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  هیپرتانسیون مزمن

متر جیوه در مقایسه با فشار دیاستولی، عامل خطرِ  میلی 140تر از  فشار سیستولی بیشسال،  50در افراد بالاي  -1

  شود. عروقی محسوب می - هاي قلبی تري براي بیماري مهم

مترجیوه، باید  میلی 80-89متر جیوه و یا فشارخون دیاستولی  میلی 120- 139افراد داراي فشار خون سیستولی  -2

ي زندگی براي ارتقاي سلامت  هیپرتانسیون در نظر گرفته شوند؛ این افراد نیازمند اصلاح شیوه عنوان افراد مبتلا به پره به

  هستند.

  هاي تیازیدي، در درمان داروییِ اکثر بیماران مبتلا به هیپرتانسیونِ بدون عارضه ضرورت دارد. استفاده از دیورتیک -3

 90/140تر از  کم در اکثر بزرگسالان مبتلا به هیپرتانسیون، استفاده از دو یا بیش از دو دارو براي رساندن فشارخون به -4

  مترجیوه در بیماران مبتلا به دیابت یا بیماري کلیوي) ضرورت دارد. میلی 80/130تر از  متر جیوه (و کم میلی

ومیر عروقی و میزان کلی  ن از ارتباطی قوي و مستقیم با میزان مرگي میانسالی یا پیري، فشار خو در سرتاسر دوره

  مترجیوه کاهش داده شود. میلی 75/115ومیر برخوردار است و میزان فشارخون باید تا حداقل  مرگ

  تشخیص

نان که حاملگی بارز شود. برخی از ز 20ي  هیپرتانسیون مزمن یا قبل از حاملگی وجود دارد و یا ممکن است قبل از هفته

شوند که صرفاً در  هاي بعدي خود دچار نوعی هیپرتانسیون گذرا می دچار هیپرتانسیون مزمنِ آشکار نیستند، در حاملگی

ي هیپرتانسیون مزمن  کند. این نوع هیپرتانسیون، نشانه شود و سپس بعد از زایمان پسرفت می اواخر حاملگی بارز می

  ود.ش نهفته و همتاي دیابت حاملگی محسوب می

ي افراد براي ابتلا به هیپرتانسیون مزمن است. بخصوص، شیوع هیپرتانسیون در  کننده چاقی یکی از عوامل مهم مستعد

تر است.  نیز در این زنان بیش» افزوده شده«اکلامپسی  یابد؛ علاوه بر این، احتمال بروزِ پره برابر افزایش می 10زنان چاق 

  هیپرتانسیون مزمن شایع است. وراثت نقش مهمی در ابتلا به هیپرتانسیون دارد. دیابت شیرین نیز در زنان مبتلا به

ي سوم تا  ماهه کند و سپس در طی سه در اکثر زنان مبتلا به هیپرتانسیون مزمن، فشارخون در اوایل حاملگی افت می

مبتلا به هیپرتانسیون مزمن،  یابد. در زنان تر از فشار خون اوایل حاملگی است، افزایش می میزانی که تا حدودي بیش

تر است. عامل اصلی در تعیین  افزایش مداوم مقاومت عروقی وجود دارد و احتمالاً میزان افزایش حجم داخل عروقی کم

  است.» افزوده شده«اکلامپسیِ  ابتلاي این زنان به پیامدهاي نامطلوب، بروز یا عدم بروزِ پره
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  درمان در بزرگسالان غیرحامله

ي مغزي و  ومیر، سکته سبب کاهش مرگ هیپرتانسیون خفیف تا متوسطهیپرتانسیون در بزرگسالان مبتلا به  درمان ضد

  شود. ي قلبی می حوادث عمده

ي  شیوه  ي یک هیپرتانسیون باید تحت درمان با داروهاي ضدهیپرتانسیون و اصلاح آل، زنان مبتلا به مرحله در حالت ایده

ها، روش بسیار مؤثري براي درمانِ خط اول است. در افراد مسنتر، تجویز  وز کم دیورتیکزندگی قرار گیرند. تجویز د

  شود. ي دوز کم آسپیرین براي جلوگیري از انفارکتوس میوکارد توصیه می روزانه

ار ي واقع در سنین باروري که داراي فشار خون پاید واضح است که درمان ضدهیپرتانسیون در آن دسته از زنان غیرحامله

عنوان روش استاندارد در نظر گرفته شود. باوجوداین، در  تر هستند، قاعدتاً باید به متر جیوه یا بیش میلی 90دیستولی 

خطر بودنِ درمان  زنانی که هیپرتانسیون مزمن آنان قبل از اواسط حاملگی تشخیص داده شده است، مزایا و بی

  اند. ضدهیپرتانسیون بخوبی روشن نشده

  بل از حاملگی و اوایل حاملگی)ارزیابی (ق

آل باید قبل از حاملگی تحت مشاوره قرار گیرند. زنانی که فشارخون متوسط  طور ایده زنان مبتلا به هیپرتانسیون مزمن، به

عنوان افراد مبتلا به هیپرتانسیون در نظر گرفته  متر جیوه است، به میلی 85/135آنان براساس سنجش در منزل بیش از 

عروقی یا انفارکتوس میوکارد و همچنین  - ي رویدادهاي نامطلوب مانند حوادث مغزي زنانی که داراي سابقه شوند. می

اختلال عملکرد کلیه یا قلب هستند، در معرض افزایش چشمگیر خطر عود یا بدتر شدن اختلال در طی حاملگی قرار 

کنند و همچنین افرادي که هیپرتانسیون آنان  نیاز پیدا میدارند. زنانی که براي کنترل هیپرتانسیون به درمان با چند دارو 

  بخوبی کنترل نشده است، در معرض افزایش خطر پیامدهاي نامطلوب حاملگی قرار دارند.

و یا » نشده کنترل خوب«مدت،  ي هیپرتانسیون طولانی دهنده هاي قلب و یا شواهد هیپرتروفی بطن چپ، نشان ریتمی دیس

  بتلا به این اختلالات، در معرض افزایش خطر ابتلا به نارسایی قلب در دوران حاملگی قرار دارند.هر دو هستند. زنان م

کدام  شود. در صورت غیرطبیعی بودن هر گیري کراتینین سرم و میزان پروتئینوري، بررسی می عملکرد کلیه از طریق اندازه

یابد. در مواردي که میزان کراتینین سرم در  پیش افزایش میاز هاي نامطلوب حاملگی بیش از این موارد، احتمال بروز پیامد

  یابد. لیتر است، خطر سقط جنین و تسریع بیماري کلیوي افزایش می گرم در دسی میلی 4/1تر از  وحوش لقاح بیش حول
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ولی آنان اکثر پزشکان اعتقاد دارند که حاملگی در موارد زیر کنتراندیکاسیون نسبی دارد: زنانی که فشار خون دیاست

هاي  مانده است؛ زنانی که به درمان مترجیوه باقی میلی 110طور پایدار در حد مساوي یا بالاي  رغم درمان به علی

لیتر است.  گرم در دسی میلی 2چنددارویی ضدهیپرتانسیون نیاز دارند؛ و زنانی که میزان کراتینین سرم آنان بیش از 

عروقی، انفارکتوس میوکارد، یا  -ي ترومبوز یا خونریزي مغزي رتند از: سابقهترِ حاملگی عبا هاي قوي کنتراندیکاسیون

  نارسایی قلب.

  آثار هیپرتانسیون مزمن بر حاملگی

کنند و هیپرتانسیون آنان قبل از حاملگی بخوبی  دارویی دریافت می ومیر مادري: اکثر زنانی که درمان تک موربیدیته/ مرگ

گذارند. باوجوداین، حتی این زنان نیز در معرض افزایش خطر  سر می را پشت خطري کنترل شده است، حاملگی بی

  و دکولمان جفت قرار دارند.» افزوده شده«اکلامپسیِ  پره

تر از  کند. فشار سیستولی بیش صورت افزایش ناگهانی فشارخون تظاهر پیدا می هیپرتانسیون تشدیدشده در اثر حاملگی، به

سرعت منجر به اختلال عملکرد کلیه  متر جیوه، ممکن است به میلی 130ار دیاستولی بیش از متر جیوه و یا فش میلی 200

اکلامپسی شدید و یا در موارد وجود اکلامپسی، در صورت  ریوي شود. در موارد افزوده شدن پره - و یا اختلال عملکرد قلبی

  ض شایع و وخیم مادري، دکولمان جفت است.آگهی مادر وخیم خواهد بود. یکی از عوار خاتمه ندادن به حاملگی، پیش

در زنان مبتلا به هیپرتانسیون مزمن » افزوده شده«اکلامپسی  گونه تعریف دقیقی از پره هیچ»: افزوده شده«اکلامپسی  پره

، از »افزوده شده«اکلامپسی  دهد. خطر پره درصد این زنان رخ می 4- 40، در »افزوده شده«اکلامپسی  وجود ندارد. پره

براي دستیابی به کنترل رتباط مستقیمی با شدت هیپرتانسیون پایه (بویژه در اوایل حاملگی) و همچنین نیاز به درمان ا

  هیپرتانسیون، برخوردار است.

خواهند شد، در » افزوده شده«اکلامپسیِ  توان زنانی را که در نهایت دچار پره شواهدي مبنی بر این وجود دارند که می

سنجی  حاملگی افزایش امپدانس در سرعت 16- 20هاي  تر شناسایی کرد. محققان دریافتند که در هفته مراحل ابتدایی

حاملگی است. همچنین گزارش  28- 32هاي  اکلامپسی در هفته ي افزوده شدن پره کننده بینی داپلرِ شریان رحمی، پیش

وازوموتور مغزي در برابر تنفس ي مبتلا به هیپرتانسیون مزمن خفیف، واکنش  شده است که در زنان حامله

CO)اکسیدکربن  دي اکلامپسی  ي تست مشت کردن ایزومتریک، طبیعی است، اما در زنانی که بعداً دچار پره و نتیجه 2(

  شود. خواهند شد، افزایش پرفوزیون دیده می
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انجام » افزوده شده«اکلامپسی  ، براي پیشگیري از پرهها اکسیدان هایی که در مورد دوز کم آسپیرین و آنتی در کارآزمایی

  نظر کاملی حاصل نشده است. اند، اتفاق شده

حاملگی  200-300طور کلی در نظر بگیریم، دکولمان جفت تقریباً در یک مورد از هر  دکولمان جفت: اگر تمام زنان را به

حاملگی  60- 120مورد در هر  1وز با افزایشی چشمگیر به دهد. در زنان مبتلا به هیپرتانسیون مزمن، این میزان بر رخ می

ازپیش افزایش  ، این خطر بیش»افزوده شده«اکلامپسیِ  رسد. در صورت استعمال دخانیات و یا ابتلاي بیمار به پره می

کنند، در کند. اگر زنان مکمل اسید فولیک مصرف  یابد. احتمال دکولمان، در هیپرتانسیون شدید نیز افزایش پیدا می می

  کند. صورت تعدیل نتایج از نظر هیپرتانسیون مزمن، میزان بروز دکولمان اندکی کاهش پیدا می

ناتال نامطلوب افزایش پیدا  هاي همراه با هیپرتانسیون مزمن، تقریباً تمام پیامدهاي پري ناتال: در حاملگی پري هاي  پیامد

  کنند. می

از سوئد، خطر محدودیت رشد جنین در زنان مبتلا به هیپرتانسیون » تیجمعی«ي  محدودیت رشد جنین: در یک مطالعه

برابر گزارش شده است. میزان بروز و شدت محدودیت رشد جنین، مستقیماً با شدت هیپرتانسیون در ارتباط  4/2مزمن 

حدودیت رشد جنین رخ م» افزوده شده«اکلامپسیِ  بود. اخیراً گزارش شده است که تقریباً در نیمی از زنان مبتلا به پره

درصد بوده است. علاوه بر این، محدودیت رشد جنین در  21اکلامپسی  هد، در حالی که این میزان در زنان فاقد پره می

تر و شدیدتر است. در صورت وجود آسیب اعضاي هدف  شوند، شایع می» افزوده شده«اکلامپسیِ  زنانی که دچار پره

  کند. لکرد کلیه یا قلب نیز میزان این خطر افزایش پیدا می(اعضاي انتهایی) مانند اختلال عم

کند.  ترم، اغلب در زنان مبتلا به هیپرتانسیون مزمن اندیکاسیون پیدا می ناتال: زایمان پره ومیر پري ترم و مرگ زایمان پره

پنجم آنان قبل از  قریباً یکشود، در میان تمام زنان مبتلا به هیپرتانسیون مزمن، ت دیده می 45-3گونه که در جدول  همان

اکلامپسیِ  نیز به همین ترتیب زیاد بود. در صورت بروز پره NICUهفتگی زایمان کرده بودند و میزان پذیرش در  35

شدند. در زنان مبتلا به هیپرتانسیون مزمن در مقایسه با افزاد شاهد  ، این مقادیر تقریباً دو برابر می»افزوده شده«

  برابر است. 3- 4ناتال  ومیر پري عیت عمومیِ بیماران زایمانی، میزان مرگنرموتانسیو یا جم
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  تدابیر درمانی در دوران حاملگی

) 2005و همکاران ( Brownعنوان مثال،  تشخیص هیپرتانسیون مزمن در دوران حاملگی، باید به تأیید برسد. به

ها در اوایل حاملگی تشخیص داده شده بود،  ون آنسوم از زنانی که هیپرتانسی را در یک white-coat"1"هیپرتانسیون 

  اکلامپسی شده بودند. درصد آنان دچار پره 8هاي حاملگی خوب بودند و فقط  گزارش کردند. در این افراد پیامد

درمان با هدف پیشگیري از هیپرتانسیون متوسط یا شدید و همچنین با هدف به تأخیر انداختن یا بهبود هیپرتانسیون 

 توان به این هدف دست یافت. هاي فارماکولوژیک تا حدودي می گیرد. با روش شده در اثر حاملگی، صورت می تشدیدشدید  

  کنترل فشار خون

هاي مادري و بدون توجه به وضعیت حاملگی تحت  ي مبتلا به هیپرتانسیون شدید، باید بر اساس اندیکاسیون زنان حامله

عروقی،  - ي پیامدهاي نامطلوب مانند حوادث مغزي ا عبارتند از: زنان داراي سابقهه درمان قرار گیرند. این اندیکاسیون

خون  اي که از سایر جهات سالم هستند و فشار انفارکتوس میوکارد و اختلال عملکرد قلبی یا کلیوي. در زنان حامله

پرتانسیون آغاز شود. در صورتی که تر است، باید درمان ضدهی متر جیوه یا بیش میلی 100صورت پایدار  دیاستولی آنان به

 90اي که فشار دیاستولی آنان  اختلال عملکرد اعضاي انتهایی (اعضاي هدف) وجود داشته باشد، درمانِ زنان حامله

  تر است، معقول خواهد بود. متر جیوه یا بیش میلی

کند.  مدهاي حاملگی اعمال میاي وجود ندارد که نشان دهد کاهش صرف فشارخون اثر مفیدي بر پیا گونه داده هیچ

  کند. کاهش قابل توجهی پیدا نمی» افزوده شده«اکلامپسیِ  عنوان مثال، در اثر کاهش فشارخون، میزان بروز پره به

فشارخون (مشابه کنترل » (tight control)کنترل جديِ «اخیراً از این مفهوم حمایت شده است که »: کنترل جدي«

بخشد، اما فعلاً اطلاعاتی در حمایت از این فرضیه  دیابتی) پیامدهاي حاملگی را بهبود میي  گلیسمیک در زنان حامله

  وجود ندارند.

