
فوریت های دندانپزشکی در بارداری

سرپرست گروه : 

دکتر حامد آتش پنجه 

گروه مترجمین

دکتر حامد آتش پنجه ) دندانپزشک( 

دکتر عبدالعظیم حاتمی سعد آباد )دندانپزشک( 

مهری عباسی ) کارشناس مامایی ( 

دکتر الهام قاضی ) دندانپزشک ( 

مهرنوش نوازنی )دانشجوی دندانپزشکی ( 

ویراستار

دکتر حامد آتش پنجه



)تمام حقوق برای ناشر محفوظ است. هیچ بخشی از این کتاب، بدون اجازه مکتوب ناشر، قابل تکثیر یا تولید مجدد به هیچ شکلی، از جمله چاپ، فتوکپی، انتشار الکترونیکی، فیلم و صدا نیست. 

این اثر تحت پوشش قانون حمایت از مولفان و مصنفان ایران قرار دارد.(

دفتر مرکزی:  تهران/ میدان فاطمي/ خیابان چهلستون/ خیابان دوم/ پلاک 50/ بلوک B/ طبقه همکف/ تلفن: 88988868

 shayannemoodar.com: وب سایت 

  Shayan.nemoodar         :اینستاگرام

شایان نمودار

نام کتاب: فوریت های دندانپزشکی در بارداری
سرپرست گروه: دکتر حامد آتش پنجه

گروه مترجمین: دکتر حامد آتش پنجه،  دکتر عبدالعظیم حاتمی سعد آباد،  مهری عباسی،  دکتر الهام قاضی، مهرنوش نوازنی
ویراستار: دکتر حامد آتش پنجه

ناشر: انتشارات شايان نمودار
مدیر تولید: مهندس علي خزعلي

حروفچیني و صفحه آرایي: انتشارات شايان نمودار
طرح جلد: آتلیه طراحي شايان نمودار 

شمارگان: 500 جلد
نوبت چاپ: اول

تاریخ چاپ: پايیز 1402
شابک: 978-964-237-692-6

قیمت: 000، 200، 3 ريال

سرشناسه
 عنوان و نام پدیدآور

 مشخصات نشر
 مشخصات ظاهری

 شابک
 وضعیت فهرست نویسی

 یادداشت
 یادداشت
 یادداشت
 یادداشت

 عنوان دیگر
 موضوع

 شناسه افزوده
 رده بندی کنگره
 رده بندی دیویی

 شماره کتابشناسی ملی

:
:

:
:
:
:
:
:
:
:
:
:

:
:
:
:

,)Skouteris, Christos A.)Christos Antonios   .اسکوتریس، کریستوس آنتونیوس،   ۱۹۵۲ -  م
فوریت های دندانپزشکی در بارداری  / ] کریستوس آنتونیوس اسکوتریس[  ؛ سرپرست تگروه حامد آتش  پنجه؛ گروه مترجمین حامد آتش پنجه... ] و دیگران[ ؛

 ویراستار حامد آتش پنجه.  
تهران: شایان نمودار  ، ۱۴۰۲.   

  ۱۴۱ص. : مصور، جدول، نمودار.  
   ۹78-۹6۴-۲37-6۹۲-6 

فیپا
           ۲۰۱8 . , Dental management of the pregnant patient :عنوان اصلی     

گروه مترجمین حامد آتش پنجه، عبدالعظیم حاتمی سعدآباد، مهری عباسی، الهام قاضی، مهرنوش نوازنی.
کتاب حاضر قبلا با عنوان "فوریت های دندانپزشکی در حاملگی" توسط انتشارات نواندیشان آریاکهن   در سال ۱3۹۹ منتشر شده است.

کتابنامه.
فوریت های دندانپزشکی در حاملگی.

 ،Dental care ،بهداشت دهان و دندان  ،Dentistry ،دندان پزشکی ،Pregnant women -- Dental care،زنان باردار -- بهداشت دهان و دندان
Pregnancy -- Complications ،بارداری -- عوارض و عواقب

آتش پنجه، حامد،   ۱36۵ -  ، مترجم، ویراستار  
      RG۵۵6  

       6۱8/۲  
    ۹3۵۰6۰۴ 



مقدمه

از محدودیت هایـی کـه در امـور درمانـی دندانپزشـکی و بهداشـت دهـان و دنـدان بـا آن روبـرو می شـویم در مواجهـه بـا 

بیمـاران بـاردار و یا شـیرده اسـت.

این معذوریت ها اغلب اوقات موجب تأخیر در درمان و حتی تغییر روند آن خواهد شد.

از ایـن رو داشـتن اطلاعـات لازم بـرای بازخـورد مناسـب در مقابـل ایـن بیمـاران، مسـلماً موجـب تسـریع درمـان و بهبود 

خـط درمانـی خواهـد شـد کتـاب پیـش رو توانسـته اسـت بـا در دسـترس قـرار دادن دیتاهـای معتبـر ایـن توانایـی را بـرای  

دندانپزشـکان دسـت یافتنـی کنـد. در پایـان بـر خود لازم می دانم از انتشـارات شـایان نمـودار بابت چـاپ و صفحه آرایی کتاب 

نمایم. تشـکر 

حامد آتش پنجه           

پاییز 1402           
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اصـول اخلاقـی و حقـوق مادر و جنیـن،  برای ارائـه مراقبت های 
پزشـکی و دندانپزشـکی مناسـب، به هم وابسـته  هسـتند. این اصول 
بـر اسـاس ایـن واقعیـت اسـت که شـرایط مراقبـت در واقع بـرای دو 
نفـر بایـد مهیـا شـود. از آنجا که مـادر حمایـت کننده جنین اسـت، 
وضعیت پزشـکی و سـلامت  دندان مـادر باید در طـول زایمان بهینه 
شـود. بنابرایـن، درمـان های لازم پزشـکی و دندانپزشـکی نباید برای 

بیمارانـی کـه باردار هسـتند، نادیده گرفته شـود.
دوران درمـان هـای دندانپزشـکی، هرقدرهـم جزئـی، بـا افزایش 
سـطح اضطـراب بیمـار، نیاز به  تصویربـرداری و مدیریـت تجویز دارو 
خواهـد داشـت. به همین علـت، گاهـی  مراحل انتخـاب درمان های  
دندانپزشـکی بایـد تـا بعـد از زایمان بـه تعویـق بیفتند. با ایـن حال، 
هنگامـی کـه یـک بیمـارِ بـاردار نیازمنـد  بـه درمـان اورژانسـی، نیاز 
بـه  پیشـگیری یـا ترمیم داشـته باشـد، بـه دلایلـی که ذکر شـد، به 
دلیـل نگرانـی برای مادر و کودک متولد نشـده و  ترس از مسـئولیت  

ممکـن اسـت دندانپزشـک را، مجبور بـه اجتناب از درمـان کند.
 بـا ایـن حـال، اجتنـاب از  درمـان، مسـائل اخلاقـی  و حقوقـی 
جـدی را بـه وجـود مـی آورد. تومـاس ریمـان )2016(، در پاسـخ به 
ایـن سـوال کـه آیـا بـرای دندانپزشـکان اخلاقـی اسـت کـه از دیدن 
زنـان بـاردار تـا زمانی کـه زایمان مـی کنند، خـوداری کننـد، اصول 
اخلاقـی  کـد اخلاقـی ای دی ای را مطـرح می کند، کـه منحصرا در 
مدیریت دندانپزشـکی بیمار باردار اسـتفاده می شـود )جعبه ی 1.1(.

“دندانپزشـک بایـد بیمـار را بـه نحـوی از درمـان پیشـنهادی 
مطلـع سـازد، بدیـن نحـو بیمـار مـی توانـد در تصمیـم گیـری های 
درمانی دخیل باشـد. » مشـارکت بیمـار در اتخـاذ  تصمیمات درمان 
ِ  بسـیار مطلـوب و مهـم اسـت؛ بـا ایـن حـال، زنـان بـاردار در طـی 
دوران بـارداری،  نیازفـوری بـه  خدمـات  پزشـکی  ندارنـد، نباید  در 
انتظـار خطـرات ناشـی از درمان  و نیز  مزایا باشـند. چرا که مجبورند 
تصمیـم بگیرنـد  بـه درمـان هـای پیشـنهادی که اثـر آن بـر جنین 

ناشـناخته اسـت، ادامـه دهنـد. ایـن یـک تقاضـای غیرممکن اسـت؛ 
هیـچ کـس نمی توانـد خطرات و مزایـای ناشـناخته را در نظر بگیرد. 
اصـل  مهمـی در امـور قضاییِ  مربـوط به خدمات پزشـکی این 
مفهـوم را بیـان می کند کـه متخصصان متعهد به حفاظـت از بیمار 
از آسـیب هسـتند. تحـت ایـن اصـل، تعهـدات اصلـی دندانپزشـک 

شـامل حفـظ دانـش و مهـارت های فعلی اسـت. 
 مطالعـات مبتنـی بـر شـواهد نشـان داده اسـت کـه در طـول 
سـه ماهـه دوم بـارداری بـدون هیـچ گونـه ریسـکی بـرای بـروز  
عـوارض جانبـی جـدی پزشـکی ماننـد :  سـقط خـود بـه خـودی، 
زایمـان زودرس و ناهنجـاری هـای جنینـی، مـی تـوان درمان های 

انجـام داد. را  دندانپزشـکی لازم 

جعبه ی 1.1 اخلاق در مدیریت دندانپزشکی بیمار باردار. 

