت

ي مهم این است که در گروه  درصد). نکته 17در برابر  10تر بوده است ( دار کم طور معنی بودند، خطر عود یا مرگ به

درصد) رخ داده بود، در حالی که در گروه هپارین صرف، هیچ موردي از  2ترومبولیز پنج مورد اپیزود خونریزي کشنده (

  این عارضه وجود نداشت.

  کند. با جراحی بندرت اندیکاسیون پیدا می علت استفاده از ترومبولیز و فیلترها، آمبولکتومی آمبولکتومی: به

  پیشگیري از ترومبوز (ترومبوپروفیلاکسی)

طور کلی، در زنانی که فاقد عوامل خطر راجعه هستند و از جمله ترومبوفیلی  ترومبوآمبولیسم قبل از حاملگی: به

  شود. توصیه می» ا هپارینپروفیلاکسی ب«یا » نظارت قبل از زایمان«هاي  اي ندارند، یکی از روش شده شناخته

- 7500ي ترومبوآمبولیسم هستند، بدین منوال است که  ي ما در بیمارستان پارکلند در مورد زنانی که داراي سابقه تجربه

کنیم. با استفاده از این رژیم، عود موارد  بار در روز تجویز می 2-3ي زیرجلدي را  نشده واحد هپارین تجزیه 500

آمیز از انوکساپارین  طور موفقیت یون با منشأ ترومبوز وریدي عمقی، نادر بوده است. اخیراً ما بهي آمبولیزاس شده ثابت

  ایم. گرم در روز استفاده کرده میلی 40زیرجلدي با دوز 

زایمان سزارین و استراحت (در بستر) قبل از زایمان: در حال حاضر در ایالات متحده، در زنانی که قرار است تحت زایمان 

ي قبل از زایمان در وضعیت استراحت در بستر هستند، در سطح گسترده از  رین قرار بگیرند و یا در دورهسزا

  شود. تورمبوپروفلاکسی استفاده نمی
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کنند، خطر ترومبوز وریدي  گیرند در مقایسه با زنانی که از طریق واژینال زایمان می در زنانی که تحت سزارین قرار می

کند در زنانی که  توصیه می ACOGکند. در حال حاضر  کشنده، چند برابر افزایش پیدا می مبولیسمعمقی و بویژه ترومبوآ

ي  ي سینه انجام شود. کالج متخصصان قفسه» بررسیِ خطر«قرار است تحت زایمان سزارینِِ بدون عارضه قرار گیرند، 

همراه با » بررسی خطر«، 47-5آمریکا، توصیه کرده است در مورد خطرهایی مانند موارد مذکور در جدول 

  ترومبوپروفیلاکسی (مکانیکی، دارویی یا هر دو) انجام شود.
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  اختلالات کلیه و دستگاه ادراري

  تغییرات دستگاه ادراري در حاملگی

ها ممکن است چشمگیر باشد. درجاتی از  هاي کلیه و حالب شوند و اتساع لگنچه تر می ها بزرگ در دوران حاملگی کلیه

شود و ناشی از فشردگی  دهد. اتساع شدیدتر، از اواسط حاملگی به بعد آغاز می ي چهاردهم رخ می بل از هفتهاتساع ق

 vesicoureteral)حالب بویژه در سمت راست است. همچنین در دوران حاملگی، درجاتی از ریفلاکس مثانه به حالب 

reflux) هاي دستگاه ادراري فوقانی است. ، افزایش خطر عفونتدهد. یکی از عواقب مهم این تغییرات فیزیولوژیک رخ می  

شوند، اما تعداد  ها بزرگ می شوند. گلومرول ي بسیار اندکی بعد از لقاح آشکار می شواهد هیپرتروفی عملکردي، با فاصله

لیه کند. در اثر اتساع عروقی داخل کلیويِ ناشی از حاملگی، جریان پلاسمایی مؤثر ک ها افزایش پیدا نمی سلول

(effettive renal plasma flow) ي دوازدهم حاملگی،  کند. تا هفته و میزان فیلتراسیون گلومرولی افزایش پیدا می

یابد. در نهایت، جریان  درصد بیش از میزان آن در وضعیت غیرحامله افزایش می 20میزان فیلتراسیون گلومرولی به 

کند. در نتیجه، میزان سرمی کراتینین  درصد افزایش پیدا می 65ولی درصد و میزان فیلتراسیون گلومر 40پلاسماي کلیه 

ي طبیعیِ وضعیت غیرحامله هستند،  کند و مقادیري که در محدوده و اوره در طول حاملگی کاهش چشمگیري پیدا می

  ممکن است در دوران حاملگی غیرطبیعی باشند.

  هاي دستگاه ادراري عفونت

هاي باکتریایی در دوران حاملگی هستند. اگرچه باکتریوري بدون علامت  ترین عفونت هاي دستگاه ادراري، شایع عفونت

  دار ممکن است سبب سیستیت و یا پیلونفریت شود. ترین حالت است، عفونت علامت شایع

 دهند. هایی هستند که فلور طبیعی پرینه را تشکیل می شوند، ارگانیسم هاي ادراري می هایی که سبب عفونت ارگانیسم

 (ahhesins)هایی  شوند، داراي ادهزین هاي اشریشیاکولی که سبب پیلونفریت غیرانسدادي می درصد سویه 90حدود 

  کنند. ها را تشدید می هستند که ویرولانس آن Sو  Pهاي  مبریهمانند فی

شوند. حساسیت  یهاي ادراري م ساز ابتلاي زنان به عفونت در دوران نفاس، عوامل خطر متعددي وجود دارند که زمینه

هاي دور  کند. همچنین در اثر ناراحتیِ ناشی از اپیزیوتومی، پارگی اي، کاهش پیدا می مثانه به فشار مایع داخل مثانه

ي واژن، ممکن است احساس اتساع مثانه کاهش پیدا کند. دیورز طبیعیِ بعد از زایمان،  هاي دیواره پیشابراه و یا هماتوم
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شود، اما  طور شایع سبب عفونت ادراري می ساع بیش از حد مثانه شود. کاتتریزاسیون بهممکن است سبب تشدید ات

  ي درازمدتی ندارد. عارضه

  باکتریوري بدون علامت

ها در داخل مجراي ادراريِ زنانِ فاقد علامت است. میزان  منظور از باکتریوري بدون علامت، تکثیر مداوم و فعال باکتري

درصد است. میزان بروز در دوران حاملگی شبیه میزان بروز در زنان  5-6مت در زنان غیرحامله شیوع باکتریوري بدون علا

  درصد متغیر است. 7تا 2غیرحامله بوده و از 

درصد زنان دچار عفونت ادراري خواهند شد. اگر  1تر از  اگر با اولین کشت مثبت ادرار، بیمار تحت درمان قرار گیرد، کم

لیتر باشد، براي  ارگانیسم در هر میلی 000/100آوري شده است حاوي بیش از  شرایط تمیز جمع ي ادرار که در نمونه

شود، چون در تعدادي  ترِ ارگانیسم اقدامی عاقلانه محسوب می ي تشخیصی خواهد داشت. درمان در تعداد کم عفونت جنبه

  آید. وجود می نفریت بهلیتر، پیلو ارگانیسم در میلی 000/20-000/50از زنان با تعداد کولونی 

دار  درصد زنانِ آلوده بعداً در جریان حاملگی دچار عفونت علامت 25اگر باکتریوري بدون علامت درمان نشود، حدود 

ناتال توصیه کرده است. تکنیک کشت  غربالگري روتین از نظر باکتریوري را در اولین ویزیت پره ACOGخواهند شد. 

dipstickهاي  ثبت و منفیِ بسیار خوبی همراه است. در مواردي که میزان شیوع اندك است کشت، با ارزش پیشگویی م

تر است،  درصد یا کم 2اثربخش) نیستند، اما هنگامی که میزان شیوع در حد  - صرفه (هزینه به استاندارد ادرار مقرون

  شوند. صرفه محسوب می قرون بههایی م استراز لکوسیتی تست - هزینه مانند تست نواري نیتریت هاي غربالگري کم تست

ترم و وزن کمِ هنگام تولد در ارتباط بوده است. باکتریوري پابرجا یا  باکتریوري مخفی، در برخی از مطالعات، با زایمان پره

