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بندي دیابت در دوران حاملگی در  ي پیدایش و تکامل تقسیم در حاملگی: لازم است نحوه (White)» وایت«بندي  تقسیم

 52- 2هاي قدیمی کاربرد دارند. در جدول  سال گذشته توضیح داده شود، چون هنوز هم بسیاري از واژه 20طول 

تغییر کرد، چون نظر  1994بندي در سال  شان داده شده است. این گروهن 1986در سال  ACOGبندي پیشنهاديِ  تقسیم

بندي واحد براساس وجود یا فقدان کنترل متابولیک  ي گروه ارایه«کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا این بود که: 

  ».تر است مناسبِ مادر و وجود یا فقدان واسکولوپاتی دیابتی در مادر، سودمند

کند. در عوض، امروزه بر  استفاده نمی» وایت«بنديِ مبتنی بر الگوي  از سیستم تقسیم ACOGتاکنون، از چند سال قبل 

  شود که دیابت اولین بار در دوران حاملگی تشخیص داده شده است یا قبل از حاملگی. این نکته تمرکز می

  تشخیص دیابت آشکار در حاملگی

فزایشِ میزان گلوکز پلاسما، گلوکوزوري و کتواسیدوز هستند، چندان دیابت آشکار: تشخیص دیابت در زنانی که دچار ا

ي  ) زنانی که میزان گلوکز پلاسماي آنان در یک نمونه2004دشوار نیست. همچنین، طبق نظر انجمن دیابت آمریکا (

و کاهش غیرقابل  اوري ها و علایم کلاسیکی مانند پرنوشی، پلی لیتر است و نشانه گرم در دسی میلی 200تصادفی بیش از 

عنوان بیماران  لیتر است، باید به گرم در دسی میلی 125دهند و یا گلوکز ناشتاي خون آنان بیش از  توجیه وزن را نشان می

 126مبتلا به دیابت آشکار در نظر گرفته شوند. مقدار حدمرزي براي تشخیص دیابت آشکار، گلوکز پلاسماي ناشتاي 

طور چشمگیر افزایش  تر است. احتمال اختلال متابولیسم کربوهیدرات، در موارد زیر به شلیتر یا بی گرم در دسی میلی

اند، زنان مبتلا به  دنیا آورده  ي خانوادگی قوي دیابت هستند، زنانی که نوزادان درشت به یابد: زنانی که داراي سابقه می

  هاي غیرقابل توجیه. گلوکوزوري پایدار، و زنان مبتلا به سقط

دهد.  ي اختلال تحمل گلوکز نیست، بلکه افزایش فیلتراسیون گلومرولی را نشان می دهنده زوري اغلب نشانگلوکو

  سازد. تر را ضروري می باوجوداین، تشخیص گلوکوزوري در دوران حاملگی، بررسی بیش

در دوران حاملگی  هاي مختلف عدم تحمل به کربوهیدرات که اولین بار صورت شدت دیابت حاملگی: دیابت حاملگی، به

گردد. این تعریف بدون توجه به استفاده یا عدم استفاده از انسولین براي  شود، تعریف می شروع شده یا تشخیص داده می

رود. بدون تردید، بعضی از زنان مبتلا به دیابت حاملگی، از قبل دچار دیابت آشکار هستند که تشخیص  کار می درمان، به

شود،  تشخیص داده می 24ي  ه است در زنانی که هیپرگلیسمی ناشتاي آنان قبل از هفتهداده نشده است. مشخص شد
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پیامدهاي حاملگی مشابه زنان مبتلا به دیابت آشکار هستند. در نتیجه، هیپرگلیسمی ناشتا در اوایل حاملگی، تقریباً در 

  تمام موارد مؤید دیابت آشکار است.

 52- 3داده شده در جدول  غربالگري همگانی، با استفاده از رهنمودهاي نشان جاي شود به غربالگري: امروزه توصیه می

اند، غربالگري باید  ي حاملگی دچار عدم تحمل گلوکز نبوده اقدام به غربالگري انتخابی شود. در زنانی که در مراحل اولیه

اي، اگر نتایج اولیه  د. در روش دو مرحلهشو انجام شود. این ارزیابی معمولاً در دو مرحله انجام می 28و  24هاي  بین هفته

گرم گلوکز خوراکی  50دنبال تست رویارویی با  تر باشند، به بیش» ي گلوکز پلاسما غلظت ازقبل تعیین شده«از 

(OGTT) گیرد. گرم گلوکز خوراکی صورت می 100، تست تشخیصیِ تحمل گلوکز با  

ي غذا،  لوکز، بدون توجه به زمانِ روز و یا زمان آخرین وعدهگرم گ 50میزان گلوکز پلاسما یک ساعت بعد از مصرف 

درصد زنانِ  80تر،  مول در لیتر) یا بیش میلی 8/7لیتر ( گرم در دسی میلی 140دست آمدنِ مقدار  شود. با به گیري می اندازه

مول در  میلی 2/7لیتر ( سیگرم در د میلی 130شوند. در صورت استفاده از مقدار  مبتلا به دیابت حاملگی تشخیص داده می

کند؛ باوجوداین، در صورت استفاده از این میزان  درصد افزایش پیدا می 90تر، احتمال شناسایی تا بیش از  لیتر) یا بیش

گرم در  میلی 140ي  ها مثبت خواهد بود، در حالی که با استفاده از آستانه ي تست درصد زنان نتیجه 20- 25آستانه، در 

  رسد. درصد می 14- 18تر، این میزان به  یشلیتر یا ب دسی

گرم گلوکز را توصیه کرده است و این رویکرد اغلب در  75ي خوراکیِ تحمل گلوکز با  ساعته 2تست  WHOتشخیص: 

گرم گلوکز که پس از ناشتایی شبانه  100ي خوراکیِ تحمل گلوکز با  ساعته 3رود. در ایالات متحده، تست  کار می اروپا به

شود. معیارهاي پیشنهاد شده براي تفسیر  توصیه می ACOGعنوان روش استاندارد توسط  شود، هنوز هم به یانجام م

  اند. آورده شده 52- 4گرمی، در جدول  100تست تشخیصیِ تحمل گلوکز 

  آثار مادري و جنینی

ر وجود دارد. برخلاف زنان تفاوت مهمی از نظر عواقب جنینی نامطلوب، بین زنان مبتلا به دیابت حاملگی و دیابت آشکا

کند. همچنین،  هاي جنینی افزایش پیدا نمی مبتلا به دیابت آشکار، در زنان مبتلا به دیابت حاملگی میزان ناهنجاري

یابد، در زنان مبتلا به  هاي حاصل در زنان مبتلا به دیابت آشکار خطر مرگ جنین افزایش می اگرچه در حاملگی

شود. در مقابل، در زنان  اند، خطر آشکاري در این زمینه دیده نمی با رژیم غذایی درمان شده هیپرگلیسمیِ بعد از غذا که

یابد.  زایی غیرقابل توجیه افزایش می مبتلا به افزایش گلوکز ناشتا، مشابه زنان مبتلا به دیابت قبل از حاملگی، میزان مرده
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 4-8لیتر)، ممکن است با افزایش خطر مرگ جنین در  گرم در دسی میلی 105تر از  هیپرگلیسمی ناشتا (گلوکز بیش

ي آخر حاملگی ارتباط داشته باشد. آثار نامطلوب مادري، شامل افزایش شیوع هیپرتانسیون و افزایش میزان زایمان  هفته

  سزارین هستند.

رده است. حدود گرم در هنگام تولد نوزاد تعریف ک 4500صورت وزن بالاي  ماکروزومی جنین را به ACOGماکروزومی: 

آورند، در حاملگی بعدي خود نیز نوزاد مشابه دیگري را به دنیا خواهند  سوم زنانی که چنین نوزادانی را به دنیا می یک

ناتال، جلوگیري از وقوع زایمان سخت در اثر ماکروزومی و ممانعت  ي پري آورد. در موارد ماکروزومی، کانون توجه در دوره

  گیرند. غیر از مغز، اکثر اعضاي جنین تحت تأثیر ماکروزومی قرار می شی از دیستوشی شانه است. بهاز تروماي زایمانیِ نا

هاي مختلف بدن (آنتروپومتري) با سایر  دیده شده است که نوزادان ماکروزومِ مادران مبتلا به دیابت، از نظر ابعاد قسمت

ارند. مخصوصاً در نوزادان مادران مبتلا به دیابت، تجمع تفاوت د (LGA)نسبت سن حاملگی بزرگ هستند  نوزادانی که به

کند.  تر است و این مسأله زمینه را براي دیستوشی شانه یا زایمان سزارین مساعد می ها و تنه بیش چربی در روي شانه

به دیابت  کند. خوشبختانه، دیستوشی شانه حتی در زنان مبتلا خوشبختانه، دیستوشی شانه یا زایمان سزارین مساعد می

  حاملگی ناشایع است.

شود و این مسأله نیز رشد  ي دوم حاملگی سبب تسریع هیپرانسولینمی جنین می هیپرگلیسمی مادر بویژه در نیمه

طور مشابه، هیپرانسولینمی نوزاد ممکن است در عرض چند دقیقه بعد از تولد،  کند. به سوماتیک بیش از حد را تحریک می

شود؛ در  لیتر در نوزادان ترم غیرطبیعی محسوب می گرم در دسی میلی 35تر از  زد. میزان گلوکزِ کمهیپوگلیسمی را برانگی

  شود. ي غیرطبیعی در نظر گرفته می عنوان آستانه تري به ترم میزان کم نوزادان پره

نقش دارند. در  ، در تنظیم رشد جنینII(IGF-II)و  I(IGF-I)انسولین  دهند که فاکتورهاي رشد شبه شواهد نشان می

مسؤول در ماکروزومی، شامل فاکتور رشد  تر بود. سایر عواملِ طور چشمگیر بیش ، میزان این فاکتورها بهLGAنوزادانِ 

  اپیدرمی، لپتین و آدیپونکتین هستند.

تلا به تري براي تولد نوزادان درشت در زنان مب در مقایسه با عدم تحمل گلوکز، چاقی مادر عامل خطرِ مستقل و مهم

  یابد. ، خطر دیابت حاملگی افزایش می(truncal)» اي تنه«دیابت حاملگی است. در زنان مبتلا به چاقی 

شوند. درمان با  دو گروه عملکردي تقسیم می تدابیر درمانی: زنان مبتلا به دیابت حاملگی براساس مقدار خون ناشتا، به 

طور مستمر میزان گلوکز پلاسماي ناشتا در حد  استاندارد غذایی، به شود که با درمان انسولین معمولاً زمانی توصیه می
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گرم در  میلی 120تر از  ساعت پس از غذا در حد کم 2لیتر و یا میزان گلوکز پلاسما  گرم در دسی میلی 95تر از  کم

 95باید در حد طور کلی توصیه شده است که میزان گلوکز مویرگی مادر در وضعیت ناشتا  لیتر، حفظ نشود. به دسی

  تر حفظ شود. لیتر یا کم گرم در دسی میلی

ايِ منحصر به هر فرد، بر اساس قد و وزن  ي تغذیه ، توصیه کرده است مشاوره(ADA)رژیم غذایی: انجمن دیابت آمریکا 

(بر  ازاي هر کیلوگرم در روز باشد کیلوکالري به 30طور متوسط حاوي  صورت گیرد و رژیمی تدارك دیده شود که به

 30بیش از  BMIپیشنهاد کرده است که زنان چاق با  ADA»). زنان غیرچاق«براي » وزن قبل از حاملگی«اساس 

درصد سود خواهند برد. این محدودیت باید با انجام  30کیلوگرم بر مترمربع، احتمالاً از محدودیت کالري به میزان 

  حرکتی در فرزندان ارتباط دارد. -مادر با اختلال تکامل روانیهاي هفتگی از نظر کتونوري پایش شود، چون کتونمی  تست

اند که فعالیت جسمانی  دهد. محققان دریافته عروقی را بدون بهبود پیامد حاملگی، افزایش می -ورزش: ورزش تناسب قلبی

که  )، گزارش کردند2004و همکاران ( Brankstonشود.  در دوران حاملگی باعث کاهش خطر دیابت حاملگی می

وزن که مبتلا  ، نیاز به انسولین درمانی را در آن دسته از زنان دچار اضافه(resistance exercise)هاي مقاومتی  ورزش

  دهند. به دیابت حاملگی هستند، کاهش می

شوند، بهتر است از  پایش گلوکز: در آن دسته از زنان مبتلا به دیابت حاملگی که صرفاً با رژیم غذایی درمان می

یتورهاي شخصی گلوکز خون استفاده شود. همچنین نظارت بعد از تغذیه بر گلوکز خون بهتر از نظارت قبل از تغذیه مان

شود و این امر با کاهش موارد هیپوگلیسمی نوزاد، کاهش  طور چشمگیر بهتر کنترل می است. در این روش، گلوکز خون به

  علت دیستوشی همراه است.موارد ماکروزومی و کاهش میزان زایمان سزارین به 

انسولین: تجویز انسولین براي کاهش عوارض مربوط به ماکروزومی در زنان مبتلا به دیابت حاملگی و یوگلیسمی ناشتا، از 

کدام از رویکردها از جمله تجویز  گزارش دریافتند که در هیچ 23نظر است. محققان با بررسی  ها قبل مورد اختلاف مدت

ناتال دیده نشده است و درمان تهاجمی اثر ناچیزي بر وزن هنگام تولد،  ین، بهبود پیامدهاي پريپروفیلاکتیک انسول

  ي نوزادي دارد. تروماي زایمانی، زایمان ابزاري یا عوارض دوره

کنند که میزان هیپرگلیسمی  اکثر متخصصان، درمان با انسولین را در زنان مبتلا به دیابت حاملگی در صورتی شروع می

انسولین درمانی در یک لیتر باشد. در بیمارستان پارکلند،  گرم در دسی میلی 105تر از  اي بیش تا با وجود درمان تغذیهناش

واحد که  20- 30یابد. دوز کلیِ  شود، اما گاهی اوقات بستري کردن بیمار ضرورت می درمانگاه سرپایی تخصصی انجام می
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سوم  رود. دوز تام، معمولاً به دو کار می ود، معمولاً براي شروع درمان بهش یک بار در روز و قبل از صبحانه تجویز می

  شود. تقسیم می» انسولین با اثر کوتاه«سوم  و یک» انسولین با اثر متوسط«

ي گلوکز را در دوران حاملگی  مصرف داروهاي خوراکیِ پایین آورنده ACOGي گلوکز:  داروهاي خوراکی پایین آورنده

در یکی از مطالعات در هر دو گروه تحت درمان با انسولین یا گلیبورید، مقادیرِ تقریباً نورموگلیسمیک با  کند. توصیه نمی

کارایی یکسان حاصل شدند و عوارض آشکاري که قابل انتساب به مصرف گلیبورید باشند، در نوزادان وجود نداشتند. 

گرم در  میلی 110تر از  که میزان گلوکز ناشتاي آنان بیشي همراه با پیگیري، دریافتند زنانی  محققان در یک مطالعه

  دهند. لیتر است، پاسخ کافی به درمان با گلیبورید نمی دسی

گیرد.  افزون مورد حمایت قرار می طور روز عنوان جایگزین انسولین در درمان دیابت حاملگی، به استفاده از گلیبورید به

  تر از موارد استفاده از انسولین بوده است. ارد استفاده از گلیبورید کمها، شیوع هیپوگلیسمی در مو براساس گزارش

طور کلی، آن دسته از زنان مبتلا به دیابت حاملگی که نیازي به انسولین ندارند، بندرت به  تدابیر زایمانی (مامایی): به

ي  زده صورتی که وزن تخمین ، پیشنهاد کرده است درACOGکنند.  هاي دیگر نیاز پیدا می زایمان زودرس یا مداخله

نظر قرار گیرد. زایمان سزارین انتخابی، اثر  تر باشد، انجام زایمان سزارین مد گرم یا بیش 4500ي جنین با سونوگرافی  شده

  ي بازویی نداشته است. داري بر میزان بروز آسیب شبکه معنی

حدي غیردقیق است  ي سونوگرافی به زومی بر پایهمحققان با بررسی مقالات به این نتیجه رسیدند که مطرح کردن ماکرو

  توان بر اساس آن و بدون کارآزمایی لیبر، القا یا زایمان سزارین اولیه را توصیه کرد. که نمی

نظر،  ي قبل از زایمان وجود ندارد. دلیل اصلی این اختلاف هاي جنینی در دوره گونه توافقی در مورد ضرورت تست هیچ

علت هیپرگلیسمی ناشتا نیاز به درمان با  جنین در دیابت حاملگی است. باوجوداین، زنانی که به اندك بودنِ خطر مرگ

شوند و همانند افراد مبتلا به دیابت آشکار تحت درمان قرار  طور تیپیک از نظر وضعیت جنین تست می انسولین دارند، به

  گیرند.  می

بعد از زایمان و  6- 12هاي  شود، باید در هفته لگی تشخیص داده میارزیابی پس از زایمان: زنانی که در آنان دیابت حام

گرم گلوکز خوراکی قرار گیرند. در بیمارستان  75هاي زمانی دیگر، تحت ارزیابی با تست تحمل  پس از آن در فاصله

دوم و ششمِ بعد از هاي  شده با انسولین، در هفته پارکلند بعد از ترخیص بیماران، زنان مبتلا به دیابت حاملگیِ درمان

  گیرند. زایمان تحت بررسی گلوکز ناشتاي پلاسما قرار می
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سال  20ها بر این اساس استوار هستند که در زنان مبتلا به دیابت حاملگی احتمال بروز دیابت آشکار در مدت  این توصیه

ي پس  مال تداوم دیابت در دورهدرصد است. در صورت بروز هیپرگلیسمی ناشتا در دوران حاملگی، احت 50پس از زایمان، 

، عامل 24ي  تر خواهد بود. همچنین درمان با انسولین در دوران حاملگی و بویژه قبل از هفته از زایمان بیش

  ي پرقدرتی براي دیابت پابرجا است. کننده پیشگویی

دمی، هیپرتانسیون و چاقی لیپی عروقیِ مرتبط با دیس -ي دیابت حاملگی، در معرض خطر عوارض قلبی زنان داراي سابقه

 OGTTتر در  لیتر یا بیش گرم در دسی میلی 100اند که گلوکز ناشتا در حد  شکمی نیز هستند. محققان گزارش کرده

  اصلی، عامل مستقلی در پیشگویی سندرم متابولیک است.