  هیپرتانسیون داروهاي ضد

ي مبتلا به هیپرتانسیون  هاي مؤثر بر قوس هنله مانند فوروسماید، در افراد غیرحامله ها: تیازیدها و دیورتیک دیورتیک

ها در کوتاه مدت سبب دیورز سدیم و آب و  گیرند. در بیماران غیرحامله، دیورتیک ار میطور رایج مورد استفاده قر به

  شود. شوند، اما با گذشت زمان، کاهش حجم داخل عروقی اصلاح می کاهش حجم داخل عروقی می

                                                             
(روپوش سفید)، بروز هیپرتانسیون در افرادي است کـه فشـارخون   » هیپرتانسیون ناشی از روپوش پزشکی«یا  white coat hypertensionمنظور از   - 1

  تر است. استرس هاي کم تر از منزل یا وضعیت آنان در مطب بیش
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ا افزایش حجم هایی که در ارتباط ب دلیل وجود نگرانی افزایش مجدد حجم، ممکن است در زنان حامله رخ ندهد. عمدتاً به

عنوان  ) به20ي  ها معمولاً در طی حاملگی (بویژه بعد از هفته ها وجود دارند، دیورتیک پلاسماي مادر در اثر دیورتیک

  گیرند. درمان خط اول مورد استفاده قرار نمی

ي  ب کاهش ژنرالیزهصورت مرکزي سب ي آدرنرژیک: برخی از این داروها مانند متیل دوپا و کلونیدین، به کننده عوامل مهار

آدرنرژیک که داراي اثر محیطی هستند، مانند  - ي بتا هاي گیرنده کننده شوند. همچنین آن دسته از مهار تون عروقی می

هاي آلفا/بتا  کننده شوند. لابتالول یک نوع پرمصرف از مهار ي تون سمپاتیک می پروپرانولول و آتنولول، سبب کاهش ژنرالیزه

تر از  هاي محیطی در ایجاد هیپوتانسیون وضعیتی، بیش کننده رسد که توانایی مهار نظر می ن بهآدرنرژیک است. چنی

تر از همه در  ي بتا یا آلفا/ بتا، بیش ي گیرنده کننده دوپا یکی از داروهاي مهار داروهاي داراي اثر مرکزي است. متیل

  روند. کار می حاملگی براي درمان هیپرتانسیون به

صورت پارنترال براي درمان  هاست که به شود و سال ها می ا: هیدرالازین سبب شل شدن عضلات صاف شریانوازودیلاتوره

دارویی با هیدرالازین خوراکی در موارد  رود. استفاده از درمان تک کار می وحوش زایمان به خطرِ هیپرتانسیون شدید حول بی

عنوان نوعی درمان کمکی همراه با سایر  مدت از این دارو، به ي طولانی شود. استفاده هیپرتانسیون مزمن، توصیه نمی

  داروهاي ضدهیپرتانسیون، بویژه در صورت وجود نارسایی مزمن کلیه، ممکن است مؤثر باشد.

توانند سبب تشدید  اختلال عملکرد بطن و  کانال کلسیم: این داروها آثار اینوتروپیک منفی دارند و در نتیجه می بلوکرهاي

ي مبتلا به هیپرتانسیون در مقایسه با سایر داروهاي خط اول،  ی احتقانی قلب شوند. این داروها در زنان غیرحاملهنارسای

تري قرار دارند. در طب زایمان (مامایی)، برخی از پزشکان از نیفیدیپین براي کنترل سریع هیپرتانسیون  ي پایین در رده

اي پیدا کرده است. نیفدیپین نباید  ترم نیز کاربرد گسترده وکولیز در لیبر پرهکنند و داروي مذکور براي ت شدید استفاده می

  هاي داخل وریدي تجویز شود.  آگونیست - صورت همزمان با بتا به

ترم، گزارش شده است. در موارد استفاده از این دارو، ادم  انفارکتوس میوکارد در جریان درمان با نیفدیپین براي لیبر پره

  ده شده است.ریوي نیز دی

هاي جنینی شدیدي ایجاد کنند که از  توانند ناهنجاري : این داروها می(ACE)هاي آنزیم مبدل آنژیوتانسین  کننده مهار

هاي دوم و سوم اشاره کرد. به همین  ماهه در موارد تجویز در سه (hypocalvaria)توان به هیپوکالواریا  ها می ي آن جمله

  شود. درمان حاملگی توصیه نمیدلیل، مصرف این داروها در 
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گرفته، مشخص نیست  درمان دارویی در دوران حاملگی: در مواردي که قبل از حاملگی درمانِ ضدهیپرتانسیون صورت می

که آیا باید در صورت حامله شدنِ بیمار نیز به این درمان ادامه داده شود یا نه؟ کاهش فشار خون اگرچه در درازمدت 

جفتی شود. مطالعات  -ودمند است، حداقل از نظر تئوري ممکن است سبب کاهش پرفوزیون رحمیقطعاً براي مادر س

  قدیمی، در کل مؤید آن بودند که اکثر پیامدهاي حاملگی بدون درمان نیز خوب هستند.» ايِ مشاهده«

گونه پیامد  اند، هیچ نجام شدهدر مطالعاتی که در مورد درمان یا عدم درمان زنان مبتلا به هیپرتانسیون در دوران حاملگی ا

ي مبتلا به هیپرتانسیون مزمنِ خفیف  نامطلوبی در زنان تحت درمان دیده نشده است. بنابراین، در آن دسته از زنان حامله

گرفتند، درمان  یا متوسط پایدار و بدون عارضه که در صورت حامله نبودن نیز قاعدتاً تحت درمان ضدهیپرتانسیون قرار می

  انسیون کار نامعقولی نیست.هیپرت

که کاهش فشارخون مادر ممکن است با کاهش دادن پرفوزیون جفت سبب محدودیت رشد جنین شود و از  با توجه به این

وجود  ي درمان سردرگمی به شود، در زمینه طرف دیگر، خود افزایش فشارخون نیز سبب رشد غیرطبیعی جنین می

  آید. می

آگهی از نظر پیامدهاي  دهند که در هیپرتانسیون مزمن، پیش ي شواهد موجود نشان می مههیپرتانسیون مزمن شدید: ه

ي قبل از حاملگی ارتباط دارد. این مسأله احتمالاً با این یافته در ارتباط است که بسیار  حملگی، با شدت بیماري در دوره

ستند. در زنانی که به هیپرتانسیون مزمن شدید دچار اي ه مبتلا به هیپرتانسیون مزمن، دچار بیماري کلیويِ زمینه زناناز 

اکلامپسی افزوده شده وجود دارد و در این زنان احتمال ایجاد محدودیت رشد جنین بالا است و  هستند احتمال ایجاد پره

شده است، اکلامپسی به فشار خون مزمن افزوده ن ناتال نیز نسبتاً زیاد است، اما در زنانی که پره ومیر پري میزان مرگ

  احتمال ایجاد محدودیت رشد جنین اندك است.

طور رایج براي کنترل  دوپا، این دارو به خطري آلفا متیل ي انتخاب داروهاي ضدهیپرتانسیون: به توجه به بی نحوه

یک از الگوهاي  ي اول، با هیچ  ماهه رود. مصرف این دارو در سه کار می هیپرتانسیون مزمن در دوران حاملگی به

دوپا، سفتی عروقی در زنان  متیل - اند که در اثر درمان با آلفا هاي جنینی همراه نبوده است. محققان متوجه شده اهنجارين

  تر از افراد شاهد نرموتانسیو است. کند، اما همچنان بیش اکلامپسی بهبود چشمگیري پیدا می مبتلا به پره

هاي  شود و تعداد زایمان میزان بروزِ محدودیت رشد نوزادان می گزارش شده است که درمان با آتنولول منجر به افزایش

هاي ضدهیپرتانسیون و یا موارد عدم درمان، افزایش  ترم نیز در موارد استفاده از آتنولول در مقایسه با سایر درمان پره

ي بتا دریافت  کننده ردرصد از زنانی که براي درمان هیپرتانسیون داروي مها 20یابد. محققان گزارش کردند که در  می
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توصیه  ACOGها،  اند. با توجه به این یافته آمیز ضربان قلب جنین در حین زایمان دیده شده اند، الگوهاي مخاطره کرده

  کرده است در دوران حاملگی از آتنولول استفاده نشود.

ي مبتلا به  در زنان حامله گیري در مورد درمان یا عدم درمان هاي موجود، براي تصمیم هاي درمانی: داده توصیه

هیپرتانسیون مزمن خفیف، کافی نیستند. توصیه شده است که در موارد زیر درمان تجربی صورت گیرد: فراتر رفتن 

ي فشارخون دیاستولی  مترجیوه) و یا از حد آستانه میلی 150- 160ي فشارخون سیستولی ( فشارخون بیمار از حد آستانه

دیدگی اعضاي هدف مانند هیپرتروفی بطن چپ یا نارسایی کلیه. همچنین، چنین  یا آسیب مترجیوه)؛ و میلی 110-100(

بعديِ بستري شدن در بیمارستان را در هنگام هیپرتانسیون، احتمالاً تعداد موارد  گیري شده است که درمان زود نتیجه

  دهد. دوران حاملگی کاهش می

ماند. ملاحظاتی که  کننده پابرجا می م درمانِ معمول، هیپرتانسیون نگرانرغ هیپرتانسیون مقاوم: در تعدادي از زنان، علی

تر از حد بهینه؛ و وجود  شرح زیر هستند: سنجش نادرست فشارخون؛ درمانِ کم باید در این موارد در نظر گرفته شوند، به

شده در اثر  ید احتمال هیپرتانسیون تشدیدکننده). در زنان حامله، همواره با ي اثر داروها (مواد آنتاگونیزه کننده مواد خنثی

تر از حد  ، در نظر گرفته شود. در بیماران غیرحامله نیز رژیم درمانیِ کم»افزوده شده«اکلامپسیِ  حاملگی، با یا بدون پره

  ترین علت هیپرتانسیون مقاوم بوده است. بهینه، شایع
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  اختلالات ریوي (تنفسی)

  فیزیولوژي ریه

  کنند. درصد افزایش پیدا می 20و ظرفیت دمی، در اواخر حاملگی حدود  (vital capacity)ظرفیت حیاتی  -1

  رسد. لیتر می میلی 1100لیتر به حدود  میلی 1300از  (expiratory reserve volume)ي بازدمی  حجم ذخیره -2

  یابد. د افزایش میدرص 40هاي محرك تنفسیِ پروژسترون، حدود  ، در اثر ویژگی(tidal volume)حجم جاري  -3

به  100شریانی نیز از  pO2کند.  درصد افزایش پیدا می 30- 40حدود  (minute ventilation)اي  ي دقیقه تهویه -4

  یابد. مترجیوه افزایش می میلی 105

نیز افزایش  (diffusion capacity)کند، اما ظرفیت انتشار  درصد افزایش پیدا می 30اکسید کربن تقریباً  تولید دي -5

  کند. مترجیوه کاهش پیدا می میلی 32به  40از  pCO2یابد و در اثر هیپرونتیلاسیون آلوئولی،  می

 1200لیتر به حدود  میلی 1500یابد و از  درصد کاهش می 20حدود  (residual volume)حجم باقیمانده  - 6

  رسد. لیتر می میلی

سوم کاهش پیدا کند. در  ي سینه یک ي قفسه شوند کمپلیانس دیواره بزرگ شدن رحم و افزایش فشار رحم، سبب می -7

درصد  10- 25مانده است،  ي بازدمی و حجم باقی جمع حجم ذخیره ي عملکردي که حاصل مانده نتیجه، ظرفیت باقی

  یابد. کاهش می

ها) است. این  تر (و نه افزایش تعداد تنفس هاي عمیق در اثر تنفسحاصل کلی این تغییرات، افزایش قابل توجه تهویه 

ي دوم  ي اکسیژن، در نیمه دهند؛ میزان مصرف پایه ي اکسیژن رخ می تغییرات به احتمال زیاد در اثر افزایش مصرف پایه

کربنات  و میزان سرمی بییابد  کربنات از کلیه افزایش می یابد. دفع بی درصد افزایش می 20- 40حاملگی با سیري فزاینده 

 45/7شود و به  نیز اندکی قلیایی می pHکند؛ در همین ضمن،  والان در لیتر کاهش پیدا می اکی میلی 15- 20به حدود 

  رسد. می

  آسم

ها شیوع آسم در زنان حامله  درصد است. علاوه بر این، براساس گزارش 8تا  4ي  شیوع آسم در دوران حاملگی در محدوده

  حال افزایش است. ظاهراً در
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  پاتوفیزیولوژي

هاي هوایی است که وراثت نقش مهمی در آن دارد. در تمام موارد، محرك آلرژیک  آسم نوعی اختلال التهابی مزمن راه

هاي  پذیر راه هاي اصلی آسم، انسداد برگشت محیطی مانند انفلوانزا یا دود سیگار در افراد مستعد دخالت دارد. شاخص

نقباض عضلات صاف برونش، احتقان عروقی، ترشح موکوس فراوان و ادم مخاطی هستند. در این بیماري، هوایی در اثر ا

هاي  کننده، عفونت ها به تعدادي از عوامل محرك از جمله مواد تحریک هاي هوایی و افزایش پاسخدهی آن التهاب راه

هاي دیگر آزاد  ها و سلول ی که از این سلولهاي التهاب ویروسی، آسپیرین، هواي سرد و فعالیت، وجود دارد. واسطه

نیز نقش مهمی در پاتوفیزیولوژي  IgEها هستند.  ها و سیتوکین ها، پروستاگلاندین شوند، شامل هیستامین، لکوترین می

 کنند و باید در صورت امکان از کاربرد این و ارگونووین آسم را تشدید می Fهاي سري  کند. پروستاگلاندین آسم ایفا می

  داروها خودداري شود.

  سیر بالینی

ي عملکرديِ اسپاسم حاد برونش، انسداد راه  طیف آسم از ویزینگ خفیف تا انقباض شدید برونش متغیر است. نتیجه

یابد و بیمار دچار کاهش تحرك  طور پیشرونده افزایش می تنفس بتدریج و به» کار«هوایی و کاهش جریان هواست. 

دهند، عمدتاً بازتابی از  شود. تغییرات بعدي که در اکسیژناسیون رخ می تنگی نفس میي سینه، ویزینگ یا  قفسه

  پرفوزیون (خونرسانی) هستند. - ناهماهنگی تهویه

ي شروع و مدت  اي شده است که در آن علاوه بر شدت بیماري، نحوه بندي ساده ي تقسیم تنوع تظاهرات آسم، سبب ارایه

و  pCO2شریانی، کاهش  pO2د. هیپوکسی، در آغاز با هیپرونتیلاسیون، طبیعی شدن شون علایم نیز در نظر گرفته می

یابند و  پرفوزیون افزایش می - هوایی، اختلالات تهویه شدگی راه شود. با تشدید تنگ آلکالوز تنفسیِ حاصل، کاملاً جبران می

احتباس خستگی، شود، چون در اثر  ). در انسداد شدید، تهویه مختل می46- 1دهد (شکل  هیپوکسمی شریانی رخ می

 pCO2صورت افزایش  افتد. در اثر هیپرونتیلاسیون، این پدیده ممکن است در آغاز صرفاً به اتفاق می CO2زودهنگام 

وجود  گردد. در صورت تداوم انسداد، نارسایی تنفسی در اثر خستگی به ي طبیعی برمی شریانی دیده شود که به محدوده

  آید. می

کنند، حتی مراحل  ها را بخوبی تحمل می ي سالم آن پذیر هستند و افراد غیرحامله اگرچه این تغییرات عموماً برگشت

  ي آسم ممکن است براي زنان حامله و جنین آنان خطرناك باشند. اولیه
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  آثار حاملگی بر آسم

سوم  سوم موارد بدون تغییر باقی مانده و در یک سوم موارد بهتر شده، در یک ها، بیماري آسم تقریباً در یک براساس گزارش

تر است.  موارد آشکار بدتر شده است. در زنان مبتلا به بیماري شدید، احتمال تشدید بیماري در دوران حاملگی بیش

  تر از زنان سفیدپوست گزارش شده است. پوست بیش ه در زنان سیاههمچنین، موربیدیت

درصد زنان مبتلا به آسم خفیف تا متوسط، در حین زایمان دچار تشدید بیماري  20گزارش شده است که حدود 

  شوند. می

دادي از مطالعات، پیامد حاملگی: اگر بیماري شدید وجود نداشته باشد، پیامدهاي حاملگی عموماً عالی خواهند بود. در تع

ناتال دیده شده است. در  ومیر پري ترم، وزن کمِ هنگام تولد و مرگ اکلامپسی، لیبر پره افزایش اندکی در میزان بروز پره

  ها اندکی گزارش شده است. ترم پرده اي دیگر، افزایش اندك میزان بروز دکولمان جفت و پارگی پره مطالعه

ي شدت بیماري، کنترل ضعیف بیماري و یا  توجه موربیدیته، با افزایش پیشرونده بلرسد که افزایش قا نظر می چنین به

نظر از درمان)  هردوي این عوامل در ارتباط است. محققان متوجه شدند که در زنان مبتلا به آسم متوسط تا شدید (صرف

(حجم بازدمی اجباري  FEV1د که بین ده نشان می ها ررسیکه، ب ي آخر این کند. نکته اکلامپسی افزایش پیدا می خطر پره

ترم نوعی ارتباط  در یک ثانیه) و وزن هنگام تولد نوعی ارتباط مستقیم و بین شدت هیپرتانسیون حاملگی و زایمان پره

  غیرمستقیم، وجود دارد.