هاي مادرزادي در ارتباط  ي بعد از زایمان، با شواهد پیلوگرافیک عفونت مزمن، ضایعات انسدادي و ناهنجاري عودکننده

  ست.بوده ا

دهد. در  پاسخ می 48-1با هر یک از چند رژیم ضدمیکروبی مندرج در جدول  (empiric)باکتریوري، به درمان تجربی 

گرم در هنگام خواب،  میلی 100هاي نیتروفورانتئوئین با دوز  روزه با ماکروکریستال 10ي ما، درمان خوراکی تجربیِ  تجربه

درصد است. در موارد عود، ما با تجویز  30رژیمِ تجویز شده، میزان عود حدود نظر از نوع  معمولاً مؤثر بوده است. صرف

ایم. در زنان مبتلا به عود  روز، به موفقیت دست یافته 21گرم در هنگام خواب به مدت  میلی 100نیتروفورانتوئین به میزان 

طور روتین از  به درمان سرکوبگر کرد. ما بهي حاملگی اقدام  توان در تمام مدت باقیمانده پابرجا یا مکررِ باکتریوري، می
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کنیم. نیتروفورانتوئین در موارد نادر سبب نوعی  گرم خوراکی در هنگام خواب استفاده می میلی 100نیتروفورانتوئین با دوز 

  رود. شود که در هنگام قطع مصرف دارو از بین می واکنش ریوي حاد می

  و اورتریت سیستیت

هاي  وجود آید. ویژگی تانی در جریان حاملگی، ممکن است در غیاب باکتریوري مخفیِ قبلی بهعفونت دستگاه ادراري تح

هاي سیستمیک اندکی  سیستیت شامل دیزوري، احساس فوریت دفع ادرار و تکرار ادرار هستند، اما این عفونت با یافته

ایع است و گهگاه هماتوري آشکار در اثر همراه است. معمولاً پیوري و باکتریوري وجود دارد. هماتوري میکروسکوپی ش

  سیستیت هموراژیک وجود دارد.

دوز کارایی  درصد مؤثر هستند. درمان تک 90اند، معمولاً به میزان  آورده شده 48- 1روزه که در جدول  هاي سه اکثر رژیم

  شد.تري دارد و در صورت استفاده از آن باید قبلاً احتمال پیلونفریت همزمان، رد شده با کم

ي اورتریت  علایم دستگاه ادراري تحتانی و پیوري، همراه با عدم رشد میکروارگانیسم در کشت ادرار، ممکن است نشانه

طور همزمان وجود دارد و  چرکی به -ناشی از کلامیدیا تراکوماتیس باشند. در این موارد، معمولاً سرویسیت موکوسی

  درمان با اریترومایسین مؤثر است.

  حاد پیلونفریت

که پیلونفریت علت اصلی شوك سپتیک در  ي طبی جديِ حاملگی است. با توجه به این ترین عارضه عفونت کلیه، شایع

ها این است که در  شود. یکی دیگر از نگرانی ي این مسأله بیش از پیش آشکارتر می دوران حاملگی است، وخامت بالقوه

اوروسپسیس ممکن است با افزایش میزان بروز فلج مغزي ارتباط داشته  آیند، ترم به دنیا می صورت پره نوزادانی که به

  باشد.

پاریته و سن کم، عوامل خطر مرتبط با آن  تر است و نولی ي دوم حاملگی شایع ماهه هاي بالینی: عفونت کلیه در سه یافته

چهارم موارد حالت  و در یکدهد  طرفه است و در سمت راست رخ می هستند. پیلونفریت در بیش از نیمی از موارد یک

شود و با درد مداوم در یک یا هر دو  دهنده شروع می دوطرفه دارد. پیلونفریت معمولاً بسیار ناگهانی و با تب و لرزهاي تکان

اشتهایی، تهوع و استفراغ وجود داشته باشند و سبب تشدید دهیدراتاسیون شوند. معمولاً  پهلو همراه است. ممکن است بی

شود. سدیمان ادرار حاوي  اي، سبب برانگیختن حساسیت (تندرنس) می مهره - اي ي دنده در یک یا هر دو زاویه انجام دق
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درصد این زنان  15- 20شماري باکتري است. باکترمی در  اي) و تعداد بی صورت توده تعداد زیادي لکوسیت (معمولاً به

شود. تشیخص افتراقی  ا، از ادرار یا خون ایزوله میه درصد عفونت 70-80شود. اشریشیا کولی در  تشخیص داده می

گسترده بوده و شامل لیبر، کوریوآمنیونیت، آپاندیسیت، دکولمان جفت و لیومیومِ انفارکته است. شواهد سندرم سپسیس 

  شایع هستند.

درجات متغیر شوند.  درصد زنان حامله دچار اختلال عملکرد کلیه می 5شود، چون  میزان کراتینین پلاسما پایش می

کنند و ممکن است سبب  درصد زنان بروز می 10نارسایی تنفسی در اثر آسیب آلوئولیِ ناشی از اندوتوکسین، تقریباً در 

 (ARDS)حدي شدید است که سبب سندرم دیسترس تنفسی حاد  ادم ریوي آشکار شوند. در برخی موارد، آسیب ریوي به

  شود. می

ایع است و با شدت تب ارتباط دارد. همولیزِ ناشی از اندوتوکسین شایع است و حدود فعالیت رحم در اثر اندوتوکسین ش

شوند. پس از ریکاوري، روند بازسازي هموگلوبین طبیعی است،  خونی می سوم این زنان مبتلا به پیلونفریت، دچار کم یک

  چون عفونت حاد تأثیري بر تولید اریتروپویتین ندارد.

طور روتین اقدام به  آورده شده است. اگرچه ما به 48- 2هاي درمانی پیلونفریت حاد، در جدول  رحتدابیر درمانی: یکی از ط

کنیم، این کار سودمندي بالینی محدودي دارد. هیدراسیون داخل وریدي، براي اطمینان از کافی  کشت ادرار و خون می

ها  شود، اما تجویز آن سرعت آغاز می بی نیز بهي اصلی درمان است. تجویز داروهاي ضدمیکرو بودن برونده ادراري، پایه

ها شود. براي نظارت مستمر از نظر تشدید سندرم سپسیس،  ممکن است ابتدا سبب تشدید اندوتوکسمی در اثر لیز باکتري

 گیرد. درجه حرارت بالا، باید با استفاده از پایش سریال برونده ادرار، فشار خون، ضربان قلب و درجه حرارت صورت می

علت آثار تراتوژن احتمالیِ  پوشش سرد (پتوي سرد) یا استامینوفن کاهش داده شود. این کار بویژه در اوایل حاملگی به

  هیپرترمی، اهمیت دارد.

هاي  بیوتیک ي جنتامایسین؛ سفازولین یا سفتریاکسون؛ و یا یکی از آنتی اضافه سیلین به هاي بالینی، آمپی در کارآزمایی

اند. در صورت استفاده از داروهاي نفروتوکسیک، باید میزان کراتینین  درصد مؤثر بوده 95ده؛ به میزان داراي طیف گستر

هاي توضیح داده شده، در اکثر موارد پاسخ نسبتاً سریعی حاصل  سرم پایش شود. در موارد استفاده از هر کدام از رژیم

کنند پس از ترخیص بیمار،  ود. اکثر پزشکان توصیه میر ساعت از بین می 72درصد زنان تب در عرض  95شود و در  می

روز باشد). باید توجه داشت که درمان  7- 10روز انجام شود (یعنی مدت کلی درمان،  7-10مدت کلیِ  درمان خوراکی به

  پذیر نیست. سرپایی در اکثر موارد امکان
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ا سونوگرافی از نظر انسداد دستگاه ادراري ساعت بهبود وضعیت بالینی دیده نشود، بیمار باید ب 48-72اگر در عرض 

شوند. اگر  ها همیشه دیده نمی اگرچه ممکن است در سونوگرافی کلیه هیدرونفروز کشف شود، در دوران حاملگی سنگ

ي شکم  بررسی سونوگرافیک، سنگ هنوز هم قویاً مورد شک باشد، با رادیوگرافی ساده» غیرتشخیصیِ«ي  رغم نتیجه علی

هاي تشخیصی، پیلوگرافی داخل وریدي است. در  ها شناسایی خواهند شد. یکی دیگر از گزینه د سنگدرص 90حدود 