ADA اصول قابل اجرا از کد
اخلاق

اصل اول: استقلال، مشارکت 
اصل دوم: عدم غرض ورزی

اصل سوم: عدالت
اصل چهارم: اطمینان

رویکـرد محافظـه کارانـه  نسـبت به  یـک درمانِ ناامیـد کننده  
آن هـم بـه علـت عـدم آگاهی از اثـرات یـک روش درمـان  و یا  اثر 
جانبـی یـک دارو، بـر روی ایمنـی جنین ، همیشـه مخاطـره آمیز و 
پـر درد سـر  نیسـت ؛ ایـن مطلـب بـه این موضـوع  اشـاره دارد که  
آیـا بـرای جنینی کـه  در معرض یـک دارو یا اثرات بیمـاری درمان 

نشـده اسـت ،   مـادر نیـز اثـر پذیر  می باشـد و یـا خیر. 
بـا توجه با مقاله ی لیرلی و همـکاران. )2008(، در غیاب اطلاعاتِ  
پیرامـونِ  ایمنـی و کارآیـی داروها، زنان بـاردار و ارائه دهندگان مراقبت 

های بهداشـتی ، با دو گزینه ناخوشـایند روبه رو می شـوند: 

1
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اول  اینکـه، دارویـی بـا ایمنـی و کارآیی نامطلـوب مصرف کنید 
یـا نتوانیـد وضعیـت را درمـان کنیـد، در نتیجـه مـادر  و جنیـن را 
در معـرض آسـیب هایـی بـا  عواقـب و  مشـکلات پزشـکی  قـرار 
مـی دهـد. طبـق اصـل عدالـت ،  »یـک دندانپزشـک وظیفـه دارد 
بـا مـردم منصفانـه رفتـار کنـد«. عـلاوه بـر ایـن، »تعهـدات اصلـی 
دندانپزشـک شـامل برخـورد با افراد بـه صورت عادلانه می باشـد  و 
»دندانپزشـکان نبایـد از پذیـرش بیمـاران در عمل امتنـاع کرده  یا 
از خدمـات دندانپزشـکی بـه دلیـل جنس بیمـار خـودداری کنند.« 
عـدم درمـان یک بیمار بـاردار را مـی توان به عملـی تبعیض آمیز 
علیـه او و بدیـن ترتیـب اعتنـا نکردن به کـد ADA نیز تفسـیر کرد. 
اصـل اعتمـاد بـه نفـس »صداقـت« بـه تعهـدات اصلـی دندانپزشـکی 
اشـاره دارد کـه شـامل احترام به موقعیـت و  اعتماد ذاتـی در رابطه ی 
محترمانـه ی  دندانپزشـک و بیمـار، برقـراری ارتباط صادقانـه و بدون 
فریـب و حفـظ یکپارچگـی فکـری مـی باشـد. زمانـی می تـوان گفت  
دندانپزشـک  صـادق نیسـت کـه  : درمـان بیمـار بـاردار را بـر اسـاس 
آسـیب احتمالـی مـادر و جنیـن انـکار کنـد  و نیـز زمانی که شـواهد 

علمـی  حاکـی از آن اسـت  کـه حاملگـی و جنیـن در معـرض خطـر 
نباشـند ولی دندانپزشـک به هر دلیل از درمان بیمار شـانه خالی کند. 
جـدی ترین مسـائل اخلاقی ناشـی از شـرایط تهدیـد کننده ی 
سـلامتی  ازجملـه :  عفونـت سـر و گـردن، ترومـای فـک و صـورت 
و تومورهـای خـوش خیـم و بدخیـم موضعـی تهاجمـی می باشـد. 
ایـن شـرایط  در ادامـه ی ایـن کتـاب بـه تفصیـل  مورد بحـث قرار 
خواهـد گرفـت. در ایـن شـرایط، تصمیـم گیـری در مـورد درمـان 
بـرای یـک بیمـار بـاردار نیاز بـه انتخاب نجـات زندگـی او و جنین، 
و یـا دیگـر مبانـی  دراماتیـک اسـت. در چنیـن مـواردی، پالـس و 
همـکاران )1997(. اظهـار داشـته انـد  که بـه طور کلـی  )بویژه در 
مـورد پرونـده آنجلا کاردر؛ جعبه ی 1.2( توافـق عمومی وجود دارد 

کـه توجـه اول بایـد نجـات زندگی مادر باشـد. 
چارلـز ویجـر)1997( اشـاره مـی کنـد کـه در برخـی مـوارد 
تصمیـم بیمـار بـاردار بـه نپذیرفتـن درمـان و قربانـی کـردن خـود 
بـرای فرزنـدش را بایـد بـه عنوان یک تصمیم مسـتقل و بـا ارزش و 

محتـرم بـه شـمار آورد.

جعبه ی 1.2 پرونده آنجلا کاردر 

آنجـلا کاردر )نـی اسـتونر( در سـن 13 سـالگی بـه سـارکوم یوئینگ 
)نوعـی تومـور بدخیـم( مبتـلا شـده اسـت. وی  بعـد از شـیمی درمانی و 
پرتودرمانـی،  موفـق بـه  درمان شـد  و برای سـال ها زنـده بماند. پس از 

مدتـی  ازدواج کـرد و بـا موافقت  پزشـکانش باردار شـد.
 در سـال 1987، در اولین هفته از سـه ماهه سـوم بارداری، بیماریش 
عـود کـرد کـه بـا هجـوم در ریـه اش همراه بـود. او قبـلا به سـختی برای 
زنـده مانـدن مبـارزه کرده بـود. او در خواسـت کرد که دوباره با شـیمی 
درمانـی و پرتـو درمانی، که سـال هـا در بهبودی بیمـاری اش موثر بوده 
اسـت، و بـه رغم خطـرات برای جنین، نیز درمان شـود. او به بیمارسـتان 
دانشـگاه جـورج واشـنگتن رفـت و  در واشـنگتن دی سـی پذیرفتـه شـد، 
جایـی کـه او بـه عنـوان یک بیمـار ناعـلاج و مردنی مـورد بررسـی  قرار 
گرفـت. در نتیجـه بـه دلیـل شـرایطش، اختـلاف نظر وجـود داشـت که او 
بایـد بـا اسـتفاده از حـق خـود بـرای نجـات زندگـی اش بهـره ببـرد، یا با 
طولانـی کـردن زندگـی اش در راسـتای زندگـی جنیـن تحت درمـان قرار 
گیـرد. ا گـر چـه وضعیـت آنجلا بدتر شـد و زمـان زیادی وجود نداشـت، 

امـا  مایـل نبـود  کـه جراحی  سـزارین انجـام دهد.
 ایـن باعـث ایجاد نگرانی در میان مسـولین اورژانس  در بیمارسـتان 
شـد  کـه از تشـکیل پرونده ی  قضایی  از سـوی سـازمان هـای مربوطه، 
برای درخواسـت دادرسـی در مـورد این موضوع، ارائـه نمایندگی قانونی 

بـرای آنجلا، جنین و بیمارسـتان، ترس داشـتند. 

در جلسـه دادگاه، خانـواده اش و پزشـکان حاضـر در آن،  همـه علیـه 
انجام سـزارین، بر این اسـاس کـه احتمال زنده ماندن بیمـار و اینکه خودش 
تمایلـی بـه انجـام این عمل نداشـت شـهادت دادنـد. آنجلا در طول جلسـه به 
دلیـل شـرایط بد فیزیکی اش قادر به شـهادت نبود. شـهادتی که تعـادل را به 
نفع یک سـزارین فوری توسـط یک متخصص مغز و اعصاب که با شـرایط 
بیمـار آشـنایی نداشـت رقـم زد. او  شـهادت داد کـه میـزان بقـاء جنین ٪60 
اسـت. جالـب توجـه اسـت که  همیـن  میـزان بقاء جنین نیـز در مـورد  زنان 
بـارداری کـه در سـلامتی مطلوبـی  هسـتند و در سـن بـارداری مشـابه می 
باشـند، در نظر گرفته  می شـود. در این جلسـه  از دادگاه،  از تومورشـناس 
آنجـلا خواسـته نشـد که شـهادت دهد. اگر چـه او این دیـدگاه را مطرح کرده 

بـود کـه این روش بـرای بیمـار و جنین غیرقابل توصیف اسـت. 
دادگاه در نهایـت دسـتور بـرای یـک بخـش سـزارین فـوری صـادر 
کـرد، اگـر چـه آنجلا به شـدت به آن اعتراض داشـت. فقـط یک متخصص 
زنـان و زایمـان بیمارسـتان،  موافقت کرد که ایـن روش را بدون رضایت 
آگاهانـه و در برابـر خواسـت بیمـار انجام دهـد. به دنبال بخش سـزارین، 
جنیـن بـه مـدت 2 سـاعت زنـده مانـد. آنجـلا ایـن روش را تحمل کـرد،  و 
پـس از زایمـان و بـه هـوش آمدن در مورد سرنوشـت جنین مطلع شـد و 

امـا  2 روز بعـد فـوت کرد.
 در نهایـت، در مـاه آوریـل 1990 پـس از یـک جـدال قانونـی، دادگاه 
تجدیـد نظـر ایـالات متحده تصمیـم گرفت که تمـام تصمیم هـای قبلی لغو 
شـوند و آنجـلا کاردر حق تصمیم گیری نسـبت به سـلامت خـود و جنین 
را نیـز داشـته اسـت. ایـن اولین تصمیم دادگاه اسـتیناف بود کـه در برابر 
سـزارین فـوری مجبـور بـه عقـب نشـینی شـود. ایـن پرونـده بـه عنـوان 
یـک قضیـه در قانـون ایـالات متحـده محسـوب می شـود که حقـوق زنان 

بـاردار را بـرای تعییـن مراقبـت هـای بهداشـتی خویش بیان  مـی کند. 



تغییـرات فیزیولوژیکـی کـه در دوران بـارداری رخ مـی دهد هم 
هورمونی و هم آناتومیک هسـتند  و در نتیجه بر بسـیاری از اندام ها 
و سیسـتم هـای بـدن زن تاثیـر مـی گذارنـد. ایـن تغییـرات گاهی 
اوقـات ممکن اسـت به شـکل  تغییرات هوموسـتاتیک  نامحسـوس 
خـود را نشـان دهـد  و  چنانچـه  در اسـرع زمـان  شـناخته نشـوند 
و اقدامـات پیشـگیرانه و مدیریتـی و  بـه موقـع به کار گرفته نشـود 
مـی تواند به شـرایط جـدی و حتـی تهدید کننده زندگی پیشـرفت 
کننـد. بارداری در این شـرایط  باعث ایجاد اختـلالات قلب و عروق، 
تنفسـی، هماتولوژیـک، ادراری، دسـتگاه گـوارش، گوارشـی، بیضه،  
هورمونـی، ایمونولوژیک، پوسـتی، اسـکلتی عضلانی، و روانشـناختی 
مـی شـود کـه در بـارداری هـای چنـد جنینـی بسـیار چشـمگیرتر 
اسـت تـا در بـارداری های تـک جنینی. بیشـتر این تغییـرات بعد از 

زایمـان بـه حالت عـادی باز مـی گردند.