راه با ایست تنفس، پنوموتوراکس، شرح زیر هستند: خستگی عضلانی هم آمیزِ استاتوس آسماتیکوس، به عوارض مخاطره

ومیر  ي مکانیکی، میزان مرگ هاي قلبی. در صورت نیاز به تهویه پنومومدیاستن، قلب ریوي (کورپولمونل) حاد، و آریتمی

  کند. ناتال افزایش چشمگیري پیدا می مادري و پري
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وجود  هند بود. وقتی آلکالوز تنفسی بهناتال عموماً خوب خوا هاي پري آثار جنینی: در صورت کنترل معقول آسم، پیامد

  که اکسیژناسیون مادر در اثر آلکالوز مختل شود، هیپوکسمی جنین رخ داده است. ها قبل از این آید، مدت می

صورت کاهش جریان خون نافی، افزایش مقاومت عروق سیستمیک و نافی و کاهش  پاسخ جنین به هیپوکسمی مادر، به

  برونده قلب است.

هاي مطرح در مورد آسم، آثار تراتوژن و یا آثار نامطلوب جنینیِ احتمالیِ داروهایی است که براي کنترل  گرانییکی از ن

  آمیز نیستند. دهند که داروهاي پرمصرف ضدآسم مخاطره شوند، اما شواهد موجود نشان می آسم تجویز می

کاردي، نبض متناقض (پالس پارادوکس)،  مشقت)، تاکیهاي بالینی سودمند، شامل تنفس دشوار (با  ارزیابی بالینی: نشانه

ي آسم، شامل  ي بالقوه کشنده هاي حمله ) هستند. نشانهیمدت و استفاده از عضلات تنفسیِ فرعی (کمک بازدم طولانی

  سیانوز مرکزي و تغییر وضعیت هوشیاري هستند.

) اکسیژناس پذیر  باز را امکان - یون مادر، تهویه و وضعیت اسیدتجزیه و تحلیل گازهاي خون شریانی، بررسی ابژکتیو (عینیِ

در زنان حامله  CO2، با هیپرونتیلاسیون و احتباس 35/7تر از  کم pHمتر جیوه و  میلی 35بیش از  pCO2سازد.  می

  تناسب دارد.

یا  FEV1ابی و درمان آسم مزمن و حاد تلقی شود. با سنجش متوالی بررسی عملکرد ریه، باید بخشی روتین از روند ارزی

تر از یک لیتر و  کم FEV1آید.  دست می ، بهترین معیار در مورد شدت بیماري به(PEFR)حداکثر سرعت جریان بازدمی 

صورت هیپوکسی، پاسخ ضعیف به درمان و  ماري شدید ارتباط دارد که بهبینی شده، با بی درصد میزان پیش 20تر از  یا کم

  در ارتباط است. FEV1با  PEFRشود.  میزان بالاي عود تعریف می

  هاي درمانی به شرح زیر هستند: تدابیر درمانی در آسم مزمن: رهنمود

  گی.آموزش بیمار: درمان عمومی آسم و آثار آن بر حامل -1

  ي محیطی: پرهیز یا کنترل. کننده عوامل تسریع -2

  .FEV1یا  PEFRبررسی عینی عملکرد ریه و سلامت جنین: پایش با  -3

  هاي تشدید بیماري. هاي مناسب براي کنترل پایه و درمان دوره ها و دوز درمان دارویی: در ترکیب -4
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گیري و ثبت کنند.  خود را اندازه PEFRیا  FEV1متوسط تا شدید باید روزي دو بار طور کلی، زنان مبتلا به آسم  به

FEV1 میزانِ پیش 80شود که بیش از  آل تلقی می در صورتی ایده ي  بینی شده شده باشد. میزان پیش بینی درصدPEFR ،

  قیقه است.لیتر در د 380-550ي  در محدوده

کنند و  هاي بتا به فروکش کردن اسپاسم برونش کمک می گیرد. آگونیست درمان، بسته به شدت بیماري صورت می

هاي درمانی توصیه شده براي درمان سرپایی، در جدول  کنند. رژیم ها جزء التهابی بیماري را درمان می کورتیکواستروئید

هاي بتا برحسب نیاز، معمولاً کفایت  هاي استنشاقی آگونیست جویز فرآوردهاند. در موارد آسم خفیف، ت آورده شده 3-46

شوند. هدف این است  ساعت یک بار تجویز می 3- 4هاي استنشاقی هر  کند. در آسم مداوم (پابرجا)، کورتیکواستروئید می

  ، کاهش پیدا کند.»علامتی«هاي بتا براي تسکینِ  که مصرف آگونیست

هاي بتا در حد بهینه نبوده است، برخی  هاي استنشاقی و آگونیست دایی در برابر کورتیکواستروئیددر مواردي که پاسخ ابت

  شوند. ي خوراکی محسوب می از مشتقات تئوفیلین عوامل سودمندي براي درمان نگهدارنده

منظور پیشگیري تجویز  کنند و از طریق خوراکی یا استنشاقی به ها را مهار می ساخت لکوترینهاي لکوترین،  کننده تعدیل

شوند، اما براي درمان بیماري حاد مؤثر نیستند. در روند درمان نگهدارنده، از این داروها در همراهی با  می

  پذیر شود. ها امکان شود تا تجویز حداقلِ دوز آن هاي استنشاقی استفاده می کورتیکواستروئید

تأثیر هستند و  کنند. این داروها در درمان آسم حاد بی ار میسلها را مه کرومولین و ندوکرومیل، دگرانولاسیون ماست

  شوند. مدت براي پیشگیري تجویز می صورت دراز به

ي مبتلا به آسم است.  تدابیر درمانی در آسم حاد: درمان آسم حاد در دوران حاملگی، شبیه درمان آن در افراد غیرحامله

تري در  ي بسیار پایین ي مبتلا به آسم، آستانه ستري کردن زنان حاملهیکی از استثناهاي این مسأله، این است که براي ب

وریدي، ممکن است به پاکسازي ترشحات ریوي کمک کند؛ اکسیژن مکمل نیز با  شود. هیدراسیون داخل نظر گرفته می

متر جیوه و ترجیحاً در حد طبیعی، همراه  میلی 60در حد بالاي  pO2شود. هدف از درمان، نگه داشتن  ماسک تجویز می

  شود. گیري می اندازه PEFRیا  FEV1ي ریه،  درصد است. براي بررسی عملکرد پایه 95با حفظ اشباع اکسیژن در حد 

نفرین،  واتارین، اپیآدرنرژیک مانند تربوتالین، آلبوترول، ایز - هاي بتا درمان خط اول در آسم حاد، شامل یکی از آگونیست

  شوند. صورت زیرجلدي، خوراکی یا استنشاقی تجویز می ایزوپروترنول یا متاپروترنول است که به

هاي استنشاقی براي درمان نگهدارنده استفاده نشده باشد، در همراهی با درمان شدید با  اگر قبلاً از کورتیکواستروئید

هاي شدید تشدید بیماري، از ایپراتروپیوم برومید استفاده  شود. در دوره ها آغاز می داروهاي آگونیست بتا، تجویز آن
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صورت زودهنگام به تمام بیماران مبتلا به آسم حاد شدید تجویز شوند. اگر پاسخِ  ها باید به شود. کورتیکواستروئید می

کشد، در  ها چند ساعت طول می هاي خوراکی یا تزریقیِ کورتیکواستروئید بموقع و سریع به درمان حاصل نشود، فرآورده

  شوند. هاي بتا تجویز می درمان آسم حاد این داروها در آغاز همراه با آگونیست

یا  FEV1هاي بتا  گیرند. اگر در اثر درمان ابتدایی با آگونیست تر، براساس پاسخ به درمان صورت می اقدامات درمانیِ بیش

PEFR  توان مرخص کردن بیمار را مدنظر قرار داد. زنان مبتلا به  د حد پایه رسیده باشند، میدرص 70به بیش از

درصد حد  70تر از  هنوز کم PEFRیا  FEV1دوزِ آگونیست بتا میزان  3دیسترس تنفسی آشکار و یا مواردي که پس از 

  شود. محسوب میمورد انتظار است، بستري کردن بیمار اقدامی عاقلانه 

دهد،  جانبه پاسخ نمی دقیقه به درمان همه 30- 60استاتوس آسماتیکوس و نارسایی تنفسی: هر نوع آسم شدید که پس از 

جانبه) وضعیت تنفسی مادر رو به  رغم درمان تهاجمی (همه شود. در مواردي که علی استاتوس آسماتیکوس نامیده می

اکسید کربن و هیپوکسمی،  هنگام مدنظر قرار گیرد. خستگی، احتباس ديگذاري زود گذارد، باید لوله وخامت می

  ي مکانیکی هستند. هاي تهویه اندیکاسیون

شوند. به تمام زنانی که  ي زایمان ادامه داده می لیبر و زایمان: داروهاي تجویز شده براي درمان نگهدارنده، تا پایان مرحله

ها با دوز استرس  اند، کورتیکواستروئید روئیدي سیستمیک دریافت کردهي قبل از زایمان درمان است هفته 4در عرض 

ها  گیري شده، در صورت بروز علایم، سنجش سریال آن اندازه FEV1یا  PEFRگردند. در هنگام پذیرش باید  تجویز می

  انجام شود.

شود. براي تسکین  استفاده می E2یا  E1هاي  اگلاندینتوسین و یا پروست سازي سرویکس و القا، از اکسی براي آماده

آل  شود و روش ایده شود، به مپریدین ترجیح داده می دردلیبر، نارکوتیکی مانند فنتانیل که سبب آزادي هیستامین نمی

شود. خونریزي بعد از  ان با جراحی، آنالژزي هدایتی ترجیح داده میحسی، آنالژزي اپیدروال است. براي انجام زایم براي بی

F2αشود. تجویز پروستاگلاندین  درمان می E2توسین یا پروستاگلاندین  زایمان، با اکسی
یا مشتقات ارگوتامین ممنوع  

  شوند. است، چون ممکن است سبب اسپاسم شدید برونش

  برونشیت حاد

کند. این عفونت در بزرگسالان، بویژه در  صورت سرفه و بدون پنومونیت تظاهر پیدا می هاي هوایی بزرگ، به عفونت راه

 Aها، انفلوانزاي  شوند و در میان ویروس ها ایجاد می هاي مذکور معمولاً در اثر ویروس هاي زمستان، شایع است. عفونت ماه
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هاي شایع را تشکیل  سیشیال تنفسی، کورونانویروس، آدنوویروس و رینوویروس، ایزوله ا، ویروس سن، پاراانفلوانزBو 

بیوتیکی روتین توصیه  کشد. درمان آنتی روز) طول می 18طور میانگین  روز (به 10- 20دهند. سرفه در برونشیت حاد  می

  شود. نمی

  پنومونی

جوانی که از سایر جهات سالم هستند و از جمله در دوران ر زنان طور تیپیک د به (CAP)پنومونی کسب شده از جامعه 

هاي سرپایی  در بیمارانی که در مراکز مراقبت (HCAP)هاي بهداشتی  شود. پنومونی مرتبط با مراقبت حاملگی، دیده می

ایر انواع، شامل دارد. س (HAP)دهد و شباهت زیادي به پنومونی کسب شده از بیمارستان  تحت مراقبت قرار دارند رخ می

هستند. پنومونی کسب شده از  (VAP)و پنومونی مرتبط با ونتیلاتور  (NHAP)هاي  پنومونی کسب شده از آسایشگاه

ومیرِ ناشی از انفلوانزا در زنان جوان ناشایع است، اما زنان حامله، پنومونی  جامعه در زنان حامله نسبتاً شایع است و مرگ

کنند. جنین نیز تحمل ضعیفی در برابر هیپوکسمی و اسیدوز دارد و این  رحامله تحمل نمیشدید را به خوبیِ افراد غی

اي که مشکوك به پنومونی  شوند. تمام زنان حامله ترم بعد از اواسط حاملگی می طور شایع سبب تحریک لیبر پره مسایل به

  ي سینه قرار گیرند. هستند، باید تحت رادیوگرافی قفسه

شده از جامعه، مانند استرپتوکوك پنومونیه،  ي پنومونی کسب کننده هاي ایجاد ی: بسیاري از باکتريپنومونی باکتریای

طبیعی هستند. استعمال دخانیات و برونشیت مزمن، زمینه را براي کولونیزاسیون با استرپتوکوك » مقیمِ«بخشی از فلور 

کنند. سایر عوامل خطر، شامل آسم، نوشیدن  فراهم می ي لژیونلا هاي گونه پنومونیه، هموفیلوس انفلوانزا و ارگانیسم

  هستند. HIVافراطی الکل و عفونت با 

) از 2003و همکاران ( Jinشود.  ي ابتلا به پنومونی نمی ملگی، سبب فراهم شدن زمینهامیزان بروز و علل: خود ح

گزارش شده است. بیش از نیمی از  حاملگی 1000مورد در هر  5/1، میزان بروز پنومونی در حاملگی، حدود »آلبرتا«

  شود. ها محسوب می ترین علت آن هاي بزرگسالان باکتریایی هستند و استرپتوکوك پنومونیه شایع پنومونی

ي سینه هستند. معمولاً قبل از این  تشخیص: علایم تیپیک، شامل سرفه، تنگی نفس، تولید خلط و درد پلوریتیک قفسه

طور معمول  دهند و لکوسیتوز خفیف نیز به دستگاه تنفسی فوقانی و احساس کسالت رخ می علایم، علایم خفیف مربوط به

کند.  ي سینه براي تشخیص ضرورت دارد، اما اتیولوژي بیماري را بدرستی پیشگویی نمی وجود دارد. رادیوگرافی قفسه

ست سرولوژیک، شناسایی آگلوتینین هاي خلط، ت شود. کشت تر از نصف موارد شناسایی می پاتوژن مسؤول بیماري، در کم

  شوند. هاي باکتریایی، توصیه نمی ژن هاي بررسی آنتی سرد و تست
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کنیم. در صورت  تدابیر درمانی: ما تمام زنان حامله را که پنومونی آنان با رادیوگرافی به اثبات رسیده است، بستري می

روش معقول است. در صورت وجود عوامل خطر حتماً ساعته  24بهینه بودن شرایط پیگیري، درمان سرپایی یا نظارت 

باید اقدام به بستري کردن بیمار شود. پنومونی شدید، یکی از علل نسبتاً شایع سندرم دیسترس تنفسی در دوران حاملگی 

  ي مکانیکی نیاز پیدا کنند. است و ممکن است بیماران به تهویه

ها، مایکوپلاسما  ها در بزرگسالان پنوموکوك چون عامل اکثرپنومونیدارد.  (empiric)ي تجربی  درمان ضدمیکروبی، جنبه

داروییِ ابتدایی با یکی از ماکرولیدها (آزیترومایسین، کلاریترومایسن یا اریترومایسین)  یا کلامیدوفیلا هستند، درمان تک

  گیرد. صورت می

ي زیر توصیه  ي هستند، یکی از دو گزینهدچار شکل شدید بیمار 46- 3در زنانی که براساس معیارهاي مندرج در جدول 

) یکی 2فلوکساسین؛ و یا  فلوکساسین یا ژمی هاي تنفسی، یعنی لووفلوکساسین، موکسی یکی از فلوروکینولون )1شود:  می

ي ها لاکتام - کلاولانات، بتا - سیلین سیلین یا آموکسی ي یک ماکرولید: دوز بالاي آموکسی اضافه لاکتام به -از داروهاي بتا

 ها شامل سفتریاکسون، سفپودوکسیم یا سفوروکسیم هستند. اگر شوند و داروهاي جایگزین آن ارجح محسوب می

مورد شک باشد، وانکومایسین به روند درمان افزوده » شده از جامعه سیلینِ کسب یمقاوم به مت«استافیلوکوك طلایی 

  شود. می

گردد. ممکن است  روز برطرف می 2-4شود و تب در عرض  یساعت پدیدار م 47-72بهبود بالینی معمولاً در عرض 