  توان از اوروگرافی با رزونانس مغناطیسی استفاده کرد. نهایت، می

دهد. در صورتی که اقدامات  دنبال تکمیل درمانِ پیلونفریت رخ می درصد زنان به 30-40عفونت راجعه شایع است و در 

گرم نیتروفورانتوئین خوراکی  میلی 100ي حاملگی هر شب  ري براي استریل کردن ادرار صورت نگرفته باشند، در بقیهدیگ

  شود. در هنگام خواب تجویز می

  هاي ادراري (نفرولیتیاز) سنگ

. ي سوم زندگی است ها دهه شوند و سن متوسط شروع آن درصد زنان در طول زندگی ایجاد می 7هاي کلیه در  سنگ

دهند و حدود نیمی از زنان مبتلا، دچار هیپرکلسیوري  هاي کلیوي را تشکیل می درصد سنگ 80حدود املاح کلسیم 

هاي اگزالات کلسیمی در  فامیلیال (خانوادگی) هستند. باید احتمال هیپرپاراتیروئیدي رد شود. اگرچه سنگ ایدیوپاتیک

ها در دوران حاملگی از نوع فسفات کلسیمی  درصد سنگ 75، ها هستند ترین نوع سنگ ي جوان شایع زنان غیرحامله

بار یک سنگ دیگر  سال یک 2-3طور تیپیک هر  اند، به اند. بیمارانی که یک بار دچار سنگ شده (هیدروکسی آپاتیت) بوده

  سازند. می

گیري از عود با کند. در حال حاضر، پیش کلسیم به تشکیل سنگ کمک می هاي قبلی، رژیم غذاییِ کم برخلاف آموزه

هاي تیازیدي نیز تشکیل سنگ را  شود. دیورتیک هیدراسیون و رژیم غذاییِ حاوي مقادیر کمِ سدیم و پروتئین توصیه می

  هاي از بین بردن سنگ هستند. دهند. انسداد، عفونت، درد سرکش یا خونریزي شدید، اندیکاسیون کاهش می

کند. سونوگرافی ممکن   به نفرولیتیاز، بیماري با درد تظاهر پیدا میي مبتلا درصد زنان حامله 90تشخیص: در بیش از 

ها شود. اگر اتساع  هاي مشکوك را تأیید کند، اما هیدرونفروزِ حاملگی ممکن است سبب مبهم شدن این یافته است سنگ

مند باشد. در (یک تصویري) ممکن است سود one-shotغیرطبیعی وجود داشته باشد اما سنگ دیده نشود، پیلوگرام 

  اسکن مارپیچی روش انتخابی براي تصویربرداري اولیه است. CTبیماران غیرحامله، 
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گیرد. در نیمی از زنان  تدابیر درمانی: هیدراسیون داخل وریدي و تجویز داروهاي آنالژزیک، در تمام موارد صورت می

هاي ادراري  باید با جدیت درمان شود. اگرچه سنگدار، عفونت همزمان وجود دارد که  هاي علامت ي مبتلا به سنگ حامله

شوند، پیلونفریت پابرجا باید سبب بررسی فوري از نظر انسداد ناشی  دار می در جریان حاملگی بندرت سبب انسداد علامت

  از نفرولیتیاز شود.

خود  شود و سنگ معمولاً خودبه کارانه سبب بهبود می دار، درمان محافظه هاي علامت تقریباً در دوسوم زنان مبتلا به سنگ

گذاري حالب، یورتروسکوپی، نفروستومی پرکوتانئوس،  سوم بیماران نیز به اقدامات تهاجمی مانند استنت گردد. یک دفع می

  کنند. سازي با سبد نیاز پیدا می لیتوتریپسی لیزري از طریق پیشابراه و یا خارج

  بیماري مزمن کلیه

ي تعداد و عملکرد  د پاتوفیزیولوژیک است که در نهایت از طریق کاهش دادن پیشروندهبیماري مزمن کلیه، نوعی رون

که بتوان این اختلال را مزمن قلمداد کرد،  شود. براي این می (ESRD)» ي نهایی بیماري کلیويِ مرحله«ها، سبب  نفرون

بت، هیپرتانسیون، گلومرولونفریت و به شرح زیر هستند: دیا ESRDتر  ماه طول کشیده باشد. علل شایع 3باید حداقل 

  کیستیک. ي پلی بیماري کلیه

ها هستند، معمولاً درجاتی از نارسایی کلیه، پروتئینوري یا هر دو وجود  در اکثر زنان جوانی که دچار یکی از این بیماري

شرح زیر  ها به د کرد. این گروهآگهی عمومی آنان را برآور توان پیش هاي عملکرد کلیه، می دارد. با قرار دادن زنان در گروه

شود؛  لیتر تعریف می گرم در دسی میلی 5/1تر از  صورت کراتینین سرم در حد کم هستند: طبیعی یا اختلال خفیف، که به

لیتر است؛ و نارسایی کلیوي  گرم در دسی میلی 5/1- 3اختلال متوسط، که طبق تعریف در آن میزان سرمی کراتینین 

  شود. لیتر تعریف می گرم در دسی میلی 0/3اتینین سرم در حد بیش از صورت کر شدید که به

ي آنان حفظ شده است، بیماري مزمن کلیه  بیماري مزمن کلیه همراه با حفظ عملکرد: حتی در زنانی که عملکرد کلیه

  ساز است. دوران حاملگی مشکل

ر آن دسته از زنان مبتلا به بیماري مزمن کلیه که طور کلی، میزان عوارض حاملگی د کفایتی) مزمن کلیه: به نارسایی (بی

ي آنان حفظ شده است. در کل، پیامدهاي  تر از زنانی است که عملکرد کلیه در آنان نارسایی کلیه وجود دارد، بیش

ان اکلامپسی، زایم خونی، پره نامطلوب مستقیماً با شدت اختلال کلیه ارتباط دارند. عوارض شامل هیپرتانسیون مزمن، کم

  ترم و محدودیت رشد جنین هستند. پره
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طور  شوند. میزان سرمی کراتینین به ریزي می منظور پایش فشارخون برنامه ناتال مکرر، به هاي پره تدابیر درمانی: ویزیت

منظور کاهش خطر  گردد. به صورت کمی تعیین می شود و در صورت نیاز، میزان دفع پروتئین به گیري می سریال اندازه

خونیِ ناشی از نارسایی  شوند. کم هاي همراه با محدودیت پروتئین توصیه نمی شود. رژیم ونفریت، باکتریوري درمان میپیل

ي این  شده اما هیپرتانسیون یکی از عوارض جانبی کاملاً شناختهدهد،  مزمن کلیه، به اریتروپویتین نوترکیب پاسخ می

  شوند. و هیپرتانسیون نیز به نحو مقتضی درمان می فرآورده است. موارد مشکوك محدودیت رشد جنین

 4/1حاملگی در زنان مبتلا به نارسایی شدید کلیه، ممکن است سبب بدتر شدن عملکرد شود. اگر میزان کراتینین سرم 

ظاهراً تر خواهد بود.  گرم در روز باشد، این احتمال بیش 1تر و میزان پروتئینوري بیش از  لیتر یا بیش گرم در دسی میلی

یا خونریزي و هیپوولمی شدید وجود نداشته باشد، » شده ودهزاف«اکلامپسیِ  گیري معقول چنین است که اگر پره نتیجه

  شود. حاملگی معمولاً سبب تسریع نارسایی کلیه نمی

مزمن کلیه  مدت اثر نامطلوبی بر عملکرد کلیه نداشته باشد، سیر طبیعی بسیاري از اختلالات حتی اگر حاملگی در کوتاه

ي  درصد زنانِ حامله 20دهد. گزارش شده است که حداقل  مدت پیشرفت بیماري رخ می به این ترتیب است که در طولانی

  شوند. ي نهایی نارسایی کلیوي می سال دچار مرحله 4طور متوسط تا  مبتلا به نارسایی متوسط تا شدید، به

  دیالیز در دوران حاملگی

مدت، این  توان با همودیالیز یا دیالیز صفاقی طولانی شود که می ه، سبب کاهش باروري میاختلال شدید عملکرد کلی

ها ممکن است با عوارضی همراه باشند. در زنانی که در طی دیالیز حامله شده  عارضه را اصلاح کرد. البته این حاملگی

درصد موارد، و  26ترم در  ارد، زایمان پرهدرصد مو 42بودند. پیامدهاي حاملگی به شرح زیر بودند: سقط زودهنگام در 

درصد بود، در حالی که  40درصد موارد. میزان بقاي نوزاد در زنانی که در جریان دیالیز حامله شده بودند  8زایی در  مرده

د حاملگی درصد بود. نوع دیالیز، تأثیري بر پیام 75شدن دیالیز را شروع کرده بودند  میزان در زنانی که بعد از حاملهاین 

  نداشت.