قلب و عروق 
پاسـخ سیسـتم قلبـی عروقـی به بـارداری یـک روند پویا اسـت 
کـه هـدف آن ایجـاد گـردش خـون رحمـی بـرای رشـد و تکامـل 
طبیعـی جنین اسـت. تغییـرات در فیزیولـوژی قلب و عروق شـامل 
مقاومـت عروقـی محیطـی، خروجـی قلـب، ضربـان قلـب، حجـم 

Stroke  و فشـار خـون مـی شـود. )جعبـه ی 2.1(. 
)PVR(  یـا  مقاومـت بـه عـروق محیطـی،  در نتیجه ی گشـادی 
عـروق )vasodilation(  سیسـتمیک تقریبـا تـا  35 ـ 40٪ کاهـش 
مـی یابـد. گشـادی عـروق  عمدتـا در اثـر افزایـش غلظت رلاکسـین، 
پروژسـترون و اسـترادیول است. رلاکسـین یک هورمون پپتیدی است 
کـه توسـط جسـم زرد تخمـدان، سـینه، و در دوران بارداری،  توسـط 
جفـت، پـرده بیرونـی جنیـن، دسـیدوا )Decisua ( یا همان غشـای 
فانـی تولیـد مـی شـود. این هورمـون نشـان می دهـد کـه دارای یک 
نقش  اتسـاعیِ عروقی وابسـته به اندوتلیوم در دوران بارداری اسـت  که 

مـی توانـد بـر روی مقاومت عروق کوچـک قلب تاثیر بگـذارد. بنابراین 
باعث افزایش انطباق شـریانی می شـود. به نظر می رسـد همانطور که 
مطالعات جریان حرکتی دسـت انسـان پیشـنهاد شـده اسـت  اکسید 
نیتـروژن باعـث کاهـش مقاومـت عروقـی محیطـی از طریـق اتسـاع 
رگ هـا  نیـز می شـود،، امـا مطالعات جریان خون در سـاعد نشـان داد 
کـه ایـن اتفـاق روی نمی دهد. کاهش میـزان مقاومت محیطی در 
سـه ماهه اول شـروع می شـود، در سـه ماهـه دوم، عمیق تر 

اسـت و در سـه ماهه سـومِ بـارداری افزایش مـی یابد.
خروجی قلب در سـه ماهـه اول به میزان شـدید افزایش 
مـی یابـد، رفتـه رفته تـا  سـه ماهـه دوم افزایش بیشـتری  
خواهـد یافـت  و هفتـه ی 24 بـارداری بـه سـطح 30 ـ ٪50 
بالاتـر از سـطح پایه می  رسـد. هیـچ توافقـی در مـورد اینکه آیا 
در سـه ماهـه سـوم بـارداری تغییراتـی در میـزان بـرون دهـی  قلب 
رخ مـی دهـد وجـود نـدارد. افزایش تـوان قلبـی در اوایل بـارداری به 
افزایـش حجـم Stroke  وابسـته  اسـت  در حالیکـه افزایـش بـرون 
دهـی قلبـی در بـارداری در اواخـر دوران،  بـه افزایـش ضربـان قلـب 
مربـوط مـی شـود. افزایش فیزیولوژیـک خروجی قلب یک مکانیسـم 
جبرانـی بـرای مقابله بـا کاهش میزان اکسـیژن خون مادر اسـت. هر 
گونـه رویـدادی از هـر منبعـی کـه می توانـد منجر به کاهـش میزان 
خـروج قلـب گـردد، ممکن اسـت منجـر به هیپوکسـی مادر شـود و 

وضعیـت جنیـن را به خطـر بیندازد.

جعبه ی 2.1 مهمترین تغییرات  قلب و عروق در حاملگی 

• مقاومت عروقی محیطی کاهش می یابد	
• برون دهی  قلب افزایش می یابد	
• ضربان قلب  افزایش  پیدا می کند 	
• حجم  Stroke  افزایش می یابد	
• فشار خون کاهش می یابد	

2
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میـزان خروجـی  قلـب در طول سـه ماهـه اول و دوم با 
افزایـش 10 تـا 20 ضربـان در دقیقه همراه اسـت  و در سـه 
ماه سـوم بـه اوج خـود می رسـد. افزایـش کلـی ضربـان قلب 
10 تـا 20 درصـد بالاتـر از سـطح پایـه اسـت و همچنان بـرای 2 تا 

5 روز پـس از زایمـان نیـز   ایـن رونـد، افزایشـی خواهـد بود.
 حجـم Stroke  از هفتـه هشـتم افزایـش مـی یابد و تـا هفته 
20 بـارداری بـه اوج خـود مـی رسـد. در هفتـه دوم پـس از زایمان 
بـه مرحله پایانی رسـیده اسـت. حجـم Stroke  به وسـیله افزایش 
حجـم  انتهـای مرحلـه ی دیاسـتولی  ) End ـ diastolic  ( و 
حفـظ میـزانِ  خـروج ،  از طریـق افزایـش احتمالی نیـروی انقباضی 
تقویـت مـی شـود. ایـن افزایـش ناشـی از  تجدیـد سـاختار قلـب و 
عروقـی در طـی چنـد هفتـه اول حاملگـی اسـت. بازسـازی قلب در 
طـی بـارداری توسـط ضخامـت دیواره سـمت چـپ بطنی و جسـم 
دیـواره چـپ بطنـی بـا افزایـش 28٪ و 52٪ بالاتـر از مقادیـر قبل 
از بـارداری و بـا افزایـش 40٪ در تـوده بطـن راسـت گزارش شـده 
اسـت. بازسـازی عـروق توسـط افزایش انطباق شـریانی نشـان داده 
شـده اسـت. میزان افزایش انطباق شـریانی توسـط شـاخص تقویت 
آئـورت، نشـانگر سـفتی آئـورت، کـه به طور قابـل توجهـی در اوایل 
دوران بـارداری کاهـش مـی یابد، بـه پایین ترین نقطه در سـه ماهه 

دوم و بـه تدریـج در سـه ماهه سـوم خواهد رسـید. 
فشـار خـون در طـول بـارداری کاهـش خواهـد یافت ، 
از جمله فشـار خون دیاسـتولیک، فشـار متوسـط و فشـار 
خـون سیسـتولیک. فشـار خـون دیاسـتولیک و فشـار متوسـط 
شـریانی بیشـتر از فشـار خـون سیسـتولیک کاهش می یابد. فشـار 
خـون شـریانی در طـول سـه ماهـه دوم کاسـته می شـود  )کاهش 
10 ـ 5 میلـی متـر جیـوه زیر سـطح پایینـی(، اما اکثـر این کاهش 
در دوران بـارداری )سـن بـارداری 6 ـ 8 هفته( در مقایسـه با مقادیر 
غیـر بـارداری  اسـت. ایـن کاهـشِ  فشـار خـون در دوران بـارداری 
از اتسـاع عروقـی اسـت کـه عمدتـا ناشـی از ریلاکسـین،  ناشـی 
بالقـوه  بـه طـور  و  پروسـتات سـیکلین  اسـترادیول،  پروژسـترون، 

نیتریـک اکسـید خواهـد بود. 

تنفسی 
تغییـرات تنفسـی بـر وضعیـت بافـت هـای دسـتگاه گـوارش 
فوقانـی تـا فیزیولـوژی ریـوی و تنفسـی تأثیـر مـی گـذارد. )جعبـه 
ی هـای 2.2، 2.3( راه هـای هوایـی فوقانـی تغییـرات مخاطـی را 
تحـت تاثیـر قـرار مـی دهند. غشـاء مخاطی سـخت می شـود. 
انقبـاض مویرگی باعث افزایش فشـار خـون مخاطی بینی و 

مخـاط دهـان و حنجـره می گـردد  کـه در اوایل سـه ماهه 
اول شـروع مـی شـود و در طـول بـارداری بـه طـور قابـل 

توجهـی افزایـش مـی یابد.

جعبه ی 2.2 تغییرات تنفسی در بارداری: مخاطی/ آناتومیک

فرسایش مخاط فوقانی  دهان، حالت ادما
گسترش قفسه سینه

بالا رفتن دیافراگم
افزایش فشار داخلی رحم

جعبه ی 3.2 تغییرات تنفسی در بارداری:

سرعت تنفس بدون تغییر 
 .Tidal Vol افزایش 

افزایش دقیقه ای  تهویه هوا
کاهش حجم کل ریه

گنجایش حیاتی یکسان
کاهش حجم باقی مانده

 کاهش حجم ذخیره تنفسی
کاهش مصرف O2 از سوی مادر و جنین
ظرفیت باقی مانده کارکردی کاهش یافته

تنفس  سریع
آلکالوزیس جبرانی تنفسی 

تنگی نفس

تـا یک سـوم زنـان بـاردار مبتلا بـه رینیت شـدید می 
شـوند، کـه آنها را بـه صـورت  مکرر بـه  اپیستاسـتیس و 
عفونـت های دسـتگاه تنفسـی فوقانـی مبتلا می کنـد. این 
بـه طـور عمده بـه علـت اثـرات مسـتقیم پروژسـترون، کورتیزون و 
داروهـای  آرامبخش اسـت. مکانیسـم بالقوه دیگری وجـود دارد که 
موجـب ایـن حالـت مـی شـود  کـه از طریـق افزایـش فعالیـت بتـا 

آدرنرژیک ناشـی از پروژسـترون اسـت.
تغییـرات جبرانـی آناتومیک و تنفسـی مطابق بـا افزایش نیاز به 
اکسـیژن مـادر و جنین اسـت و بـا عوامـل بیوشـیمیایی و مکانیکی 
مواجـه خواهنـد شـد. ایـن تغییرات بـه افزایـش مصرف اکسـیژن و 
تاثیـر فیزیکـی بـزرگ شـدن رحـم، کمک مـی کند. مصـرف منظم 
اکسـیژن در حالـت اسـتراحت 250 میلـی لیتـر در دقیقـه اسـت 
و درحالـت غیـر بـارداری 20 درصـد افزایـش مـی یابـد تـا میـزان 