ت. در زنان چاق، احتمال درصد گزارش شده اس 40هاي بعدي  پار، میزان عود دیابت حاملگی در حاملگی در زنان پریمی

تر بوده است. بنابراین، تغییرات رفتاري در روش زندگی ممکن است  هاي بعدي بیش اختلال تحمل گلوکز در حاملگی

  هاي بعد زندگی شوند. سبب جلوگیري از عود دیابت حاملگی و نیز تعدیل شروع و شدت دیابت نوع دو در سال

غربالگري انتخابی از نظر گلوکز صورت  1997ر بیمارستان پارکلند، تا سال دیابت حاملگی در بیمارستان پارکلند: د

 28و  24هاي  ي هفته گرمیِ تحمل گلوکز خوراکی، در فاصله 50گرفت. در زنان داراي عوامل خطر، تست استاندارد  می

گري آنان مثبت بود، از ي غربال شد. در زنانی که نتیجه ي بیمار انجام می حاملگی بدون توجه به وضعیت اخیرِ تغذیه

OGTT  قابل درمان با رژیم غذایی«زنانی که در آنان دیابت حاملگیِ شد. در  ساعته استفاده می 3گرمی  100استاندارد «

گیري  گرفت. در هر ویزیت غلظت گلوکز پلاسماي ناشتا اندازه بار ویزیت صورت می اي یک شد، هفته تشخیص داده می

شد وارد روند لیبر  ترم بودند، اجازه داده می عوارض دیگري از قبیل هیپرتانسیون یا حاملگی پستشد. به زنانی که فاقد  می

شد. زنانی که در آنان دیابت حاملگیِ قابل درمان با  هاي قبل از زایمان استفاده نمی خود شوند؛ در این زنان، از تست خودبه

  شدند. بت آشکار درمان میشد، همانند افراد مبتلا به دیا انسولین تشخیص داده می

ناتالِ خود بلافاصله  ، زنانی که در معرض خطر بالاي دیابت حاملگی قرار داشتند، در اولین ویزیت بالینی پره1997از سال 

با استفاده از  28تا  24هاي  گرفتند. تمام زنان دیگري که فاقد عوامل خطر بودند، در هفته تحت غربالگري گلوکز قرار می

هاي  گرفتند. روش گرم گلوکز خوراکی، تحت غربالگري همگانی قرار می 50ي رویارویی با  دارد یک ساعتهتست استان

هاي  گرفتند. پیامد رفتند، هنوز هم مورد استفاده قرار می ي زایمان که قبلاً در جریان غربالگري انتخابی به کار می اداره

از تغییر روند غربالگري تفاوتی نکرده بودند. در آن دسته از زنان زایمانیِ قابل انتساب به تشخیص دیابت حاملگی، بعد 

» غربالگريِ مبتنی بر خطر«مبتلا به دیابت حاملگیِ درمان شده با رژیم غذایی که بیماري آنها در اوایل حاملگی از طریق 
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 24- 28هاي  نی در هفتهتشخیص داده شده است، در مقایسه با زنانی که بیماري آنان براي استفاده از غربالگري همگا

  تر است. اکلامپسی، دیستوشی شانه و ماکروزومی نوزادان بیش حاملگی تشخیص داده شده است، احتمال پره

  دیابت قبل از حاملگی

تر  طور شایع توجهی بر پیامد حاملگی دارد. رویان، جنین و مادر، به شک، دیابت قبل از حاملگی یا دیابت آشکار، اثر قابل بی

بندي الفباییِ ذکر شده در  ارض وخیمی شوند که مستقیماً قابل انتساب به دیابت هستند. با افزایشِ گروه در گروهدچار عو

  کند. ، احتمال پیامد مطلوبِ حاملگی کاهش پیدا می52-2جدول 

تر هستند و دار بد طور معنی شود، در زنان مبتلا به دیابت پیامدهاي حاملگی به دیده می 52- 7گونه که در جدول  همان

کند. آن دسته  اکلامپسی)، افزایش چشمگیري پیدا می میزان بروز هیپرتانسیون مزمن و هیپرتانسیون حاملگی (و بویژه پره

قرار دارند، با شیوع » وایت«بندي  ترِ دیابت آشکار در تقسیم هاي پیشرفته از زنان مبتلا به دیابت نوع یک که در گروه

  شوند. سی میاکلامپ اي دچار پره فزاینده

که میزان  درصد کاهش یافته است. یکی از دلایل این 2- 4ناتال در ارتباط با دیابت آشکار به  آثار جنینی: میزان مرگ پري

اي) رسیده، این است که میزان دو علت اصلی مرگ جنین یعنی  ناتال ظاهراً به حد ثابت (کفه پريومیر  مرگ

  وجیه جنین، با مداخلات طبی تغییر نیافته است.هاي مادرزادي و مرگ غیرقابل ت ناهنجاري

ي  زن مبتلا به دیابت نوع یک که قبل از هفته 215سقط: سقط زودهنگام، با کنترل ضعیف گلیسمیک در ارتباط است. از 

 خود شده بودند. فقط در آن دسته از درصد دچار سقط خودبه 24ناتال ثبت نام کرده بودند،  حاملگی براي مراقبت پره 9

تر از  درصد و یا غلظت گلوکزِ قبل از غذا همواره بیش 12بیش از  A1cي گلیکوهموگلوبینِ  زنان که در آنان غلظت اولیه

  لیتر بود، خطر سقط افزایش پیدا کرده بود. گرم در دسی میلی 120

، 52- 7ر شده در جدول ي ذک ترم است. در مطالعه ترم: دیابت آشکار، یکی از عوامل خطر مسلم زایمان پره زایمان پره

  برابر در مقایسه با جمعیت طبیعی است. 5درصد بود که مؤید افزایش  28ترم  میزان بروز زایمان پره

هاي جنینی  درصد است. ناهنجاري 5هاي عمده در زنان مبتلا به دیابت نوع یک، حدود  ها: میزان بروز ناهنجاري ناهنجاري

هاي مرتبط  ي مبتلا به دیابت هستند. انواع اختصاصیِ ناهنجاري در زنان حامله ناتال هاي پري مسؤول حدود نیمی از مرگ

اند. دیابت سبب افزایش خطر اختلالات  اختصار آورده شده به 52- 8ها، در جدول  با دیابت مادر و میزان بروز نسبی آن

  شود. کروموزومی جنین نمی
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که استرس اکسیداتیوِ ناشی از هیپرگلیسمی، سبب مهار  هاي عنوان شده براي نقایص قلبی این است یکی از مکانیسم

  شود. مهاجرت ستیغ عصبی قلبی می

تر باشد، میزان بروز  لیتر بیش گرم در دسی میلی 130تغییر رشد جنین: اگر میانگین غلظت گلوکز خون مادر از 

هاي مبتلا  دي این نوزادان به گروهبن نظران، مخالف تقسیم یابد. تعدادي از صاحب طور چشمگیر افزایش می ماکروزومی به

بندي، این واقعیت که رشد تقریباً تمام این  به کروموزومی و غیرمبتلا به ماکروزومی هستند، چون در اثر این تقسیم

نشان داده شده است، توزیع وزن هنگام تولد  52-1طور که در شکل  شود. همان گردد، نادیده گرفته می نوزادان تشدید می

شود.  تر منحرف می طور ثابت به سمت مقادیر بیش هاي طبیعی، به نِ مادران مبتلا به دیابت در مقایسه با حاملگیدر نوزادا

در مقابل، در زنان مبتلا به دیابت ممکن است محدودیت رشد جنین دیده شود؛ این مسأله ممکن است با محرومیت از 

  هاي مادرزادي، ارتباط داشته باشد. اهنجاريي مادر یا ن مواد غذایی در اثر بیماري عروقیِ پیشرفته

  

  

  

  

  

  

نوزاد  3959نوزاد متولد شده از مادران مبتلا به دیابت و  280توزیع وزن هنگام تولد (انحراف معیار از میانگین طبیعی براي سن حاملگی) در 

  متولد شده از مادران طبیعی.

غلب با هیدرآمنیوس همراه هستند، علت این همراهی مشخص ها در زنان مبتلا به دیابت ا هیدرآمنیوس: اگرچه حاملگی

شود. در زنان مبتلا به  اوري می نیست. یکی از دلایل احتمالی اما ثابت نشده، این است که هیپرگلیسمی جنین سبب پلی

که در ارتباط دهد هیدرآمنیوسی  دیابت، شاخص مایع آمنیون با مقدار گلوکز مایع آمنیون ارتباط دارد. این یافته نشان می

  شود. دهد، از افزایش غلظت گلوکز مایع آمنیون ناشی می با دیابت رخ می

، پزشکان براي جلوگیري »سلامت و رسیدگی جنین«هاي بررسی  ومیر نوزاد: قبل از دسترسی به تست موربیدیته و مرگ

زه این کار کنار گذاشته شده است، اما هنوز کردند. امرو ترم می هاي غیرقابل توجیه جنین، عمداً اقدام به زایمان پره از مرگ
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اکلامپسیِ  ترم، با دیابت پیشرفته و پره هاي پره ترم در زنان مبتلا به دیابت زیاد است. اکثر تولد هم شیوع زایمان پره

  شود. یترم، هنوز هم یکی از عوارض جدي محسوب م ي نوزادان در اثر تولد پره در ارتباط هستند. موربیدیته» شده افزوده«

هاي همراه با  ي جنین در حاملگی عموماً عقیده بر این بود که بلوغ ریه 1980ي  سندرم دیسترس تنفسی: تا اواخر دهه

تري براي ابتلا به دیسترس تنفسی هستند. در مشاهدات بعدي  افتد و این نوزادان در معرض خطر بیش دیابت به تأخیر می

  ترین عاملِ مرتبط با دیسترس تنفسی نوزاد است. ار)، احتمالاً مهممشخص شد که سن حاملگی (و نه دیابت آشک

ي نوزادان مادرانِ دیابتی است. این مسأله، به  هیپوگلیسمی: افت سریع غلظت گلوکز پلاسما بعد از زایمان، مشخصه

ده شده است. با شود، نسبت دا هاي بتاي جزایر پانکراس جنین که از هیپرگلیسمی مزمن مادر ناشی می هیپرپلازي سلول

  توان عوارض نامطلوب را به حداقل رساند. تشخیص و درمان زودهنگامِ نوزادان مبتلا به هیپوگلیسمی، می

شود، یکی  لیتر تعریف می گرم در دسی میلی 8تر از  صورت غلظت کلسیم سرم در حد کم هیپوکلسمی: هیپوکلسمی که به

هاي  مبتلا به دیابت است. علت هیپوگلیسمی مشخص نشده است. فرضیه از اختلالات متابولیک اصلی در نوزادان مادرانِ

  ترم. کلسیم، آسفیکسی، و زایمان پره - عنوان شده در این زمینه عبارتند از: اختلالات تولید و مصرف منیزیوم

، اطلاعات کاملی در روبینمی در نوزادان مادران مبتلا به دیابت سیتمی: در مورد پاتوژنز هیپربیلی روبینمی و پلی هیپربیلی

اند.  سیتمیِ همراه با همولیز مطرح شده ترم و پلی روبینمی عواملی مانند زایمان پره ي هیپربیلی دست نیست، اما در زمینه

  درصد این نوزادان گزارش شده است. 40درصد حجمی، تقریباً در  65- 70هماتوکریت وریدي در حد 

دیابت، ممکن است دچار کاردیومیوپاتی هیپرتروفیک شوند که گاهی اوقات به  کاردیومیوپاتی: نوزادان مادران مبتلا به

طور تیپیک ماکروزوم هستند و در آنان دخالت  کند. این نوزادان، به سمت نارسایی احتقانی قلب پیشرفت می

 به دیابت نوع یک، هیپرانسولینمی جنین در پاتوژنز بیماري قلبی مطرح شده است. در نوزادان متولد شده از مادران مبتلا

ساز پپتید ناتریورتیک  و پیش (NT-pro-ANP)ساز پپتید ناتریورتیک دهلیز  ترمینالِ پیش - Nي  میزان میانگین قطعه

ماهگی برطرف  6تر از نوزادان شاهد بوده است. گزارش شده است که کاردیومیوپاتی عموماً تا  بیش (proBNP)مغزي 

  شود. می

  اند که دیابت مادر اثر بسیار اندکی بر تکامل شناختی دارد. گیري کرده : محققان چنین نتیجهمدت تکامل شناختی طولانی
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درصد است. اگر فقط پدر  1- 3ي توارث دیابت: در فرزندان زنان مبتلا به دیابت آشکار، خطر ابتلا به دیابت نوع یک  نحوه

وي والدین به دیابت نوع یک مبتلا باشند، میزان خطر درصد خواهد بود و اگر هر د 6دچار دیابت آشکار باشد، میزان خطر 

  رسد. درصد می 20به 

طور جدي به  طوري که ممکن است سلامت مادر به آثار مادري: دیابت و حاملگی تداخل چشمگیري با هم دارند، به

یابت را تحت تأثیر قرار مدت د مخاطره بیفتد. با وجود این، احتمالاً بجز در مورد رتینوپاتی دیابتی، حاملگی سیر طولانی

  دهد. نمی

تر از سایر  برابر بیش 10و میر مادري ناشایع شده است، هنوز هم میزان آن در زنان مبتلا به دیابت  که امروزه مرگ با این

ي  اکلامپسی و پیلونفریت هستند. مسأله ها در اغلب موارد ناشی از کتواسیدوز، هیپرتانسیون، پره زنان است. این مرگ

  العاده خطرناك، بیماري ایسکمیک قلب است. فوق

رتینوپاتی دیابتی: بیماري عروقی شبکیه، یکی از عوارضِ بسیار اختصاصی، هم در دیابت نوع یک و هم در دیابت نوع دو 

درصد افراد مبتلا به اختلال تحمل گلوکز، از  8است. میزان شیوع رتینوپاتی، با طول مدت دیابت در ارتباط است. حدود 

درصد افرادي که به تازگی بیماري دیابت آنان شناسایی شده بود، از قبل مبتلا به این  13ل دچار رتینوپاتی هستند و قب

  شود. سالِ ایالات متحده محسوب می 60ترین علت اختلال بینایی در افراد زیر  عارضه هستند. رتینوپاتی دیابتی مهم

مانند  هاي لکه ها، خونریزي دنبال آن هاي کوچک هستند و به نوریسمترین ضایعات قابل مشاهده، میکروآ اولین و شایع

رتینوپاتی «ها،  آید. این ویژگی وجود می کند و اگزوداي سفت به شوند. از این مناطق، مایع سروزي نشت می پدیدار می

یرطبیعیِ مربوط به بیماري شوند. با شدیدتر شدنِ رتینوپاتی، عروق غ نامیده می» اي یا غیرپرولیفراتیو خیم یا زمینه خوش

شود که در اثر آن نماي  شوند و این مسأله منجر به ایسکمی همراه با انفارکتوس شبکیه می اي چشم مسدود می زمینه

نامند. در پاسخ به  پرولیفراتیو می آید. این حالت را رتینوپاتی پره وجود می اي) به (اگزوداي پنبه cotton woolاگزوداي 

شوند. در صورتی که  دید در روي سطح شبکیه و در جهت خارج، به داخلِ فضاي زجاجیه تشکیل میجایسکمی، عروق 

شود، در صورت استفاده  دیده می 52- 2گونه که در شکل  دهد. همان خونریزي از این عروق اتفاق بیفتد، تاري دید رخ می

شرفت کاهش بینایی و نابینایی، به نصف کاهش از فوتوکوآگولاسیون لیزري قبل از بروز خونریزي از این عروق، سرعت پی

شود. گزارش شده است که رتینوپاتی  یابد. در دوران حاملگی در صورت وجود اندیکاسیون، از این روش استفاده می می

  کند. ناتال را بدتر نمی خود پیامد پري خودي پرولیفراتیو به
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هاي  خورد که با شبکه در سر عصب اپتیک، رتینوپاتی پرولیفراتیو شدید به چشم می A)ی. ي دیابت ساله 30هاي شبکیه در یک زن  فوتوگراف

کاملِ فوتوکوآگولاسیون حاد. به دنبال درمان با » تفرق«بخشی از الگوي  B)شود.  ي عروق جدید در اطراف دیسک اپتیک مشخص می گسترده

  لیزر آرگون.