توان  پذیر است. اگر دیالیز صفاقی در حال انجام باشد، می هاي دیالیز: هم همودیالیز و هم دیالیز صفاقی، امکان اندیکاسیون

 7تا  5ه میزان کراتینین سرم بین کآن را در دوران حاملگی نیز ادامه داد. توصیه شده است دیالیز هنگامی شروع شود 

شوند، جلوگیري شود. براي دستیابی  تر است. باید از تغییرات سریع حجم که سیب هیپوتانسیون میلی گرم در دسی میلی
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بار در هفته افزایش داده شود. عوارض مادري شایع و شامل  5- 6به این هدف، تعداد دفعات دیالیز احتمالاً باید به 

  هیپرتانسیون شدید، دکولمان جفت، نارسایی قلب و سپسیس هستند.

  بعد از پیوند کلیه حاملگی

گردد.  سرعت به حالت عادي برمی با بازگشت عملکرد کلیه بعد از پیوند، قابلیت باروري نیز در زنان سنین باروري به

Armenti ) اکثر این  ي پیوند بررسی کردند. کننده دریافت 919مورد حاملگی را در  1418)، پیامدهاي 2004و همکاران

درصد بود.  20، »درمانی«خود و سقط  ولیموس درمان شده بودند. میزان بروز سقط خود بهزنان با سیکلوسپورین و تاکر

ي  ترم شایع بود و نیمی از زنان قبل از هفته ها به تولد نوزاد زنده منجر شده بودند. زایمان پره درصد حاملگی 76در کل، 

یت رشد جنین، نیمی از نوزادان در هنگام تولد وزن ترم و نیز محدود علت زایمان پره زایمان کرده بودند. همچنین، به 37

 هاي جنینی افزایش نیافته بود. ي مهم این است که میزان بروز ناهنجاري کمی داشتند. نکته

ها  درصد بود. عفونت 3درصد بود. با وجود این، میزان بروز اپیزودهاي پس زدن پیوند فقط  30اکلامپسی  میزان بروز پره

اند، قبل از حامله شدن  درصد موارد رخ داده بودند. در زنانی که تحت پیوند کلیه قرار گرفته 10ت در درصد و دیاب 22در 

  باید شرایط زیر احراز شوند:

  سر برده باشند. این زنان باید حداقل به مدت دو سال بعد از پیوند، در وضعیت خوبی از نظر سلامت عمومی به -1

  و نارسایی کلیوي شدید وجود نداشته باشد.باید عملکرد کلیوي باثبات بوده  -2

  هیپرتانسیون وجود نداشته باشد و یا در صورت وجود به آسانی قابل کنترل باشد. -3

  میزان درمان دارویی تا سطح نگهدارنده کاهش یافته باشد. -4

ن داروها نفورتوکسیک شوند. ای کنندگان پیوند کلیه تجویز می طور روتین به دریافت سیکلوسپورین یا تاکرولیموس به

رحمی در  هستند و ممکن است هیپرتانسیون نیز ایجاد کنند. هنوز در مورد آثار دیررس در کودکانی که در زندگی داخل

ها شامل بروز بدخیمی، اختلال عملکرد  هایی وجود دارند. این نگرانی اند، نگرانی معرض داروهاي سرکوبگر ایمنی قرار گرفته

 هستند.» این نسل«در کودکان متولد شده از  ها جاريسل و بروز ناهن ژرم

گر در  گیرد و درصورتی که حالت راجعه داشته باشد، درمان سرکوب تدابیر درمانی: باکتریوري مخفی تحت درمان قرار می

هاي کبدي و وضعیت عناصر خونی، از نظر آثار سمی آزاتیوپرین و  شود. غلظت آنزیم ي مدت حاملگی انجام می بقیه

 26گیرد. باید دیابت آشکار رد شود و تست تحمل گلوکز تقریباً در  طور سریال تحت پایش قرار می سیکلوسپورین به
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طلبِ ناشی از ویروس هرپس، سیتومگالوویروس و توکسوپلاسموز  هاي فرصت هفتگی به انجام برسد. بررسی از نظر عفونت

 اهمیت دارد.

تراسیون گلومرولی تشخیص داده شود، باید علت آن مشخص گردد. در صورتی که کاهش چشمگیري در میزان فیل

اکلامپسی، عفونت و انسداد مجاري  احتمالات مطرح در این زمینه، شامل پس زدن حاد پیوند، سمیت سیکلوسپورین، پره

ن تهاجمی منظور درما زدن پیوند، بستري کردن سریع بیمار به ادراري هستند. در صورت وجود شواهد پیلونفریت یا پس

دقت از نظر  هاي تصویربرداري و بیوپسی کلیه اندیکاسیون پیدا کنند. بیمار باید به ضرورت دارد. ممکن است بررسی

  ، تحت پایش قرار گیرد.»شدن افزوده«اکلامپسی  ویژه پره اي و به تر شدن هیپرتانسیون زمینه پیدایش یا وخیم

ترم، نظارت هوشیارانه بر جنین ضروري است. در تمام زنان  زایمان پره به علت افزایش میزان بروز محدودیت رشد جنین و

  درصد است. 50ي پیوندي میزان زایمان سزارین حدود  داراي کلیه

  کیستیک ي پلی بیماري کلیه

یک کیست ي پلی کند. بیماري کلیه ها را گرفتار می این بیماري سیستمیک که معمولاً حالت اتوزوم غالب دارد، عمدتاً کلیه

شود.  محسوب می ESRDدرصد موارد  10دهد و در ایالات متحده عامل حدود  تولد زنده رخ می 800در یک مورد از هر 

هاي  درصد دیگر از موارد آن از جهش 15و  16در کروموزوم  RKD1هاي ژن  درصد موارد بیماري از جهش 85حدود 

PKD2  شوند. ، ناشی می4در کروموزوم  

شوند. درد پهلو،  ي سوم یا چهارم زندگی ظاهر می تر از زنان هستند و علایم معمولاً در دهه ردان شایععوارض کلیوي در م

هاي شایع این بیماري هستند.  و عفونت، یافتهها   ادراري)، پروتئینوري و همراهی سنگ هماتوري، نوکتوري (شب

ي این بیماري  نارسایی کلیه یکی از مشکلات عمده آید و پیشرفت به سمت وجود می درصد بیماران به 75هیپرتانسیون در 

تر از مردان است.  تر و گسترده شوند. درگیري کبد، در زنان شایع طور شایع گرفتار می است. اعضاي دیگر بدن نیز به

کیستیک وجود دارند.  هاي پلی سوم بیماران مبتلا به کلیه طور همزمان در یک هاي کبدي بدون علامت، به کیست

Hossack ) اي قلب را همراه با میزان بیش ازحد  )، افزایش قابل توجه میزان بروز ضایعات دریچه1998و همکاران

ي  درصد بیماران مبتلا به بیماري کلیه 10کوسپید گزارش کردند. حدود  هاي میترال، آئورتی وتري نارسایی دریچه

  دهند. خود را از دست میاي جان  اي داخل جمجمه کیستیک، در اثر پارگی آنوریسم حبه پلی
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هاي مجاري ادراري فوقانی شایع  ي پیامد حاملگی، شدت هیپرتانسیون و نارسایی کلیه است. عفونت کننده عامل تعیین

  رسد که حاملگی سبب تسریع سیر طبیعی بیماري شود. نظر می هستند. به

  ها گلومرولوپاتی

هاي  رولونفریت بعد از عفونت استرپتوکوکی و یا از بیماريها ممکن است از یک محرك واحد مانند گلوم این بیماري

یا دیابت ناشی شوند. چند سندرم گلومرولوپاتیک بالینی مشخص به شرح زیر وجود دارند:  SLEچندسیستمی مانند 

عروقی و سندرم (ناشی از)  -کلیوي، سندرم غشاي پایه، سندرم گلومرولی -سندرم نفریتیک حاد، سندرم ریوي

  هاي عفونی. بیماري

ترین شکل  شود، در سرتاسر جهان شایع نیز نامیده می (Berger): این نفروپاتی که بیماري برگر IgAنفروپاتی 

لاین،  شوئن - ي این اختلال، نوعی بیماري کمپلکس ایمنی است. پوریوراي هنوخ گلومرولونفریت حاد است. شکل اولیه

ي پیامد حاملگی، شدت نارسایی کلیه و  کننده وامل تعیینممکن است شکل سیستمیکی از این بیماري باشد. ع

  هیپرنانسیون هستند.