درصد زنان  20هفته طول بکشد. حتی در صورت بهبود، حدود  6برطرف شدن کامل اختلالات رادیوگرافیک، تا حدود 

درصد مواد رخ  15شود. شکست درمان تقریباً در  روز توصیه می 5مدت  شوند. درمان حداقل به دچار افوزیون پلور می

  دهد. می

ي مبتلا به پنومونی جان خود را  سوم زنان حامله پیامد حاملگی: در دوران قبل از کشف داروهاي ضدمیکروبی، حدود یک

ناتال همچنان چشمگیر هستند.  ومیر پري ومیر مادري و هم میزان مرگ دادند. در حال حاضر، هم میزان مرگ از دست می

  اند. سوم موارد گزارش شده رم، عوارض شایع این بیماري هستند و تقریباً در یکت ها و زایمان پره پارگی پیش از موعد پرده

درصد محافظت ایجاد  60- 70سروتیپی که در آن وجود دارند، به میزان  23پیشگیري: واکسن پنوموکوك در برابر 

پنوموکوك براي زنان  شود. واکسن اي که از سایر جهات سالم هستند، توصیه نمی کند. این واکسن براي زنان حامله می

ي  ؛ زنان داراي سابقهHIVشود: زنان مبتلا به عفونت  ي مبتلا به اختلال ایمنی و نیز در موارد زیر توصیه می حامله
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هاي قلبی، ریوي یا کلیوي؛ و زنان مبتلا به آسپلنی (فقدان  استعمال شدید دخانیات؛ زنان مبتلا به دیابت و یا بیماري

  ر بیماري سلول داسی.طحال) مانند زنان دچا

  شود. درصد زنان حامله سبب پنومونیت می 5زوستر (آبله مرغان)، در  -پنومونی واریسلا: عفونت با ویروس واریسلا

، AIDSهاي قارچ و انگلی ریه، معمولاً در افراد مبتلا به اختلال ایمنی بویژه زنان مبتلا به  پنومونی قارچی و انگلی: عفونت

  به همراه دارند. ترین عواقب را بیش

که قبلاً پنوموسیستیس  (pneumocystis jiroveci)پنومونی پنوموسیستیس: عفونت ریه با پنوموسیستیس ژیرووسی 

طلب سبب پنومونی بینابینی  است. این قارچ فرصت AIDSشد، یکی از عوارض شایع در زنان مبتلا به  کارینی نامیده می

پنه، تنگی نفس و ارتعاشات رادیوگرافیک منتشر هستند. میزان  خشک، تاکیي  هاي آن شامل سرفه شود که ویژگی می

  درصد است. 50ومیر در دوران حاملگی حدود  مرگ

در برخی از زنان  (double-strengh)لِ داراي قدرت مضاعف وزسولفامتوکسا -متوپریم یک قرص تريمصرف روزانه 

CD4ي Tهاي  د لنفوسیتتوصیه شده است: زنانی که تعدا HIVي آلوده به  حامله
عدد در میکرولیتر  200تر از  آنان کم +

CD4ي Tهاي  است؛ زنانی که نسبت تعداد لنفوسیت
هاي  بیماري«درصد است؛ و یا زنانی که دچار  14تر از  آنان کم +

  تند.حلقی هس - بویژه کاندیدیاز دهانی» AIDSي  کننده تعریف

و یا سایر نقایص ایمنی هستند،  HIVها معمولاً در زنان مبتلا به عفونت  پنومونی قارچی: در دوران حاملگی، این عفونت

رسد که  نظر نمی هاي ابتدایی این بیماري شامل سرفه و تب هستند و انتشار عفونت ناشایع است. به شوند. ویژگی دیده می

هاي مربوط به کوکسیدیوئیدومایکوز  تر یا شدیدتر باشند. داده ران حاملگی شایعهیستوپلاسموز و بلاستومایکوز در دو

صورت مننژیت تظاهر پیدا کرده  اند، به ونقیض هستند. اکثر موارد کریپتوکوکوز که در دوران حاملگی گزارش شده ضد

  بودند.

ي مبتلا به  است. همچنین در زنان حاملههاي قارچی منتشر پیشنهاد شده  عنوان درمان ارجح براي عفونت ایتراکونازول به

طور  به Bیا کتوکونازول استفاده شده است. آمفوتریسین  Bوریدي آمفوتریسین  هاي قارچی منتشر، از تجویز داخل عفونت

جنینی بوده است. چون ممکن است مقدار زیاد  - گسترده در دوران حاملگی مورد استفاده قرار گرفته و فاقد آثار رویانی

ونازول، ایتراکونازول و کتوکونازول در اوایل حاملگی امبریوتوکسیک باشد، توصیه شده است که در این مقطع زمانی فلوک
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در صورت امکان باید از تجویز این داروها خودداري شود. باوجود این، در اواخر حاملگی مصرف ایتراکونازول معقول و 

  رسد. نظر می قبول به قابل

: این عفونت تنفسی کوروناویروسی، سبب پنومونیت آتیپیک با میزان کشندگی مورديِ (SARS)سندرم تنفسی حاد شدید 

درصد  25در دوران حاملگی حدود  SARSعمل آمده میزان کشندگی موردي  هاي به شود. در بررسی درصد می 5حدود 

  گزارش شده است.

  سل (توبرکولوز)

آید و این باکتري، نوعی واکنش ریوي گرانولوماتو را  وجود می به توبرکولوزیس عفونت از طریق استنشاق مایکوباکتریوم

طولانی در وضعیت خاموش باقی   هاي درصد بیماران، عفونت حالت محدود دارد و به مدت 90انگیزد. در بیش از  برمی

ها، سل مجدداً فعال می  اريبه اختلال ایمنی یا افراد مبتلا به سایر بیمماند. در برخی از بیماران، بویژه در افراد مبتلا  می

آورد. تظاهرات بیماري، معمولاً شامل سرفه همراه با تولید خلط ناچیز، تب کم شدت،  وجود می شود و بیماري بالینی به

شوند و ممکن  ي سینه، انواع مختلفی از الگوهاي ارتشاحی دیده می هموپتیزي و کاهش وزن هستند. در رادیوگرافی قفسه

مثبت،  - کاویتاسیون) یا لنفادنوپاتی مدیاستن نیز رخ بدهد. تقریباً در دوسوم بیمارانِ کشتاست تشکیل حفره (

ریوي ممکن است در هر یک از  شوند. سل خارج میي خلط دیده  آمیزي شده فست در اسمیرهاي رنگ -هاي اسید باسیل

  منتشر هستند.مثبت، دچار بیماري  -HIVدرصد بیماران مبتلاي  40اعضاي بدن رخ بدهد و حدود 

هاي جدید به  ، در مورد عفونت(DOT)» نظارت مستقیم درمان تحت«ي  ماهه 6مدت  میزان علاج قطعی با رویکرد کوتاه

 (MDR-TB)هاي سل مقاوم به چند دارو  ، سویه1990ي  در طول دهه TBرسد. با کاهش میزان بروز  درصد می 90حدود 

امروزه نوعی رژیم چهاردارویی را براي درمان تجربی ابتدایی در بیماران  CDC، همین دلیل سرعت افزایش پیدا کردند. به به

اند، ایزونیازید،  هاي تعیین حساسیت در برابر داروها انجام نشده کند. تا زمانی که بررسی دار توصیه می مبتلا به سل علامت

  شوند. آمید و اتامبوتول تجویز می ریفامپین، پیرازین

صورت مقاومت  در سطح جهان رخ داد. این حالت به (XDR-TB)العاده مقاوم به دارو  سل فوق، بروز 2005در سال 

آزمایشگاهی در برابر حداقل داروهاي خط اولِ ایزونیازید و ریفامپین و نیز مقاومت در برابر سه یا بیش از سه دارو از شش 

ها، تیوآمیدها، سیکوسرین و  ینولونپپتیدها، فلوروک دوم (آمینوگلیکوزیدها، پلی گروه اصلی داروهاي خط

  شود. پاراآمینوسالیسیلیک اسید)، تعریف می
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شود و  سل نوزادان: باسیلمی سل ممکن است جفت را آلوده کند، اما فقط در تعداد اندکی از این موارد جنین نیز آلوده می

کند و با هپاتواسپلنومگالی،  می هاي مادرزادي را تحریک ي نوزادي، سایر عفونت دهد. سل دوره سل مادرزادي رخ می

  یابد. دیسترس تنفسی، تب و لنفادنوپاتی تظاهر می

ي کشت خلط وي منفی باشد، عفونت نوزاد  اگر مادرِ مبتلا به بیماري فعال، قبل از زایمان درمان شده و یا اگر نتیجه

مشکوك به بیماري فعال هستند جدا کنند نوزادان از مادرانی که  نظران توصیه می غیرمحتمل خواهد بود. اکثر صاحب

دنیا آمده است،  شوند (ایزوله شوند). در صورت عدم درمان مادر، خطر بیماري در نوزادي که زن مبتلا به عفونت فعال به

  درصد در سال اول خواهد بود. 50

  سارکوئیدوز

و  Tهاي  تجمع لنفوسیت سارکوئیدوز نوعی بیماري چندسیستمی مزمن با اتیولوژي ناشناخته است که ویژگی آن،

ي  ترین درگیري در این بیماري است و در رتبه هاي غیرپنیري است. درگیري ریوي شایع ها در داخل گرانولوم فاگوسیت

شوند. این بیماري توزیع جنسی یکسانی دارد، اما در افراد  هاي لنفاوي درگیر می ها و گره بعدي شیوع، پوست، چشم

ساله هستند. بیش از نیمی از بیماران دچار  40تا  20ر از افراد سفیدپوست است. اکثر بیماران، ت برابر شایع 10پوست  سیاه

  آیند. وجود می شوند که بتدریج در عرض چند ماه به ي خشک (بدون علایم عمومی) می تنگی نفس و سرفه

در مقاطعی از زمان، رادیوگرافی  درصد بیماران 90دهند و در بیش از  ي بیماري را تشکیل می علایم ریوي علایم برجسته

درصد بیماران  50ي اصلی درگیري ریوي است. تقریباً در  ي سینه وجود دارد. پنومونیت بینابینی، نشانه غیرطبیعی قفسه

درصد  75- 90شوند. لنفادنوپاتی، بویژه لنفادنوپاتی مدیاستن، در  مبتلا، تغییرات رادیولوژیک دایمی (پابرجا) ایجاد می

چهارم بیماران درگیري پوست وجود دارد که معمولاً  شوند. در یک درصد بیماران دچار یووئیت می 25جود دارد و موارد و

  که، تمام اعضاي دیگر بدن ممکن است درگیر شوند. ي آخر این یابد. نکته صورت اریتم ندوزوم تظاهر می به

درصد  10شود. حدود  بدون درمان برطرف می درصد بیماران 50آگهی کلی سارکوئیدوز خوب است و بیماري در  پیش

  دهند. بیماران در اثر این بیماري جان خود را از دست می

شود. اختلال  ترین داروي مصرفی هستند و متوترکسات داروي خط دوم درمان محسوب می ها رایج گلوکوکورتیکوئید

  گردد. دایمی عملکرد اعضا، بندرت در اثر مصرف این داروها به حالت عادي برمی
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خیم است و در دوران حاملگی با شیوع چندان زیادي دیده  ناشایع و معمولاً خوشسارکوئیدوز و حاملگی: سارکوئیدوز 

ناتال ندارد. سارکوئیدوز فعال در زنان حامله، با استفاده از  هاي پري طور کلی، سارکوئیدوز تأثیري بر پیامد شود. به نمی

شود. در بیماري شدید، بررسی سریال عملکرد ریوي ضرورت دارد.  حامله درمان میهمان رهنمودهاي مطرح در زنان غیر

 1دار، علایم عمومی و علایم ریوي وجود داشته باشند، درمان با پردنیزون خوراکی با دوز  در صورتی که یووئیت علامت

  گیرد. گرم بر کیلوگرم در روز صورت می میلی

  فیبروز کیستیک

بسیار شایع در نژاد سفیدپوست، فیبروز کیستیک است که در اثر جهش در ژنی در بازوي بلند  یکی از اختلالات ژنتیکی

عنوان کانال  کند. این پپتید به گذاري می اي را رمز اسید آمینه 1480پپیتد  آید؛ این ژن، نوعی پلی وجود می به 7کروموزوم 

 80شود. حدود  نامیده می (CFTR)ان فیبروز کیستیک مامبر ي انتقال ترانس ي گیرنده کننده کند و تنظیم کلر عمل می

  سال است. 30مانند و میانگین بقاي بیماران  درصد افراد مؤنث مبتلا به فیبروز کیستیک، تا دوران بلوغ زنده می

هاي  کنند (سلول را بارز می CFTRدهند، تمام اعضایی را که  هایی که در ژن کانال کلر رخ می پاتوفیزیولوژي: جهش

دهند. در ریه، مجاري غدد زیرمخاطی  تأثیر قرار می ها، ریه، پانکراس، کبد و دستگاه تناسلی)، تحت رشحی، سینوست

شوند. اختلالات غدد عرق اکرین، پایه و اساس روش تشخیصیِ تست عرق هستند که در این بیماران افزایش  درگیر می

شود.  یري ریه رایج است و علت شایع مرگ بیماران محسوب میدهد. درگ میزان سدیم، پتاسیم و کلر را در عرق نشان می

شود  هاي هوایی کوچک، منجر به پیدایش بعدي عفونت می هیپرتروفی غدد برونش همراه با تجمع موکوس و انسداد راه

 90ز گردد. التهاب مزمنِ ناشی از سودومونا آئروژینوزا در بیش ا که در نهایت سبب برونشیت مزمن و برونشکتازي می

دهد. گزارش شده است که کولونیزاسیون با بورخولدریا سپاسیا، بویژه در دوران حاملگی بر پیش  درصد بیماران رخ می

شود و همراه با انسداد  آگهی بسیار بدي دلالت دارد. التهاب پارانشیمیِ حاد و مزمن، در نهایت سبب فیبروز گسترده می

ي نهاییِ این رویدادهاست. پیوند ریه یا  آید. نارسایی تنفسی، نتیجه وجود می به پرفوزیون - هوایی، ناهماهنگی تهویه  راه

آمیز  دنبال پیوند ریه به حاملگی موفقیت درصد همراه است. تعداد اندکی از زنان، به 33ي  ساله 5ریه، با میزان بقاي  -قلب

  اند. دست یافته

علت سفت بودن موکوس سرویکس دچار کاهش قدرت  ، بهي قبل از حاملگی: زنان مبتلا به فیبروز کیستیک مشاوره

درصد آنان نابارور  98شوند و  ها دچار اولیگواسپرمی یا آسپرمی می شوند. مردان مبتلا در اثر انسداد و از دفران باروري می
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به درجاتی بروز  CFTRهاي رحم  شوند. در اندومتر و لوله درصد زنان مبتلا حامله می 4هستند. براساس برآوردها، هر ساله 

شود. در زنان مبتلا، از هر دو  بارز نمی CFTRها ژن  ها داراي عملکرد طبیعی هستند؛ در تخمدان کند اما این ساختمان می

  با موفقیت استفاده شده است. IVFروشِ تلقیح داخل رحمیِ مایع منی و 

هاي مکرر، ممکن است زیانبار باشند.  فونتحاملگی در حضور فیبروز کیستیک: بیماري ریوي مزمنِ شدید، هیپوکسی و ع

کند. در برخی از زنان، اختلال عملکرد  آمیز را منتفی نمی حتی قلب ریوي (کور پولمونل) نیز امکان حاملگی موفقیت

شود، در این  طور طبیعی از حاملگی ناشی می شود. مقاومت به انسولین که به مادر میي  پانکراس سبب مختل شدن تغذیه

تأثیر حاملگی  گردد. خود فیبروز کیستیک، تحت طور شایع بعد از اواسط حاملگی منجر به دیابت حاملگی می ن بهبیمارا

اي که داراي شدت یکسان بیماري هستند مقایسه شوند، اثر  گیرد. اگر بیماران حامله با بیماران غیرحامله قرار نمی

  شود. مدت دیده نمی زیانباري بر میزان بقاي طولانی

هاي افزوده شده، دیابت و نارسایی  گزینند، باید بدقت از نظر پیدایش عفونت دابیر درمانی: زنانی که حامله شدن را برمیت