ي محیطی، در زنان حامله نادر است، اما گاستروپاتی دیابتی در  یِ قرینهحرکت - نوروپاتی دیابتی: نوروپاتی دیابتیِ حسی

شود. درمان با متوکلوپرامید  ي در روند کنترل گلوکز میراي و دشوا دوران حاملگی باعث تهوع و استفراغ، مشکلات تغذیه

  ت.آمیز اس ، گاهی اوقات موفقیتH2ي  هاي گیرنده و آنتاگونیست

ترم  اي است که بیش از همه، زایمان پره ي عمده اکلامپسی: ایجاد هیپرتانسیون یا تشدید آن در دوران حاملگی، عارضه پره

ناتال در زنان دیابتیِ  ومیر پري )، میزان مرگGarner )1995aسازد. طبق نظر  را در زنان مبتلا به دیابت ضروري می

تر است. عوامل خطر اختصاصیِ  برابر بیش 20نان دیابتیِ داراي فشارخون طبیعی، اکلامپسی در مقایسه با ز مبتلا به پره

(با یا بدون هیپرتانسیون مزمن) هستند. خطر » موجود از قبل«اکلامپسی، شامل انواع عوارض عروقی و پروتئینوريِ  پره

 F-Rهاي  د و در کلاسدرص D 23-21درصد، در کلاس  C 22-21درصد، در کلاس  B 12-11اکلامپسی در کلاس  پره

  درصد است. 54-36

یابد. گزارش شده است که حدود  هاي همراه با دیابت افزایش می ها، در حاملگی ي انواع عفونت ها: تقریباً شیوع همه عفونت

 شوند، در حالی که این میزان در بار دچار عفونت می درصد زنان مبتلا به دیابت نوع یک، در دوران حاملگی حداقل یک 80

برابر  2- 3درصد است؛ همچنین دیابت قبل از حاملگی، عوارض زخمِ بعد از زایمان سزارین را  25زنان غیرمبتلا به دیابت 
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هاي دستگاه  هاي ادراري، عفونت شرح زیر هستند: ولوواژینیت کاندیدایی، عفونت هاي شایع به دهد. عفونت افزایش می

  هاي نفاسی لگن. تنفس و عفونت

  ی دیابت در حاملگیتدابیر درمان

ریزي نشده) هستند.  ها در این زنان ناخواسته (برنامه درصد حاملگی 60هاي قبل از حاملگی: متأسفانه، حدود  مراقبت

تر از  کنند که وضعیت کنترل گلوکز در آنان ضعیف بنابراین، زنان مبتلا به دیابت به کرات در حالی حاملگی را شروع می

  حد بهینه است.

ADA صورت زیر تعریف کرده است: میزان  ي قبل از حاملگی (با استفاده از انسولین) به ي گلوکز را در دوره بهینه کنترل

ساعت بعد از  2و  1لیتر و  گرم در دسی میلی 100تا  70گلوکز در روش پایش توسط خود فرد، باید قبل از خوردن غذا 

گیري میزان  لیتر باشد. اندازه گرم در دسی میلی 120تر از  ر و کملیت گرم در دسی میلی 140تر از  خوردن غذا به ترتیب کم

دهد،  ي گذشته نشان می هفته 8تا  4هموگلوبین گلیکوزیله، که متوسط میزان گلوکز موجود در گردش خون را در طول 

ي، مربوط به مقادیر ترین خطر براي ایجاد ناهنجار شود. بارز ي متابولیک مفید واقع می براي بررسی وضعیت کنترل اولیه

وحوش حاملگی و در طول اوایل حاملگی براي کاهش  ي حول میکروگرم فولات، در دوره 400درصد است. روزانه  10بالاي 

  شود. ي عصبی تجویز می خطر نقایص لوله

به دیابت همین دلیل، بسیاري از پزشکان زنان مبتلا  ي اول: پایش دقیقِ روند کنترل گلوکز، ضروري است. به ماهه سه

  کنند. آشکار را در اوایل حاملگی بستري می

شود. اگرچه از داروهاي خوراکیِ  ي مبتلا به دیابت آشکار استفاده می درمان با انسولین: از انسولین براي درمان زنان حامله

حاضر بجز در  لآمیز براي درمان دیابت حاملگی استفاده شده است، این داروها درحا طور موفقیت خون به ي قند کاهنده

  شوند. شرایط تحقیقاتی براي دیابت آشکار توصیه نمی

توان از انفوزیون انسولین زیرجلدي با پمپ کالیبره شده استفاده کرد. این روش مزایا و معایب  در دوران حاملگی، می

زنانی که از پمپ خاص خود را دارد، شواهد پرقدرت اندکی در مورد آثار سودمند این روش در حاملگی وجود دارند. 

ي قوي برخوردار باشند و روش درمان را بدرستی رعایت کنند تا خطر  کنند، باید از انگیزه انسولین استفاده می

  حداقل برسد. هیپوگلیسمی نوزاد به
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شود. اهداف کنترل گلوکز که در دوران حاملگی  پایش گلوکز مویرگی توسط خود فرد با استفاده از گلوکومتر توصیه می

  اند. آورده شده 52- 10اند، در جدول  صیه شدهتو

  رژیم غذایی 

صورت  کیلوکالري بر کیلوگرم، به 30- 35توصیه کرده است کالري در حد  ADAدر زنانی که داراي وزن طبیعی هستند، 

 40زان به تر از حد طبیعی دارند، این می وعده در روز، دریافت شود. در زنانی که وزنِ کم ي غذایی و سه میان وعده  سه

آل است، این  درصد وزن ایده 120ها بیش از  شود. در افرادي که وزن آن کیلوکالري بر کیلوگرم در روز افزایش داده می

درصد  55شرح زیر است:  شود. ترکیب غذایی مطلوب، به کیلوکالري بر کیلوگرم در روز کاهش داده می 24میزان به 

  درصد چربی اشباع شده). 10د چربی (با کم تر از درص 25درصد پروتئین و  20کربوهیدرات، 

زن  84ي اول حاملگی وضعیت ناپایداري دارد. اهمیت هیپوگلیسمی مادر در  ماهه هیپوگلیسمی: دیابت معمولاً در سه

تر  درصد زنان، هیپوگلیسمیِ حایز اهمیت بالینی (میزان کم 70ي مبتلا به دیابت آشکار مورد بررسی قرار گرفت. در  حامله

شد. در  حاملگی دیده می 15و  10هاي  لیتر) وجود داشت و حداکثر میزان بروز آن در بین هفته گرم در دسی میلی 35از 

درصد آنان دچار حملات تشنجی شده بودند. محققان  15درصد زنان دچار عدم هوشیاري و  25اثر هیپوگلیسمی، تقریباً 

ي هیپوگلیسمی، باید جانب احتیاط  در زنان مبتلا به اپیزودهاي راجعه توصیه کردند در تلاش براي ایجاد هیپوگلیسمی

  رعایت شود.

لیتر  گرم در دسی میلی 143طبق گزارش ما، زنانی که میانگین غلظت گلوکز پلاسماییِ آنان قبل از خوردن غذا حداکثر 

  هاي خوبِ حاملگی دست پیدا کنند. توانند به پیامد است، می

فتوپروتئین  - ها، از سنجش غلظت آلفا ي عصبی و سایر انواع ناهنجاري لاش براي کشف نقایص لولهي دوم: در ت ماهه سه

 -شود. میزان آلفا حاملگی، استفاده می 18-20هاي  به همراه سونوگرافی هدفمند در هفته 16- 20هاي  سرم مادر در هفته

ي تفسیر این تست نیز در  باشد و در نتیجه، نحوه تر هاي افراد دیابتی کم فتوپروتئین سرم مادر، ممکن است در حاملگی

درصد  72اهمیت است؛ محققان موفق شدند با سونوگرافی،  این افراد متفاوت است. انجام سونوگرافی هدفمند حایز

هاي جنینی در زنان دیابتی چاق، دشوارتر از  هاي جنینی را شناسایی کنند. با وجود این، تشخیص ناهنجاري ناهنجاري

  اي است که فاقد دیابت هستند. جثه همزنان 
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افزایش  24ي  دنبال این دوره، تقریباً بعد از هفته رسد. به اي از ثبات فرا می ي اول، دوره ماهه ثباتیِ سه ي بی پس از دوره

د، ناشی هاي حاملگی که آنتاگونیست انسولین هستن دهد. این افزایش نیاز، از افزایش تولید هورمون نیاز به انسولین رخ می

  شود. می

، براي جلوگیري از زایمان تروماتیکWhite بندي  در گروه Cیا  Bي سوم و زایمان: در زنان مبتلا به دیابت گروه  ماهه سه

اي  طور قابل ملاحظه شود. در مواردي که جنین به  طور معمول از زایمان سزارین استفاده می نوزادان درشت در زمان به

درصد  50-80توان اقدام به القاي لیبر کرد. میزان زایمان سزارین  ضعیت مطلوبی دارد، میبزرگ نیست و سرویکس و

  گزارش شده است.

  اختلالات تیروئید و سایر اختلالات اندوکرین

  فیزیولوژي تیروئید و حاملگی

ورمون تیروئید افزایش هاي تیروئید در سرم مادر، همزمان با میزان تام یا متصلِ ه شونده به هورمون غلظت گلوبولین متصل

، نقش مهمی در غربالگري و تشخیص بسیاري از اختلالات تیروئید (TSH)یابد. تیروتروپین یا هورمون محرك تیروئید  می

کند. در همان زمان که میزان  از جفت عبور نمی TSHیابد.  دارد. میزان تیروتروپین سرم در اوایل حاملگی کاهش می

hCG  یابد تا ترشح تیروتروپین از هیپوفیز  رسد، میزان تیروکسین آزاد افزایش می به حداکثر می ي اول  هفته 12سرم در

 TRHگیري است.  در سرم مادر غیرقابل اندازه (TRH)ي تیروتروپین  کننده سرکوب شود. به همین دلیل، هورمون آزاد

  کند.  یدا نمیسرم جنین از اواسط حاملگی به بعد قابل تشخیص است، اما میزان آن افزایش پ

ي تیروئید جنین، براي  یابد و بویژه قبل از تکامل عملکرد غده در تمام طول حاملگی، تیروکسین مادر به جنین انتقال می

شروع به تغلیظ ید و ساخت هورمون تیروئید  12ي  تکامل طبیعی مغز جنین ضرورت دارد. تیروئید جنین بعد از هفته

درصد تیروکسین  30کند. در واقع، تیروکسین مادر مسؤول  ان اهمیت خود را حفظ میکند، اما تیروکسین مادر همچن می

  موجود در سرم جنین در هنگام ترم است.

  خودایمنی و بیماري تیروئید

ي  شوند، به گیرنده نیز نامیده می (TSI)هاي محرك تیروئید  هاي محرك تیروئید که ایمونوگلوبولین بادي اتوآنتی

دهند. در بسیاري از افراد مبتلا به  ي تیروئید را افزایش می گردند و بنابراین رشد و عملکرد غده یتیروتروپین متصل م
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ي  کننده هاي بلوك بادي اند، اما ممکن است تولید همزمانِ آنتی ها شناسایی شده بادي بیماري گریوز کلاسیک، این اتوآنتی

  تحریک تیروئید، اثر مذکور را تضعیف کند.

درصد تمام زنان  5-15شدند، در  هاي میکروزومی تیروئید نامیده می بادي ي پراکسیداز تیروئید که قبلاً اتوآنتیها بادي آنتی

ي اول  ها در نیمه بادي ي اول حاملگی شناسایی شوند، اما اگر این آنتی ها در نیمه بادي اند. این آنتی حامله شناسایی شده

کند. با وجود این، در این زنان احتمال  طلوب حاملگی افزایش پیدا نمیحاملگی شناسایی شوند، میزان پیامدهاي نام

نارسایی دایمیِ » تمام عمرِ«یابد و زنان مذکور در معرض خطر  ي بعد از زایمان افزایش می اختلال عملکرد تیروئید در دوره

  تیروئید قرار دارند.

ها  ن است. یکی از توضیحات این ناهمگونی، تردد سلولتر از مردا شیوع بیماري خودایمنی تیروئید، در زنان بسیار بیش

جا بیش از  شوند، ممکن است در آن هاي جنین وارد گردش خون مادر می بین مادر و جنین است. هنگامی که لنفوسیت

گونه میکروکیمریسم مادري با  هاي بنیادي وجود دارد. این ي سلول سال زنده بمانند. همچنین احتمال مبادله 20

هستند، شناسایی شده است. در خون  SRY» ي جنسیت کننده تعیین«هاي مذکر، در برخی از زنان که داراي ژن  جنین

وجود دارند. در  SRYهاي مثبت از نظر  اند، لنفوسیت سوم از زنانی که فرزند پسر به دنیا آورده محیطیِ حدود یک

مثبت، وجود  -SRYهاي  ز نیز، میکروکیمریسمِ تیروسیتهاي گرفته شده از زنان دچار تیروئیدیت یا بیماري گریو نمونه

 60هاشیموتو (  ، در تیروئید زنان مبتلا به تیروئیدیت»Yهاي مثبت از نظر کروموزوم  سلول«داشته است. شیوع بالاي 

  درصد) نیز شناسایی شده است. 40درصد) یا بیماري گریوز (

ر حاملگی، بیماري گریوز است؛ این بیماري، نوعی روند خودایمنی ي تیروتوکسیکوز د تیروتوکسیکوز و حاملگی: علت عمده

بادي محرك تیروئید در دوران حاملگی کاهش  هاي محرك تیروئید ارتباط دارد. فعالیت آنتی بادي است که معمولاً با آنتی

  ي سوم حاملگی غیرقابل تشخیص شود. ماهه یابد و ممکن است در سه می

توان با داروهاي تیونامید کنترل کرد. بعضی از  دوران حاملگی تقریباً در تمام موارد میدرمان: تیروتوکسیکوز را در 

کند و در مقایسه  طور نسبی مهار می را به T3به  T4دهند، چون تبدیل  را ترجیح می (PTU)تیواوراسیل  پزشکان، پروپیل

مازول در اوایل حاملگی ممکن است سبب نوعی  شود که مصرف متی کند. گفته می تر از جفت عبور می مازول کم با متی

  شود. امبریوپاتی نادر شود که با آترزي مري یا آترزي کوان و نیز آپلازیاکوتیس مشخص می
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، اما در صورت بروز این دشو کنند دیده می درصد زنانی که از داروهاي ضدتیروئید استفاده می 10لکوپنی گذرا تقریباً در 

دهد و قطع درمان را  طور ناگهانی آگرانولوسیتوز رخ می درصد موارد، به 3/0- 4/0عارضه نیازي به قطع درمان نیست. در 

شود فوراً درمان را قطع و براي انجام شمارش  سازد. در نتیجه، اگر تب یا گلو درد ایجاد شود، به بیمار توصیه می الزامی می

درصد موارد  1/0- 2/0به پزشک مراجعه کند. سمیت کبدي، یکی دیگر از آثار جانبی بالقوه وخیم است که در کامل خون 

هاي سیتوپلاسمی  بادي درصد از تمام بیماران درمان شده با پروپیل تیواوراسیل، آنتی 20دهد. تقریباً در  رخ می

  شوند. فراد دچار واسکولیت جدي میشوند، اما فقط درصد کمی از این ا ایجاد می (ANCA)ضدنوتروفیل 

کنیم. براساس  در روز شروع می PTUگرم  میلی 300- 450ما در بیمارستان پارکلند، درمان بیماران حامله را معمولاً با 

نظران نیاز  تجارب ما، تیروتوکسیکوز آشکار در زنان حامله به مقادیري بیش از دوزهاي توصیه شده توسط اکثر صاحب

شاخص بهتري در مورد وضعیت تیروئید  TSHآزاد سرم در مقایسه با  T4ماه اول درمان هیپرتیروئیدي،  2- 3دارد. در 

  شود. محسوب می

توتال کرد. این کار بندرت در  توان اقدام به تیروئیدکتومی ساب که تیروتوکسیکوز با روش طبی کنترل شد، می پس از این

شود. تخریب غده با مقادیر درمانیِ ید رادیواکتیو، در دوران حاملگی ممنوع است. کمیسیون  م میدوران حاملگی انجا

ماه بعد از درمان تخریبی با مواد رادیواکتیو، از حامله  6المللی محافظت رادیولوژیک، توصیه کرده است که زنان تا  بین

  شدن بپرهیزند.