 اي، گلومرولونفریت حاد آثار چشمگیري بر پیامد حاملگی دارد. نظر از اتیولوژي زمینه اثر گلومرولونفریت بر حاملگی: صرف

رغم داشتن عملکرد طبیعی  اولیه (علی ي مبتلا به گلومرولونفریت ناتال در زنان حامله در یکی از مطالعات، عوارض پري

ناتال بعد  ومیر پري ترم، محدودیت رشد، هیپرتانسیون، تشدید پروتئینوري و مرگ کلیه) به شرح زیر بودند: سقط، تولد پره

ناتال را در این زنان به همراه داشتند، شامل اختلال عملکرد  آگهی پري حاملگی، عواملی که بدترین پیش 28ي  از هفته

  ي نفروتیک بودند. یه، هیپرتانسیون زودرس یا شدید و پروتئینوري در محدودهکل

  گلومرولونفریت مزمن

شود و در نهایت  اي مشخص می ي چندساله یا چند دهه ي کلیه در یک دوره گلومرولونفریت مزمن با تخریب پیشرونده

ش تدریجی عملکرد کلیه همراه است. از دیدگاه طور شایع با کاه گردد. پروتئینوري و هماتوري پابرجا، به می ESRDسبب 

شوند. در  بندي می صورت پرولیفراتیو، اسکلروزان یا غشایی (مامبرانو) مشخص و تقسیم میکروسکوپی، ضایعات کلیوي به

 شوند خونی یا افزایش کراتینین از طریق غربالگري در بیماران بدون علامت تشخیص داده می اکثر موارد، پروتئینوري، کم

اکلامپسیِ  - اکلامپسی شود. در تعدادي از زنان، پره و یا این اختلال در طی ارزیابی به علت هیپراسیون مزمن کشف می

  شود که این افراد دچار گلومرولونفریت مزمن هستند. شود و متعاقباً مشخص می بعد از زایمان برطرف نمی» تیپیک«
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ها،  ها)، آلرژيNSAIDاتیک اولیه (اکثر موارد)، ناشی از دارو (درصد): ایدیوپ 15 -10( (MCD)بیماري تغییر حداقل 

  هاي ویروسی عفونت

ها، هیپرتانسیون، نفروپاتی ریفلاکس، بیماري سلول  درصد): ویروس 33( (FSGS)گلومرولواسکلروز سگمنتال کانونی 

  داسی

  هاي بافت همبند بیماري درصد): ایدیوپاتیک (اکثر موارد)، بدخیمی، عفونت، 30گلومرولونفریت مامبرانو (

  ESRDترین علت  نفروپاتی دیابتی: شایع

  آمیلوئیدوز

ESRDي نهایی بیماري کلیوي؛  : مرحلهNSAIDS .داروهاي ضدالتهابی غیراستروئیدي =  

  سندرم نفروتیک

. )48- 5شود (جدول  ها محسوب می  سندرم نفروتیک، طیفی از اختلالات کلیوي است که پروتئینوري شاخص اصلی آن

گرم در روز، هیپوآلبومینمی، هیپرلیپیدمی و ادم هستند. ممکن  3هاي سندرم نفروتیک، شامل پروتئینوريِ بیش از  یژگیو

گیرند،  است شواهد همزمان اختلال عملکرد کلیه نیز وجود داشته باشند. در اکثر بیمارانی که تحت بیوپسی قرار می

  شوند. اختلالات میکروسکوپی کلیه دیده می

ویژه در دوران حاملگی، باید با دقت درمان شود.  گیرد. ادم به ان سندرم نفروتیک، باتوجه به اتیولوژي آن صورت میدرم

اي هستند. مصرف مقادیر طبیعیِ پروتئین  یاخته هاي ویروسی، باکتریایی یا تک یکی دیگر از علل این سندرم، عفونت

هاي غذاییِ غنی از پروتئین صرفاً سبب افزایش  گیرد، اما رژیم یغذایی با ارزش بیولوژیک بالا مورد تشویق قرار م

یابد و میزان آن بسته به شدت هیپرتانسیون، پروتئینوري و  شوند. میزان بروز ترومبوآمبولیسم افزایش می پروتئینوري می

ترومبوز ورید کلیوي دهد، مخصوصاً  نارسایی کلیه متغیر است. اگرچه هم ترومبوز شریانی و هم ترومبوز وریدي رخ می

کننده و خطرناك است. برخی از نفروزهاي ناشی از بیماري گلومرولی اولیه، به درمان با گلوکوکورتیکوئیدها یا  نگران

  دهند. داروهاي سیتوتوکسیک پاسخ می

نفروتیک،  ي ي نفروتیک در حاملگی: تقریباً در نیمی از زنان مبتلا به پروتئینوري در محدوده پروتئینوري در محدوده

گرم در روز است. با  3سوم بیماران، میزان دفع پروتئین بیش از  یابد. در دو میزان دفع پروتئین در حاملگی افزایش می
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توجهی کاهش نیافته است، میزان فیلتراسیون گلومرولی  اي که در آنان عملکرد کلیه به طور قابل وجود این، در زنان حامله

  .کند معمولاً افزایش پیدا می

در اکثر زنان مبتلا به نفروز در صورتی که هیپرتانسیون شدید یا نارسایی کلیه وجود نداشته باشد، پیامد حاملگی 

آگهی بسیار بدتر  آمیز خواهد بود. در صورت وجود نارسایی کلیه، هیپرتانسیون متوسط تا شدید یا هردو، پیش موفقیت

دهد زنانی که قبل از حاملگی دچار پروتئینوري هستند، در طول  میي ما در بیمارستان پارکلند نشان  شود. تجربه می

خونی  شوند. این عوارض شامل نارسایی کلیه، هیپرتانسیون مزمن، کم طور شایع دچار تعدادي از عوارض می حاملگی به

  ترم و محدودیت رشد جنین هستند. اکلامپسی، زایمان پره پابرجا، پره

لا به پروتئینوري مزمن در دوران حاملگی، حائزاهمیت است. براساس گزارش محققان، مدت در زنان مبت پیگیري طولانی

ي آنان بیش از  ساعته 24لیتر و یا میزان دفع پروتئین  گرم در دسی میلی 4/1زنانی که میزان کراتینین سرم آنان بیش از 

  دادند. ترین مدت بقاي کلیه را بعد از حاملگی نشان می گرم (در روز) بود، کوتاه 1

  نارسایی حاد کلیه

شود،  صورت کاهش سریع میزان فیلتراسیون گلومرولی در طول چند دقیقه تا چند روز تعریف می نارسایی حاد کلیه که به

کنند، شدت نارسایی و نیاز یا  ومیرِ مرتبط با این بیماري را تعیین می آسیب حاد کلیه نام گرفته است. عواملی که مرگ

  ز هستند.عدم نیاز به دیالی

و همکاران  Audibertدهد.  اکلامپسی رخ می - اکلامپسی شدید ترین شیوع در ارتباط با پره امروزه نارسایی کلیوي با بیش

هاي کبدي، کاهش  (همولیز، افزایش آنزیم HELLPزنِ مبتلا به سندرم  69درصد از  3) گزارش کردند که در 1996(

تنهایی و یا همراه با  ویژه دکولمان جفت) هنگامی که به ت. خونریزي زایمانی (بهها)، نارسایی کلیه وجود داشته اس  پلاکت

سمی، یکی دیگر از انواع شایعِ  دهد، قویاً با نارسایی کلیوي شدید در ارتباط است. سپتی اکلامپسی شدید رخ می پره