 70حداقل  FEV1شوند. اگر  هاي عملکرد ریه بدقت پیگیري می قلب تحت نظارت قرار گیرند. این بیماران با انجام تست

ي برونش  کننده ن معمولاً حاملگی را بخوبی تحمل خواهند کرد. درناژ وضعیتی، درمان با داروهاي متسعدرصد باشد، بیمارا

هاي هوایی  ي برونش، به کنترل تنگی راه کننده آدرنرژیک متسع -گیرند. داروهاي بتا و کنترل عفونت، مورد تأکید قرار می

ي خلط عملکرد ریه را  انسانی نوترکیب، با کاستن از ویسکوزیته Iریبونوکلئاز  ي استنشاقیِ داکسی کنند. فرآورده کمک می

درصد استنشاقی، منافع کوتاه مدت و درازمدتی به همراه دارد. همچنین  7بخشد. دیده شده است که سالین  بهبود می

سازي آنزیم  ینگیرد. نارسایی پانکراس، با جایگز اي مناسب صورت می ي تغذیه شود و مشاوره اي بررسی می وضعیت تغذیه

  شود. خوراکی پانکراس درمان می

کند. از توبرامایسین و کولیستین استنشاقی با موفقیت براي  ترین مشکلات را در بزرگسالان ایجاد می سودومونا بیش

  کنترل این ارگانیسم استفاده شده است.
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 عروقی -هاي قلبی بیماري

  بیماري هاي قلبی عروقی حاملگی

  فیزیولوژي و آناتومی

گردش بزرگ خون از بطن چپ شروع شده و به اندام ها می رود و از دهلیز چپ است. به خونی که هر بطن در هر زبان از 

در هر ظربـه اسـت. بـرون ده     c.c 70حدود  SV) گفته می شود. Stroke volumeخود خارج می کند حجم ضربه اي (

) HRدر تعـداد ضـربان قلـب (    SVرده و از حاصـل ضـرب   ) مقدار خونی است که هر بطن در هر دقیقه پمپاژ کCoقلبی (

HRSVCoبدست می آید:  ×=  

قلب توسط سیستم عصبی سمپاتیک و پاراسماتیک عصب رسانی شده بطوري کـه تحریـک سیسـتم پاراسـماتیک سـبب      

جـر بـه آزادسـازي    آزادسازي استیل کولین و بنابراین کاهش تعداد ضربان قلب شده ولی تحریـک سیسـتم سـمپاتیک من   

  نوراپی نفرین (نورآدرنالین) و بنابراین افزایش تعداد ضربان قلب می شود.

یـا تـاوارا) در    AVدهلیزي یا پیشاهنگ) در  دیواره خلفی دهلیز راست و گره دهلیزي بطنـی (  -گره سینوسی(یا سینوسی

یند. اکثریت مشکلات قلبـی دوران حـاملگی   مجاورت دریچه تریکوسپید قرار می گیرد. اختلال در ریتم قلب را آریتمی گو

ناشی از ضایعات مادرزادي قلب است. البته علائم مشکلات قلبی در حاملگی از نظر دور می مانند چرا کـه افـزایش تعـداد    

تنفس بدلیل اثرات تحریک پروژسترون  و نیز شایع بودن آدم اندام ها بطور طبیعی دیده مـی شـوند. اکوکـاردیوگرافی در    

گـروه یـا کـلاس طبقـه      5دادن علل مشکلات قلبی در حاملگی بسیار کمک کننده است. زمشکلات قلبی را بـه  تشخیص 

  بندي می کنند:

: این بیماران شواهدي دال بر اختلال فانکشن قلب یا علائم نارسائی قلـب (درد آنـژین، تنگـی نفـس، ضـعف و      Iکلاس -1

  ن فعالیتهاي روزمره را بخوبی انجام می دهند.خستگی، ناکچوري و ادم اندام ها)  ندارند و بنابرای

: این زنان دچار اختلال خفیف در فانکشن قلب بوده بطوري که در استراحت مشکلی نداشـته ولـی در صـورت    IIکلاس -2

  انجام فعالیتهاي روزمره دچار تنگی نفس و طپش قلب می شوند.

موقع انجام فعالیتهاي کمتر از حد معمـول دچـار علائـم    : این زنان در حالت استراحت مشکلی نداشته ولی در IIIکلاس-3

  می شوند. اختلال واضح قلب در اینها وجود دارد.
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  : علائم نارسائی قلب در استراحت ظاهر شده و اینها دچار اختلال شدید فانکشن قلب هستند.IVکلاس-4

می رویم، احتمال مورتالیته مادران  ) نارسایی قلب بوده و هرچه به کلاس بالاترSymptomتنگی نفس شایعترین علامت(

بیشتر می شود. بروز آنومی، هیپرتانسیون، عفونت و احتباس بیش از حد آب و نمک سبب بدتر شدن مشکلات قلبی طـی  

دچار مورتالیته مو موربی دیتی نمی شوند. در اکثر ایـن   IIو اکثریت موارد کلاس  Iحاملگی می شود. معمولا زنان باکلاس 

ساعت در شب) و محدودیت نمک جیره غذایی، ترك سیگار و آموزش دادن به فـرد جهـت    10راحت در بستر(بیماران است

) نارسایی قلب، رالهاي مـداوم قواعـد ریـه هـا     Signابراز هرگونه علامتی دال بر عفونت احتمالی الزامی است. اولین نشانه(

ست. کاستن درد و اضـطراب بیمـار نیـز (توسـط اقـدامات      به صورا واژینال ا  II,Iهمراه با سرفه کردن است.زایمان کلاس 

دقیقه  10ساعت در مرحله اول زایمان و هر  4) حداقل هر PRحمایتی و مسکن) الزامی است. کنترل مداوم ضربان قلب (

تنگی ساعت (خصوصا اگر با  24تا در دقیقه یا تاکی پنبه بالاي  100در مرحله دوم زایمان ضروري بوده و ضربان بیشتر از 

نفس همراه باشد) نشانه احتمالی بروز کاهش شدید فونکسیون قلبی هستند. بلوك ساب آراکنوئید (آنـالرژزي نخـاعی) در   

زایمان با بیماري قلبی واضح توصیه نمی شود. در موقع زایمان می توان از مورفین، اکسـیژن، دیورتیـک ها(فورسـماید) و    

هش بازگشت خون وریدي قلب (کاهش پـره لـود) و نیـز کـاهش تعـداد      وضعیت گیري مناسب سود برد. مورفین سبب کا

تنفس می شود. از دیجیتال نیز می توان استفاده کرد. در صورت بروز هیپوتانسیون، کار مشکلتر شده و حتی چک کـردن  

حـد یـا   برون ده ادراري الزامی می شود. در دوران نفاس این زنان ممکن است دچار دیسترس (بدلیل خـونریزي بـیش از   

  عفونت) شوند. معمولا شیردهی به نوزاد منعی ندارد. 

باید فرد را نسبت به عوارض احتمالی حاملگی آگاه نمود و معمولا توصیه به عدم حامله شدن می شوند مگـر   IIIدر کلاس 

. اینها اغلب اعمال آنکه بیمار از اولین بارداري در بیمارستان بستري شود و تحت مراقبت شدید دارویی و غذایی قرار بگیرد

  جراحی (سزارین) را تحمل نمی کنند.

بالا است. درمان اینها مجموعه اي از اقدامات طبی و جراحی اسـت. گـاهی جهـت حفـظ      IVمرگ و میر مادران با کلاس 

  جان مادر نیاز به جراحی در حاملگی ضرورت می یابد. 

نال بدلیل شـیفت و ورود مقـادیر زیـادي خـون از رحـم و جفـت       به طور کلی در بیماران قلبی بلافاصله بعد از زایمان واژی

) به جریان خون مادر، حجم پلاسما و بنابراین برون ده قلبی افزایش می یابد به طوري کـه فشـار بـیش از    350cc(حدود 

ه سوم زایمان حد (بخصوص بلافاصله بعد از زایمان) به قلب وارد می شود. بنابراین اکثر زنان مبتلا به مشکلات قلبی، مرحل

را کمتر تحمل می کنند. در زنان با دریچه مصنوعی که خواستار حاملگی هستند باید احتمـال سـقط خودبخـودي، مـرده     
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و ناهنجاري هاي جنینی را گوشزد کرد. این زنان (داراي پروتز) حتما باید هپارینیزه شوند. البته درست قبـل   LBWزایی، 

بعنوان روش جلوگیري در زنان بـا دریچـه    OCPقطع کرد و سپس شروع نمود. تجویز  از زایمان می توان موقتا هپارین را

مصنوعی قلب ممنوع است چرا که شانس آمبولی افزایش می یابد. لذا در این زنان باریرهـا را توصـیه مـی کننـد. معمـولا      

یچه میترال و نارسایی شدید اعمال جراحی تعویض دریچه در حین حاملگی صورت نمی گیرد. البته در زنان با مشکلات در

  قلب می توان با والولوتومی میترال (رایجترین و شایعترین جراحی باز قلب در حاملگی) تا حدي از علائم بیمار کاست.

  بیماري هاي دریچه اي قلب

 درصد موارد در زنان دیده و تب روماتیسمی بیشترین و شایعترین علـت آن اسـت. سـطح    MS :(75تنگی دریچه میترال(

25/2بوده و تنگی بیش از حد دریچه(سطح مقطع کمتر از  24cmمقطع طبیعی دریچه میترال  cm   سبب بـروز علائـم (

بالینی همچون تنگی نفس(شایعترین و واضح ترین علامت)، هموپتیزي، طپش قلب، فیبریلاسـیون دهلیـزي ( و بنـابراین    

و نارسایی  MS. بروز تاکیکاردي بر شدت علائم فرد می افزاید. به هر حال در زنان حامله مبتلا به ترومبوآمبولی) می شود

شدید قلب، انجام والولوتومی با بالون ممکن است مفید باشد. در موقـع زایمـان بایـد از بـروز درد و اضـطراب (و بنـابراین       

موعه اي است از استراحت، مسکن، دیورتیـک، بتـابلوکرو   تاکیکاردي) کاست. آنالرژي اپیدورال توصیه می شود. درمان مج

  کنترل فشار گوه اي کاپیلرهاي ریوي، پیشگیري از آندوکاریت در موقع زایمان الزامی است.

بیشـتر در مـردان دیـده مـی      MS): بیماري روماتیسمی شایعترین علت آن بوده و بـرخلاف  MRنارسایی دریچه میترال (

  حاملگی پیدا شده البته پسشگیري از آندوکاردیت در موقع زایمان لازم است. شود. نارسایی قلب ندرتا در

در مردان شایعتر است.  ASسالگی هستند.  30در سنین زیر  AS): علل مادرزادي شایعترین علت ASتنگی دریچه آئورت(

 ـ ASدرگیري روماتیسمی   ASم سـه گانـه اصـلی    تقریبا همیشه با درگیري روماتیسمی میترال همزمان، همراه است. علائ

شامل تنگی نفس کوششی، درد قفسه سینه و سنکوپ است. بطور کلی پیش آگهی آن در حاملگی بد است. درمان مـوارد  

بدن بدون علامت شامل اقدامات حمایتی بوده و در حالات علامت دار محدود نمودن فعالیتهـاي فیزیکـی و رفـع عفونـت     

تعویض آن انجام می شود. در موارد شدید بیماري باید مونتیورینگ انجـام شـود.    زمینه اي و یا حتی والولوتومی دریچه یا

معمولا تا زمانی که سوراخ دریچه آئورت به کمتر از 
3
علائم بالینی و همودینامیکی ایجاد  ASطبیعی نرسیده باشد، ندرتا  1

  می کند.
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ده ولی در صورت همزمان بودن با سـایر بیمـاري هـاي دریچـه اي قلـب،      ): در مردان شایعتر بوAIنارسایی دریچه آئورت(

بیشتر در زنان دیده خواهد شد. قبلا روماتیسم قلبی شایعترین علت آن بود ولی امروزه بدلیل شیوع کم روماتیسم و آنتـی  

هماننـد   AI. معمولا می شوند AIبیوتیک تراپی ها، بیماري هاي مادرزادي بافت همبند(نظیر سندرم مارفان) بیشتر سبب 

MR .در حاملگی بهتر تحمل(بدلیل کاهش مقاومت عروق محیطی در حاملگی) می شوند  

  مشاهده می شوند:AIیافته هاي فیزیکی زیر در 

 )Water-hammerنبض سریع افزایشض یافته (نبض  •

عریف مـی  یا ضربان هاي کاپیلري بصورت سرخ و بی رنگ شدن متناوب پوست و ریشه ناخن ت Quinckeنبض  •

  شود.

صداي شبیه به شلیک گلوله روي شریان فمورال بیماران شنیده می شود که اگر گوشی را روي شریان فمـورال   •

 ) خوانده می شود.Duroziersمختصري فشار دهیم یک سوفلی شنیده می شود که نشانه دروزیه (

طور کلـی نارسـایی هـاي دریچـه اي (مثـل      گرم) دیده می شود. ب 1000بزرگترین قلب در نارسایی دریچه آئورت(حتی تا 

MRوAI بهتر از تنگی هاي دریچه اي (مثل (AS وMS.در حاملگی تحمل می شوند (  

  بیماري هاي مادرزادي قلب

  ) در یک درصد تمامی تولدهاي زنده دیده می شود.CHDبیماري هاي مادرزادي قلب (

 ASDومین بیماري شایع مادرزادي قلـب در بـالغین اسـت.    ) در زنان شایعتر از مردان بوده و دASDنقص دیواره دهلیزي(

نیازي به پیشگیري علیه آندوکاردیت ندارد. در این بیماري خون بعد از ورود به دهلیز چپ از طریق سوراخ بیضی(واقع در 

دیواره دهلیزي مشترك) وارد دهلزي راست و سپس بطن راست می شود بطـوري کـه کـم کـم سـبب هیپرتروفـی بطـن        

در حاملگی بخوبی تحمل می شود به شرطی کـه   ASD) و نهایتا هیپرتانسیون شریان ریوي می شود. معمولا RVHراست(

  نارسایی قلب روي نداده باشد.

) شایعترین بیماري مادرزادي قلبی در موقع تولد اسـت. در ایـن حالـت بـدلیل نقـص در دیـواره       VSDنقص دیواره بطنی(

در ابتدا سبب  VSDه بطن چپ وارد بطن راست و نهایا شریان ریوي می شود. معمولا بطنی، مقداري از خون بعد از ورود ب

) می شود چرا که خون شنت شده بعد از ورود به بطن راست سریعا از طریق شریان ریوي بـه  LVHهیپرتروفی بطن چپ (

 VSDانوس) بوده و اکثر موارد در ناحیه غشایی(مامبر VSDریه ها و نهایتا وارد دهلیز چپ و بطن می شود. شایعترین فرم 
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اگر مقاومت عروق ریوي برابر یا بیشتر از عروق  VSDو یا  ASDسالگی بسته می شوند. بطور کلی چه در  10خودبخود تا 

از بطن راسـت بـه    VSDسیستمیک شود بتدریج مسیر شنت خون عکس شده(از راست به چپ) بطوري که خون مثلا در 

ست به دهلیز چپ می رود بنابراین مخلوط شدن خون تیره و روشن و سـیانوز بـروز مـی    از دهلیز را ASDبطن چپ و در 

درصـد مـی    40) گویند. مرگ و میر مادران بدنبال این سندرم به Eisenmengerکند. به این حالت سندرم آیزن منجر(

 ـ VSDرسد بطوري که ابتلاء به این سندرم ممنوعیتی براي باردار شدن محسوب می شود.  در  ، پیشـگیري  ASDرخلاف ب

  از آندوکاردیت الزامی است.