عنوان  به تیروتوکسیکوز، به وضعیت کنترل متابولیک بستگی دارند. به پیامد حاملگی: پیامدهاي حاملگی در زنان مبتلا

رغم درمان  نشده و یا در زنانی که علی خود شود. در زنان درمان مثال، تیروکسین اضافی ممکن است منجر به سقط خودبه

یابد. میزان  ناتال افزایش می رياکلامپسی، نارسایی قلبی و پیامدهاي نامطلوب پ مانند، میزان بروز پره هیپرتیروئید باقی می

  درصد متغیر بوده است. 12تا  6ناتال، از  ومیر پري مرگ

آثار تیروتوکسیکوز بر نوزاد و جنین: در اکثر موارد، جنین یا نوازد یوتیروئید هستند. با وجود این، در برخی از موارد 

درصد از نوزادانی که از  1پرتیروئیدي بالینی، تقریباً در دهد. هی هیپوتیروئیدي با ید بدون گواتر، و یا هیپرتیروئیدي رخ می

ي نوزادان با تیروکسین اضافی مادر، احتمال  کند. در صورت مواجهه آیند، بروز می مادران مبتلا به بیماري گریوز به دنیا می

  بروز هر یک از تظاهرات بالینی متعدد بیماري وجود دارد:

هاي محرك  یروتوکسیکوزِ همراه با گواتر شوند (در اثر انتقال جفتیِ ایمونوگلوبولینممکن است جنین یا نوزاد، دچار ت -1

  تیروئید). هیدروپسِ غیرایمنی و مرگ جنین، در ارتباط با تیروتوکسیکوز جنینی گزارش شده است.
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  با گواتر شود. شده به مادر، باعث هیپوتیروئیديِ همراه ي جنین با داروهاي تیونامیديِ تجویز ممکن است مواجهه -2

ي تیروتروپین از طریق جفت، جنین دچار  ي گیرنده کننده هاي مادريِ بلوك بادي ممکن است در اثر انتقال آنتی -3

  هیپوتیروئیديِ بدون گواتر شود.

هاي محرك تیروئید  بادي ي تیروئید مادر، ممکن است تیروتوکسیکوز جنینی در اثر عبور آنتی حتی پس از انهدام غده -4

  ز طریق جفت ایجاد شود.ا

نظر است. اگرچه بررسی سونوگرافیک تیروئید جنین، در  روش ارزیابی عملکرد تیروئید جنین، تا حدودي مورد اختلاف

حاضر اکثر  هاي محرك تیروئید گزارش شده است، درحال بادي ي داروهاي تیونامیدي یا زنان داراي آنتی کننده زنانِ مصرف

  کنند. توصیه نمی محققان بررسی روتین را

آمیز و هیپرمتابولیک است که در حاملگی بندرت  توفان تیروئیدي و نارسایی قلبی: توفان تیروئیدي، وضعیتی حاد، مخاطره

علت اثر شدید تیروکسین بر روي میوکارد، بروز هیپرتانسیون ریوي و نارسایی قلبی در اثر  دهد. در مقابل، به رخ می

 8نشان داده شده است، نارسایی قلبی در  53- 2طور که در جدول  املگی شایع است. همانکاردیومیوپاتی در دوران ح

زن مبتلا به تیروتوکسیکوز کنترل نشده ایجاد شده بود. در این زنان، کاردیومیوپاتی با برونده زیاد مشخص  90درصد از 

ي قلبی کمی  ه تیروتوکسیکوز، ذخیرهي مبتلا ب شود که ممکن است سبب کاردیومیوپاتی اتساعی شود. زنان حامله می

شوند. خوشبختانه،  خونی، سپسیس یا ترکیبی از این موارد، سبب تسریع عدم جبران قلبی می اکلامپسی، کم دارند و پره

هیپرتانسیون ریوي و کاردیومیوپاتیِ ناشی از تیروکسین معمولاً قابل برگشت است. درمان توفان تیروتوکسیک یا نارسایی 

گرم پروپیل  میلی 1000هاي ویژه انجام شود. درمان اختصاصی شامل تجویز  به است و باید در واحد مراقبتقلبی مشا

ي  شود. در زنانِ داراي سابقه تجویز می (iodide)تیواوراسیل، یدید  تیواوراسیل است. یک ساعت بعد از دوز اولِ پروپیل

منظور بلوك بیشترِ  نظران به تر صاحب شود. بیش لیتیوم تجویز می جاي محلول یدید، کربنات آنافیلاکسیِ ناشی از یدید، به

بلوکر براي کنترل  -اند. در صورت استفاده از بتا ، تجویز دگزامتازون را پیشنهاد کردهT3به  T4تبدیل محیطی 

خونی  اکلامپسی شدید، عفونت یا کم ورد توجه قرار گیرد. در صورتی که پرهکاردي، باید اثر آن بر روي نارسایی قلب م تاکی

  طور تهاجمی درمان قرار شود. وجود داشته باشند، باید به
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  هیپوتیروئیدي

هاي بالینی  دهد. ویژگی این اختلال، بروز یافته حاملگی رخ می 1000مورد از هر  2- 3هیپوتیروئیدي آشکار، در 

هاي عضلانی و افزایش وزن است.  شامل خستگی، یبوست، عدم تحمل سرما، کرامپغیراختصاصی و تدریجی، 

د و تیروئیدیت هاشیموتو، محتمل شدگی پاتولوژیک غده بزرگ ی ها،  تر است. سایر یافته ي تیروئید در مناطق کمبود اندمیک

عمقی هستند.  هاي تاندونی شدگی رفلکس ي شل شامل ادم، خشکی پوست، ریزش مو و طولانی شدن مرحله

شود که مقادیرِ غیرطبیعی و بالاي تیروتروپین سرم، با مقادیر  هیپوتیروئیدي بالینی یا آشکار، زمانی تشخیص داده می

ي تیروتروپین سرم  صورت مقادیر افزایش یافته غیرطبیعی و پایین تیروکسین همراه باشند. هیپوتیروئیدي تحت بالینی، به

  شود. تیروکسین تعریف می همراه با مقادیر سرمی طبیعی

ترین علت هیپوتیروئیدي در حاملگی، تیروئیدیت هاشیموتو است که با تخریب غده  هیپوتیروئیدي آشکار و حاملگی: شایع

شود. تشخیص بالینی هیپوتیروئیدي بویژه  هاي ضد پراکسیداز تیروئید، مشخص می بادي ها بویژه آنتی بادي در اثر اتوآنتی

ها یا علایم در خود حاملگی نیز شایع هستند. هیپوتیروئیدي شدید  دشوار است، چون بسیاري از نشانهدر دوران حاملگی 

  شود. در حاملگی ناشایع است چون اغلب سبب ناباروري و افزایش میزان سقط می

شود و  گیري می هاي انداز هفته 4- 6گیرد. میزان تیروتروپین سرم با فواصل  بالووتیروکسین صورت می با درمان جایگزینی،

یونیت در لیتر حاصل شود. تقریباً در  میلی 5/0 - 5/2در حد  TSHگردد تا میزان طبیعی  دوز تیروکسین تعدیل می

  یابد. کنند، در دوران حاملگی میزان نیاز به تیروکسین افزایش می سوم زنانی که از مکمل تیروکسین استفاده می یک

شود. در نتیجه، در زنان فاقد ذخایر تیروئیدي، هیپوتیروئیدي  ي پنجم آغاز می فتهافزایش نیاز به تیروکسین، از همان ه

  وجود آید. شدید ممکن است در اوایل حاملگی به

نظر  نظران بر این نکته اتفاق شود. اغلبِ صاحب ناتال می کمبود آشکار تیروکسین سبب افزایش پیامدهاي نامطلوب پري

  رساند. در دوران حاملگی، خطر پیامدهاي نامطلوب و اکثر عوارض را به حداقل می دارند که جایگزینی هورمونیِ کافی

د در اوایل حاملگی ممکن است هم در مادر و هم در  بی شک، اختلالات تیروئید مادر و جنین با هم ارتباط دارند. کمبود ی

توانند از جفت عبور کنند و سبب  می TSHي  ي گیرنده کننده هاي مادريِ بلوك بادي جنین سبب هیپوتیروئیدي شود. آنتی

هاي ضد پراکسیداز تیروئید و ضد تیروگلوبولین که با شیوع  بادي اختلال عملکرد تیروئید جنین شوند. با وجود این، آنتی

رغم عبور از جفت، اثر ناچیزي بر عملکرد تیروئید جنین دارند. تیروئیدیت هاشیموتوي مادر،  شوند، علی تري یافت می بیش

  طور تیپیک با اختلال عملکرد تیروئید جنین همراه نیست. هب
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  بالینی هیپوتیروئیدي تحت

درصد است. عوامل مؤثر بر میزان پیشرفت  5ساله، تقریباً  45تا  18بالینی در زنان  میزان بروز هیپوتیروئیدي تحت

ها مانند دیابت، و وجود یا فقدان  بیماري ، سن بیمار، سایرTSHشرح زیر هستند: میزان  سمت نارسایی آشکار تیروئید، به به

شوند، میزان  سال دچار هیپوتیروئیدي آشکار می 5تیروئید. تقریباً در تمام بیمارانی که در عرض  هاي آنتی بادي آنتی

  یونیت در لیتر است. میلی 10بیش از  TSHي  اولیه

است با پیامدهاي نامطلوب حاملگی همراه باشد.  بالینی ممکن بالینی و حاملگی: هیپوتیروئیدي تحت هیپوتیروئیدي تحت

ي عملکرد  نشده داده دادند کاهش تشخیص اي که سبب افزایش توجه به این موضوع شد، دو مطالعه بود که نشان می مسأله

  روانی جنین را مختل کند. - تیروئید مادر، ممکن است تکامل عصبی

تر از  توجهی بیش طور قابل هاي ویژه، به ن نوزادان در واحد مراقبتترم، دکولمان جفت و بستري شد میزان بروز تولد پره

  زنان شاهد است.

هاي ضدپراکسیداز  بادي درصد آنان داراي آنتی 31بالینی، دیده شد که  در بررسی زنان مبتلا به هیپوتیروئیدي تحت

صد بود. در گروهی که داراي در 4اند، در حالی که این میزان در افراد شاهد یوتیروئید  بوده (TPO)تیروئیدي 

  برابر پیدا کرده بود. 3داري در حد  بودند، خطر دکولمان جفت افزایش معنی TPOهاي  بادي آنتی

تا  ACOGاند، اما  بالینی توصیه کرده ناتال روتین را براي هیپوتیروئیدي تحت ها غربالگري و درمان پره برخی از سازمان

کند.  اند، اجراي غربالگري را توصیه نمی ظور رد یا تأیید نتایج مطالعات انجام نشدهمن تري به هاي بیش زمانی که بررسی

طور  تواند به ي مغز، به احتمال زیاد نمی ي تکامل اولیه هاي عمده، این است که انجام درمان پس از دوره یکی از نگرانی

  کامل در پیشگیري از آسیب نورولوژیک مؤثر باشد.

ي طبیعی است،  در محدوده TSHآزاد کم اما میزان  T4ي مادري: در مواردي که میزان سرمی  هیپوتیروکسینمی ایزوله

اي که قبل از  درصد زنان حامله 3/1ي مادري وجود دارد. محققان، این حالت را در  شود هیپوتیروکسینمی ایزوله گفته می

ها، فرزندان زنان مبتلا به هیپوتیروکسینمی گذرا، در  دند. براساس گزارشغربالگري شده بودند، شناسایی کر 20ي  هفته

  ي سوم، ماه دهم و سال دوم زندگی دچار مشکلات مربوط به تکامل عصبی هستند. هفته

هاي  ي مادري، گزارش کردند که افزایشی در پیامد زن مبتلا به هیپوتیروکسینمی ایزوله 233ي  محققان در مطالعه

هاي  بادي بالینی، در این زنان شیوع آنتی امطلوب رخ نداده است. همچنین برخلاف هیپوتیروئیدي تحتناتال ن پري
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دهند که هیپوتیروکسینمی گذراي مادر اثر نامطلوبِ آشکاري بر پیامد حاملگی  ها نشان می ضدتیروئید اندك بود. این یافته

  شود. ه نمیندارد و غربالگري روتین از نظر هیپوتیروکسینمی گذرا توصی

د کمبود ی  

د، که در طول  کاهش غنی وقوع پیوسته، باعث  سال گذشته در ایالات متحده به 25سازي نمک طعام و محصولان نان با ی

د توسط مادر،  د تشخیص داده شوند. با وجود این، در حال حاضر میزان عمومی دریافت ی شده است گهگاه موارد کمبود ی

پذیر مانند  هاي آسیب نظر دارند که در جمعیت نظران بر این نکته اتفاق . با وجود این، صاحبدر حد لازم تثبیت شده است

د باید تحت پایش مداوم قرار گیرد. زنان حامله، وضعیت تغذیه از نظر ی  

ته به ي تکامل نورولوژیک جنین بلافاصله بعد از لقاح است و اختلالات حاصل، وابس ید و حاملگی: کافی بودن ید، لازمه

شدت کمبود هستند. اگرچه بروز اختلال هوشی (عقلانی) در اثر کمبود خفیف مورد شک است، مکمل ید از وقوع گواتر 

صورت کرتینیسم  طور تیپیک به کند. در مقابل، کمبود شدید به کرات با آسیب همراه است که به جنینی جلوگیري می

صورت کمی مشخص نشده است، تصور بر این است که این درجه از  شود. اگرچه تأثیر کمبود متوسط به اندمیک دیده می

  کمبود آثار متوسط و متغیري بر عملکرد عقلانی و سایکوموتور دارد.

د و در زنان شیرده روزانه  220) توصیه کرده است در دوران حاملگی روزانه 2001» (ي پزشکی مؤسسه« 290میکروگرم ی 

د مصرف شود. مصرف مکمل ناشی از کمبود شدید جلوگیري  ید قبل از حاملگی، از موربیدیته میکروگرم ی ي نورولوژیک

طور نسبی قادر به اعمال این اثر است. انجمن تیروئید آمریکا،  کند و حتی اگر بعد از وقوع حاملگی تجویز شود، به می

میکروگرم ید مصرف کنند. دریافت  150ناتال، روزانه  هاي پره توصیه کرده است زنان حامله یا شیرده علاوه بر ویتامین

  بالینی و تیروئیدیت خودایمن شود. گرم در روز)، ممکن است سبب هیپوتیروئیدي تحت میلی 300بیش از حد ید (بیش از 

  تیروئیدیت بعد از زایمان

. استعداد درصد از زنان در سال اول پس از زایمان گزارش شده است 5- 10طور ثابت در  تیروئیدیت خودایمن گذرا، به

هاي تیروئید در ارتباط  بادي ابتلا به تیروئیدیت، از قبل از حاملگی وجود دارد و مستقیماً با افزایش مقادیر سرمی اتوآنتی

دهد. تقریباً  تري رخ می هاي آنان در اوایل حاملگی زیاد است، این بیماري با شیوع بیش بادي است. در زنانی که تیتر آنتی

  دهد. ي بعد از زایمان اختلال عملکرد تیروئید رخ می بتلا به دیابت نوع یک، در دورهدرصد زنان م 25در 
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شود، چون این بیماري  تظاهرات بالینی: در طبابت بالینی، تیروئیدیت بعد از زایمان با شیوع اندکی تشخیص داده می

اختصاصی همراه است. در تیروئیدیت بعد شود و با علایم مبهم و غیر ها پس از زایمان تشخیص داده می طور معمول ماه به

طور موقت دچار  ي زنان به درصد همه 4ماه پس از زایمان، تقریباً  1-4اند.  ي بالینی شناخته شده از زایمان، دو مرحله

شود.  شوند. شروع بیماري ناگهانی است و معمولاً گواتر کوچک و بدون درد یافت می تیروتوکسیکوز ناشی از تخریب می

ه ممکن است علایم زیادي وجود داشته باشند، فقط خستگی و تپش قلب در زنانِ مبتلا به تیروتوکسیکوز در مقایسه اگرچ

ها  کشد و تیونامید ي تیروتوکسیک معمولاً بیش از چند ماه طول نمی تر هستند. سیر زمانیِ این مرحله با گروه شاهد شایع