ها، در  همزمان است. براساس گزارشهاي  ِ موربیدیته سمی، یکی دیگر از انواع شایع هاي همزمان است. سپتی موربیدیته

  کند. درصد افزایش پیدا می 44کبد چرب حاد حاملگی، میزان نارسایی حاد کلیه 

آید و درنتیجه، روند درمان تحت تأثیر ملاحظات  تدابیر درمانی: در اکثر زنان، نارسایی کلیه بعد از زایمان به وجود می

هاي مهم  شود. اولیگوري از نشانه رم، معمولاً از ایسکمی کلیه ناشی میگیرد. افزایش حاد کراتینین س جنینی قرار نمی

و هم عوامل داخل کلیوي  (prerenal)کلیوي  اختلال حاد عملکرد کلیه است. در موارد زایمانی، معمولاً هم عوامل پیش
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(intrarenal) ونریزي حجیم شایع است. در دکولمان کامل جفت هیپوولمی شدید در اثر خعنوان مثال،  دخالت دارند. به

، ممکن است سبب اولیگوري شود. در مواردي که ازوتمی آشکار است و اولیگوري شدید حالت »شده افزوده«اکلامپسیِ  پره

که اختلال شدید وضعیت سلامت عمومی رخ بدهد، اشکالی از هموفیلتراسیون یا دیالیز آغاز  پابرجا دارد، باید قبل از این

شود  ومیر می رسد که دیالیز زودهنگام سبب کاهش چشمگیر مرگ نظر می روها ضرورت دارد. چنین بهشود. تعدیل دوز دا

و ممکن است میزان بهبود عملکرد کلیه را افزایش دهد. با گذشت زمان، معمولاً عملکرد کلیه به حد طبیعی یا نزدیکی به 

  گردد. طبیعی برمی

  اي جلوگیري کرد: روز حاد لولههاي زیر، از نک توان با روش پیشگیري: اغلب می

  جایگزینی سریع و جدي خون در موارد خونریزي شدید.  -1

سازي دقیق خون، در صورت  اکلامپسی شدید یا اکلامپسی، از طریق جایگزین هاي همراه با پره خاتمه دادن به حاملگی -2

  شدید بودن خونریزي.

شوك در زنان مبتلا به پیلونفریت، سقط سپتیک،  هاي زودرس سندرم سپسیس و نظارت دقیق از نظر نشانه -3

  هاي لگن. کوریوآمنیونیت یا سپسیسِ ناشی از سایر عفونت

هاي مناسب براي اطمینان از کافی بودن  هاي پرقدرت براي درمان اولیگوري، قبل از آغاز تلاش پرهیز از دیورتیک -4

  برونده قلب به منظور پرفوزیون کلیوي.

 تی که اتساع پاتولوژیک عروق بدون ي عروق براي درمان هیپوتانسیون، مگر در صور کننده منقبض پرهیز از داروهاي -5

  هرگونه ابهامی عامل ایجاد هیپوتانسیون باشد.

توجهی از شیوع نکروز قشري کلیه کاسته شده است. قبل از دسترسی گسترده به دیالیز، این عارضه در  طور قابل امروزه به

داد. از نظر بالینی، نکروز قشري کلیه سیر نارسایی حاد کلیه را  ارسایی کلیويِ مرتبط با زایمان رخ مییک چهارم موارد ن

آگهی بیماري به وسعت نکروز  پذیر نیست. پیش اي امکان کند و در مراحل اولیه، افتراق آن از نکروز حاد لوله دنبال می

  شود. عملکرد همراه با نارسایی پایدار کلیه دیده می بستگی دارد و درد این بیماران، درجات متغیري از بهبود

یابد و  ي بسیار بزرگ شدیداً تشدید می ي حالب در اثر رحمِ حامله نارسایی انسدادي کلیه: در موارد نادر، فشردگی دوطرفه

تباس مایع و انجامد. انسداد نسبی حالب، ممکن است با اح به انسداد حالب و درنتیجه به اولیگوري و ازوتمی شدید می

گردد و هیپرتانسیون از  شود، دیورز برقرار می هیپرتانسیون شدید همراه باشد. هنگامی که اوروپاتی انسدادي برطرف می
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اند، احتمال بروز این گونه انسدادها  رود. در تجربیات ما، در زنانی که قبلاً تحت جراحی دستگاه ادراري قرار گرفته بین می

  تر است. بیش

  دستگاه گوارشاختلالات 

  ملاحظات عمومی

هاي رادیولوژیک، ارزیابی کاملی از دستگاه گوارش انجام  توان بدون تکیه بر تکنیک طور کلی، می هاي تشخیصی: به  تکنیک

  داد.

آید. بخش  زن حامله اندیکاسیون بررسی مري، معده، دوازدهه و کولون پیش می 20،000اندوسکوپی: هر ساله تقریباً در 

 ERCPگذاري آمپول واتر براي انجام  توان بررسی کرد و همچنین امکان کانول ل ژژنوم را نیز میپروگزیما

ضرورت دارد  (sedation)بخشی  ها، تسکین (کلانژیوپانکراتوگرافی رتروگراد اندوسکوپیک) وجود دارد. در اکثر اندوسکوپی

  شود. فرد حاملگی معطوف می و توجه خاصی به عوارض منحصر به

شود. تجسس و  دوسکوپی دستگاه گوارش فوقانی، علاوه بر تشخیص، براي درمان تعدادي از مشکلات استفاده میاز ان

رود. از این تکنیک براي اسکلروتراپی و قرار دادن  هاي کلدوك به کار می ي مجراي صفراوي مشترك، در مورد سنگ تخلیه

شود. از سیگموئیدوسکوپی قابل انعطاف  استفاده مینیز  (PEG)هاي گاستروستومی اندوسکوپیک پرکوتانئوس  لوله

(flexible)ي تمام کولون و بخش  خطر در زنان حامله استفاده کرد. از کولونوسکوپی براي مشاهده صورت بی توان به ، می

 سازي روده، ازمحلول شود. براي آماده منظور تشخیص و درمان بیماري التهابی روده استفاده می دیستال ایلئوم به

گیرد تا از  شود و مراقبت لازم صورت می اتیلن گلیکول و یا محلول فسفات سدیم استفاده می الکترولیتی پلی

  دهیدراتاسیون وخیم مادر جلوگیري به عمل آید.

هاي تصویربرداري غیرتهاجمی: تکنیک مشخص براي بررسی دستگاه گوارش، سونوگرافی شکم است. توموگرافی  تکنیک

طور رایج از  اربرد محدودي در دوران حاملگی دارد و امروزه براي بررسی شکم و فضاي خلف صفاقی بهک (CT)کامپیوتري 

MRI شود. استفاده می  

ترین مثال  شود و شایع لاپاروتومی و لاپاروسکوپی: جراحی در برخی از اختلالات دستگاه گوارش سبب نجات جان بیمار می

در دوران حاملگی، اعمال لاپارسکوپیک  یماختلالات شک . در مورد بسیاري ازدر این زمینه، آپاندیسیت سوراخ شده است
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شوند،  ترین اعمال غیرژنیکولوژیک که در دوران حاملگی انجام می اند. رایج هاي مرسوم جراحی را گرفته جاي تکنیک

  سیستکتومی و آپاندکتومی هستند. کله

ي نازوگاستریک) و  صورت تغذیه با لوله از طریق خوراکی (معمولاً بهتوان  ايِ تخصصی را می اي: حمایت تغذیه حمایت تغذیه

ي خوراکی ترجیح  وریدي (از مسیرهاي وریدي محیطی یا مرکزي) انجام داد. در صورت امکان، تغذیه یا از طریق داخل

  تري به همراه دارد. شود، چون عوارض جديِ کم داده می

باقی » آرام و ساکن«یون، این است که در مواردي که دستگاه گوارش باید ي پارنترال یا هیپرالیمانتاس هدف از تغذیه

کند؛ در این  مدت، معمولاً مسیر وریدي محیطی کفایت می ي تکمیلی کوتاه بماند، تغذیه تدارك دیده شود. براي تغذیه

استفاده از  (TPN)کامل  ي پارنترال شوند. براي تغذیه هاي چربی ایزوتونیک فراهم می هاي لازم از محلول روش، کالري

صورت محلول  کنند (معمولاً به کیلوکالري در روز فراهم می 20-40ها،   مسیر وریدي مرکزي ضرورت دارد. این محلول

 گلوکز هیپرتونیک).