) یک ارتباط غیرطبیعی بین آئورت نزولی و شریان ریوي است. علائم بیماري شامل تنگـی نفـس   PDAمجراي باز شریانی(

در صورتی که به سـندرم آیـزن منجـر تبـدیل      PDA) شایع است. LVHکوششی و خستگی است. هیپرتروفی بطن چپ (

  ابل تحمل است. پیشگیري از آندوکاردیت نیز الزامی است.نشود در حاملگی ق

شـامل تتـراد نقـض دیـواره بطنـی       TF) شایعترین بیماري سیانوزدهنده مادر در دوران حاملگی است. TFتترالوژي فالوت(

)VSD      با شنت راست به چپ)، انسداد راه خروجی بطن راست، سوار شدن آئورت روي دیـواره بطنـی و هیپرتروفـی بطـن

می توان انتظـار یـک    TFدرصد موارد سبب مرگ میر می شود. بعد از ترمیم  10در  TF) است. عدم ترمیم RVHست (را

حاملگی موفقیت آمیز را داشت. زایمان واژینال در اینها ارجح است. هیپرتانسیون شدید ریوي یـا سـندرم آیـزن منجـر از     

  است. TFکنتراندکاسیون هاي حامله شدن در 

  )CAئورت(کوارکتاسیون آ

کوارکتاسیون آئورت بصورت تاخیر در نبض فمورال(اندام تحتانی) همراه با هیپرتانسیون اندام فوقانی تظاهر مـی کنـد. در   

CA  اندام هاي فوقانی و قفسه سینه نسبت به اندام هاي تحتانی رشد بیشتري می کنند. همچنین عروق جانبی ضـرباندار ،

بغل و بین دو کتف ممکن است در معاینه فیزیکی بیمـار لمـس شـود. فـرو رفتگـی      در فضاهاي بین دنده هاي قدامی، زیر

آئورت در محل کوارکتاسیون (شایعترین محل تنگی، ناحیه دیستال به شریان ساب کلاویـن چـپ نزدیـک محـل اتصـال      

وگنومونیک بیمـاري  لیگامان شریانی می باشد) و اتساع قبل و بعد از تنگی در کناره چپ سایه مدیاستن بعنوان علامت پات

اسـت. احتمـال پـارگی     CAگویند. یکی از عوارض قلبی مادرزادي سـندرم ترنـر، همـین     sign 3تلقی می شود که به آن 

آئورت در اواخر حاملگی یا اوایل بعد از زایمان وجود دارد. گاهی خونریزي مغـزي(در اثـر گشـاد شـدن و آنوریسـم حلقـه       
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سایی قلب نیاز به ختم حاملگی را ایجاب می کند. زایمان سزارین تنهـا محـدود بـه    ویلیس در مغز) روي می دهد. بروز نار

  ، تجویز پیشگیرانه آنتی بیوتیک براي آندوکاردیت الزامی است.CAاندیکاسیون هاي مامایی است. در 

ا بیمـاري  ) ممکن است بدنبال والولوتومی دریچه میترال، عارضه اي از تـب روماتیسـمی ی ـ  MVPپروپلاس دریچه میترال(

دیده شود.در مورد تجویز پیشگیرانه آندوکاردیت  ASD) و همراه با کاردیومیوپاتی، سندرم مارفان و IHDایسکمیک قلبی (

دوکاردیـت  «به گـوش برسـد ترجیحـا پیشـگیري از آ     MVPدر اینها بحث وجود دارد ولی اگر سوفل سیستولیک همراه با 

  انجام می شود.

ت همبند اتوزومال غالب بوده کـه سـبب دیلاتاسـیون پیشـرونده ریشـه آئـورت و بنـابراین        سندرم مارفان یک بیماري باف

) مـی شـود. زنـان حاملـه در معـزض دیسکسـیون و پـارگی آئـورت هسـتند. صـرف مارفـان            AIنارسایی دریچه آئـورت ( 

با اکوکـاردیوگرافی بایـد   اندیسکاسیونی براي سزارین نیست. در صورت نبودن سندرم، اینها می توانند حامله شوند و البته 

  مرتبا قطر ریشه آئورت اندازه گیري شود.

): شریان کرونر اپی کارد محل اصلی گرفتاري آترواسکلروتیک محسوب مـی شـوند. درمـان    IHDبیماري ایسکمیک قلبی (

ار قلـب مـی   اغلب با هیپرتانسیون همراه است و بارداري سبب افزایش ک IHDاین زنان مشابه زنان غیر حامله است. چون 

شودشاید صلاح باشد که اینها حامله نشوند، هرچند در غیاب اختلال شدید فونکسیون قلب ممکن است حاملگی را تجربه 

  کنند.

  )IEآندوکاردیت عفونی(

آندوکاردیت بصورت التهاب عفونی لایه آندوکاد قلب تعریف می شود. آندوکاردیت ممکن اسـت بصـورت حـاد و یـا تحـت      

استافیلوکوك اورئوس شایعترین ارگانیسم مسبب آندوکاردیت حاد است که اغلـب در معتـادین تزریقـی    ) باشد. SBEحاد(

دیده شده و بیشتر دریچه هاي سمت راست قلب(مثل تریکوسپید) را درگیر می کند. اسـترپتوکوك ویریـدنس شـایعترین    

که بر روي دریچه هـاي سـالم سـوار     است که بیشتر بر روي دریچه هاي معیوب( برخلاف فرم حاد SBEارگانیسم مسبب 

تقریبا در تمامی مبتلایـان بـه آنـدوکاردیت دیـده مـی شـود. فنـومن         ESRمی شود) ایجاد ضایعه می کند. تب و افزایش 

درصد موارد دیده شده و همین امر سبب انفارکتوس طحـال   50آمبولی (مثل آمبولی طحال و یا عروق مزانتر) در بیش از 

ی شود. هماچوري (بـدلیل گلومرولونفریـت) و اسـپلنومگالی شـایع اسـت. بطـور کلـی آنـدوکاردیت در         و یا عروق مزانتر م
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هسـتند ولـی اغلـب بیماریهـاي زیـر       IEحاملگی خیلی شایع نیست. تقریبا تمامی بیماریهاي قلبی ریسک فاکتوري بـراي  

  دارند: IEکمترین خطر ر ا براي ایجاد 

)، پـیس  CADریواسـکلروتیک، آئورتیـت سیفیلیسـی، بیمـاري عـروق کرونـر (      )، پلاك هاي آتASDنقص دیواره دهلیزي(

  میکروها و ضایعاتی قلبی که توسط جراحی ترمیم شده اند و پروتز ندارد.

  نکته: معمولا زنان با پیس میکروهاي مصنوعی دائمی، حاملگی را خوب تحمل می کنند.

رژیم استاندارد: براي اعمالی دندانی، -1یت بصورت زیر است:بطور کلی درمان هاي توصیه شده براي پروفیلاکسی آندوکارد

 3تناسلی بصورت -جراحی قسمت فوقانی سیستم تنفسی یا دهان، دستکاریهاي دستگاه گوارش یا دستکاري جزئی ادراري

  ساعت. 6گرم هر  5/1گرم آموکسی سیلین خوراکی یکساعت قبل از شروع کار و سپس 

براي بیماران داروي آلرژي به پنی سیلین (براي اعمال دهانی و سیستم تنفسی) بصورت رژیم اختصاصی: رژیم خوراکی -2

300mg  150کلیندامایسین خوراکی یکساعت قبل  و سپسmg  ساعت. 6هر  

تناسلی و یا دستگاه گـوارش بصـورت    -*رژیم وریدي براي بیماران با ریسک بالا و اقدامات ماژور بر روي شسیستم ادراري

جنتامایسین(وریدي یا عضلانی) نیم ساعت قبـل و بـدنبال آن    1/5mg/kgگرم عضلانی یا وریدي بعلاوه  2آمپی سیلین 

  ساعت بعد از دوز اولیه. 6گرم  5/1آموکسی سیلین 

گرم وانکومایسـین یکسـاعت قبـل و در صـورت      5/1*رژیم وریدي در افراد پرخطر و داراي آلرژي به پنی سیلین بصورت 

  ) نیز اضافه می شود.1/5mg/kgتناسلی و یا دستگاه گوارش، جنتامایسین( -دراريدرگیر بودن سیستم ا

سـاعت بعـد و یـا     16و8گرم در موقع القاء بیهوشی و تکرار آن  2جراحی قلب نظیر کاشتن دریچه مصنوعی: سفازولین -3

  ساعت. 12گرم وانکومایسین هر  5/0یک گرم وانکومایسین در شروع بیهوشی و بعد 

  نکات

  زوم دهلیز چپ شایعترین تومور اولیه قلب است.*میگ

سیانوز مرکزي همراه با کلابینگ انگشتان دست و پا اغلب نشانه شنت راست به چپ در قلب و یـا اکسیژناسـیون ناکـافی    

  خون در ریه هاست.

شود. ایـن  *قلب ریوي(کورپولمونال) بصورت بزرگ شدن بطن راست ثانوي به افزایش مقاومت راه خروجی آن تعریف می 

  حالت در بیماري هاي قفسه سینه و ریه دیده می شود. وجود نارسایی بطن راست براي قلب ریوي الزامی نیست.
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  حاملگی بعد از پیوند قلب

سال قبل، اولین حاملگی موفق در فردي که پیوند قلب دریافت کرده بود، گزارش شد. از آن زمان به بعد،  20بیش از 

کنندگان پیوند قلب توصیف شده است. قلب پیوندي به تغییرات ناشی از حاملگی  در دریافت مورد حاملگی 50بیش از 

دهد، اما عوارض در دوران حاملگی شایع هستند. در یکی از مطالعات، حدود نیمی از این زنان  پاسخ طبیعی نشان می

د در دوران حاملگی رخ داده بود. این درصد آنان حداقل یک اپیزود پس زدن پیون 22دچار هیپرتانسیون شده بودند و در 

چهارم نوزادان،  هفتگی زایمان کرده بودند (معمولاً از طریق سزارین) و سه 27- 38طور میانگین در سن حاملگی  زنان به

  زنده متولد شده بودند.

ي سطحی  شود. وسعت ناحیه چهارم موارد تنگی میترال محسوب می کاردیت روماتیسمی، علت سهوتنگی میترال: اند

مترمربع برسد،  سانتی 5/2تر از  کم  مترمربع است. اگر این سطح در اثر تنگی به سانتی 4ي میترال در حالت طبیعی  دریچه

کنند. آشکارترین شکایت بیماران، تنگی نفسِ ناشی از هیپرتانسیون وریدي ریه و ادم ریه است.  معمولاً علایم بروز می

ي نیز شایع هستند. در تنگی شدید میترال ممکن است هیپرتانسیون ریوي غیرفعال خستگی، تپش قلب، سرفه و هموپتیز

بار در اثر حاملگی طبیعی و  ِ نسبتاً ثابتی دارند، ممکن است افزایش پیش (پاسیو) رخ بدهد. در این زنان که برونده قلبی

چهارم زنانِ مبتلا به تنگی میترال، براي  ، یکافزایش برونده قلب، باعث بروز نارسایی بطن به همراه ادم ریوي شود. در واقع

شوند. در بیماران مبتلا به تنگی شدید میترال، ممکن است ادم ریه رخ  اولین بار در دوران حاملگی دچار نارسایی قلب می

میترال شود. در تنگی  بلوکر درمان می -طور پروفیلاکتیک با داروهاي بتا کاردي سینوسی اغلب به بدهد. بنابراین، تاکی

شوند. همچنین فیبریلاسیون  طور تهاجمی درمان می هاي دهلیزي (از جمله فیبریلاسیون) شایع هستند و به آریتمی تاکی

کند که ممکن است منجر به  اي و آمبولیزاسیون عروق مغزي می دهلیزي بیماران مبتلا را مستعد تشکیل ترومبوس دیواره

  ي مغزي شود. سکته

ترین خطر  متر مربع است، در معرض بیش سانتی 2تر از  ي میترال آنان کم نی که سطح دریچهپیامدهاي حاملگی: زنا

ي  ها هستند. در یکی از مطالعات، در زنانی که سطح دریچه عوارض قرار دارند. عوارض اصلی شامل نارسایی قلب و آریتمی

  تري داشت. بیشمترمربع بود، محدودیت رشد جنین شیوع  سانتی 0/1تر از  میترال آنان کم
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شود. در صورت بروز علایم احتقان ریه، فعالیت باید به میزان  تدابیر درمانی: محدود ساختن فعالیت فیزیکی توصیه می

تري محدود شود؛ همچنین باید میزان سدیم در رژیم غذایی محدود شود و درمان با دیورتیک آغاز گردد. معمولاً از  بیش

شود. در صورت ایجاد فیبرپلاسیون دهلیزي  دنِ پاسخ قلب به فعالیت و اضطراب استفاده میبلوکر براي کند کر -داروي بتا

شود. در فیبریلاسیون مزمن،  شود و یا از کاردیوورسیون الکتریکی استفاده می وریدي تجویز می جدید، وراپامیل داخل

روند. درمان  کار می کند کردنِ پاسخ بطنی بههاي کانال کلسیم براي  کننده بلوکرها یا بلوك -دیگوکسین و یا یکی از بتا

هاي پابرجا اندیکاسیون دارد. توصیه شده است در تنگی میترال حتی اگر ریتم  ضدانعقادي با هیپارین، در فیبریلاسیون

  سینوسی وجود داشته باشد، هپارینیزاسیون انجام شود.

آل  زا هستند. آنالژزي اپیدورال براي لیبر، روش ایده ل استرسدار میترا لیبر و زایمان، بویژه در زنان مبتلا به تنگی علامت

  اي مویرگی ریه و ادم ریه شود. بار، ممکن است منجر به افزایش فشار گوه شود. افزایش ناگهانی پیش محسوب می

دامی معقول دانند. القاي الکتیو اق نظران، زایمان واژینال را در زنان مبتلا به تنگی میترال روش ارجح می اکثر صاحب

  گیرد. ریزي شده صورت می صورت برنامه آید و لیبر و زایمان، تحت نظارت یک گروه مجرب و به حساب می به

شوند، درجاتی  هم نزدیک می صورت نامناسب به ي میترال در حین سیستول به نارسایی میترال: هنگامی که لتهاي دریچه

در نهایت به اتساع بطن چپ و هیپرتروفی خارج از مرکزِ آن منجر  دهد. این اختلال از رگورژیتاسیون میترال رخ می

ي میترال و یا اتساع بطن چپ  شود. رگورژیتاسیون مزمن میترال، ممکن است در اثر تب روماتیسمی، پرولاپس دریچه می

ها  ا سوراخ شدن لتهاي وتري، انفارکتوس عضلات پاپیلري و ی علت پارگی یکی از طناب رخ بدهد. نارسایی حاد میترال، به

یابد.  دهد. در افراد غیرحامله علایم نادر هستند و تعویض دریچه بندرت اندیکاسیون می در اثر اندوکاردیت عفونی، رخ می

  دهد. شود و نارسایی قلب بندرت رخ می در دوران حاملگی نیز نارسایی میترال بخوبی تحمل می

ترین احتمال در  سال با بیش 30ي دوران پیري است و در زنان جوانتر از ها ي آئورت از بیماري تنگی آئورت: تنگی دریچه

ي  ي دو لتی است. در اثر تنگی، اندازه ترین ضایعه، دریچه آید. در ایالات متحده، شایع وجود می اثر ضایعات مادرزادي به

ي  چهارمِ اندازه چه به یکیابد و کاهش سطح دری مترمربع) کاهش می سانتی 3تا  2ي آئورت ( ي دریچه طبیعی دهانه

دهد، کسر  مرکز بطن چپ رخ می شود. سپس هیپرتروفی هم چپ می  ي فشار در بطن طبیعی، باعث افزایش پیشرونده

ي  کنند و شامل درد قفسه شود. تظاهرات بالینیِ مشخص دیرتر بروز می تر می یابد و برونده قلب کم تخلیه کاهش می
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ها هستند. میزان متوسط امید زندگی بعد از بروز درد فعالیتیِ  گ ناگهانی در اثر آریتمیسینه، سنکوپ، نارسایی قلب و مر

  دار اندیکاسیون دارد. سال است و تعویض دریچه در افراد علامت 5ي سینه فقط  قفسه

است. آمیز  کند، اما بیماري شدید مخاطره در دوران حاملگی، بیمار درجات خفیف تا متوسط تنگی را بخوبی تحمل می

ايِ همودینامیک اصلی، ثابت بودن برونده قلبی در همراهی با تنگی شدید است. تعدادي از عوامل در دوران  مشکل زمینه

شوند. این عوامل  بار و در نتیجه سبب کاهش برونده قلبیِ ثابت می تر پیش چه بیش طور معمول باعث کاهش هر حاملگی به

شوند.  اجوف و خونریزي هستند، که سبب کاهش پرفوزیون قلب، مغز و رحم نیز میاي، انسداد ورید  شامل آنالژزي منطقه

  تنگی شدید آئورت در دوران حاملگی ممکن است بسیار خطرناك باشد.