  بلوکر استفاده کرد. - از داروهاي بتا توان اثر هستند. اگر علایم شدید باشند، می بی

شوند. ممکن است  ي زنان، دچار هیپوتیروئیديِ ناشی از تیروئیدیت می درصد همه 2- 5ماه پس از زایمان،  8-4

هیپوتیروئیدي در طی یک ماه پس از شروع تیروئیدیت رخ بدهد. تیرومگالی و علایم دیگر شایع بوده و در مقایسه با 

  شود. ماه انجام می 6- 12مدت  طور تیپیک به تر هستند. درمان جایگزینی تیروکسین به بارز ي تیروتوکسیک مرحله

شوند، در نهایت هیپوتیروئیدي  درصد از زنانی که دچار یکی از انواع تیروئیدیت بعد از زایمان می 30طور کلی، تقریباً در  به

یمی از بیماران مبتلا به تیروئیدیت که از نظر درصد است. ن 6/3ي پیشرفت،  دهد و میزان سالانه دایمی رخ می

  شوند. سال دچار هیپوتیروئیدي دایمی می 6- 7هاي ضدپراکسیداز مثبت هستند، در عرض  بادي آنتی

  بیماري ندولی تیروئید

ي ها ها، ندول ي بستگی دارد. در برخی از جمعیت بررسی و درمانِ ندول قابل لمس تیروئید در دوران حاملگی، به مرحله

هاي حساس سونوگرافی، در دوران حاملگی شایع هستند. محققان با استفاده از  شده با روش کوچک تشخیص داده 

 2هایی با قطر بیش از  درصد زنان چینیِ مورد مطالعه، ندول 15سونوگرافی با قدرت تفکیک زیاد، دریافتند که در 

  متر وجود دارند. میلی

دوران حاملگی از اسکن باید رادیواکتیو استفاده نشود. از طریق بررسی با سونوگرافی  کنند در نظران توصیه می اکثر صاحب

ها را تعیین  متر را مشخص و ماهیت توپر یا کیستیک آن سانتی 5/0تر از  هاي بزرگ اعتمادي ندول شکل قابل توان به می

  ها است. کرد. آسپیراسیون با سوزن نازك، روشی عالی براي ارزیابی ندول

نظران توصیه  کنند. در نتیجه، برخی از صاحب هاي تیروئید تمایز خوبی دارند و سیر آرامی را دنبال می ر کارسینوماکث

  کنند جراحی تا بعد از زایمان به تعویق انداخته شود. می
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  بیماري پاراتیروئید

طور مستقیم بر روي  ون بهسلولی است. این هورم ، تثبیت غلظت کلسیم مایع خارج(PTH)عملکرد هورمون پاراتیروئید 

گذارد تا میزان کلسیم  ي باریک تأثیر می ) بر رودهDطور غیرمستقیم (از طریق اثر بر ساخت ویتامین  استخوان و کلیه و به

عنوان آنتاگونیست  تونین نوعی هورمون پاراتیروئیديِ هیپوکلسمیک پرقدرت است که به سرم را افزایش دهد. کلسی

  کند. پاراتیروئید عمل میفیزیولوژیک هورمون 

گرم) و نیز افزایش دفع کلیوي  30گرم در روز در اواخر حاملگی و در مجموع  میلی 300توجه جنین به کلسیم ( نیاز قابل

شود. در دوران حاملگی میزان  کلسیم در اثر افزایش فیلتراسیون گلومرولی، سبب افزایش چشمگیر نیاز مادر به کلسیم می

رسد و این مسأله جذب کلسیم را از دستگاه گوارش افزایش  به دو برابر می Dهیدروکسی ویتامین  دي - 25و  1سرمی 

تر از حد طبیعی  کم PTHگیرد، چون در دوران حاملگی میزان  دهد. این هورمون احتمالاً از جفت و دسیدوا منشأ می می

کند، اما میزان کلسیم  مین سرم کاهش پیدا میکند. میزان تام کلسیم سرم با کاهش غلظت آلبو است و یا کاهش پیدا می

  ماند. یونیزه بدون تغییر باقی می

در زنان حامله نیز معمولاً هیپرپاراتیروئیدي ناشی از آدنوم هیپرپاراتیروئیدي در حاملگی: همانند بیماران غیرحامله، 

هاي کلیوي و اختلالات روانی.  ، سنگ، ضعف عمومی(hyperemesis)پاراتیروئید است. علایم عبارتند از: استفراغ شدید 

  ي بیماري است. ي اولیه گاهی اوقات پانکراتیت یافته

هاي همراه با هیپرپاراتیروئیدي بودند.  ترم در حاملگی هاي پره زایی و زایمان ، حاکی از افزایش بروز مرده هاي اولیه گزارش

د گزارش شده بود، اما سایر عوارض جانبی شیوع بسیار درص 25اکلامپسی  تر، میزان بروز پره در یکی از مطالعات جدید

  تري داشتند. کم

شود. در صورت  زن حامله، خارج کردن آدنوم پاراتیروئید از طریق جراحی ترجیح داده میدار بودن  در صورت علامت

  رد.گرم فسفات خوراکی را در دوزهاي منقسم تجویز ک 1- 5/1توان روزانه  علامتی بودنِ زن حامله، می بی

اند (کریز  طور خطرناك بالا رفته است و یا از نظر ذهنی دچار اختلال شده در زنانی که میزان کلسیم سرمی آنان به

شود و تا حدي ادامه  وریدي سالین نرمال آغاز می شود. ایجاد دیورز با تجویز داخل هیپرکلسمیک)، درمان فوري انجام می

شود تا بازجذب  لیتر در ساعت برسد. فوروسماید با دوز مرسوم تجویز می یلیم 150یابد که جریان ادرار به بیش از  می

  توبولی کلسیم را مهار کند. توجه دقیق به پیشگیري از هیپوکالمی و هیپومنیزمی، حایز اهمیت است.
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ه تر است. در صورت ابتلاي مادر ب در نوازد طبیعی، میزان کلسیم خون بند ناف از میزان آن در خون مادر بیش

درصد این نوزادان دچار درجات  15- 25یابد و  سرعت کاهش می هیپرپاراتیروئیدي، میزان کلسیم سرم نوزاد بعد از تولد به

  شوند. تتانی یا تشنج نوزاد، باید سبب بررسی از نظر هیپرپاراتیروئیدي مادر شود. شدید هیپوکلسمی با یا بدون تتانی می

ئیدي است که معمولاً متعاقب جراحی پاراتیروئید یا تیروئید زپوکلسمی، هیپوپاراتیروترین علت هی هیپوپارایتروئیدي: شایع

دهد. این اختلال نادر است و با  هاي کامل رخ می درصد تیروئیدکتومی 7دهد. هیپوپاراتیروئیدي تقریباً به دنبال  رخ می

شود. زنان  نگشتان و پاها مشخص میها، زبان، ا هاي لب هاي عضلانی و پارستزي هاي عضلات صورت، کرامپ اسپاسم

ي نوزادي  ي مبتلا به هیپوکلسمی مزمن، ممکن است داراي جنینی با دمینرالیزاسیون اسکلتی باشند که در دوره حامله

  شود. هاي استخوانی متعدد می سبب شکستگی

  ي فوق کلیه اختلالات غده

 1/0شوند. فقط  شوند، اما بندرت تشخیص داده می ب میهاي شایعی در اتوپسی محسو فئوکروموسیتوم: این تومورها یافته

کنند و معمولاً  آمین ترشح می درصد بیماران هیپرتانسیو، دچار فئوکروموسیتوم هستند. این تومورهاي کرومافین، کاتکول

 10تومور «هاي سمپاتیک واقع هستند. این تومورها  ها در گانگلیون درصد آن 10کلیه قرار دارند، اما  در مدولاي فوق

ها بدخیم  درصد آن 10کلیوي و  ها خارج فوق درصد آن 10ها دوطرفه،  درصد آن 10شوند، چون حدود  نامیده می» درصد

  هستند.

کنند.  صورت کریز هیپرتانسیون، اختلالات تشنجی و یا حملات اضطراب تظاهر پیدا می اي هستند و به علایم معمولاً حمله

شوند.  اي نیز دیده می ماند، اما در نیمی از این بیماران، کریزهاي حمله یون پابرجا باقی میدرصد بیماران هیپرتانس 60در 

ي سینه، تهوع و استفراغ و  سایر علایم در طول حملات عبارتند از: سردرد، تعریق شدید، تپش قلب، درد قفسه

  پریدگی یا برافروختگی. رنگ

ساعته است. براي اثبات  24ي ادرار  ها در نمونه آمین اي کاتکوله تست استاندارد غربالگري، سنجش میزان متابولیت

هاي آزاد،  گیرد: میزان کاتکول آمین ساعته حداقل دو سنجش از سه سنجش زیر صورت می 24ي ادرار  تشخیص، در نمونه

ها برتري  نجش. سنجش متانفرین آزاد ادراري بر دیگر س(VMA)ها، و یا میزان وانیلیل مندلیک اسید  میزان متانفرین

آمیز است. در اکثر موارد،  معمولاً موفقیت MRIیا  CTکلیه با  ي فوق دارد. در بیماران غیرحامله، تعیین محل موتور در غده

  شود. آدرنالکتومی لاپاروسکوپیک درمان ارجح محسوب می
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مادران بسیار زیاد است. با  فئوکروموسیتوم در دوران حاملگی: در صورت عدم تشخیص تومور قبل از زایمان، میزان مرگ

درصد کاهش یافته است و در صورتی که بیماري قبل از  4به  16ومیر مادري از  درمان مدرن و امروزي، میزان مرگ

تکنیک رادیولوژیک انتخابی محسوب  MRIزایمان تشخیص داده شود، مرگ مادر نادر خواهد بود. در دوران حاملگی، 

اکلامپسی از بحران هیپرتانسیوِ ایجاد شده در اثر فئوکروموسیتوم  مشکل اصلی، افتراق پرهشود. در بسیاري از موارد،  می

  است.

بنزامین، ضروري است.  آدرنرژیک مانند فنوکسی - ي آلفا کننده کنترل فوري هیپرتانسیون و علایم آن با داروهاي مسدود

منظور  توان در صورت نیاز، به ز مسدود کردن آلفا، میگرم دو تا چهار بار در روز است. بعد ا میلی 10-30دوز این دارو، 

بلوکر کرد. در بسیاري از موارد، تجسس با عمل جراحی و برداشتن تومور،  -کاردي اقدام به تجویزِ داروي بتا درمان تاکی

خون،  آفرین هستند و حتی در صورت کنترل مناسب فشار کننده مشکل گیرد. تومورهاي عود در دوران حاملگی صورت می

  وحوش زایمان رخ بدهد. ممکن است هیپرتانسیون خطرناك در حول

مدت است. موارد سندرم کوشینگ  ترین علت سندرم کوشینگ، درمان کورتیکواستروئیديِ طولانی سندرم کوشینگ: شایع

ي  وطرفهمعنی هیپرپلازي د طور تیپیک ناشی از بیماري کوشینگ هستند؛ بیماري کوشینگ به درونزا (اندوژن)، به

دهد. اکثر این موارد،  ي کورتیکوتروپین رخ می کننده هاي هیپوفیزيِ تولید کلیه است که تحت تحریک آدنوم فوق

چهارم موارد  تر قطر دارند. تقریباً یک متر یا کم میلی 5ها  متر هستند و نیمی از آن سانتی 1تر از  هاي کوچک میکروآدنوم

شوند. تومورها  کلیه ایجاد می ي فوق علت آدنوم غده وپین هستند. اکثر این موارد بهسندرم کوشینگ، مستقل از کورتیکوتر

ها باعث ویریلیزاسیون شدید  ها بدخیم هستند. گاهی اوقات فزونی آندروژن معمولاً حالت دوطرفه دارند و نیمی از آن

  شود. می

شکل  اً منجر به صورت ماهظاهر تیپیک بدن در این بیماري، ناشی از تجمع بافت چربی است که مشخص

(moonfacies) کوهان گاومیشی ،(buffalo hump) پذیري و ضعیف، هیپرتانسیون،  شود. خستگی اي می و چاقی تنه

دهند. تغییرات شخصیتی، استریاهاي پوستی و  درصد بیماران غیرحامله رخ می 75-85هیرسوتیسم و آمنوره، هر کدام در 

درصد موارد، نفرولیتیاز وجود دارد. تشخیص بیماري، براساس  20و تقریباً در  کبودشدگی آسان پوست شایع هستند

میزان بالاي کورتیزول پلاسما که با تجویز دگزامتازون قابل سرکوب نیست و یا با توجه به افزایش میزان دفع کورتیزول 

ي  عیین محل تومورهاي هیپوفیز و غدهمنظور تشخیص هیپرپلازي یا ت شود. به ساعته، تأیید می 24ي ادرار  آزاد در نمونه

  شود. استفاده می MRIو  CTکلیه، از  فوق
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گیري کورتیزول  گذاري شود و حاملگی نادر است. اندازه حاملگی: فزونی همزمانِ آندروژن ممکن است سبب عدم تخمک

ر گیرد. پیامدهاي حاملگی در شود و باید افزایش آن در حاملگی طبیعی نیز مدنظر قرا ساعته توصیه می 24آزاد در ادرار 

اند. نارسایی قلب در دوران حاملگی شایع است و یکی از علل  آورده شده 53- 6زنان مبتلا به سندرم کوشینگ، در جدول 

  شود. ومیر مادري محسوب می اصلی مرگ

سیون آدنوم هیپوفیز تأثیر است و درمان قطعی، رزک مدت سندرم کوشینگ، معمولاً بی تدابیر درمانی: درمان طبی طولانی

کلیه و یا آدرنالکتومی دوطرفه در موارد هیپرپلازي است. در دوران حاملگی، درمان هیپرتانسیون در  ي فوق یا آدنوم غده

عنوان درمان  راپون به آمیز با متی طور موفقیت موارد خفیف، ممکن است تا هنگام زایمان کفایت کند. اکثر این زنان، به

پذیر شود. استفاده از کتوکونازول و  گیرند تا جراحی قطعی بعد از زایمان امکان درمان قرار میموقت (ضمنی) تحت 

توان از طریق رزکسیون  هاي هیپوفیز را می پریستون در دوران حاملگی منطقی نیست. در صورت نیاز، آدنوم میفه

  بخش باشد. یز ممکن است علاجکلیه در حاملگی ن ي فوق اسفنوئیدال درمان کرد. برداشتن آدنوم غده ترانس

کلیه یا بیماري آدیسون، نادر است. براي بروز علایم، باید بیش از  ي فوق ي قشر غده کلیه: نارسایی اولیه ي فوق نارسایی غده

عنوان  درصد غدد تخریب شده باشد. آدرنالیت ایدیوپاتیک خودایمن، گوي سبقت را از سل و هیستوپلاسموز (به 90

بیماري) ربوده است. در این بیماري، میزان ابتلاي همزمان به تیروئیدیت هاشیموتو، نارسایی زودرس  ترین علت شایع

  یابد. تخمدان، دیابت نوع یک و بیماري گریوز افزایش می

 شود، اما با طور شایع منجر به ناباروري می کلیه به ي فوق ي غده نشده کاري درمان کلیه و حاملگی: کم ي فوق نارسایی غده

شود. در صورت عدم درمان، علایم شایع عبارتند از: ضعف،  گذاري مجدداً از سر گرفته می درمان جایگزین، تخمک

  خستگی، تهوع، استفراغ و کاهش وزن.

کلیه تشخیص داده شده و درمان قبل از حامله شدن صورت گرفته است، پیامدهاي  در زنانی که در آنان نارسایی فوق

ي مبتلا به بیماري آدیسون، از قبل داروها ادامه داده شود و در  اند. اکثر زنان حامله وصیف شدهآمیز حاملگی ت موفقیت

ضمنِ درمان، باید ارزیابی زنان حامله از نظر شواهد جایگزینی ناکافی یا بیش از حد استروئید صورت گیرد. در حین لیبر، 

طور محسوس افزایش داده شود تا  جایگزینی استروئید باید به زایمان و بعد از زایمان و یا بعد از اعمال جراحی، میزان

  شود). کلیه حاصل گردد (به این دوزها، دوزهاي استرس گفته می ي فوق پاسخی در حد پاسخ طبیعیِ غده
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ي  غده (adldosteronoma)درصد موارد آلدوسترونوم  75آلدوسترونیسم اولیه: علت هیپرآلدوسترونیسم تقریباً در 

هاي این بیماري، شامل هیپرتانسیون،  کلیه است. یافته ي ایدیوپاتیک فوق ي موارد، هیپرپلازي دوطرفه ه و در بقیهکلی فوق

  هیپوکالمی و ضعف عضلانی هستند.