ي پارنترال کامل در دوران حاملگی استفاده شده است.  ها از تغذیه ها و اختلالات وجود دارند که در آن تعدادي از وضعیت

روز بوده است.  33ترین اندیکاسیون هستند و در بسیاري از مطالعات، مدت متوسط تغذیه  اختلالات گوارشی شایع

ي گوارشی  ي پارنترال عوارض شایعی دارد و این عوراض ممکن است شدید باشند. این نوع تغذیه با صدها عارضه تغذیه

ترین  ي بازویی نیز دیده شده است. شایع و آسیب شبکه ، هموتوراکسیراکستوها، پنومو همراه است و براساس گزارش

درصد گزارش شده است. اگرچه سپسیس  25ي جدي، سپسیس ناشی از کاتتر است و میزان بروز این عارضه  عارضه

ناتال شایع نیستند، اما  سمی کاندیدایی نیز گزارش شده است. عوارض پري ترین نوع سپسیس است، سپتی باکتریایی شایع

  اند. مادر گزارش کرده Kدورال جنین را دراثر کمبود ویتامین  ن هماتوم سابمحققا

  اختلالات دستگاه گوارش فوقانی

بسیار شایع هستند.  16ي  استفراغ شدید حاملگی: در اکثر زنان، درجات خفیف تا متوسط تهوع و استفراغ تقریباً تا هفته

ي رژیم غذایی و داروهاي ضدتهوع پاسخ  د است و به تغییر سادهباوجود این، تهوع و استفراغ در تعدادي از زنان شدی

شود: استفراغی که شدت آن به حدي است که سبب کاهش  صورت زیر توصیف می استفراغ شدید حاملگی، به دهد. نمی

بی نس» گرسنگی«شود. اسیدوز در اثر  وزن، دهیدراتاسیون، آلکالوز (در اثر دفع اسید هیدروکلریک) و هیپوکالمی می

دهد. میزان بستري شدن به علت استفراغ شدید  گذراي عملکرد کبد رخ می  آید. در برخی از زنان، اختلال وجود می به
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تر است. از میان زنانی که در حاملگی  درصد گزارش شده است. میزان بستري شدن، درزنان چاق کم 5/0- 8/0حاملگی 

درصد آنان در حاملگی بعدي نیز به بستري شدن نیاز  20ند، حدود ا علت استفراغ شدید حاملگی بستري شده قبلی خود به

  کنند. پیدا می

هاي مرتبط با حاملگی و یا افزایش  رسد که استفراغ شدید حاملگی، با بالا بودن میزان سرمی هورمون چنین به نظر می

ها،  استروژن، (hCG)ریونی انسان ها ارتباط دارد. عوامل مطرح شده شامل گنادوتروپین کو سریع میزان سرمی این هورمون

پروژسترون، لیپتین، هورمون رشد جفتی، پرولاکتین، تیروکسین و هورمون آدرنوکورتیکوتروپیک هستند. عوامل دیگري 

هاي گوارشی و  ي حاملگی مولی، دیابت، بیماري دهند، شامل هیپرتیروئیدي، سابقه که احتمال بستري شدن را افزایش می

کند. ارتباط عفونت  برابر افزایش پیدا می 5/1ت مؤنث بودن جنین، خطر این عارضه آسم هستند. درصور

هلیکوباکترپیلوري با استفراغ شدید حاملگی مطرح شده است. اما شواهد موجود در این زمینه قطعی نیستند. در حال 

کنیم.  و یا درمان این عفونت نمی حاضر، ما در زنان مبتلا به استفراغ شدید حاملگی اقدام به بررسی از نظر عفونت معده

توانند در اکثر زنان حامله سبب ایجاد  ، میکنی این عفونت مورد نیاز هستند هاي ترکیبی که براي ریشه قطعاً درمان

  استفراغ شوند.

افزایش و میزان پلاسمایی مس » روي«مدت، مکرر و شدید باشد. میزان پلاسمایی  عوارض: استفراغ ممکن است طولانی

 (EEC)دهند که الکتروآنسفالوگرام  هاي مقدماتی نشان می دهد. یافته یابد و تغییري در میزان منیزیوم رخ نمی هش میکا

سوم زنان مبتلا به استفراغ شدید حاملگی غیرطبیعی است. فهرستی از عوارض بالقوه کشنده آورده شده است.  در یک

آمیزِ تهوع مداوم، پارگی  شوند. یکی از عوارض مخاطره ن دیده میدرجات متنوع نارسایی حاد کلیه در اثر دهیدراتاسیو

  است. سایر عوارض، شامل پارگی مري، پنوموتوراکس و پنومومدیاستن هستند. (Mallory-Weiss)ویس  -مالوري

در موارد استفراغ شدید حاملگی، حداقل دو نوع کمبود ویتامینی شدید گزارش شده است. آنسفالوپاتی ورنیکه 

(Wernicke) هاي چشمی و آتاکسی گزارش  دهد و در نیمی از موارد، تریادکنفوزیون، یافته در اثر کمبود تیامین، رخ می

نیز که باعث  kمدت نیز شایع و شامل نابینایی، حملات تشنجی و اغما هستند. کمبود ویتامین  شده است. عوارض طولانی

  شود، گزارش شده است. ن میاي جنی اختلال انعقادي مادر و خونریزي داخل جمجمه

توضیح داده شدند. اثر مفید  8هاي مورد استفاده براي کنترل تهوع و استفراغِ اوایل حاملگی، در فصل  تدابیر درمانی: روش

عنوان عوامل خط اولِ درمان تأیید شده است. در  (به شکل خوراکی یا شیاف رکتال) به تعدادي از داروهاي ضدتهوع
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باز، از  -ي ساده، براي اصلاح دهیدراتاسیون، کتونمی، نقایص الکترولیتی و عدم تعادل اسیدها صورت شکست روش

  شود. وریدي استفاده می هاي کریستالوئیدي داخل محلول

شود. پس از  اگر استفراغ بعد از رهیدراسیون پابرجا بماند و درمان سرپایی شکست بخورد، بستري کردن بیمار توصیه می

شوند. شواهد اندکی در مورد مؤثر بودن گلوکوکورتیکواستروئیدها  صورت تزریقی تجویز می ستفراغ بهآن، داروهاي ضدا

درمانی هستند.  هاي سروتونین مؤثرترین داروها براي کنترل تهوع و استفراغِ ناشی از شیمی وجود دارند. آنتاگونیست

وارد استفراغ شدید حاملگی مورد استفاده قرار گرفت، ها در م باوجود این، هنگامی که اونداسترون در یکی از کارآزمایی

  دیده شد که این دارو برتر از پرومتازین نیست.

هاي  در صورتی که استفراغ پابرجا پس از بستري کردن وجود داشته باشد، باید اقدامات لازم براي رد کردن بیماري

اي، شامل گاستروانتریت،  هاي اختلالات زمینه نهعنوان علت استفراغ شدید انجام شوند. نمو ايِ احتمالی به زمینه

اکلامپسی شدید وکبد چرب بعد از  سیستیت، پانکراتیت، هپاتیت، زخم پپتیک و پیلونفریت هستند. علاوه براین، پره کله

شوند. همچنین، اگرچه تیروتوکسیکوز بالینی به عنوان یکی از علل استفراغ شدید مطرح شده  اواسط حاملگی مطرح می

  گردد. سرعت به حد طبیعی برمی ست، میزان سرمی تیروکسین آزاد با هیدراسیون بها

جناغی، در اثر  ، در اواخر حاملگی شایع است. احساس سوزن پشتpyrosisازوفاژیت ریفلاکسی: سوزش سردل یا 

هد. در فرهنگ عامه، د مروي در ارتباط با شل شدن اسفنکتر تحتانی مري رخ می - اي  ازوفاژیت ناشی از ریفلاکس معده

اي  آورند. اخیراَ محققان چنین مسأله باور بر این است که زنان مبتلا به سوزش شدید سردل، نوزادان پرموتري را به دنیا می

  اند! را تأیید کرده

اگر دهند.  اسیدهاي خوراکی پاسخ می با آنتی درمانعلایم ازوفاژیت ریفلاکسی، معمولاً به بالا بردن قسمت سر بستر و 