افزایـش متابولیسـم مـادران بـه میـزان 15 درصد برسـد. 
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به عنوان بخشـی از سـازگاری های آناتومی برای پاسـخ دادن به 
این خواسـته هـا، پیکربندی قفس سـینه پس از مدتـی در حاملگی 
تغییـر مـی کنـد. شـکل سـینه تغییـر مـی کند بـه طوری کـه قطر 
آن حـدود 2 سـانتیمتر افزایـش مـی یابـد و در نتیجـه گسـترش 
سـینه حـدود 5 ـ 7 سـانتی متـر خواهد شـد. منبسـط شـدن دنده 
هـای پاییـن تـر باعـث می شـود کـه دیافراگم تـا 4 سـانتی متر بالا 
رود و سـهم آن در آسـان شـدن تنفـس بـدون هیـچ گونـه نشـانه 
ای از وجـود تنـش در رحـم، افزایـش مـی یابـد. بـه نظـر می رسـد 
ایـن تغییـرات بـا اثـر پروژسـترون   ایجاد می شـوند. با پیشـرفت 
بـارداری، جابجایـی دیافراگـم به سـمت بـالا موجب کاهش 

کل حجـم ریـه در 5٪ موارد  خواهد شـد.
بـه طـور کلی، آنچـه در فیزیولـوژی تنفسـی بیمار بـاردار بدون 
تغییـر باقی مـی ماند، میـزان تنفس، ظرفیت حیاتـی )VC(، حجم 
ذخیـره احشـاء، یـا نسـبت FEV1 بـه ظرفیـت حیاتـی اجبـاری و 

pH شـریانی است. 
تبـادل گاز در طـول بـارداری تغییـرات قابـل توجهـی خواهـد 
کـرد. حجـم جریـان )TV( و تهویـه در دقیقه به میـزان 30 ـ ٪40 
افزایـش مـی یابـد. بـه دو دلیـل، تهویـه دقیقـه افزایـش مـی یابـد 
)بـه طـور عمـده افزایـش حجم جـاری و نـرخ تنفس طبیعـی(. اولا 
مصرف اکسـیژن و تولید دی اکسـید کربن در سـه ماهه سـوم و در 
طـول زایمـان 20 تـا 30 درصـد افزایش مـی یابد و نیاز بـه افزایش 
تهویـه مناسـب بـرای نگهداری  پایـه طبیعی، ضروری  اسـت. علاوه 
بـر ایـن، پروژسـترون بـه طـور مسـتقیم مرکـز تنفسـی مرکـزی را 
تحریـک مـی کنـد و موجـب افزایـش بیشـتر در تهویـه مـی شـود. 
حجـم ذخیـره انبسـاط )ERV(، حجـم باقیمانـده )RV( و ظرفیت 
باقـی مانـده عملکـرد )FRC( بـه میـزان 20٪ کاهـش مـی یابـد. 

کاهـش FRC بیشـتر تحـت تأثیـر چاقـی و تغییرات موضعـی قرار 
 FRC ٪70 مـی گیـرد.. یک زن بـاردار در موقعیت خوابیـده دارای

در موقعیت نشسـته اسـت.
تمـام ایـن تغییـرات در بـارداری در نتیجه تلاش بـرای برآورده 
شـدن نیازهـای تنفسـی مـادر و جنیـن جبـران مـی شـود. اختلال 
تنفـس تنـد منجر بـه افزایش تنـش اکسـیژن شـریانی )PaO2( و 
کاهـش تنـش دی اکسـید کربن )PaCO2( می شـود. احسـاس 
حاملگـی نیـز به افزایـش حساسـیت مراکز تنفسـی مغز به 

PaCO2 و پروژسـترون مربـوط می شـود. 
اختـلال تهویـه و افزایـش حرکـت  دیافراگـم احتمـالا علت تنگی 
فیزیولوژیـک حاملگـی اسـت که شـایع تریـن آنهـا در 60 ـ 70٪ زنان 
باردار اسـت. این حالت  معمولا در اواخر سـه ماهه اول شـروع می شود، 
در سـه ماهه دوم افزایش فراوانی دارد و تا سـه ماهه سـوم بارداری باقی 
می ماند. مکانیسـم انسـداد در حاملگی طبیعی کاملا مشـخص نیست. 
ایـن اتفـاق در حالـی مـی افتـد کـه رحـم هنوز نسـبتا کوچک اسـت، 
بنابرایـن آن را نمـی تـوان صرفا بـه افزایش زاویه شـکمی نسـبت داد.
 وجـود گلـودرد در دوران بـارداری بـا کاهـش  میـزان 
PaCO2 ارتبـاط دارد و زنـانِ مبتلا به تنگی نفس، کسـانی 
هسـتند کـه در حالـت غیـر بـارداری مقادیـر پایه نسـبتا 
گرچـه گلـودرد در دوران  بالایـی بـرای PaCO2 دارنـد. 
بـارداری معمـولا بـا فرآیندهـای پاتولوژیک همراه نیسـت، 
بایـد مراقـب باشـیم کـه آن را به حال خـود  رهـا نکنیم و 
علائم هشـداردهنده بیمـاری قلبی و ریـه را نادیده نگیریم. 

تغییرات تنفسی در دوران بارداری : واژه نامه اصطلاحات.

حجم جریانی  )TV(: مقدار هوای در حال حرکت به ریه ها 
TV میزان هوای وارد شده  با تلاش حداکثر تلاش در حجم بیش از حد :)IRV( حجم احتیاطی

حجم ذخیره انبساط )ERV(: حجم هوای خروجی  پس از انقباض منفعل به وسیله ی بازدم فعال 
حجم باقی مانده )RV(:  مقدار  هوا در ریه ها پس از حداکثر بازدم 

 ظرفیت حیاتی )VC(: مقداری  از هوا که می تواند پس از حداکثر دم  از ریه ها خارج شود 
ظرفیت حیاتی اجباری )FVC(: مقدار هوا که می تواند پس از در نظر گرفتن عمیق ترین نفس، محبوس  باشد

تهویه دقیقه )MV(: کل تهویه ریه در هر دقیقه
ظرفیت باقی مانده کارکردی )FRC(: حجم هوا موجود در ریه ها در پایان انقباض منفعل

حجم انقباضی اجباری FEV1( 1(: حداکثر مقدار هوا در 1 ثانیه خاتمه یافته است
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هماتولوژیک
تعـدادی از تغییـرات هماتولوژیکـی فیزیولوژیـک عمیـق وجـود 
دارد کـه در دوران بـارداری طبیعـی رخ مـی دهد. بعضـی از این ها 
عـلاوه بـر اثـرات بالینـی آنها مـی تواننـد تغییـرات قابـل توجهی را 
در انـدازه گیـری هـای  آزمایشـگاهی ایجـاد کننـد کـه در یـک زن 
غیـر بـاردار به طور مشـخص، غیر طبیعـی در نظر گرفته می شـود. 
مهمتریـن تغییـرات هماتولوژیک در بخش 2.4 خلاصه شـده اسـت.

در نتیجـه ی فعالیـت ترکیبـی از سیسـتم های آنژیوتانسـین  ـ   
رنیـن و آلدوسـترون، حجـم پلاسـما بـه ترتیـب 45٪ افزایـش مـی 
یابـد، کـه باعـث افزایش احتبـاس مایعات می شـود. حجم پلاسـما 
در طـول بـارداری طبیعـی افزایش می یابد. بیشـتر ایـن افزایش در 
هفتـه 34 بـارداری رخ مـی دهـد. افزایش حجم پلاسـما بـرای رفع 
نیازهـای گـردش خون مـادر، جنین، جفت و جسـم ضروری اسـت. 
بـا ایـن وجـود حجم گلبـول های قرمز تغییـر قابل توجهی را نشـان 
نمـی دهـد. نتیجـه خالـص ، یـک آنمـی )فیزیولوژیـک بـارداری( و 
کاهـش فشـار اسـمزی کلوئیـدی سـرم اسـت. )شـکل 2.1، جدول 

2.1(. کـم خونـی فیزیولوژیـک بـارداری در سـه ماهـه اول شـروع 
می شـود و در سـه ماهـه سـوم عمیـق تر می شـود.

لکوسـیتوز )افزایـش تعـداد گلبـول هـای سـفید خـون(، که در 
دوران بـارداری اتفـاق مـی افتـد، بـه علـت اسـترس فیزیولوژیـک 
ناشـی از حاملگـی اسـت. نوتروفیـل هـا نـوع اصلـی لکوسـیت های 
درگیـر در حاملگـی هسـتند. این فرآینـد  احتمالا بـه دلیل اختلال 
در آپوپتـوز نوتروفیـل در حاملگی و همچنین در اثر فعالیت سـطوح 
بـالای اسـتروژن و کورتیـزول اسـت. لکوسـیتوز در طـول بـارداری 

باقـی می مانـد )جـدول 2.2(.      

جعبه ی 2.4 بیشترین تغییرات هماتولوژیک در بارداری.

کم خونی فیزیولوژیک
لکوسیتوز )نوتروفیل(

ترومبوسیتوپنی حاملگی
بیش فعالی

کاهش فیبرینولیز

شکل 2.1 کم خونی فیزیولوژیک حاملگی.

جدول 2.1. محدوده هموگلوبین / هماتوکریت شامل منابع با و یا بدون مکمل آهن است.

سه ماه سومسه ماه دومسه ماه اولغیرباردار

g / dL( 9.5–9.715.0–11.614.8–12.013.9– 15.8هموگلوبین

28.0–30.040.0–31.039.0–35.441.0–44.4هماتوکریت)٪(

جدول 2.2 سلول های سفید خون و تعداد نوتروفیل ها در سه ماهه سوم نسبت به وضعیت غیر بارداری )× 103 / میلی متر(.