شود و بنابراین میزان آلدوسترون در حاملگی  حاملگی و هیپرآلدوسترونیسم: پروژسترون باعث مهار فعالیت آلدسترون می

اد است. درمان طبی، شامل مکمل پتاسیم و داروهاي ضدفشارخون است. در بسیاري از موارد، طبیعی بسیار زی

علت آثار احتمالی ضدآندروژنی این دیورتیک بر روي جنین، ممکن  دهد، اما به هیپرتانسیون به اسپیرونولاکتون پاسخ می

شود و  محسوب می» درمان قطعی«ومور بلوکرها یا بلوکرهاي کانال کلسیم ترجیح داده شوند. رزکسیون ت - است بتا

  خطر است. ي دوم حاملگی، بی ماهه آدرنالکتومی لاپاروسکوپیک در سه

  هاي هیپوفیز بیماري

علت  هاي لاکتوتروپ به دهد که عمدتاً از هیپرپلازي سلول در جریان حاملگی، بزرگ شدگی طبیعی هیپوفیز رخ می

  شود. تحریک استروژنی، ناشی می

ها شامل آمنوره، گالاکتوره و هیپرپرولاکتینمی هستند. اگر  ها نسبتاً شایع هستند و علایم آن این آدنومپرولاکتینوم: 

شود.  تر باشد، ماکروآدنوم نامیده می متر یا بیش میلی 10تر باشد، میکروآدنوم و اگر  متر یا کم میلی 10ي تومور  اندازه

ي پرقدرت  کننده گیرد که نوعی آگونیست دوپامین و مهار جام میها معمولاً با بروموکریپتین ان درمان میکروآدنوم

هاي سوپراسلار،  شود. در مورد ماکروآدنوم گذاري از سرگرفته می پرولاکتین است؛ معمولاً پس از درمان با این دارو، تخمک

  کنند. نظران درمان جراحی را قبل از اقدام به حاملگی توصیه می اکثر صاحب

نفر بزرگی  4ي مبتلا به میکروآدنوم که قبلاً درمان نشده بودند، فقط در  زن حامله 250لگی: در پرولاکتینوم و حام

علامت مانده بودند، شواهد رادیولوژیک بزرگی غده  نفر دیگر که بی 11دار غده در دوران حاملگی رخ داده بود. در  علامت

شدگی  درصد است، بزرگ 2تر از  در دوران حاملگی کمشدگی تومور  ها خطر بزرگ وجود داشتند. اگرچه در میکروآدنوم

شدگی  هاي سوپراسلار بزرگ درصد ماکروآدنوم 15-35عنوان مثال، در  تري دارد. به ها شیوع بیش دار ماکروآدنوم علامت

  شود. دهد و سبب اختلالات بینایی، سردرد و دیابت بیمزه می تومور رخ می

طور منظم از نظر سردرد و علایم بنیایی ارزیابی شوند. در زنان  به میکروآدنوم، به ي مبتلا توصیه شده است که زنان حامله

در دوران  MRIیا  CTي حاملگی تست میدان بینایی نیز انجام شود. انجام  ماهه مبتلا به ماکروآدنوم، باید در هر سه
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شدن   شود. بزرگ سرم توصیه نمیشود. سنجش سریال میزان پرولاکتین  حاملگی، فقط در صورت بروز علایم توصیه می

طور نسبی مقاوم باشند.  ها ممکن است به سرعت با بروموکریپتین درمان شود، اما ماکروپرولاکتینوم دار تومور باید به علامت

  شود. دهند توصیه می عمل جراحی در زنانی که به دارو پاسخ نمی

  اختلالات پوستی

  تغییرات پوست در حاملگی

جفتی و یا تغییر میزان  -هاي جنینی تغییرات طبیعی پوست در دوران حاملگی، تولید هورمونیکی از علل مسؤول 

علت بزرگ  هاي پوستی، تأثیرات تعدیل کنندگی دارند. احتملاً به ها بر روي برخی از بیماري ها است. استروژن پاکسازي آن

حاملگی افزایش  8ي  تا هفته (MSH) ي هیپوفیز میزان پلاسمایی هورمون محرك ملانوسیت شدن لوب میانی غده

شوند،  هاي تروفوبلاستیک تولید می ها در سلول ها و نوروپپتیدها نیز که برخی از آن کند. نوروتروپین چشمگیري پیدا می

  احتمالاً نقشی را در تغییرات پوست و موها برعهده دارند.

هاي  هاي جنینی نوع اندوتلیال در سلول ، سلولمیکروکیمریسم جنینی ممکن است پوست را نیز درگیر کند. در نتیجه

  ها توضیح داده خواهد شد. ، که این پدیده در مبحث خال»شوند کاشته می«پوست مادر 

شود که علت آن، تجمع ملانین در داخل  درصد زنان حامله، درجاتی از تیرگی پوست دیده می 90پیگمانتاسیون: در 

ها در روند ملانوژنز  تر است. استروژن پوست و سبزه مشخص نتاسیون در زنان تیرهماکروفاژهاي اپیدرم و درم است. پیگما

ي  کننده به هورمون آزادطور مستقیم  ها به نقش دارند و ممکن است عامل محرك این روند باشند. همچنین ملانوسیت

  دهند. کورتیکوتروپین پاسخ می

شود و در نواحیِ داراي هیپرپیگمانتاسیونِ طبیعی از  وع میاي است که در اوایل حاملگی شر هیپرپیگمانتاسیون پدیده

طور طبیعی در معرض مالش قرار  هایی از بدن که به تر است. همچنین، ممکن است قسمت جمله آرئول، پرینه و ناف بارز

ند. در صورت تر شوند. اسکارهاي جدید نیز ممکن است درگیر شو ي ران)، تیره  دارند (مانند زیربغل و سطح داخلی کشاله

شود. پیگمانتاسیون صورت  می (linea nigra)، به آن خط سیاه گفته (linea alba)وقوع پیگمانتاسیون در خط سفید 

خورد و در اثر  چشم می   شود، تقریباً در نیمی از زنان حامله به ، کلوآسما یا ملاسما نیز نامیده می»ماسک حاملگی«که 

کند. بنابراین، شدت  شود، چون نور ماوراي بنفش ملانوژنز را تحریک می دید میتش (UV)تماس با نور ماوراي بنفش 

ي خورشید و استفاده از عوامل محافظ آفتاب، کاهش یابد.  ازحد با اشعه پیگمانتاسیون ممکن است با پرهیز از تماسِ بیش
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سال پابرجا  10سوم زنان مبتلا تا  ککند، ملانوزِ درم در ی اگرچه هیپرپیگمانتاسیون معمولاً بعد از زایمان پسرفت می

  ها در زنان مستعد اجتناب شود. ملاسما شوند و باید از مصرف آن دها ممکن است باعث تشدیOCPماند.  می

شوند و  طور شایع در دوران حاملگی پدیدار می استریاهاي حاملگی: استریاهاي حاملگی، ضایعاتی خطی هستند که به

شوند. این ضایعات در دوران حاملگی به رنگ ارغوانی متمایل به قرمز هستند،  ها یافت می معمولاً در روي شکم و پستان

). این 56- 1شود (شکل  بازد و پوست روي ضایعات آتروفیک می ها رنگ می اما با گذشت زمان پیگمانتاسیون آن

 ها پیشگیري کرد. نتوان از آ ، از دید اکثر زنان ناخوشایند هستند، اما متأسفانه نمی»هاي کشش نشانه«

 

 

 

 

 

  ي بعد از زایمان. تلوژن افلوویوم در زنی در دوره    استریاهال حاملگی در زیر بغل و بخش فوقانی بازو.

ها  خیم یا ملانوسیتیک وجود دارند. اگرچه در اقلیت اندکی از خال هاي خوش ها: در تمام افراد، بعضی از اشکال خال خال

شود، شواهدي در مورد تغییر شکل بدخیم وجود  رسوب ملانین در دوران حاملگی دیده می هاي بزرگ و افزایش ملانوسیت

هاي مربوط به زنان حامله گزارش شده است. علاوه  درصد خال 12هاي جنینیِ نوع اندوتلیال در  ندارند. کاشته شدن سلول

  اند. ه شناسایی شدههاي بدخیمِ مربوط به زنان حامل درصد ملانوم 63هاي مذکور در  بر این، سلول

ي آناژن (یعنی موهاي در حال رشد) به موهاي تلوژن (یعنی موهاي  موها: در دوران حاملگی، نسبت موهاي مرحله

هاي مو را در  ل ها فولیکو ن کنند و آندروژ تر می ي آناژن را طولانی ها مرحله یابد. استروژن استراحت) افزایش می درحال

روند، ریزش مو رخ  کنند. هنگامی که بعد از زایمان این آثار از بین می تر می ي صورت بزرگ مناطق وابسته مانند ناحیه

شود.  ماه بعد از زایمان شروع می 1-4گونه ریزش ناگهانی مو تقریباً  ). این56- 2دهد که تلوژن افلوویوم نام دارد (شکل  می

  گردد. ماه به حالت عادي برمی 6- 12ی شود و رشد طبیعی مو معمولاً ط خود محدود می روند مذکور خودبه

کند.  تر از همه در روي صورت جلب توجه می هیرسوتیسم خفیف در دوران حاملگی شایع است. این حالت بیش

درجات شدیدتر هیرسوتیسم با شواهدي دیگري از کند. اگر  طور تیپیک چندماه پس از زایمان پسرفت می هیرسوتیسم به

هاي  هاي حاملگی و کیست کلیه یا لوتئوم شند، باید منبع آندروژنیِ دیگري مانند تومورهاي فوقبروز صفات مردانه همراه با

  لوتئینی مدنظر قرار گیرند. -تکا
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پوست،  ها ممکن است نرم و شکننده شوند، اما این مسأله نیازي به درمان ندارد. گهگاه در افراد تیره ها: ناخن تغییرات ناخن

شود،  نامیده می (melanonychia)کند. این حالت که ملانونیشی  در طول ناخن پیشروي می اي نواري از پیگمان قهوه

  کند. معمولاً پس از زایمان پسرفت می

شود.  علت کاهش مشخصِ مقاومت عروق محیطی ایجاد می تغییرات عروقی: افزایش جریان خون پوست در حاملگی، به

پوست  درصد زنان سیاه 10شوند، اما فقط در  در دوران حاملگی یافت می پوست هاي عنکبوتی در اکثر زنان سفید همانژیوم

کنند. اریتم کف دست در دوسوم زنان  تر این ضایعات عروقی، بعد از زایمان پسرفت می خورند. بیش چشم می به

ي  ژه در ناحیههاي مویرگی یا تومورهاي گلوموس (بوی شود. همانژیوم پوست دیده می سوم زنان سیاه پوست و در یک سفید

  شوند. سوم زنان در دوران حاملگی دیده می سروگردن)، تقریباً در یک

شایع است و معمولاً با رعایت بهداشت   ي لثه شود، در ناحیه ژنژیویت حاملگی است که اپولیس حاملگی نیز نامیده می

ستی پدیدار شوند و گرانولوم شود. این ضایعات ممکن است در هرگونه سطح مخاطی یا پو ها کنترل می صحیح دندان

  شوند. پیوژنیک یا گرانولوم حاملگی نامیده می

  درماتوزهاي حاملگی

اند: خارش حاملگی ناشی از کلستاز،  ي حاملگی پذیرفته شده هاي منحصر به دوره عنوان بیماري فقط سه بیماري به

  .(herpes gestationis)دار حاملگی؛ و هرپس حاملگی  هاي کهیريِ خارش ها و پلاك پاپول

  خارش: خارش در دوران حاملگی شایع است و میزان بروز آن مستقیماً به میزان جدیت روند بررسی بستگی دارد.

: این اختلال پوستیِ شایعِ مرتبط با حاملگی، در اصل یک اختلال (pruritus gravidarum)خارش حاملگی 

گر، شامل  شود. عوامل مداخله حاملگی در نظر گرفته می درماتولوژیک نیست و واریانتی خفیف از کستاز داخل کبدي

لیپیدمی و عوامل محیطی هستند. در کلستاز، میزان سرمی املاح صفراوي در  هاي حاملگی، عوامل ژنتیکی، دیس هورمون

اي میزان شوند. باوجوداین، تمام زنان مبتلا، دار یابد و این املاح با رسوب در درم سبب خارش می اکثر زنان افزایش می

  آیند. وجود می بالاي املاح صفراوي نیستند. ضایعات پوستی در اثر خاراندن و ایجاد سایش به

دار اختصاصی حاملگی است  ترین درماتوز خارش دار حاملگی: این اختلال پوستی، شایع هاي کهیري خارش ها و پلاك پاپول

د. میزان بروز این شو گفته می (PEP)مورفیک حاملگی  پلیو در اروپا به آن بثورات  PUPPPکه در ایالات متحده به آن 

تر است و ویژگی آن  پار شایع در زنان سفیدپوست و نولی PUPPیابد.  اختلال پوستی در حاملگی چندقلویی افزایش می
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 شود. در مواردي که جنسیت جنین مذکر داري است که معمولاً در اواخر حاملگی پدیدار می راش پوستیِ بشدت خارش

درصد زنان مبتلا، شکم و بخش  97هاي کهیري اریتماتو، در  ها و پلاك تري دارد. پاپول است، این درماتوز شیوع بیش

همراه با اگزما » مانند هدف«کنند. نیمی از این زنان، دچار اریتم، وزیکول و ضایعات  هاي ران را درگیر می پروگزیمال کشاله

وجود ندارند. این درماتوز بندرت در  PUPPناتال در اثر  ي پري ربیدیتهخواهند شد. شواهدي مبنی بر افزایش مو

  کند. هاي بعدي عود می حاملگی

واسکولیت غیراختصاصیِ خفیف لنفوهیستیوسیتیک با یک  شناسی، پري اتیوپاتوژنز بیماري ناشناخته است. در بررسی بافت

در  C3شود و فقدان نوار خطی  درم دیده نمیبولین در شود. رسوب کمپلمان یا ایمونوگلو جزء ائوزینوفیلیک، دیده می

  شود. غشاي پایه، باعث افتراق این درماتوز از هرپس حاملگی می

هاي موضعی پاسخ  هاي پوست و کورتیکواستروئید کننده هاي خوراکی، نرم یستامینه درمان: اکثر زنان به درمان با آنتی

کنند. در  هاي سیستمیک نیاز پیدا می درصد بیماران، براي تسکین خارش شدید به کورتیکواستروئید 10دهند. حدود  می

درصد زنان،  15- 20شوند. در  سرعت ناپدید می اکثر موارد، بثورات قبل از زایمان و یا در عرض چند روز بعد از زایمان به

ي پس از زایمان شروع  درصد موارد، در دوره 15ري تقریباً در مانند. بیما هفته بعد از زایمان پابرجا می 2-4مدت  علایم به

  شود. می

و درماتیت پاپولر را  prurigo gestationis: این اصطلاح، (prurigo of pregnancy)دار حاملگی  بثورات خارش

اریانت و prurigo gestationisي این اختلالات است.  شود و اگزماي آتوپیک، یکی از اجزاي مهمِ همه شامل می

ها و  شونده در روي ساعد دار و سریعاً ساییده ترِ این گروه از اختلالات است که با ضایعات کوچک، خارش تر و شایع خفیف

شود.  هاي کورتیکواستروئیدي موضعی کنترل می هاي خوراکی و کرم هیستامین شود. خارش معمولاً با آنتی تنه مشخص می

شوند و ممکن است تا سه ماه پس از زایمان پابرجا بمانند.  حاملگی شروع می 25-30هاي  طور تیپیک در هفته ضایعات به

  هاي بعدي شایع است. ناتال ندارند. عود در حاملگی این ضایعات ظاهراً تأثیر نامطلوبی بر پیامدهاي پري

شود، در اواخر  امیده میفورم نیز ن زخم هرپتی ي بثوري پوستولی نادر که زرد دار حاملگی: این ضایعه فولیکولیت خارش

شوند؛ این ضایعات اریتماتو مشخصاً از نواحی فلکسور  دهد. ضایعات اصلی فولیکولیت اریتماتو تشکیل می حاملگی رخ می

ي هیستولوژیک  شوند. ضایعه یابند. غشاهاي مخاطی معمولاً درگیر می صورت محیطی گسترش می شوند و به شروع می

شود و به آن پرستول اسفنجی  ها پر می ي اپیدرمی اسفنجی شکلی است که با نوتروفیل ي بیماري، حفره کننده مشخص

  گردد. اطلاق می Kogojشکل 
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خارش شدید نیست، اما علایم عمومی شایع هستند. علاوه بر تهوع، استفراغ، لزر و تب، هیپوآلبومینمی و هیپوکلسمی نیز 

گیرد و براي عفونت ثانویه، از داروهاي ضدمیکروبی  یک صورت میهاي سیستم شایع هستند. درمان با کورتیکواستروئید

  ها بعد از زایمان پابرجا بماند. ها تا ماه شود. این بیماري ممکن است هفته نیز استفاده می