شود. این داروها  مانند سایمتیدین یا رانیتیدین تجویز می H2ي  هاي گیرنده علایم شدید پابرجا بمانند، یکی از آنتاگونیست

خطر هستند، اما مصرف میزوپروستول کنتراندیکاسیون دارد، چون ممکن اس لیبر را تحریک کند. امپرازول نیز در زنان  بی

  ین اقدامات تسکین حاصل نشود، باید اندوسکوپی صورت گیرد.خطر است. اگر حتی با ا حامله بی

فتق هیاتال (فتق هیاتوس): ارتباط فتق هیاتال با ازوقاژیت رفلاکسی و درنتیجه علایم آن، آشکار نیست. محققان 

جا  بهنتوانستند ارتباطی را بین ریفلاکسی و فتق نشان دهند و گزارش کردند که اسفنکتر تحتانی مري حتی در صورت جا
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هاي هیاتال در دوران حاملگی ممکن است  ي سینه، عملکرد کارآمدي دارد. باوجود این، این فتق شدن به داخل قفسه

  گاستر و خونریزي ناشی از زخم شوند. سبب استفراغ، درد اپی

سوراخ  یا (Bockdaleck)، به علت هزینه شدن محتویات شکم از طریق سوراخ بوکدالک ها  فتق دیافراگم: این فتق

افتند. چون میزان  ندرت در جریان حاملگی اتفاق می هاي مذکور به دهند. خوشبختانه، فتق رخ می (Morgagni)مورگانی 

اند حتی اگر بیمار بدون علامت  درصد گزارش شده است، محققان توصیه کرده 45ها  گونه فتق ومیر مادري در این مرگ

  باشد، ترمیم در دوران حاملگی انجام شود.

است. آشالازي نوعی اختلال حرکتی است که » ناتوانی در شل شدن«آشالازي (آکالازیا): این واژه از نظر لغوي به معنی 

شود و انقباضات غیرپریستالتیسمی در عضلات مري  طور مناسب شل نمی در آن، اسفنکتر تحتانی مري با عمل بلع به

) عضله یانتریک (یعنی شبکهم شبکهوجود دارند. علت این اختلال، تخریب التهابی  ِ بخش تحتانی مري و  ي صاف ي آئرباخِ

شود.  صورت بلامنازع تحریک می شوند و اسفنکتر به اي، گرفتار نمی عقده هاي کولینرژیک پس اسفنکتر آن است. نورون

شدگی بخش  کاسیون هستند. در رادیوگرافی با بلع باریوم، بارییتي سینه و رگورژ علایم شامل دیسفاژي، درد قفسه

شود. اندوسکوپی براي رد کردن کارسینوم معده به کار  دیده می» برگ شبدري«یا » منقار پرنده«دیستال مري با نماي 

شود. اگر با متسع کردن مري و درمان طبی، این اختلال تسکین  رود و براي تأیید آشالازي، از مانومتري استفاده می می

  شود. پیدا نکند، از میوتومی استفاده می

از دید تئوریک، شل شدن طبیعی اسفنکتر تحتانی مري در دوران حاملگی، در آشالازي نباید رخ بدهد. با وجود این، 

شود. روند درمان، شامل رژیم غذایی نرم و  رسد که در اکثر زنان، حاملگی سبب تشدید آشالازي نمی چنین به نظر می

هاي کانال  ها، آنتاگونیست هاي دیگري مانند نیترات بودن علایم، گزینهکولینرژیک است. در صورت پابرجا  داروهاي آنتی

و  شوند. ممکن است متسع کردن اسفنکتر با بالون (بادکنک) ضرورت پیدا کند کلسیم و تزریق سم بوتولینیوم مطرح می

دیلاتاسیون پنوماتیک را در آمیز از   ي موفقیت دهند. محققان استفاده درصد بیماران غیرحامله، به این اقدام پاسخ می 85

  اند. اما سوراخ شدن مري، یکی از عوارض وخیم دیلاتاسیون است. دوران حاملگی گزارش کرده

هاي معده و دوازدهه در زنان  کند. زخم اروزیو، در زنان جوان دوازدهه را بیش از معده گرفتار می زخم پپتیک: بیماري زخم

علت مصرف آسپیرین یا سایر  وجود آیند و یا به نِ ناشی از هلیکوباکترپیلوري بهغیرحامله ممکن است در اثر گاستریت مزم

  یک از این دو حالت، در دوران حاملگی شایع نیستند. داروهاي ضدالتهابی غیراستروئیدي ایجاد شوند. هیچ
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ید معده، کاهش شود: کاهش ترشح اس در دوران حاملگی، احتمالاً از عوامل زیر ناشی می» محافظت از معده«ویژگی 

درصد  90که درمان مناسبِ این بیماري رواج پیدا کند و تقریباً در  تحرك، و افزایش قابل توجه ترشح موکوس. قبل از این

مدت بودند و علایم در  شد. با وجود این، این منافع کوتاه موارد، رمیسیون آشکار بیماري در دوران حاملگی گزارش می

  کردند. سال، عود می 2ماه بعد از زایمان و تقریباً در تمام بیماران بعد از  3عرض  بیش از نیمی از بیماران در

دهند،  اسیدها پاسخ نمی به بیمارانی که به آنتی H2ي  دهند و بلوکرهاي گیرنده اسیدها درمانِ خط اول را تشکیل می آنتی

مؤثر هستند و حداقل در دو مطالعه، آثار تراتوژن آشکاري از این داروها دیده هاي پمپ پروتون  کننده شوند. مهار تجویز می

ي زخم  ي زخم ایجاد نشده است. سوکرالفیت، پوششی محافظ در قاعده نشده است. سوکرالفیت، پوششی محافظ در قاعده

ی از نظر هلیکوباکتر پیلوري هاي فعال، بررس آید. در زخم حساب می خطر به کند و براي زنان حامله دارویی بی ایجاد می

کند. تعدادي رژیم درمانی  ها مثبت باشد، درمان ضدمیکروبی اندیکاسیون پیدا می ي بررسی شود. اگر نتیجه انجام می

ها  ها در دوران حاملگی استفاده کرد. این رژیم توان از آن خوراکیِ مؤثر وجود دارند که حاوي تتراسیکلین نیستند و می

 500گرم دو بار در روز یا مترونیدازول  میلی 500گرم دو بار در روز، کلاریترومایسین  میلی 100لین سی شامل آموکسی

  شوند. روز مصرف می 7گرم دو بار در روز هستند، که به صورت ترکیبات دوتایی به مدت  میلی

ي دستگاه گوارش فوقانی  نندهک خونریزي از دستگاه گوارش فوقانی: گهگاه استفراغ مداوم (پابرجا)، با خونریزي نگران

هاي  دهنده وجود دارد. با وجود این، در اکثر این زنان پارگی اي از موارد، زخم پپتیک خونریزي شود. در پاره همراه می

سرعت  ویس) وجود دارند. خونریزي معمولاً به - مخاطی خطیِ کوچک در مجاورت پیوستگاه معده و مري (پارگی مالوري

دهد. ممکن است ترانسفوزیون ضرورت پیدا کند و در صورتی که خونریزي مداوم وجود  کارانه پاسخ می به اقدامات محافظه

یابد. در صورتی که تهوع مداوم وجود داشته باشد، ممکن است در اثر افزایش  داشته باشد، اندوسکوپی اندیکاسیون می

  شود، رخ بدهد. نامیده می (Boerhaave)م بوئرهاو ترِ پارگی مري که سندر شیوع اما وخیم ي کم شدید فشار مري، عارضه

  ي کوچک و کولون اختلالات روده

ي اول،  ماهه ي کوچک در سه کند. میانگین زمان ترانزیت روده ي کوچک کاهش پیدا می در دوران حاملگی، تحرك روده

دقیقه در وضعیت غیرحامله).  75دقیقه گزارش شده است (در مقایسه با  137و  125، 99ترتیب  دوم و سوم حاملگی، به

ساعت و در  58ي ترم  )، زمان عبور بالون پرشده با جیوه از معده تاکولون، در زنان حاملهEverson )1992ي  در مطالعه

  ساعت بود. 52زنان غیرحامله 
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