سه ماه سومسه ماه دومسه ماه اولغیرباردار

5.9–5.616.9–5.714.8–3.513.6–9.1شمارش گلبول های سفید

3.9–3.813.1–3.612.3–1.410.1–4.6نوتروفیل ها
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ترومبوسـیتوپنی حاملگـی در حدود 8 درصـد از همه حاملگی ها 
رخ مـی دهـد و بیـش از 70 درصد موارد ترومبوسـیتوپنی حاملگی را 
تشـخیص می دهـد. پاتوفیزیولوژی ناشـناخته اسـت، اما بـه نظر می 
رسـد کـه عوامـل خاصی منجـر به آن می شـود. این شـامل : افزایش 
مصـرف پلاکـت، افزایـش تجمـع پلاکتـی بـه علـت افزایـش سـطح 
ترومبوکسـان A2 و همچنیـن افزایـش فعالیـت پلاکتی اسـت که به 

طـور بالقـوه در گـردش خون بدنـی  اتفاق مـی افتد. )جـدول 2.3(.
ترومبوسـیتوپنیِ حاملگی، خود محدود اسـت و در عرض 1 ـ 2 
مـاه پـس از زایمـان حـل و فصل می شـود و با پیامدهـای نامطلوب 

نوزاد ارتبـاط ندارد.
بیـش فعـال بـودن و کاهـش فیبرینولیـز مهمتریـن تغییـرات 
تغییـرات  ایـن  چـه  اگـر  اسـت.  بـارداری  دوران  در  هماتولوژیـک 
فیزیولوژیکـی ممکن اسـت برای کاهـش میزان خونریـزی  قاعدگی 
مهـم باشـد، امـا در چنین شـرایطی ممکن اسـت بیمـار در  معرض 
از  و دوره پـس  بـارداری  ترومبوآمبولـی در دوران  افزایـش  خطـر 

زایمـان باشـد. زنـان بـاردار در طـول بـارداری در حالـت غربالگـری 
قـرار دارنـد به دلیـل افزایش سـنتز پروتئین کـه به وسـیله افزایش 
سـطوح اسـتروژن موثر اسـت. سـطوح فاکتورهای لخته شدن و ضد 
انعقـادی طبیعـی تغییـرات قابل ملاحظـه ای کـه در دوران بارداری 

رخ مـی دهـد را بـه عهـده می گیرنـد )جـدول 2.4(.
فـرض بر این اسـت کـه فعالیـت فیبرینولیتیکِ کاهـش یافته با 
از دسـت دادن فعـال کننده پلاسـمینوژن ایجاد می شـود. مطالعات 
اخیـر در آزمایشـگاهی نشـان داده انـد کـه آنتـی بـادی هـای ضـد 
فسـفولیپید )aPLs( ممکـن اسـت بـا سیسـتم فیبرینولیـز داخلـی 
درگیر شـوند. بـا این حال، ظرفیـت فعالیـت فیبرینولیتیک موضعی 
از بیـن نمـی رود، زیـرا غلظـت محصـولات تخریب فیبریـن و بویژه 
Dimer در دوران بـارداری افزایـش مـی یابـد. یکـی از  الگـوی 
هـای کلـی افزایـش فاکتورهـای انعقـادی و کاهـش فیبرینولیتیـک 
در دوران بـارداری اسـت کـه ممکـن اسـت زنـان بـاردار را در برابـر 

چالـش جدا شـدن جفـت محافظـت کند.

)x 109/L( جدول 2.3. تعداد کل پلاکت در هر سه ماهه نسبت به وضعیت غیر بارداری

سه ماه سومسه ماه دومسه ماه اولغیرباردار

146–155429–174409–165391–415پلاکت ها

جدول 2.4 تغییرات عامل لخته شدن

 تغییر سطح در بارداریعامل لخته شدن 

1.)فیبرینوژن( 
2.)پروترومبین( 

3.)عامل پایدار، پروکنورتین( 
 )A عامل ضد ویروسی(

)آنتی هموفیلیک B یا عامل کریستمس( 
 فاکتور استوارت پرووا 

ترومبوپلاستین پلاسما پیشین
کاهش یافته 

عامل تثبیت کننده فیبرین
 S پروتئین
 C پروتئین

آنتی ترومبین 
پلاسمینوژن 
 Dimer ـ D

افزایش یافته 
افزایش یافته
افزایش یافته
افزایش یافته
افزایش یافته
افزایش یافته
 افزایش یافته

)Hageman factor(
 کاهش یافته
کاهش یافته

یکسان
 یکسان

افزایش یافته
افزایش یافته
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دستگاه گوارش
فیزیولوژیـک  و  آناتومیـک  تغییـرات  باعـث  بـارداری 
در دسـتگاه گـوارش )GI( مـی شـود که بـا علائـم تهوع، 
اسـتفراغ و پریـروز ـ Pyrosis )سـوزش قلبی ( که شـایع 
.)Box 2.5( تریـن بیمـاری در حاملگی اسـت همـراه اسـت
50٪ از زنـان تهوع و اسـتفراغ را در دوران بارداری خود 

تجربه مـی کنند.

جعبه ی  2.5  شـایع ترین نشـانه های دسـتگاه گـوارش در دوران 
بارداری.

حالت تهوع
استفراغ

پریروز )سوزش قلبی(

 شـروع تهـوع در عـرض 4 هفته پـس از آخریـن دوره 
قاعدگـی در بیشـتر بیمـاران قابل مشـاهده اسـت. مشـکل 
معمـولا در حـدود  هفته  9  ام  بارداری اسـت. شـصت درصد موارد 
در پایـان سـه ماهـه اول رفـع مـی شـود و 91 درصـد در 20 هفتـه 

پـس از  حاملگـی حـل می شـود. 
تهـوع و اسـتفراغ در زنان مسـن، و زنان  سـیگاری  کم 
اسـت. ایـن مشـاهدات مربـوط بـه حجـم جفـت کوچکتر 
در ایـن زنـان اسـت. تهـوع و اسـتفراغ شـدید در دوران 
 hyperemesis گراویـدروم  هیپرامیسـازی  کـه  بـارداری 
 gravidarum نامیده می شـود، در سـه ماهـه اول بارداری 
ظاهـر می شـود و طول عمـر طولانـی دارد. این یـک وضعیت 
جـدی اسـت که می تواند منجر به اسـترس شـدید جسـمی و 
 ،B6 ،B1 احساسـی، کاهـش وزن، کم آبی، کاهـش  ویتامین

و کمبـود B12، کتواسـیدوز و هیپرتیروئیدی شـود.
اگـر چـه علـت تهـوع و اسـتفراغ در دوران بـارداری مشـخص 
نیسـت، توضیـح پاتوفیزیولـوژی این علائـم در این کتاب  پیشـنهاد 

شـده اسـت. جعبـه ی 2.6. 
 )HCG( اعتقاد بر این اسـت که گنادوتروپین کوریونی انسـانی
ممکـن  اسـت که بـه طور غیر مسـتقیم سـبب تهوع و اسـتفراغ در 
حاملگـی  شـود و باعـث تحریـک تولیـد اسـتروژن تخمدانـی گردد 
کـه بـه رونـد تهـوع و اسـتفراغ کمک می کنـد. این نشـان می دهد 
کـه زنـان مبتـلا بـه حاملگـی دوقلو یـا مولـی هیداتیدورمـت کامل 
)بـدون جنیـن( کـه دارای سـطح hCG بالاتـری نسـبت بـه سـایر 

زنـان بـاردار هسـتند، تهـوع و اسـتفراغ را از نظـر بالینـی مضـر می 
داننـد. ایـن همچنیـن نشـان مـی دهـد که محـرک توسـط جفت و 

نـه جنیـن تولید می شـود. 

جعبه  2.6 علل تهوع و استفراغ در دوران بارداری. 

حالت تهوع 
استفراغ

پریروز )سوزش قلبی(
)HCG( گونادوتروپین کوریونی انسان

)H. pylori( هلیکوباکتر پیلوری
B کمبود ویتامین

بیماری تروفوبلاست حاملگی
روانشناسی افسردگی 

سندرم هایپرمسیز کانابینوئید

عفونـت هلیکوباکتر پیلوری )H. pylori( میزان شـیوع افزایش 
یافتـه ای را  در زنـان باردار  نشـان می دهد. مطالعات متعدد نشـان 
داده اسـت کـه بیـن عفونـت هلیکوباکتـر پیلـوری و پاتوفیزیولـوژی 
گریدیـااروم هاپرمسـیز ارتباطـی وجود دارد. عوامـل موثر در افزایش 
شـیوع ممکـن اسـت شـامل تغییـرات ناشـی از هورمـون اسـتروئید 
ناشـی از اثـر  pH معـده و یـا افزایش حساسـیت به علـت تغییرات 
ایمنـی و هومورال و سـلولی باشـد. کمبود ویتامین B ممکن اسـت 
بـه ایـن علائـم کمک کنـد، زیـرا اسـتفاده از مولتـی ویتامیـن های 

حـاوی ویتامیـن B موجـب کاهش تهوع و اسـتفراغ می شـود. 
از  گـروه  یـک  شـامل  کـه  حاملگـی،  تروفوبلاسـتی  بیمـاری   
تومورهـای نادر حاملگی  شـامل : )مول مولـد هیداتیدیفرم، مولکول 
تهاجمـی، کوریوکارسـینوما، تومـور تروفوبلاسـتی محـل جراحـی و 
تومـور تروفوبلاسـتی اپیتلیوئیـد( اسـت، در بـروز تهـوع و اسـتفراغ 
دخیـل اسـت. ایـن تومورهایـی کـه در جفـت رشـد مـی کننـد و از 
سـلول هـای تروفوبلاسـتی ایجـاد مـی کننـد، تولید کننده سـطوح 
بـالای hCG و بـه ویـژه بتـا ـ hCG هسـتند که همانطـور که قبلا 

ذکـر شـد از طریـق تحریـک تولیـد اسـتروژن عمـل مـی کنند،. 
عوامـل روانشـناختی ماننـد افسـردگی بـه عنـوان عاملـی برای  
تهـوع و اسـتفراغ مطـرح شـده اسـت، امـا در حمایـت از روابـط  

روانشـناختی، اطلاعـات کافـی وجـود نـدارد. 
یکی دیگر از دلایل تهوع و اسـتفراغ مداوم، سـندرم هیپرامنزی 

کانابینوئیـد اسـت که با مکانیزم ناشـناخته رخ می دهد. 
پریـروز  )سـوزش قلبـی( در دوران بـارداری عمدتـا بـه علـت 
بیمـاری ریفلاکـس معده )GERD( اسـت. بـارداری ، تغییر آناتومی 
احشـائی را تحـت تاثیـر قـرار مـی دهـد و بر حرکـت ناشـی از معده 
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و روده تاثیـر مـی گـذارد. گزارش شـده اسـت که بیمـاری ریفلاکس 
معـده بـه طـور معمـول به عنـوان پریـروز )سـوزش قلبی( دیـده می 
شـود کـه در طـول سـه ماهـه سـوم آن، 40 ـ 85 درصـد از زنـان 
بـاردار را تحـت تاثیـر قرار می دهنـد. عوامل مکانیکـی و هورمونی در 
پاتوفیزیولـوژی GERD در حاملگـی دخیل هسـتند )جعبه ی2.7(.