گونه ارتباط بیولوژیک با عفونت ویروس  : این اختلال غیرعفونی و ناشایع، هیچ(herpes gestationis)هرپس حاملگی 

ي پوستی بثوري را تاولی  نامند. این اختلال، ضایعه رد. در اروپا، این اختلال را پمفیگوئید حاملگی نیز میهرپس ندا

شود. اختلال مذکور، در موارد  حاملگی دیده می 000/10-000/50مورد در هر  1خودایمن و نادري است که با میزان بروز 

  دهد. بیماري تروفوبلاستیک نیز رخ می

ي سوم حاملگی آغاز  ماهه ترین شیوع در سه داري است که با بیش ل، بثورات گسترده و بشدت خارشویژگی این اختلا

هاي) بزرگ و تحت فشار متغیر هستند  هاي (بول ها و تاول هاي اریتماتو و ادماتو تا وزیکول شود. ضایعات، از پاپول می

درصد)  95ها ( درصد) و اندام 70ي اطراف ناف ( ). مناطق شایع درگیري، شامل شکم و ناحیه56- 4و  56-3هاي  (شکل

ور  درصد زنان، شعله 75هاي تشدید و تخفیف (رمیسیون) در سرتاسر طول حاملگی شایع هستند و تقریباً در  هستند. دوره

کند و در این موارد معمولاً  هاي بعدي، بیماري همراه عود می دهد. در حاملگی شدن بیماري در هنگام زایمان رخ می

  تر است. شود و شدید ودتر شروع میز

و  HLA-DR3هاي  ژن ي ارثی براي ابتلا به این اختلال وجود دارد و بیش از نیمی از زنان مبتلا، داراي آنتی نوعی زمینه

HLA-DR4  درصد است. 3هستند، در حالی که این میزان در زنان غیرمبتلا فقط  

مقاوم به  IgGي اپیدرمی است. این  علیه غشاي پایه G1بولین باديِ ایمونوگلو ویژگی هرپس حاملگی، تشکیل آنتی

بادي، فاکتور سرمی هرپس حاملگی  کند. این آنتی واکنش می (BP 180)ژن اپیدرمیِ پمفیگوئید بولوس  حرارت، با آنتی

ي کلاسیک  شود. یافته به جنین منتقل می صورت غیرفعال دهد و به شود و با بافت آمنیون واکنش نشان می نیز نامیده می

 C3هاست. همچنین کمپلمان  ها و ائوزینوفیل ها، هیستوسیت هیستولوژیک، ادم زیراپیدرمی و ارتشاح دورعروقی لنفوسیت

  کند. ي بین درم و اپیدرم رسوب می در غشاي پایه IgGو گاهی 
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  هرپس حاملگی

  

  

  

  

  ي بزرگ و تحت فشار. املگی با بثورات تاولی ژنرالیزههرپس ح

هاي خوراکی معمولاً مؤثر  هیستامین هاي موضعی و آنتی درمان: خارش ممکن است بسیار شدید باشد و کورتیکواستروئید

د. در کن شود و از ایجاد ضایعات جدید ممانعت می نیستند. تجویز پردنیزون خوراکی در اکثر زنان باعث تسکین سریع می

  موارد سرکش بیماري، از سیکلوسپورین و نیز پلاسمافرز و دوز بالاي ایمونوگلوبولین داخل وریدي استفاده شده است.

هاي اول و دوم حاملگی،  ماهه ها و در صورت شروع بیماري در سه اثر بر حاملگی: محققان دریافتند که در حضور تاول

درصد نوزادان، دچار  10دهد. حدود  ترم و وزن کم هنگام تولد رخ می ان پرهداري در میزان خطر زایم افزایش آماري معنی

  شوند. خود برطرف می طور تیپیک در عرض چند هفته خودبه شوند که به ضایعاتی مشابه ضایعات موجود در مادر می

  هاي نئوپلاستیک بیماري

هاي پستان، تیروئید و سرویکس؛  تند: سرطانها در دوران حاملگی هس درصد بدخیمی 85هاي زیر، حداقل عامل  نئوپلاسم

  لنفوم؛ و ملانوم.

  اصول درمان سرطان در حاملگی

کنند. اگرچه  هایی را که تداخلی با دستگاه تناسلی ندارند بخوبی تحمل می جراحی: هم مادر و هم جنین، اکثر جراحی

شوند تا خطر سقط به حداقل برسد،  داخته میبه تأخیر ان 12- 14هاي  طور کلاسیک تا بعد از هفته اکثر اعمال جراحی به

 11و  9هاي  احتمالاً این کار ضرورت ندارد. در صورتی که زنده بودن و ظاهر طبیعی جنین با سونوگرافی در بین هفته

  درصد به قابلیت حیات دست خواهد یافت. 95حاملگی به اثبات برسد، جنین با احتمال 
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فیک تشخیصی، میزان تماس با اشعه بسیار ناچیز است و اگر این اقدامات مستقیماً بر پرتودرمانی: در اکثر اعمال رادیوگرا

روند درمان تأثیر داشته باشند، نباید به تأخیر انداخته شوند. در مقابل، پرتوتابی با اهداف درمانی، اغلب سبب تماس 

شود،  پذیري محسوب می ترین آسیب ي بیش رهشود. اگرچه دوران ارگانوژنز دو جنین با مقادیر قابل توجه پرتویونیزان می

خطر در نظر گرفته شود.  اي از سن حاملگی وجود ندارد که در آن، تماس با پرتوتابی با اهداف درمانی، بی هیچ محدوده

هاي بعدي هستند. آثار نامطلوبِ مشخص در  آثار جانبی پرتوتابی شامل مرگ سلولی، کارسینوژنز و نقایص ژنتیکی در نسل

  ماندگی ذهنی هستند. ن، شامل میکروسفالی و عقبجنی

هاي مورد استفاده با اهداف درمانی  عنوان مثال، پرتوتابی با دوز کنند. به این مخاطرات، مسایل عملی بسیاري را مطرح می

ین کار که القاي سقط یکی از اهداف ا علت خطر بالاي آسیب یا مرگ جنین ممنوع است، مگر این ي شکم مادر، به در حوزه

توان با حفاظت از شکم،  هاي سر و گردن، پرتوتابی به مناطق بالاي دیافراگم را می باشد. در برخی از موارد مانند سرطان

  خطر انجام داد. طور نسبتاً بی به

هاي جنینی، محدودیت رشد جنین،  هاي مطرح شده در ارتباط با جنین، شامل ناهنجاري درمانی: نگرانی شیمی

هاي بعدي هستند. با وجود این، خطر آثار نامطلوب جنینی، عمدتاً به سن حاملگی در  ذهنی و خطر بدخیمیماندگی  عقب

ي ارگانوژنز تجویز  عنوان مثال، اکثر داروهاي ضدنئوپلاسم در صورتی که در دوره درمانی بستگی دارد. به خلال شیمی

درصد موارد سبب  10- 20با داروهاي سیتوتوکسیک، در  شوند، براي جنین بالقوه خطرناك هستند. در واقع، تماس رویان

  شود. هاي عمده (ماژور) می بروز ناهنجاري

گذارند. عوامل آلکیلان و دو  ي نامطلوب آشکاري بر جاي نمی ي اول، اکثر داروهاي ضدنئوپلاسم عارضه ماهه بعد از سه

ي اول مورد  ماهه ، باید در صورت نیاز بعد از سهمتوترکساتو  all-transنام اسیدرتینوئیک  داروي تراتوژن پرقدرت به

  استفاده قرار گیرند.

ي اول حاملگی  ماهه ها، در پرستارانی که در سه شود. براساس گزارش شیمی درمانی سبب ممنوعیت شیردهی از پستان می

ر هنگام مخلوط کردن و اند، خطر مرگ جنین دو برابر افزایش یافته است. توصیه شده است د با این داروها تماس داشته

  تجویز داروهاي ضدنئوپلاسم، جانب احتیاط رعایت شود.

طور رایج براي درمان انواع  هاي اختصاصی تومور، به بادي هاي مونوکلونال هیپریدیزه علیه آنتی بادي ایمونوتراپی: آنتی

است که  (trastuzumab)ا تراستوزوماب ه بادي هاي رایج این آنتی روند. یکی از نمونه کار می هاي بدخیم که به نئوپلاسم
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هاي پستان یافت  طور معمول در سرطان که به (Her2/neu)ي نوع دوي فاکتور رشد اپیدرمی انسان  علیه گیرنده

  کند. شود، عمل می می

کند. درمانی کاهش پیدا  باروري بعد از درمان سرطان: هم در مردان و هم در زنان، ممکن است قدرت باروري بعد از شیمی

هاي چنددارویی، ممکن است در مردان سبب آزواسپرمی و  ي لنفوم هوچکین با رژیم عنوان مثال، درمان مراحل پیشرفته به

ي قبل از بلوغ، مقاومت  ها شود. تخمدان در مرحله در زنان سبب کاهش بلوغ فولیکولی همراه با تخریب و فیبروز تخمدان

  رد.درمانی دا تري در برابر آثار شیمی بیش

مانده از سرطان در مقایسه با  ، گزارش شد که در افراد زندهCCSSي  ماندن از سرطان: در مطالعه حاملگی در افراد زنده

برابر افزایش یافته است. این مشکلات شامل بدخیمی  3ها، احتمال ابتلا به تعدادي از اختلالات طبی مزمن  فرزندان آن

ختیِ مرتبط با پرتودرمانی جمجمه، کمبود هورمون رشد و چاقی بودند. با وجود این، دوم و نارسایی قلب و نیز اختلال شنا

بخش این است که در مادرانی که در دوران کودکی  ي اطمینان هاي نامطلوب حاملگی افزایش نیافته بودند. نکته پیامد

  دهد. هاي مادرزادي رخ نمی جارياند، افزایش چشمگیري در خطر ابتلاي نوزادان به ناهن تحت پرتودرمانی قرار گرفته

  کارسینوم پستان

برآورد کرده است که حدود یک نفر از  ACOGهاي سنی است و  ترین بدخیمی زنان در تمام گروه سرطان پستان، شایع

مورد در  1ي  زن در نهایت دچار کارسینوم پستان خواهد شد. میزان بروز سرطان پستان در حاملگی، در محدوده 8هر 

  حاملگی است. 5000- 000/50

ي خانوادگی  و نیز زنانی که داراي سابقه BRCA2و  BRCA1هاي سرطان پستان  بر اساس اکثر مطالعات، زنانِ داراي ژن

شوند.  تري در دوران حاملگی دچار این بدخیمی می سرطان پستان هستند، در مقایسه با زنان فاقد جهش با احتمال بیش

دهند، خطر سرطان پستان  گیرند و یا به کودك خود شیر می قرار میه تحت سقط القایی در آن دسته از زنان این گروه ک

در واقع نوعی اثر  BRCA1کند. محققان متوجه شدند که شیردهی از پستان در افراد داراي جهش ژن  افزایش پیدا نمی

  چنین نیست. BRCA2هاي  محافظ در برابر این سرطان دارد، اما در زنان داراي جهش

دهند میزان بالاي استروژن سبب افزایش احتمال سرطان در  هایی وجود دارند که نشان می ملگی و سرطان پستان: دادهحا

فتوپروتئین  -شود و پروژسترون ممکن است اثر حفاظتی داشته باشد. میزان سرمی بالاتر آلفا هاي بعدي زندگی می سال

رسد که از بین بردن حاملگی  نظر می اط باشد. باوجوداین، چنین بهممکن است با کاهش میزان بروز سرطان پستان در ارتب
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هاي بالینی بر  آگهی سرطان پستان ندارد. اکثر گزارش بعد از تشخیص سرطانِ مرتبط با حاملگی، تأثیري بر سیر یا پیش

اي  لنفاوي منطقه هاي شود، گره این نکته دلالت دارند که هنگامی که سرطان پستان در دوران حاملگی تشخیص داده می

ي مبتلا به سرطان پستان،  درصد زنان حامله 30تري حاوي متاستازهاي میکروسکوپی هستند. حدود  با احتمال بیش

 IVیا  IIIدرصد آنان دچار مراحل  40بیماري و حدود  IIي  درصد آنان دچار مرحله 30بیماري، حدود  Iي  دچار مرحله

هاي لنفاوي زیربغل نیز  ي مبتلا به سرطان پستان، درگیري همزمان گره نان حاملهدرصد ز 60بیماري هستند. تقریباً در 

  وجود دارد.

تر است و در زنان حامله در مقایسه با زنان غیرحامله، خطر بیماري  سرطان پستان در زنان حامله عموماً پیشرفته

  تر است. برابر بیش 2-3متاستاتیک 

تان، معمولاً بررسی بالینی، اقدامات تشخیصی و اقدامات درمانی با اندکی تأخیر ي مبتلا به تومورهاي پس در زنان حامله

تر بیماري  تري دارد. ظاهراً مراحل پیشرفته شک خاصیت تهاجمی بیش تر، سرطان پستان بی شوند. در زنان جوان مواجه می

  پذیرد. ملگی میتر هستند و در نتیجه، میزان کلی بقا تأثیر نامطلوبی از حا در زنان حامله شایع

پرزي  ها محدود به فضاي بین شوند. این سلول هاي بدخیم پستان در بررسی میکروسکوپی جفت یافت می گهگاه، سلول

  اند و بیماري جنین گزارش نشده است. بوده

ت. در ي بالینی، تصویربرداري و بیوپسی سوزنی اس هاي توپر پستان، شامل معاینه در مورد توده» گانه تست سه«تشخیص: 

هاي  شکل یا دراز با حاشیه ي بیضی ه آلاباما، اولین بررسی تشخیصی براي این منظور، سونوگرافی است. یک ضایعهادانشگ

هاي  هاي موجود در حاملگی، داراي این ویژگی خیم است. اکثر توده ي خوش صاف و بدون سایه، شدیداً مؤید توده

  تعویق انداخت. توان تا پایان حاملگی به لب میها را اغ بخش هستند و تشخیص قطعی آن اطمینان

هاي مناسب،  کنند. در صورت استفاده از پوشش هاي پستان از ماموگرافی استفاده می برخی از پزشکان، براي بررسی توده

تر است، میزان نتایج منفی کاذب در  پوشی است. چون بافت پستان در حاملگی متراکم خطر رادیاسیون جنین قابل چشم

  رسد. درصد می 35- 40موگرافی به ما

تري از ماموگرافی دارد، اما میزان نتایج مثبت کاذب آن در زنان غیرحامله  حساسیت بیش MRIکه،  ي آخر این نکته

ي مشکوك و غیرتشخیصی بودنِ مطالعات تصویربرداري، و یا در صورت وجود  تر است. در صورت وجود توده بیش

  شود. توصیه می core biopsyکند و براي این کار،  ، بیوپسی اندیکاسیون پیدا میکننده هاي بالینی نگران ویژگی
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شود. معمولاً  ي سینه و بررسی محدود از نظر متاستاز انجام می هنگامی که بدخیمی تشخیص داده شد، رادیوگرافی قفسه

رسی درگیري کبد محسوب قبولی براي بر روش جانبی قابل MRIشود.  در دوران حاملگی خودداري می CTاز انجام 

  شود. می

)، در زنان درمانی یا پرتودرمانی کمکی درمان: جراحیِ توأم با حفظ پستان، در مورد تومورهاي کوچک (با یا بدون شیمی

شود. درمان جراحی، ممکن است سبب درمان قطعی کارسینوم پستان در دوران حاملگی شود.  غیرحامله ترجیح داده می

شده یا  توان از اکسیزیون وسیع، ماستکتومی رادیکال تعدیل متاستاتیک وجود نداشته باشد، می در صورتی که بیماري

  هاي لنفاوي زیربغل استفاده کرد. بندي گره ماستکتومی توتال همراه با مرحله

شود. در  میهاي لنفاوي توصیه  درمانی در موارد مثبت بودن گره اگر زایمان در عرض چند هفته مورد انتظار نباشد، شیمی

ي خود باشد، ختم حاملگی مدنظر  گیرد و اگر حاملگی در مراحل اولیه ي بیماري این درمان صورت می مراحل پیشرفته

کنند. بعد از  فلورواوراسیل را توصیه می- 5گیرد. در حال حاضر، اکثر پزشکان سیکلوفسفامید، دوکسوروبیسین و  قرار می

درمانی  ي قبل از یائسگی شیمی رکسات از دوکسوروبیسین استفاده کرد. چون در دورهجاي متوت توان به ي اول، می ماهه سه

هاي لنفاوي عاري از سرطان باشند، باید این درمان مدنظر قرار  شود، حتی در صورتی که گره سبب افزایش میزان بقا می

  گیرد.