ي مبتلا به تنگی آئورت که فاقد علامت هستند، فقط نظارت دقیق صورت  تدابیر درمانی: در آن دسته از زنان حامله

رغم  ها است. اگر علایم علی دار، درمان شامل محدودیت شدید فعالیت و درمان فوري عفونت گیرد. در زنان علامت می

طور کلی، باید از والووتومی با  استراحت در بستر ادامه پیدا کنند، باید تعویض دریچه یا والووتومی مدنظر قرار گیرد. به

  شود. یض دریچه در دوران حاملگی ترجیح داده میي آئورت خودداري شود. در موارد نادر، تعو بالون در بیماري دریچه

ي بسیار کمِ افزایش  علت فاصله جانبه در طول لیبر حایز اهمیت است. به در زنان مبتلا به تنگی شدید آئورت، پایش همه

بودن  بار مایع و هیپوولمی، ممکن است کاتتریزاسیون شریان ریوي سودمند باشد. در بیماران مبتلا به تنگی آئورت، کافی

فشار پرشدگیِ انتهاي دیاستولی بطن براي حفظ برونده قلب و تأمین پرفوزیون سیستمیک ضرورت دارد. کاهش ناگهانی 

حجم پایان دیاستولی، ممکن است سبب هیپوتانسیون، سنکوپ، انفارکتوس میوکارد و مرگ ناگهانی شود. بنابراین، 

بار بطنی و ثابت نگه داشتنِ برونده قلب است. در جریان لیبر  ش پیشي اصلی در درمانِ این زنان، جلوگیري از کاه مسأله

ي میترالِ کارآمد هستند، حتی در  نگه داشته شوند. در زنانی که داراي دریچه» تر هیدراته«و زایمان، این زنان باید اندکی 

ال با عوامل نارکوتیک روش دهد. در طول لیبر، آنالژزي اپیدور بندرت رخ میصورت افزایش متوسط بار حجم، ادم ریه 

  رسد. نظر می آل به ایده

  هاي مادرزادي قلب بیماري

نوزاد زنده است. با کاهش شیوع بیماري  1000مورد در هر  8در ایالات متحده، میزان بروز بیماري مادرزادي قلب تقریباً 

  املگی هستند.هاي قلبی در دوران ح روماتیسمی قلب، ضایعات مادرزادي مسؤول قسمت اعظم بیماري
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  اي نقایص دیواره

ي مادرزادي قلب در  ترین ضایعه ي دهلیزي شایع ي آئورت دو لتی، نقایص دیواره ي دهلیزي: بعد از دریچه نقایص دیواره

چهارم تمام بزرگسالان داراي سوراخ بیضیِ باز هستند. بسیاري از این نقایص تا  شوند. در واقع، یک بزرگسالان محسوب می

درصد کل موارد را به خود  70(ثانویه)،  secundumیا چهارم زندگی بدون علامت هستند. نقص نوع  ي سوم دهه

ي میترال و پرولاپس میترال شایع است. حاملگی در  دهد و همراهی آن با اختلالات میکسوماتوي دریچه اختصاص می

افتد. با توجه به  یوي بندرت اتفاق میشود، اما هیپرتانسیون ر صورت عدم بروز هیپرتانسیون ریوي بخوبی تحمل می

اي  احتمال شنت شدن خون از راست به چپ، ممکن است آمبولی متناقض (ورود ترومبوس وریدي از طریق نقص دیواره

  ي مغزي آمبولیک شود. وجود آید و سبب سکته داخل گردش خون سیستمیک) به به

شوند. در مواردي که  خود در دوران کودکی بسته می ودبهدرصد بیماران، خ 90ي بطنی: این نقایص در  نقایص دیواره

شود. در مواردي که  مترمربع است، هیپرتانسیون ریوي و نارسایی قلب ایجاد نمی سانتی 25/1تر از  ي نقص کم اندازه

  کنند. سرعت بروز می ي آئورت است، علایم به تر از سوراخ دریچه ي مؤثرِ شکاف بزرگ اندازه

شود. با وجود این، اگر فشار شریان ریوي  کوچک تا متوسط چپ به راست، حاملگی بخوبی تحمل میهاي  در حضور شنت

آید. در صورت  وجود می منگر به شود و سندرم آیزن ي فشار سیستمیک برسد، جریان خونِ معکوس یا دوطرفه می به اندازه

  شود. تیجه، حاملگی عموماً توصیه نمیرسد و در ن درصد می 30-50ومیر مادر به  بروز این سندرم، میزان مرگ

هاي قلبی را تشکیل  درصد تمام ناهنجاري 3بطنی، حدود  -ي دهلیزي بطنی: نقایص دیواره -ي دهلیزي نقص دیواره

تر هستند. عوارض بیماري در دوران  اي ساده، عوارض در دوران حاملگی شایع دهند. در مقایسه با نقایص دیواره می

  هاي شدید و نارسایی قلب. ، آریتمیNYHAي کلاس  هستند: افزایش پیشروندهشرح زیر  حاملگی به

  مجراي شریانی باز (پابرجا)

ومیر از  گیرد، میزان مرگ ضایعات بسیار شدید باید در دوران کودکی ترمیم شوند، اما در مواردي که ترمیم صورت نمی

ترمیم نشود، برخی از زنان دچار هیپرتانسیون ریوي،  ي پنجم زندگی به بعد زیاد است. اگر مجراي شریانی پابرجا دهه

شوند. افت ناگهانی فشارخون در هنگام زایمان ممکن است به کلاپس کشنده منجر شود.  نارسایی قلب یا سیانوز می

  بنابراین، تا حد امکان باید از بروز هیپوتانسیون جلوگیري شده، در صورت بروز، باید با جدیت درمان شود.
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  ینانوتیک قلببیماري س

در مواردي که ضایعات مادرزادي قلب با شنت راست به چپِ خون قبل از بستر مویرگی ریه همراه هستند، سیانوز رخ 

شود، تترالوژي فالوت (فالو) است. این ضایعه با نقص  ي سیانوتیکی که در حاملگی دیده می ترین ضایعه دهد. شایع می

شود. در دوران حاملگی  وي، هیپرتروفی بطن راست و انحراف آئورت مشخص میي ری ي بطنی، تنگی دریچه بزرگ دیواره

اند و همچنین افرادي که در آنان  شود. زنانی که تحت ترمیم قرار گرفته یابد و سیانوز شدیدتر می مقدار شنت افزایش می

  گذارند. سیانوز مجدداً پدیدار نشده است، حاملگی را بخوبی پشت سر می

رسند. نارسایی بطن راست در دوران  کوسپید، به سنین باروري می ي تري مبتلا به آنومالی ابشتینِ دریچه تعدادي از زنانِ

  کنند. حاملگی شایع است. در صورت فقدان سیانوز، این زنان حاملگی را بخوبی تحمل می

کنند و در تترالوژي  تحمل نمی ي مبتلا به بیماري سینانوتیک قلب، عموماً حاملگی را بخوبی اثر بر حاملگی: زنان حامله

هایی که با هیپوکسمی شدید  رسد. علاوه بر این، تمام بیماري درصد می 10ومیر مادر به  نشده میزان مرگ فالوت ترمیم

ترم یا مرگ جنین شوند. نوعی ارتباط بین هیپوکسمی  مادر همراه هستند، ممکن است سبب سقط جنین، زایمان پره

شود، میزان از بین  درصد می 65امد حاملگی وجود دارد. در مواردي که هماتوکریت به بیش از سیتمی و پی مزمن، پلی

  رسد. درصد می 100رفتن محصول حاملگی تقریباً به 

بخش با جراحی قبل از حاملگی انجام شود، پیامدهاي  حاملگی پس از ترمیم با جراحی: در صورتی که اصلاح رضایت

جایی عروق بزرگ با عمل جراحی نیز حاملگی  کنند. بعد از اصلاح جابه یري بهبود پیدا میطرز چشمگ  مادري و جنینی به

صورت  سوم نوزادان به شوند و حدود یک با خطرهایی همراه است. تعدادي از بیماران دچار آریتمی و نارسایی قلب می

ارض مادري شایع هستند و تقریباً تمام نوزادان ي شریانی و بطن منفرد نیز عو آیند. در موارد ترمیم تنه دنیا می ترم به پره

  آیند. دنیا می ترم به صورت پره به

شود. براي جلوگیري از افت ناگهانی فشارخون، باید  لیبر و زایمان: در این بیماران، زایمان واژینال ترجیح داده می

  لیبر کافی باشند.هاي اپیدورال ممکن است براي تسکین درد  هاي لازم انجام شوند. اوپیات مراقبت

  منگر سندرم آیزن

ي ضایعات قلبی ایجاد شود. سندرم  این سندرم، نوعی هیپرتانسیون ریوي ثانویه است که ممکن است در اثر همه

طور همزمان شنت  شود و به تر می دهد که مقاومت عروق ریوي از مقاومت عروق سیستمیک بیش منگر زمانی رخ می آیزن
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ي دهلیزي یا بطنی و مجراي شریانی پایدار هستند.  اي شایع، شامل نقایص دیواره نقایص زمینهراست به چپ وجود دارد. 

شود که شنت راست به چپ  حدي شدید می ها بدون علامت هستند، اما در نهایت هیپرتانسیون ریوي به بیماران سال

  درصد گزارش شده است. 36حدود  سال است. میزان مرگ مادري 20-30کند. پس از ایجاد شنت، میزان بقا  ایجاد می

  هیپرتانسیون ریوي

متر جیوه است. مقاومت عروق ریوي در اواخر حاملگی  میلی 12- 16حد طبیعی میانگین فشار ریوي در حالت استراحت، 

دهد. هیپرتانسیون ریوي در افراد غیرحامله  درصدي را نشان می 34در مقایسه با میزان وضعیت غیرحامله، کاهشی 

  شود. متر جیوه تعریف می میلی 25میانگین فشار ریوي در حد بالاتر از  صورت به

دهد. این گروه،  تأثیر قرار می هاي ریوي را تحت بر بیماري خاصی دلالت دارد که شریانچه Iهیپرتانسیون ریويِ کلاس 

همبند   مانند بیماري بافت اي شده و نیز مواردي است که در اثر علل شناخته» اولیه«شامل هیپرتانسیون ایدیوپاتیک یا 

شوند. این اختلالات در اثر هیپرتانسیون  تري دیده می در زنان حامله با شیوع بیش IIآیند. اختلالات کلاس  وجود می به

  هاي تیپیک این اختلالات، تنگی میترال است. آیند که یکی از مثال وجود می وریدي ریه به

شود. در اختلالات  ترین علامت محسوب می ی نفس در هنگام فعالیت، شایعتشخیص: علایم ممکن است مبهم باشند و تنگ

، معمولاً ارتوپنه و تنگی نفس شبانه نیز وجود دارد. آنژین و سنکوپ در صورت ثابت بودن برونده بطن راست رخ IIکلاس 

شدگی شرایین  ر شایع بزرگطو ي سینه، به ي بیماري دلالت دارند. در رادیوگرافی قفسه ي پیشرفته دهند و بر مرحله می

گیرد و با کاتتریزاسیون سمت راست  شود. تشخیص با اکوکاردیوگرافی صورت می هاي محیطی دیده می ناف و تشدید نشانه

  شود. تأیید می

عنوان مثال، هیپرتانسیون ریوي  علت و شدت بیماري در هنگام تشخیص است. به آگهی: طول عمر بیمار، وابسته به پیش

درصد همراه است، در حالی که این  60ي  ساله شود با میزان بقاي سه ک اگرچه در تمام موارد سبب مرگ میایدیوپاتی

ي ریه،  کننده درصد است. برخی از اختلالات به داروهاي متسع 35هاي کلاژن واسکولار فقط  میزان در مورد بیماري

هاي  دهند. آنالوگ ي اندوتلین پاسخ می گیرندههاي پروستاسیکلین یا بلوکرهاي  بلوکرهاي کانال کلسیم، آنالوگ

  صورت پارنترال تجویز شوند. شوند، اما باید به توجه مقاومت عروق ریوي می پروستاسیکلین، سبب کاهش قابل
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ومیر مادري چشمگیر است. در افراد  هیپرتانسیون ریوي و حاملگی: بویژه در هیپرتانسیون ریوي ایدیوپاتیک، میزان مرگ

)، حاملگی ممنوع است. در Iبیماري شدید بویژه در صورت وجود تغییرات شریانی ریه (در اکثر موارد، کلاس مبتلا به 

  بسیار بهتر خواهد بود.آگهی  )، پیشIIترِ سایر علل بیماري هستند (در اکثر موارد، کلاس  افرادي که دچار درجات خفیف

و پرهیز از قرار گرفتن در وضعیت خوابیده به پشت در مراحل  دار، شامل محدود کردن فعالیت ي علامت درمان زنان حمله

ي عروق، درمان استاندارد براي کاهش علایم  کننده ها، اکسیژن مکمل و داروهاي متسع آخر حاملگی است. دیورتیک

  شوند. بیماري محسوب می

ه دقیقی به القاي آنالژزي اپیدورال و آفرین است. براي پرهیز از هیپوتانسیون، باید توج کنترل لیبر و زایمان بسیار مشکل

  همچنین جلوگیري از خونریزي در هنگام زایمان صورت گیرد.

  عروقی -سایر اختلالات قلبی

شود، ممکن است نارسایی میترال رخ  ي میترال: در این اختلال که اغلب دژنرسانس میکسوماتو نامیده می پرولاپس دریچه

هستند و بیماري آنان در معاینات فیزیکی روتین و یا در اکوکاردیوگرافی تشخیص بدهد. اکثر زنانِ مبتلا بدون علامت 

شوند. در  ي سینه و سنکوپ می دار، دچار اضطراب، تپش قلب، درد آتیپیک قفسه شود. درصد کمی از زنان علامت داده می

، خطر مرگ ناگهانی، اندوکاردیت ي میترال هستند اي و یا داراي لتهاي ضخیم دریچه افرادي که داراي بافت زاید دریچه

  یابد. عفونی و آمبولی مغزي افزایش می

دهند. در واقع، هیپرولمیِ حاصل از  ي میترال، عوارض قلبی بندرت رخ می ي مبتلا به پرولاپس دریچه در زنان حامله

ییر میکسوماتوي ي میترال شود. در زنانی که فاقد شواهد تغ گیريِ دریچه حاملگی حتی ممکن است سبب اصلاح جهت

 - دار، از داروهاي بتا توان پیامد بسیار خوبی را براي حاملگی انتظار داشت. در زنان علامت پاتولوژیک هستند، در کل می

آمیز استفاده  هاي مخاطره ي سینه و تپش قلب و کاهش خطر آریتمی بلوکر براي کاهش تون سمپاتیک، تسکین درد قفسه

  شود. می

ها  تشخیصوحوش زایمان تشخیصی است که با رد کردن سایر  حوش زایمان: کاردیومیوپاتی حولو کاردیومیوپاتی حول

  وحوش زایمان عبارتند از: شود. معیارهاي تشخیصی کاردیومیوپاتی حول مطرح می

  ماه اولِ بعد از زایمان؛ 5وقوع نارسایی قلب در ماه آخر حاملگی و یا در  -1

  ارسایی قلب؛فقدان علت قابل شناسایی براي ن -2
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  فقدان بیماري قلبی قابل تشخیص، قبل از ماه آخر حاملگی؛ -3

شدگی  کسر کوتاه«اختلال عملکرد سیستولی بطن چپ براساس معیارهاي کلاسیک الکتروکاردیوگرافیک مانند کاهش  -4

(shortening fraction) « کسر تخلیه«یا کاهش.«  

ترین علت نارسایی قلب در دوران حاملگی است.  ، احتمالاً شایع»زوده شدهاف«اکلامپسیِ  هیپرتانسیون مزمن همراه با پره

اکلامپسی، در حول وحوش  شود و در هنگام اضافه شدن پره در بعضی موارد، هیپرتانسیون خفیف قبلی تشخیص داده نمی

یون مزمن است و ممکن شود. چاقی از کوفاکتورهاي شایع در هیپرتانس زایمان نارسایی قلبیِ غیرقابل توجیه ایجاد می

  اي بطن و یا جزو عوامل دخیل در آن باشد. است عامل ایجاد هیپرتروفی زمینه

اند اغلب عوارض  وحوش زایمان شده ايِ اختلال عملکرد قلب، در زنانی که دچار نارسایی قلبی حول نظر از علت زمینه صرف