ترکیبـی  اثـر  بـه  مربـوط  اسـفنکتر  بـه  مـری  فشـار  کاهـش 
پروژسـترون، اتینیـل اسـترادیول و 17 بتـا اسـترادیول از طریـق اثر 

آرامـش آن بـر عضـلات صـاف مفاصـل مـری اسـت.
بـزرگ شـدن رحـم باعـث افزایش فشـار  در دسـتگاه گوارشـی 
شـده و در نتیجـه فشـرده سـازی معـده و تحریک علائـم ریفلاکس 
مـی شـود. بـا ایـن حـال، ایـن مکانیزم نمـی توانـد به طور مناسـب 
GERDرا در شـروع بـارداری توضیـح دهد، به خصـوص  زمانی که 

رحـم هنـوز ابعاد بـزرگ را به دسـت نیاورده اسـت. 
ایـن تخلیه کـم آبی ناشـی از تغییرات حرکتی دسـتگاه گوارش 
در دوران بـارداری اسـت کـه مـی توانـد GERD را ارتقـا دهـد. 
پاتوفیزیولـوژی دقیق پشـت این تغییـرات حرکتی دسـتگاه گوارش 
هنـوز بـه طور کامل درک نشـده اسـت، امـا اعتقاد بر این اسـت که 

آنهـا توسـط هورمـون هـای بـارداری به وجود مـی آیند کـه ممکن 
اسـت عملکـرد نرمـال عصب هـا و عضـلات روده را تحـت تأثیر قرار 
دهـد و باعـث تحـرک بیشـتر در دسـتگاه گـوارش شـود. بـه عنوان 
بخشـی از سیسـتم دسـتگاه گوارش، کبـد در طی بـارداری تغییرات 
خاصـی را تجربـه مـی کند که بـه عنـوان تغییـرات در عملکرد کبد 
انجـام مـی شـود. مقادیر آزمـون عملکرد کبد در مقایسـه بـا مقادیر 

غیـر بارداری نشـان دهنـده این تغییرات اسـت )بخـش 2.5(.
دوران  در  در عملکـرد کبـدی  فیزیولوژیـک  تغییـرات 
بارداری معمولا شـایع اسـت، تنهـا در دوران بـارداری باقی 
مـی مانـد و در دوره پـس از زایمـان بـه طـور خودبـه خود 

صحیـح می شـود.

جعبه 2.7 علل GERD در دوران بارداری

• کاهش فشار مری به اسفنکتر	
• افزایش فشار شکمی	
• کاهش میزان تخلیه معده	

جدول 2.5 تغییرات در آزمایشات عملکرد کبدی سرم در حاملگی طبیعی.

سه ماه سومسه ماه دومسه ماه اولآزمایش

کاهش یافتهکاهش یافتهکاهش یافته آلبومین

 ALTیا تغییر جزئی WNLیا تغییر جزئی WNLیا تغییر جزنی WNL

ASTیا تغییر جزئی WNLیا تغییر جزئی WNLیا تغییر جزئی WNL

کاهش یافتهکاهش یافتهکاهش یافته مجموع بیلی روبین   

 ALPیا تغییر جزئی WNLیا افزایش یافته WNLافزایش یافته

 GGTیا تغییر جزئی WNLکاهش یافتهکاهش یافته

NT’5یا تغییر جزیی WNLیا تغییر جزئی WNLیا تغییر جزئی WNL

WNL یا تغییر جزئیWNL یا تغییر جزئیWNL یا تغییر جزئیTBA )حالت ناشتا(

 PTیا تغییر جزئی WNLیا تغییر جزئی WNLیا تغییر جزئی WNL

NT. 5’5 نوکلئوتیداز، ALP، آلکالین فسـفاتاز؛ ALT، آلانین مینوترانسـفراز؛ AST، آسـپارتات آمینوترانسـفراز؛ GGT، گاما گلوتامیل ترانسـفراز؛ 
PT زمـان پروترومبیـن؛ TBA، کل اسـید هـای صفـراوی؛ WNL، در حـد نرمـال در رابطه بـا زنان غیر معمول باردار اسـت.
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 AST و ALT احتیـاط: هر گونه افزایش سـطح فعالیـت
سـرم، فعالیـت GGT سـرم، بیلی روبین سـرم یـا غلظت 
کل اسـید اسـکوربیک ناشـتا باید به عنوان آسیب شناسی 

در نظـر گرفته شـود و باید ارزیابی بیشـتری انجـام گردد.

مجاری تناسلی و ادراری
بـارداری بـر روی آناتومـی کلیـه و دسـتگاه ادراری تأثیـر مـی 

گـذارد )جعبـه هـای 2.8، 2.9 (. 

جعبه ی 2.9 تغییرات عملکرد مثانه در بارداری.

• جریان پلاسمای کلیه )RPF( افزایش می یابد 	
• مقدار کل آب بدن افزایش می یابد	
• 	) GFR( افزایش میزان فیلتراسیون گلومرولی

انـدازه کلیـه تا 1 ـ 1.5 سـانتی متـر افزایش می یابـد. فضاهای 
عروقـی و بینابینـی در حجـم افزایـش مـی یابنـد کـه به نوبـه خود 
حجـم کلیـه هـا را تـا  30٪ افزایش مـی دهند. انـدازه کلیـه نیز به 
علـت اثرات پروژسـترون و انسـداد مکانیکی قشـر مجـاری ادراری ، 

ناهنجـاری هـای لگـن و نیز قـوز قرنیـه، روی خواهد داد.
هیدروآنفـرروز  و  هیدروتریـر  بـاردار،  زنـان  از  درصـد  تـا 80   
را افزایـش مـی یابـد، و بیشـتر در سـمت راسـت بـه علـت ارتبـاط 
آناتومیکـی از مثانـه بـا عروق خلفـی و تخمدان قبـل از ورود به لگن 
کلیـوی برجسـته اسـت. این تغییـرات را می توان در سـه ماهه دوم 
بررسـی هـای فـوق العـاده صدا مشـاهده کـرد و ممکن اسـت تا 6 ـ 

12 هفتـه پـس از زایمـان حل نشـده باشـد.
جریـان پلاسـمای کلیـه )RPF( به علت افزایـش خروجی قلب 

و واژینیت سیسـتمیک افزایـش می یابد.

جعبه ی 2.8  تغییرات آناتومیکی تناسلی ـ ادراری  در حاملگی.

اندازه کلیه افزایش یافته
لگنچه کلیه گسترش یافته

دفع پروتئین ادرار افزایش می یابد
گلیسوسوری افزایش می یابد

آمینواسیدوریا افزایش می یابد

افزایـش حجم کل بدن در نتیجه افزایش فعالیت سیسـتم 
رنین آنژیوتنسـین  ـ   آلدوسـترون )RAAS( اسـت. یکی از 
محـرک های ایـن افزایـش می تواند سیسـتم قلبـی عروقی 
باشـد که منجـر به حجم نسـبتا پاییـن و ایجاد حالت فشـار 

مـی شـود. ایـن منجـر بـه حفـظ حـدود 900 ـ 1000 میلیمتر 
سـدیم و افزایـش 6 ـ 8 لیتـر در کل آب بدن می شـود، که 4 

ـ 6 لیتـر درون محفظه خارج سـلولی قـرار دارد.
یکـی از اولیـن تغییـرات کلیـه، افزایـش قابـل توجهـی در میـزان 
فیلتراسـیون گلومرولـی )GFR( اسـت. در مطالعـه ای سـاده 11 زن 
سـالم، دیویسـون و نوبل )1981( اندازه گیری های سـریالی آزادسازی  
کراتینیـن را بـا اسـتفاده از مجموعـه هـای ادراری 24 سـاعته در طی 
قاعدگـی و تـا 16 هفتـه حاملگی ثبت کـرد. GFR بـه بالاترین میزان 
40 ـ 50٪  بـا نشـانه های مانند بی خوابـی افزایش می یابد. در نتیجه 
افزایش فیلتراسـیون، ترشـح کراتینین، اسـید اوریک و اوره افزایش می 
یابـد کـه منجر به کاهش کراتینین سـرم، اسـید اوریک و نیتـرات اوره 
خـون می شـود )جـدول 2.6(. افزایش GFR با افزایـش RPF ارتباط 

دارد امـا ایـن ارتبـاط در دوران بارداری ثابت نیسـت.
 RPF پروژسـترون فـاز لوتئـال همچنین مـی توانـد در افزایش 
و GFR نقـش داشـته باشـد و نقـش آن در طـول حاملگـی ممکـن 
اسـت ادامـه یابد. دفـع پروتئیـنِ ادرار در دوران بـارداری افزایش می 
یابـد. هـر دو پروتئیـن کل دفـع ادرار و دفـع آلبومین ادرار نسـبت به 
سـطوح غیـر بـاردار، به ویـژه پـس از 20 هفتـه بـارداری افزایش می 
یابـد. افزایـش GFR و نیـز تغییرات در نوع گلومرول ممکن اسـت به 
پروتئینـوری و آلبومینـوری فیزیولوژیـک حاملگی نیـز کمک کند. بر 
اسـاس نتایـج یک مطالعـه طولی که زنـان را قبل از تخمـک گذاری، 
بـارداری و پـس از زایمـان و نیـز مطالعـات مقطعی کوچکتـر ارزیابی 
مـی کنـد، میانگیـن دفعـات کل پروتئیـن 24 سـاعته و آلبومیـن به 
ترتیـب 200 و 12 میلـی گـرم اسـت. حـد بـالای 300 میلـی گرم / 
24 سـاعت و 20 میلـی گرم / 24 سـاعت. پروتئینـوری بیش از 300 

میلـی گـرم در 24 سـاعت پاتولوژیـک خواهد بود.
گلیکوزوریـا در حاملگـی طبیعی بـا افزایش چنـد برابر 
مقـدار گلوکـزِ دفـع شـده در ادرار در سـه ماهـه سـوم در 
مقایسـه بـا  افـراد غیر بـاردار رخ مـی دهد. مقـدار کمـی از 
گلوکـز نیـز در لولـه هـای کلیـه، جمـع آوری و جـذب می شـود. 