بادي  نوعی آنتی (Herecptin)راستوزوماب هاي پستان رواج پیدا کرده است. ت ي گذشته، ایمونوتراپی در سرطان در دهه

هاي  سوم سرطان است که تقریباً در یک (Her2-neu)ي فاکتور رشد اپیدرمی انسان  مونوکلونال علیه نوع دوي گیرنده

عنوان درمان کمکی در  رود و کاربرد آن به کار می شود. این دارو در سرطان متاستاتیک پستان به مهاجم پستان یافت می

ي  مثبت در حال افزایش است. در مورد مصرف این دارو در دوران حامگی تجربه -HER2ي تومورهاي  اولیهمراحل 

محدودي وجود دارد، اما مصرف آن ممکن است باعث اولیگوهیدرآمنیوس شود. پرتودرمانی کمکی در دوران حاملگی 

  شود. توصیه نمی

توانند به  شوند. در زنانی که می درمانی دچار ناباروري می اثر شیمی حاملگی بعد از ابتلا به سرطان پستان: برخی از زنان در

حاملگی دست پیدا کنند، در مواردي که قبلاً درمان سرطان پستان صورت گرفته است، حاملگی تأثیر نامطلوبی بر میزان 

  بقا ندارد.

کارانه و پرتودرمانی سرطان پستان،  ظهکند. بعد از جراحی محاف شیردهی تأثیر نامطلوبی بر سیر سرطان پستان اعمال نمی

آمیز  پذیر است. بعد از درمان موفقیت شده امکان آمیز شیر و شیردهی با پستان حتی از سمت درمان تولید موفقیت
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شوند، ظاهراً  رسد، اما در زنانی که قبل از این مدت حامله می نظر می سال معقول به 2-3بدخیمی پستان، حامله نشدن تا 

  کند. ا کاهش پیدا نمیمیزان بق

  ملانوم بدخیم

بار در دوران حاملگی تشخیص داده  ها اولین ملانوم در سنین باروري زنان نسبتاً شایع است و بسیاري از این بدخیمی

درصد  90ترین شیوع برخوردار هستند. بیش از  پوست که پوست روشنی دارند، از بیش ها در نژاد سفید شوند. ملانوم می

هاي موجود از قبل  ها معمولاً خال گیرند و خاستگاه آن هاي مولد پیگمان منشأ می در پوست از ملانوسیت این ضایعات

  است.

هاي لنفاوي  گره IIي  گونه گره لنفاوي قابل لمس وجود ندارد؛ در مرحله هیچ Iي  ها: در مرحله بندي ملانوم مرحله

ترین  بیماري مهم Iي  ست رخ داده است. ضخامت تومور، در مرحلهمتاستاز دورد IIIي  لمس وجود دارند؛ و در مرحله قابل

ترین کاربرد را دارد و در آن بر  بندي کلارك بیش عامل منفرد در پیشگویی میزان بقاي بیماران است. سیستم تقسیم

طرف  شود. از اساس عمق درگیري و گسترش درگیري به اپیدرم، درم و چربی زیرجلدي، پنج سطحِ درگیري تعریف می

  شود. گیري می ي تومور نیز اندازه دیگر، در مقیاس برسلو علاوه بر عمق تهاجم، ضخامت و اندازه

ها وجود دارد. سابق بر این، اعتقاد بسیاري بر این بود  تأثیرگذاري ناچیزي بین حاملگی و ملانومحاملگی و ملانوم: احتمالاً 

 Hollyدهند.  هاي بعدي خطر عود آن را افزایش می و حاملگی آگهی ملانوم در دوران حاملگی بسیار بد است که پیش

  ي وي حمایت کردند. ) این نظریه را زیر سؤال برد و مطالعات بعدي نیز از عقیده1986(

هاي  شود و زنان مبتلا به تهاجم جلدي عمیق یا درگیري گره ي تومور تعیین می آگهی با توجه به مرحله طورکلی، پیش به

شود،  آگهی بسیار بدتري دارند. در زنانی که ملانوم آنان در دوران حاملگی تشخیص داده می ي، پیشا لنفاوي منطقه

تر است. همچنین در این زنان در مقایسه با زنانی که ملانوم آنان قبل یا بعد از  توجهی بیش طور قابل ضخامت تومور به

ي زنان حامله با زنان غیرحامله،  وجود این، در مقایسهتر است. با  ومیر بیش حاملگی تشخیص داده شده است، میزان مرگ

  شود. ظاهراً سبب افزایش میزان بقا نمی» سقط درمانی«که،  ي آخر این مرحله یکسان است. نکته به میزان بقا مرحله

ی شود و شامل رزکسیون موضع ي بیماري تعیین می درمان: درمان جراحی اولیه (اصلی) براي ملانوم، براساس مرحله

اي). گزارش شده است که در بیماران  هاي لنفاوي منطقه ي گره وسیع است (گاهی اوقات همراه با دیسکسیون گسترده

اي سبب افزایش میزان بقا  هاي لنفاوي منطقه ي مبتلا به متاستازهاي میکروسکوپی، دیسکسیون روتین گره غیرحامله
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شود، اما اگر با توجه به  درمانی پروفیلاکتیک خودداري می ا ایمنیشود. در دوران حاملگی، معمولاً از شیمی درمانی ی می

درمانی انجام شود. در  درمانی وجود داشته باشد، باید شیمی آگهی مادر اندیکاسیون شیمی ي تومور و پیش مرحله

  ي تسکینی دارد. هاي همراه با متاستاز دوردست، در اغلب موارد درمان جنبه ملانوم

نظران  کنند. در نتیجه، اکثر صاحب سال تظاهر پیدا می 5درصد عودها در عرض  90عرض دو سال و درصد عودها در  60

سال بعد از درمان ابتدایی، از حامله شدن پرهیز شود. در زنان مبتلا به ملانوم لوکالیزه، ظاهراً  3- 5کنند تا  توصیه می

  صرف کنتراسپتیوهاي خوراکی اثر نامطلوبی در این زنان ندارد.هاي بعدي اثر نامطلوبی بر میزان بقا ندارند. ظاهراً م حاملگی

سوم این موارد، از ملانوم بدخیم منشأ  متاستازهاي جفتی: متاستازِ هرگونه تومور به جفت یا جنین، شایع است. یک

  گیرند. می

  هاي دستگاه تناسلی نئوپلازي

هایی هستند که در دوران حاملگی  ترین بدخیمی شایع هاي دستگاه تناسلی اگر همراه با هم در نظر گرفته شوند، سرطان

). با پیدایش واکسن 57- 1دهد (شکل  ها را تشکیل می درصد این سرطان 70شوند. سرطان سرویکس حدود  دیده می

، قاعدتاً میزان بروزدیسپلازي درجه بالا و در نتیجه کارسینوم سرویکس HPV-6/11/16/18 (Gardasil)چهارظرفیتی 

  د یافت.کاهش خواه

  

  

  

  

  

  

  زن حامله. 844هاي دستگاه تناسلی در  میزان شیوع بدخیمی

(درجه  high-gradeتلیومی  ، با ضایعات داخل اپی(HPV)نئوپلازي سرویکس: برخی از انواع ویروس پاپیلوماي انسانی 

دهد که در زنان حامله  ان میي زنان حامله با زنان غیرحامله، نش بالا) و نیز با سرطان مهاجم در ارتباط هستند. مقایسه
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) افزایش 56و  52، 51، 45، 35، 31، 18، 16هاي نوع HPVهاي مرتبط با خطر بالاتر سرطان ( میزان بروز ویروس

  یابد. می

نتایج سیتولوژیک غیرطبیعی: میزان بروزسیتولوژي غیرطبیعی سرویکس در دوران حاملگی، حداقل معادل میزانی است 

شود. در بررسی سیتولوژیک سرویکس ممکن است چند نوع تغییر پاتولوژیک سلولی  گزارش میکه در زنان غیرحامله 

  شناسایی شود:

ي این حالت در افراد حامله تفاوتی با زنان  : اداره(ASCUS)هاي سنگفرشی آتیپیک با اهمیت نامشخص  سلول -1

  تعویق انداخت. به هفته بعد از زایمان، 6توان حداقل  غیرحامله ندارد. کولپوسکوپی را می

: در زنان حامله و غیرنوجوان، کولپوسکوپی ترجیح داده (LSIL)ي پایین  تلیومی سنگفرشی با درجه ضایعات داخل اپی -2

  قبول است. هفته بعد از زایمان، قابل 6شود. با وجود این، به تعویق انداختن کولپوسکوپی حداقل تا  می

شود. ضایعات مشکوك به بیماريِ درجه بالا یا  : توصیه می(HSIL)ي بالا  درجه تلیومی سنگفرشی با اپی ضایعات داخل -3

 12بخش نبودن بررسی کولپوسکوپیک، این بررسی باید در عرض  سرطان، باید مورد بیوپسی قرار گیرند. در صورت رضایت

شود  هفته به تعویق انداخته می 6مدت  زایمان، تکرار سیتولوژي یا کولپوسکوپی عموماً حداقل بههفته تکرار شود. پس از 

  پذیر گردد. تا روند ترمیم امکان

شود. کورتاژ  : ارزیابی اولیه تفاوتی با زنان غیرحامله ندارد و کولپوسکوپی توصیه می(ACG)اي آتیپیک  هاي غده سلول -4

  اندوسرویکس نباید در دوران حاملگی انجام شود.

هاي تحت هدایت کولپوسکوپی،  رسی کولپوسکوپیک آسانتر است و از بیوپسیکولپوسکوپی و بیوپسی: در دوران حاملگی بر

شود. در اثر پرخونی (هیپرمی)، مناطق بیوپسی ممکن است دچار  ي مشکوك استفاده می براي بررسی هرگونه ضایعه

توان  خیه زدن، میواژینال و گهگاه با ب packing، نیترات نقره، Monselخونریزي فعال شوند، اما با استفاده از محلول 

  خونریزي را متوقف کرد.

، معمولاً فقط براي رد کردن (cone biopsy)و بیوپسی مخروطی  (LEEP)روش اکسیزیون الکتروسرجیکال قوسی 

برداري (کونیزاسیون) پرهیز  گیرند. در صورت امکان، در زنان حمله از مخروط سرطان مهاجم مورد استفاده قرار می

  ترم). ن بروز بالاي خونریزي، سقط و لیبر پرهعلت میزا شود (به می
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تلیومی به تأیید رسیده  شناسی آنان نئوپلازي داخل اپی تلیومی سرویکس: زنانی را که در بررسی یافت نئوپلازي داخل اپی

ژن توان با بررسی سیتولوژیک و بیوپسی تحت هدایت کولپوسکوپی پیگیري کرد و به آنان اجازه داد از طریق وا میاست، 

زایمان کنند و سپس درمان قطعی را بعد از زایمان انجام داد. بنابراین، هدف اصلی از بررسی کولپوسکوپیک در دوران 

ي یک  تلیومی سرویکسِ درجه اپی ي مبتلا به نئوپلازي داخل حاملگی، باید رد کردن سرطان مهاجم باشد. در زنان حامله

(CIN1)ایمان صورت گیرد. در زنان مبتلا به شود بررسی مجدد بعد از ز ، توصیه میCIN2  یاCIN3  در غیاب بیماري

قبول هستند، اما این  تر قابل کولپوسکوپیک و سیتولوژیک بیش  ي حاملگی، بررسی مهاجم و یا در غیاب مراحل پیشرفته

ود که ظاهر ضایعه بدتر ش هفته یک بار انجام شوند، تکرار بیوپسی فقط در صورتی توصیه می 12ها حداکثر باید هر  بررسی

هفته بعد از  6توان بررسی مجدد را تا حداقل  شده و یا بررسی سیتولوژیک مؤید سرطان مهاجم باشد. همچنین، می

ي بعد از  در دوره CIN3و  CIN2درصد ضایعات  70زایمان به تعویق انداخت. در اکثر مطالعات دیده شده است که حدود 

دهد، پیشرفت  ند و اگرچه در درصد اندکی از ضایعات پیشرفت به درجات بالاتر رخ میکن خود پسرفت می زایمان خودبه

  شود. سمت کارسینوم مهاجم دیده نمی به

شود.  در نتیجه، در صورتی که سرطان مهاجم تشخیص داده نشده باشد، درمان این ضایعات قبل از زایمان توصیه نمی

  شود. جم پیشنهاد میعمل اکسیزیون تشخیصی، فقط در صورت شک به تها

کند. سرطان  بندي و هم درمان کارسینوم سرویکس را دشوارتر می سرطان مهاجم سرویکس: حاملگی، هم مرحله

تر از حد واقعی برآورد شود، در زنان  که وسعت سرطان کم گردد. احتمال این بندي می صورت بالینی مرحله سرویکس، به

ي گسترش تومور به حد فراتر از سرویکس  هاي پهن که مشخصه ي رباط قاعده تر است. مخصوصاً، اندوراسیون حامله بیش

  تر مشخص باشد. است، ممکن است در زنان حامله کم

روش کمکی  MRIقبول است.  اسکن براي بررسی لگن، در دوران حاملگی قابل CTاز دید تشخیصی، کاربرد محدود 

  شود. هاي لنفاوي محسوب می اه ادراري و گرهمفیدي براي تعیین وسعت بیماري از جمله درگیري دستگ

ي مبتلا به کارسینوم مهاجم سرویکس تفاوت چندانی با  مرحله، میزان بقاي زنان حامله و غیرحامله به ي مرحله در مقایسه

  درصد است. 80ساله در هر دو گروه حدود  5هم ندارد و میزان بقاي 

که از طریق بیوپسی مخروطی تشخیص داده  (microinvasive)کوپی تدابیر درمانی: در درمان بیماري تهاجمی میکروس

شود و درمان قطعی به بعد از  خطر در نظر گرفته می شده است، ادامه دادن به حاملگی و زایمان واژینال رویکردي بی

  گردد. زایمان موکول می
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اول حاملگی، درمان فوري عاقلانه است،  ي سازد. در نیمه از طرف دیگر، سرطان مهاجم، درمان نسبتاً سریع را الزامی می

ي دوم حاملگی، یکی از  اما این کار به تصمیم بیمار براي ادامه دادن یا ادامه ندادن به حاملگی بستگی دارد. در نیمه

  ها منتظر مانند براي دستیابی جنین به قابلیت حیات و نیز افزایش بلوغ جنین است. گزینه

 3تر از  ي کم با اندازه IIAي  و اوایل مرحله Iي  جم در اکثر زنان مبتلا به ضایعات مرحلهدرمان ارجح براي کارسینوم مها

حاملگی، هیسترکتومی معمولاً در  20ي  ي لنفادنکتومی لگنی است. قبل از هفته اضافه متر، هیسترکتومی رادیکال به سانتی

ملگی ممکن است ابتدا هیستروتومی ضرورت داشته گیرد. در اواخر حا حالی که جنین در داخل رحم قرار دارد، صورت می

  باشد.

ي سرطان سرویکس  دهند، هم جراحی رادیکال و هم پرتویابی، در مراحل اولیه اگرچه اکثر پزشکان جراحی را ترجیح می

شود، چون در آن هم عملکرد  در دوران حاملگی با میزان علاج مشابهی همراه هستند. درمان جراحی ترجیح داده می

شود و هم از تماس دستگاه گوارش و دستگاه ادراري با اشعه و عوارض جانبی آن  مدان و عملکرد جنسی حفظ میتخ

  گردد. پرهیز می

شود. اگر بیمار در مراحل ابتدایی حاملگی این درمان  تر استفاده می هاي گسترده از پرتودرمانی (رادیوتراپی)، براي سرطان

خود رخ ندهد، اقدام به  شود و در صورتی که با این روش سقط خودبه ی استفاده میرا انتخاب کند، از پرتویابی خارج

خود به تأخیر بیفتد و هیستروتومی تقریباً در  ي دوم حاملگی، ممکن است سقط خودبه ماهه شود. در سه کورتاژ می

دنبال آن کاربرد رادیوم داخل  بهکند. تقریباً یک هفته بعد از سقط، پرتوتابی خارجی و  چهارم موارد ضرورت پیدا می یک

  شود. اي شروع می حفره

نظر است (بویژه در مورد ضایعات کوچک و واقع در مراحل اولیه). مشخص نیست که  زایمان: روش زایمان مورد اختلاف

دومینال) آگهی دارد. اکثر پزشکان زایمان شکمی (اب زایمان واژینال از میان سرویکس مبتلا به سرطان، چه تأثیري بر پیش

ي بزرگ، ممکن است در هنگام زایمان واژینال خونریزي  دهند. علاوه بر این، ضایعات حجیم و شکننده را ترجیح می

وجود آورند. در نهایت، عود در اسکار اپیزیوتومی گزارش شده است. در هنگام زایمان سزارین، انسیزیون  توجهی را به قابل

  شود. کلاسیک ترجیح داده می

آگهی کلی در تمام مراحل سرطان سرویکس در دوران حاملگی، احتمالاً مشابه زنان غیرحامله است و در  : پیشآگهی پیش

  ي زنان حامله با زنان غیرحامله، تفاوتی در میزان بقاي بیماران دیده نشده است. مقایسه
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