اکلامپسی شایع  عنوان مثال، پره شوند. به ب تسریع آن میزایمانی (مامایی) نیز وجود دارند که باعث نارسایی قلب یا سب

خونی حاد ناشی از اتلاف خون، باعث  شود. کم (afterload failure)بار  است و ممکن است سبب تسریع نارسایی پس

ب و شود. همچنین، عفونت و تبِ همراه با آن سبب افزایش برونده قل تشدید آثار فیزیولوژیک اختلال عملکرد بطن می

  شوند. میزان مصرف اکسیژن می

وحوش  کاردیومیوپاتی ایدیوپاتیک یا حول» احتمالیِ«توان تشخیص  ايِ نارسایی قلب، می پس از رد کردن علت زمینه

  حاملگی متغیر است. 000/15در  1تا  1500در  1زایمان را مطرح کرد. میزان عنوان شده براي بروز این اختلال، از 

کنند. تنگی نفس در تمام موارد وجود  ها و علایم نارسایی احتقانی قلب مراجعه می یومیوپاتی، با نشانهزنان مبتلا به کارد

ترین یافته، معمولاً کاردیومگالی  ي سینه هستند. مهم دارد و سایر علایم شامل ارتوپنه، سرفه، تپش قلب و درد قفسه

تر  در حد کم» شدگی کسر کوتاه«درصد یا  45تر از  ي کم لیههاي اکوکاردیوگرافیک عبارتند از: کسر تخ شدید است. یافته

  ازاي هر مترمربع. متر به سانتی 7/2درصد (و یا هر دو) و نیز قطر انتهاي دیاستولی در حد بیش از  30از 

شدگی  ي سینه در یک زن مبتلا به بزرگ خلفی قفسه - کاردیومیوپاتی همراه با ادم ریوي خفیف. رادیوگرافی قدامی

ي جلوي ناف ریه، که با تشخیص کاردیومیوپاتی اتساعی  هاي سیاه) و کدرشدگی خفیف ناحیه طبیعی قلب (پیکانغیر

(dilated) .سازگاري دارد  

شوند و براي  بار تجویز می ها براي کاستن از پیش روند درمان این بیماران، شامل درمان نارسایی قلب است. دیورتیک

شود. تا بعد از زایمان از تجویز  ي عروق استفاده می کننده یکی دیگر از داروهاي متسعبار از هیدرالازین یا  کاهش پس
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هاي پیچیده (کمپلکس) وجود نداشته باشند، از  شود. اگر آریتمی هاي آنزیم مبدل آنژیوتانسین خودداري می کننده مهار

شود. میزان  ز هپارین پروفیلاکتیک توصیه میشود. در اغلب موارد تجوی علت آثار اینوتروپیک آن استفاده می دیگوکسین به

  درصد گزارش شده است. 2(حاد) حدود » فوري«ومیرِ  مرگ

ي خانوادگی (فامیلیال) داشته باشد؛  بطن چپ ممکن است جنبه» مرکزِ هم«کاردیومیوپاتی هیپرتروفیک: هیپرتروفی 

آئورتی هیپرتروفیک ایدیوپاتیک  نیست و تنگی زیر شکل اسپورادیک این اختلال نیز وجود دارد که با هیپرتانسیون مرتبط

هاي این اختلال  کند. ویژگی فرد بزرگسال را گرفتار می 500نفر از هر  1شود. این اختلال شایع است و حدود  نامیده می

  ي وراثت اتوزوم غالب است. ها و فیبروز بینابینی هستند. نحوه نظمی میوسیت شامل هیپرتروفی قلب، بی

ي سینه، سنکوپ و آریتمی  نفس، درد آنژینی یا آتیپیک قفسهن مبتلا بدون علامت هستند، اما ممکن است تنگی اکثر زنا

ترین شکل مرگ محسوب  هاي پیچیده ممکن است به سمت مرگ ناگهانی پیشرفت کنند، که شایع رخ بدهد. آریتمی

ند، بسیار مستعد مرگ ناگهانی هستند. علایم شو کاردي بطنی می شود. بیماران بدون علامتی که دچار حملات تاکی می

  کنند. معمولاً در اثر فعالیت تشدید پیدا می

کنند، نارسایی احتقانی قلب شایع  دهند که این بیماران حاملگی را بخوبی تحمل می هاي محدود نشان می گزارشاگرچه 

شود و باید از تغییرات  حاملگی منع میاست. درمان شبیه درمان تنگی آئورت است. بیمار از فعالیت شدید در دوران 

شوند، عموماً  وضعیتیِ ناگهانی خودداري کند. همچنین، داروهایی که سبب تحریک دیورز یا کاهش مقاومت عروقی می

ي کانال  کننده آدرنرژیک یا مهار -ي بتا کننده نباید مصرف شوند. در صورت بروز علایم و بویژه آنژین، از داروهاي مهار

شود. آنالژزي نخاعی  گیري می هاي زایمانی تصمیم شود. در مورد روش زایمان، براساس اندیکاسیون ستفاده میکلسیم ا

  نظر وجود دارد. ممنوع است و حتی در مورد تجویز دقیق آنالژزي اپیدورال نیز اختلاف

  شوند. شایع دیده میطور  ي نفاس به هاي قلبی، در دوران حاملگی، لیبر و زایمان و دوره ها: آریتمی آریتمی

آمیز حاملگی ندارند. در بعضی از زنان مبتلا به بلوك  ها، از جمله بلوك کامل قلبی، منافاتی با پیامد موفقیت آریتمی برادي

کند.  موقت قلبی ضرورت پیدا می میکر دهد و گهگاه استفاده از پیس کامل قطبی، در طول لیبر و زایمان سنکوپ رخ می

  کنند. سازهاي مصنوعی دایمی هستند، معمولاً حاملگی را بخوبی تحمل می بانزنانی که داراي ضر

اي قلب مطرح شود.  ها، باید احتمال بیماري زمینه ها نسبتاً شایع هستند و در صورت وجود این آریتمی آریتمی تاکی

گ نتوانند تبدیل آریتمی به ریتم شود. اگر مانورهاي مؤثر بر وا ترین شیوع دیده می بطنی، با بیش اي فوق کاردي حمله تاکی
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بلوکر خواهد  - ي کانال کلسیم یا داروهاي بتا کننده کنند، درمان شامل آدنوزین و سپس داروهاي بلوك طبیعی را تحریک

  بود.

اي مانند تیروتوکسیکوز با تنگی میترال همراه  هاي زمینه تري با بیماري فلوتر یا فیبریلاسیون دهلیزي، با احتمال بیش

ي مغزي اشاره کرد. بنابراین، در مواردي که فیبریلاسیون  توان به سکته ها، می ترین عوارض این آریتمی ند. از مهمهست

نظران بویژه در صورت وجود تنگی میترال، تجویز  حالت مزمن دارد و در دوران حاملگی ادامه یافته است، بعضی از صاحب

  کنند. هپارین را توصیه می

اي قلب هستند، ناشایع است. محققان به این نتیجه  ر زنان جوانی که سالم و فاقد بیماري زمینهکاردي بطنی، د تاکی

بلوکر براي کنترلِ  -کنند؛ درمان با عوامل بتا کاردي را تسریع می اند که حوادث مرتبط با دوران حاملگی، تاکی رسیده

  بیماري توصیه شده است.

 torsades de pointsي بطنی به نام  تعد ابتلا به نوعی آریتمی کشندهممکن است افراد را مس QTي  افزایش فاصله

ها) کند. گفته شده است که افزایش طبیعی تعداد ضربان قلب در حاملگی، ممکن است تا حدودي اثر محافظ  (نوسان نقطه

را در  torsades de pointsبلوکر، خطر  - طور متناقض، دیده شده است که درمان با داروهاي بتا داشته باشد. به

دهد و باید در دوران حاملگی به این درمان ادامه داده شود. داروهایی  طولانی کاهش می QTبیماران مبتلا به سندرم 

ساز افزایش  گیرند، ممکن است زمینه مانند اریترومایسین و کلاریترومایسین که در دوران حاملگی مودر استفاده قرار می

  شوند. QTي  فاصله

  آئورت هاي بیماري

دیسکسیون آئورت: سندرم مارفان و کوآرکتاسیون آئورت، دو بیماري آئورت هستند که زنان حامله را در معرض خطر 

دهند. نیمی از موارد دیسکسیون در زنان جوان، با حاملگی ارتباط دارند. سایر عوامل  بالاي دیسکسیون آئورت قرار می

نر یا نونان هستند. میزان بالاي دیسکسیون یا پارگی آئورت، در بیماران ي آئورت دو لتی و سندرم تر خطر، شامل دریچه

  گزارش شده است. (Ehlers-Danlos)دانلوس  - مبتلا به سندرم اهلرز

کننده، برنده یا  کند که با ماهیت پاره ي سینه تظاهر پیدا می صورت درد شدید قفسه در اکثر موارد، دیسکسیون آئورت به

ي مربوط به نارسایی  هاي محیطی همراه با سوفلِ جدیداً ایجاد شده کاهش یا فقدان نبض شود. خنجري توصیف می
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هاي افتراقی دیسکسیون آئورت، شامل انفارکتوس  شوند. تشخیص هاي فیزیکیِ مهم محسوب می ي آئورت، یافته دریچه

  رحم هستند. ي آئورت، دکولمان جفت و پارگی میوکارد، آمبولی ریه، پنوموتوراکس و پارگی دریچه

ترین روش  درصد بیماران غیرطبیعی است. آنژیوگرافی آئورت قطعی 90ي سینه، در بیش از  ي رادیوگرافی قفسه نتیجه

  براي تأیید تشخیص این بیماري است.

شود. در اکثر موارد دیسکسیون پروگزیمال، رزکسیون ضایعه  براي کاستن از فشارخون، درمان طبی اولیه انجام می

  شود. ي آئورت نیز در صورت نیاز انجام می دارد و تعویض دریچهضرورت 

 10000مورد در هر  2- 3رسد و میزان بروز آن  سندرم مارفان: این سندرم معمولاً به صورت صفت اتوزوم غالب به ارث می

ین است. بنابراین، شود. فیبریلین یکی از اجزاي الاست نفر است. این سندرم در اثر تولید فیبریلین غیرطبیعی ایجاد می

شود و ممکن  سندرم مارفان یکی از اختلالات سیستمیک بافت همبند است که با ضعف عمومی (ژنرالیزه) مشخص می

شوند، نقایص دیگر نیز شایع بوده و شامل  ها درگیر می ي بافت عروقی شود. چون همه -است سبب عوارض خطرناك قلبی

شود و ممکن است  ي آئورت می ي آئورت، سبب نارسایی دریچه روندهشل مفاصل و اسکولیوز هستند. اتساع پیش

ترین اختلالات،  ي میترال همراه با نارسایی این دریچه وجود داشته باشد. جدي اندوکاردیت عفونی و پرولاپس دریچه

ایی قلب و یا کفایتی دریچه و نارس هنگام، در اثر بی زودشامل اتساع آئورت و آنوریسم دیسکانت آئورت هستند. مرگ 

  دهد. علت آنوریسم دیسکانت رخ می به

ي میترال، از عوامل خطر عوارض  ي آئورت و یا اختلال عملکرد دریچه متريِ دریچه میلی 40آثار حاملگی: اتساع بیش از 

اتساع و در  آمیز در دوران حاملگی هستند. در مقابل، در زنان مبتلا به اتساع کم و یا در زنان فاقد عروقیِ مخاطره - قلبی

افرادي که عملکرد قلبی آنان در اکوکاردیوگرافی طبیعی بوده است، باید در مورد خطر اندك اما جديِ احتمال بروز 

عروقی یا فاقد اتساع  - دیسکسیون آئورت مشاوره شود. در آن دسته از زنان دچار سندرم مارفان که فاقد تظاهرات قلبی

بلوکر در دوران حاملگی توصیه شده  -ست. درمان پروفیلاکتیک با عوامل بتاخطرتر ا قوس آئورت هستند، حاملگی کم

  است.

متر برسد، باید قبل از حاملگی، انجام جراحی الکتیو مدنظر قرار گیرد. موراد  میلی 50-60ي آئورت به  ي ریشه اگر اندازه

ایسکمیک  - ین موارد با آسیب هیپوکسیکاند، اما ا ي آئورت در دوران حاملگی توصیف شده آمیزي از تعویض ریشه موفقیت

زایی و مرگ  ها، مرده رس پرده شده، شامل پارگی زود  ناتال در زنان عمل اند. پیامدهاي پري مغز جنین نیز همراه بوده

  شود. مانده، سندرم مارفان دیده می ي نوزادي هستند. همچنین، تقریباً در نیمی از نوزادان زنده دوره
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چهارم  شود. یک هاي بزرگ دیده می کوآرکتاسیون آئورت اغلب در همراهی با اختلالات سایر شریان کوآرکتاسیون آئورت:

هاي شرایین مغزي وجود  درصد دیگر از بیماران، آنوریسم 10ي آئورت دو لتی هستند و در  بیماران مبتلا داراي دریچه

اي و سندرم ترنر هستند. گردش خون جانبی، به  رهدارند. سایر ضایعات همراه، شامل مجراي شریانی پایدار، نقایص دیوا

ي فیزیکی، افزایش فشارخون در  ي تیپیک در معاینه گردد. یافته ها منجر می ي دنده یزه در حاشیهلهاي لوکا ایجاد اروزیون

  هاي تحتانی است. هاي فوقانی و طبیعی بودن یا کاهش فشارخون در اندام اندام

دنبال هیپرتانسیون شدید  شرح زیر هستند: نارسایی احتقانی قلب به کوآرکتاسیون، بهي  اثر بر حاملگی: عوارض عمده

 3ومیر مادران، حدود  ي دو لتی آئورت، و پارگی آئورت. میزان متوسط مرگ مدت، اندکاردیت باکتریاییِ دریچه طولانی

 - ان ضدهیپرتانسیون با داروهاي بتادرصد است. چون ممکن است هیپرتانسیون در حاملگی تشدید پیدا کند، معمولاً درم

تري رخ  ي نفاس، با احتمال بیش ي دوره یابد. پارگی آئورت در مراحل آخر حاملگی و یا در مراحل اولیه بلوکر ضرورت می

  نیز ممکن است رخ بدهد. (circle of Willis)ي ویلیس  هاي حلقه دهد. خونریزي مغزيِ ناشی از آنوریسم می

ب مستلزم تلاش شدید براي بهبود عملکرد قلبی است و ممکن است پایان دادن به حاملگی را ضروري نارسایی احتقانی قل

دهند که زایمان  اند. با وجود این، شواهد موجود نشان می نظران، زایمان سزارین را توصیه کرده سازد. بعضی از صاحب

باکترمی، پروفیلاکسی اندوکاردیت هنگام زایمان  هاي مامایی باشد. در صورت شک به سزارین باید محدود به اندیکاسیون

  شود.  انجام می

  مشکلات ریوي در حاملگی 

  پنومونی

پنومونی یعنی التهاب بافت پارانشیم ریه در پنومونی ممکن است آلوئول هاي ریوي (پنومونی لـوبر) و یـا برونشـیول هـاي     

ر ئویروس ها، باکتري ها و قارچ ها ایجـاد شـود. پنومـونی    انتهایی(برونکوپنومونی) درگیر شوند. پنومونی ممکن است در اث

باکتریایی در الثر استنشاق یا اسپیراسیئن ترشحات نازوفارنکس (میکروآسپیراسیون شایعترین راه ابتلاء) ایجاد مـی شـود.   

هسـتند تـا یـک    ضایعات لوبر، تب بالا، لکوسیتوز و ترشح مایع جنبی (پلورال افیوژن) همگی بنفع یک پنومونی یاکتریـال  

پنومونی ویروسی. گاهی اوقات پنومونی عها را بصورت پنومونی تیپیک و آتیپیک تقسـیم بنـدي مـی کننـدو در پنومـونی      

آتیپیک علائم ریوي (نظیر سرفه خط دار و سایر علائم ریوي) کمتر بارز بوده و بیمار اغلـب از علائـم خـارج ریـوي نظیـر      

دارد. مایکوپلاسما پنومونیه سر دسته علل پنومونی هاي آتیپیـک محسـوب مـی     سردرد، کوفنتگی، درد گوش و ... شکایت
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