در حاملگـی، افزایـش حجـم پلاسـما منجر بـه افزایش 
GFR و افزایـش سـرعت جریان لوله می شـود. این جریانِ 
افزایـش یافته مـی توانـد توانایی لولـه هـای پروگزیمال را 
بـه طور کامل محـدود کنـد، و در نتیحه دوبـاره گلوکز دفع 
کنـد، و منجر بـه گلیکـوزوری فیزیولوژیک بارداری شـود. 

آمینواسـیدور  حضور اسـیدهای آمینه در ادرار اسـت. مقدار کمی 
اسـید آمینـه در ادرار زنان غیر بـاردار وجـود دارد. در دوران بارداری، 
دفع آلانین، گلیسـین، هیستیدین، سـرین و ترئونین افزایش 

می یابد. مکانیسـم این آمینواسـیدوریا هنوز معلوم نیسـت. 
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غدد درون ریز
ارتبـاط  اندوکریـنِ مـادر با بارداری شـامل غـدد هیپوتالاموس، 
هیپوفیـز، پاراتیروئیـد، تیروئیـد، غـده فـوق کلیـه و تخمدان اسـت، 
و بـا تعامـلات واحـد جنیـن و جفـت و مـادر تعامـل دارد. عـلاوه 
بـر تغییـرات فیزیولوژیـک کـه در سیسـتم هـای دیگر بدن توسـط 
اسـتروژن و پروژسـترون ایجـاد می شـود، نقش هورمونـی جفت در 
فعـال سـازی و تنظیم تغییـرات اندوکرین در دوران بـارداری دارای 
نقـش محـوری می باشـد. اندازه ی هیپوفیـز در دوران بارداری 
2 ـ 3 برابـر افزایـش می یابـد. در روز اول بعـد از زایمان ممکن 
اسـت حداکثـر انـدازه هیپوفیز مـادر بـه 12 میلیمتر برسـد، اما بعد 
از آن بـه سـرعت در حـال افزایـش اسـت و بعـد از 6 مـاه بعد از 
زایمـان به انـدازه طبیعی می رسـد. سـطح پرولاکتین پلاسـما 
در مـوش هـا مـوازی افزایـش حجـم هیپوفیـز در طـول بـارداری 
اسـت. بارداری بـه طور چشـمگیری بر محـور هیپوتالاموس 
هیپوفیـز  ـ  آدرنـال تاثیـر مـی گـذارد، منجر بـه افزایش 
کورتیـزول گردش خـون و هورمـون آدرنوکورتیکوتروپیک 
)ACTH( مـی شـود، در حالـی کـه سـطح هورمون رشـد 
سـرمی )GH( در حیـن بـارداری در حد نرمال قـرار دارد. 
غـدد لنفـاوی تیروئیـد افزایش مـی یابـد و هیپرپلازی 
غـدد لنفـاوی بـه علـت افزایـش نیـاز بـه تولیـد هورمون 
تیروئیـد، منجـر به افزایـش اندک انـدازه غـده تیروئید در 
 T3 دوران بـارداری می شـود. تولید هورمون هـای تیروئید
و T4 در حـدود 50 درصـد افزایـش مـی یابـد. در نتیجـه، 
سـطح هورمون طبیعی هورمـون تستوسـترون )TSH( در 
دوران بـارداری پاییـن تـر از سـطح طبیعـی غیر بـارداری 

اسـت. سـطح کل T3 و T4 افزایش مـی یابد، اما بـه علت افزایش 
مـوازی گلوبولین اتصـال دهنده تیروکسـین )TBG(، باعث افزایش 

هیپوتیروئیـدی نمی شـود. 
انـدازه غـدد پاراتیروییـد کمـی افزایـش می یابـد، اما 
بـارداری،  دوران  در   )PTH( مـادر  پاراتیروئیـد  هورمـون 

طبیعـی باقـی مـی ماند.
غـده فـوق کلیـه مـادر در دوران بـارداری مورفولوژیـک )طبیعی( 
نیسـت. سطح اسـتروئید پلاسـمایی با افزایش بارداری افزایش 
می یابد. کراتیزول آزاد و گاهی در ادرار 2 ـ 3 برابر افزایش می 
یابـد، امـا زنان باردار به طـور معمول هیچ گونـه ویژگی بالینی 
غربالگری را نشـان نمی دهند. سـطح رنین و آنژیوتانسین در 
طـول بـارداری افزایـش می یابـد و منجـر به افزایش سـطح 
آنژیوتانسـین II و افزایـش سـطح آلدوسـترون مـی شـود.

مهمتریـن عملکـرد پانکـراس در دوران بـارداری، تنظیـم پاسـخ 
انسـولین بـه مـواد مغـذی اسـت. انسـولین پلاسـمای روزانـه 
بطـور تدریجـی در دوران بـارداری افزایـش می یابـد  ـ  در 
سـه ماهـه سـوم، دو برابر بیشـتر از قبـل از بارداری اسـت. 
در طـول حاملگـی طبیعـی، علیرغم کاهش حساسـیت به انسـولین، 
تحمـل گلوکـز خوراکـی و داخل وریـدی فقط کمی کاهـش می یابد. 
مکانیسـم اصلی آن پدیده، افزایش تدریجی ترشـح انسـولین توسـط 
سـلول هـای بتـا اسـت. مکانیسـم افزایـش ترشـح انسـولین در طول 
بـارداری به خوبی شـناخته نشـده اسـت. با افزایـش غلظت گلوکز 
ناشـتا در بارداری در اواخر بارداری و افزایش پاسـخ انسولین 
به گلوکـز در دوران بـارداری، افزایش غلظت بتا سـلولی می 

توانـد باعث افزایش غلظت انسـولین ناشـتا شـود.

جدول 2.6 میانگین مقادیر آزمایشگاهی در دوران بارداری

سه ماه سومسه ماه دومسه ماه اولنابارورمتغیرهای آزمایشگاهی

 )mOsm / kg H2O( 278–276280–275289–275280–295اسمولالیته پلاسما

)mEq / L( 130–129148–133148–136148–146سرم سدیم

)mEq / L( 3.3–3.35.1–3.65.0–3.55.0–5.0پتاسیم سرم

)mmol / L( 20–2024–2024–2224–30بی کربنات سرم

)mg / dL( 0.4–0.40.9–0.40.8–0.50.7–0.9کراتینین سرم

)mg / dL( 3–311–713–712–20کراتینین سرم

)mg / dL( 3.1–2.46.3–2.04.9–2.54.2–5.6نیتروژن اوره خون



17 فصل دوم: تغییرات فیزیولوژیک و بروز آنها در حاملگی

جعبه 2.10 تغییر غدد درون ریز در حاملگی.

آناتومیک
اندازه هیپوفیز افزایش یافته است

اندازه غده تیروئید کمی افزایش یافته است
اندازه پاراتیروئید افزایش یافته است

اندازه آدرنال بدون تغییر
اندازه پانکراس بدون تغییر است

وضعیت اندام های درون ریز 
ACTH هیپوفیز:  سطح پرولاکتین افزایش می یابد

هورمون رشد : در حد عادی
TSH تیروئید: کاهش می یابد

BG، مجموع T3، سطح T4 * افزایش می یابد
:PTH پایدار است

آدرنال ها: سطح آلدوسترون و کورتیزول افزایش میابد.
پانکراس: غلظت انسولین افزایش می یابد

هورمـون   ،PTH آدرنوکورتیکوتروپیـک؛  هورمـون   ،ACTH
 ،TSH گلوبولیـن اتصـال دهنـده تیروکسـین؛ ،TBG پاراتیروئیـد؛

تحریـک کننده. ترویـج 

ایمونولوژیک
شـامل تغییـرات در واکنش های ایمنی محیطـی، یعنی در مخاط 
)غشـاء(، و تغییـرات در واکنش های ایمنی محیطـی )جعبه ی 2.11( 
اسـت. هـر دو مصونیـت سـلولي و هومورال، سـازگاری بـارداری را در 

مقایسـه بـا وضعیت غیر بـارداری  را منجر می شـوند. 
گرچـه پروژسـترون بـه نظـر می رسـد خواص سـرکوب 
کننـده ایمنـی دارد، امـا مفهوم آن کـه بارداری با سـرکوب 
ایمنـی مرتبط اسـت تقریبـا یک عبـارت رایج غلط اسـت و 
از شـواهد پزشـکی و تکاملـی پشـتیبانی نمی کنـد. بنابراین 
مناسـب اسـت که  بـه حاملگی به عنوان یـک وضعیت ایمنی منحصر 
بـه فـرد و امـا سـرکوب نشـده نـگاه کـرد. سـلول هـای دندریتیـک 
 ،Treg  و سـلول هـای )NK( سـلول هـای قاتـل طبیعـی ،)iDC(
تنظیـم کننـده ای بـرای حفظ حاملگـی و تحمـل ایمونولوژیک مادر  
اهمیـت خاصـی دارنـد. ایمنـی سـلولی و هومـورال نقـش مهمـی در 
حفاظـت از مـادران و جنیـن از ویـروس ها و سـایر بیماری هـا دارند. 

ایمنی سلولی
مصونیـت از طریـق سـلول شـامل تشـخیص لنفوسـیت پاتوژن 
هـای داخـل سـلولی اسـت و بـه دنبـال آن تخریـب سـلول هـای 

میزبـان آلـوده روی می دهـد. تمایز بیـن ایمنی سـلولی و هومورال 
نهفتـه در ایـن اسـت کـه در ایمنـی سـلول گیرنـده، پاسـخ ایمنـی 
توسـط لنفوسـیت هـای نـوع  I )Th1( T ـ helper و سـیتوکین 
 T هـای  لنفوسـیت  مـی شـود.  تحریـک   Th1 بـا مرتبـط  هـای 
سیتوتوکسـیک سـلول هـای اصلی ایمنی هسـتند کـه عفونت های 
خارجـی را بر روی سـطح سـلول هـای آلوده و همچنیـن ویروس ها 

و سـایر پاتـوژن هـای داخـل سـلولی تشـخیص مـی دهند. 

جعبه 2.11 تغییرات ایمنی در بارداری

ماکروفاژها افزایش یافته است
نوتروفیل ها افزایش یافته است

کاهش می یابد )iDC( سلول های دندریتیک نامرغوب
 NK کاهش

T_ reg افزایش سلول های

ایمنی هومورال
ایمنـی توسـط سیسـتم هومـورال یـا آنتـی بـادی بـه وسـیله 
شناسـایی پاتـوژن هـای خـاص انجام می شـود. ایمنـی هومورال 
در برابـر پاتـوژن هـای خـارج سـلولی موثـر اسـت و نقش 
مهمـی در مبـارزه با عفونـت هـای باکتریایـی دارد. باکتری 
هـای پوشـش داده شـده بـا آنتـی بـادی، جـذب پاتوژن ها توسـط 
سـلول هـای فاگوسـیتیک، از جملـه نوتروفیـل هـا و ماکروفاژهـا، 
را بـه عهـده مـی گیرنـد. آنتـی ژنهـای باکتـری موجـود در سـطح 
ماکروفاژهـا موجـب تحریـک لنفوسـیت B خـاص بـه پاتـوژن مـی 
 ،helper type II ـ T شـوند. این پاسـخ ایمنـی هومـورال توسـط
TH2 و همچنیـن تحریـک سـلول B، تکثیـر و تقویـت مـی شـود. 
پاسـخ Th2 در دوران بـارداری باعـث ایمنـی قـوی آنتـی بـادی به 

پاتـوژن خواهد شـد. 
صـرف نظر از مدولاسـیون پاسـخ ایمنی مـادر، اکثر زنـان باردار 
یـک بـارداری سـالم را تجربـه مـی کننـد، کـه نشـان مـی دهد که 
تغییـرات ایمنـی بـدن بـه طـور چشـمگیری بر سـلامت مـادر تاثیر 
مـی گـذارد. بـا ایـن حال، نشـان داده شـده اسـت کـه زنان بـاردار 
نسـبت بـه عفونـت هـای خاص حسـاس هسـتند. بـه عنـوان مثال، 
خطـر ابتـلا بـه بیمـاری بالینی پـس از عفونت بـا پلیو ویـروس و یا 
ویـروس هپاتیـت A در زنـان بـاردار افزایـش مـی یابـد. همچنیـن 
نشـان داده شـده اسـت کـه بـارداری احتمـال ابتلا بـه ویروس 
سـیتومگالو، ویروس هرپس سـیمپلکس و عفونـت مالاریا را 
افزایـش داده اسـت. پاسـخ های ایمنـی مـادران نیز بـا تغییر در 



فوریت های دندانپزشکی در بارداری18

بیمـاری های خودایمنی منعکس شـده اسـت. آرتریت روماتوئید 
اغلـب در دوران بـارداری بهبـود مـی یابـد، در حالـی کـه 
لوپـوس اریتماتیـک سیسـتمیک مـی تواند خود را نشـان 
دهـد. با ایـن حـال، حاملگی نباید حساسـیت بیشـتری نسـبت به 
بیمـاری های عفونی داشـته باشـد؛ در عوض، مدولاسـیون سیسـتم 
ایمنـی وجـود دارد کـه منجـر بـه پاسـخ هـای متفـاوت نـه تنها بر 
روی میکروارگانیسـم هـا بلکـه در مراحـل بـارداری نیز می شـود. 

درماتولوژی
وضعیـت هورمونـی مـادران، بسـیاری از تغییـرات فیزیولوژیکـی 
پوسـت را تحریـک می کند. اگرچـه در دوران بارداری طبیعی اسـت، 
ممکـن اسـت موجـب ناراحتـی و نگرانی شـدید بیمار شـود، اما نباید 

بـا بیماری های پوسـتی اشـتباه گرفته شـود  )جعبـه 2.12(.
هیپرپیگمانتاسـیون یـا رنگدانـه هـای اضافـی در دوران بارداری 
عمدتـا بـه صـورت خطـی نگریـا )خط تیـره کـه عمـودی در امتداد 
خـط میانـی شـکم از پوبیـس( دیـده مـی شـود، تیـره شـدن آئولا، 
ملاسـما، همچنیـن بـه نـام کولاسـما یـا ماسـک بـارداری شـناخته 
مـی شـود ) تاریـک، نامنظـم، ماکـول هـای فـوق رنگدانـه شـده به 
خوبـی مشـخص شـده بـه پلاکـت هایـی کـه اغلـب در گونـه هـا، 
بینـی، لب هـا و پیشـانی هـا یافـت می شـود(، تیره شـدن و افزایش 
انـدازه نـوی های موجود )شـایع اسـت که روی سـینه ها و شـکم با 
رشـد نرمـال پوسـت همراه اسـت  امـا مطالعـات اخیر حاکـی از آن 
اسـت کـه بارداری تغییـرات فیزیولوژیکی قابل توجهـی را در نوروی 
ایجـاد نمـی کنـد( و ملانـوز ولـوو )ماکـول هـای نـا منظمـی که به 
طـور بالقـوه با ملانـوم بدخیم شـباهت بالینی دارد( تقلیـد می کند.

جعبه 2.12 تغییرات فیزیولوژیک پوست در دوران بارداري.

هیپرپیگمنتاسیون
ملازما

استریای پراکنده
خارش شکم

تغییرات مو و ناخن
تغییرات عروقی

فعالیت غده اکریئن / آپوکریین

تیـره شـدن و افزایـش انـدازه نوی های موجـود )برای نـوزادان با 
گسـترش طبیعی پوسـت رشـد می کند امـا مطالعات اخیـر حاکی از 
آن اسـت کـه بارداری تغییـرات فیزیولوژیکی قابل توجهـی را در نوی 
هـا ایجـاد نمی کند( و ملانـوز وولوو )ماکول ها با شـدت رنگدانه های 
نامنظـم، تقلیـد بالینـی ملانـوم بدخیـم، ظاهر شـدن بـر روی فرج(.

اسـتریای پراکنـده )نشـانه هـای کشـش( بـه صـورت 
خطـوط صورتـی بنفـش، اتوفیـک یـا بانـد بر روی شـکم، 
باسـن هـا، سـینه هـا، ران هـا یـا بازوهـا ظاهر می شـود.
 اسـتریا یـک واکنـش چنـد فاکتـوری  اسـت و شـامل عوامـل 
فیزیکـی )ماننـد کشـش واقعـی پوسـت( و عوامـل هورمونـی )مثلا 
اثـرات اسـتروئید هـای آدرنوکورتیـک، اسـتروژن و آرامـش بر روی 
الیـاف الاسـتیک( مـی شـود. اسـتریا گراویـداروم در بیـش از 90 

درصـد زنـان بـاردار در سـه ماهـه سـوم رخ مـی دهـد.
خـارش گراویـداروم بـر روی یـک پنجـم زنـان بـاردار تأثیر می 
گـذارد و بـه صورت خارش شـدید بدون بثـورات  ) ضایعات ( همراه 
اسـت کـه بـه نظر می رسـد بـا تغییـر اسـتروژن و محیط زیسـت و 
همچنیـن عوامـل تغذیـه ای ایجـاد مـی شـود. زردی ممکـن اسـت 
وجود داشـته باشـد، که تقریبا 20٪ مـوارد زردی در دوران بارداری 
را تشـکیل مـی دهـد. معمـولا در اواخر سـه ماهـه ی دوم )20٪( و 
سـه ماهـه سـوم )80٪( قبل از زایمـان رخ می دهد. کف دسـت ها 
و پاهـا اغلـب تحـت تأثیر قرار مـی گیرند و در صـورت تعمیم دادن، 

بـا بـرش های پوسـتی ثانویه ارتبـاط دارد.
تغییـرات مـو در دوران بـارداری بـه صورت هیرسوتیسـم رخ می 
دهـد )بـر روی صـورت، انـدام و عقـب ناشـی از تغییرات غـدد درون 
ریـز( و پـس از زایمـان بـا یـک بیماری شـناخته شـده به نـام تلگود 
فلوویـوم خـود را بـروز مـی دهد کـه آن را با ریزش بیـش از حد موی 
کـه 1 ـ 5 مـاه پـس از بـارداری رخ می دهد شناسـایی می کنند. این 
بیمـاری غیـر معمول نیسـت، زیرا ایـن بیمـاری 40 ـ 50٪ از زنان را 
تحـت تاثیـر قـرار می دهـد. با این حـال، ماننـد بسـیاری از تغییرات 
در دوران بـارداری، ایـن حالت یک وضعیت محدود شـونده اسـت  ) به 

خصـوص با گذشـت حـدود 3 تا 6 مـاه پـس از  حاملگی(.
 : شـامل  بالینـی  لحـاظ  از  بـارداری  دوران  در  ناخـن  تغییـر 
آنیچولیـز دیسـتال )جداسـازی خودبخودي صفحه ناخن از حاشـیه 
آزاد دیسـتال و پیشـرفت مجـاور(، ملانونیچیـا طولي )رنگدانه سـیاه 
یـا قهـوه اي از صفحـه ناخـن نرمال( و  هیپرکراتوز )پوسـته پوسـته 
شـدن زیـر ناخن بـه علت تکثیر بیـش از حد از کراتینوسـیت ها در 

بسـتر ناخـن و هایپونیکیوم(.
تغییـرات عروقـی در دوران بـارداری با تلنژیکتازیـس عنکبوتی، 
اریتـم پالمـار، واریـس سـاپنوس، فـرج و هورمونهـای هموروئیـدال، 
ادم )چهـره، پلکهـا و اندامهـا(، اریتم واژن )نشـانه چادویک( و تغییر 
رنـگ آبـی گـردن رحـم )نشـانه گـودل( همـراه اسـت. بـی ثباتـی 
محـرک رگ هـا ممکـن اسـت سـبب بـروز برافروختگـی صـورت، 

درماتولوژیسـتی، احساسـات گرم و سـرد پوسـت شـود.
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فعالیـت غـدد اکرییـن افزایـش مـی یابـد ) احتمـالا بـه دلیـل 
افزایـش فعالیـت تیروئیـد (، در حالـی کـه فعالیـت غـده پروپـرول 
کاهـش می یابد )هیپریـدروزی و کاهش ترشـح آپوکرین( که احتمالا 
بـه عنـوان یک نتیجـه از تغییـرات هورمونی تلقی می شـود. در )سـه 
ماهـه سـوم( به علت افزایـش اندروژن های تخمدان و جفت ، بیشـتر 
زنـان بـاردار تجربه ای  به عنوان "پوسـت چرب"  را خواهند داشـت.

اسکلتی عضلانی
در طـول مراحل بعـد از بارداری، افزایـش وزن، تغییرات 
هورمونـی و سـازگاری بیومکانیـک باعـث ایجـاد اسـترس 
کارایـی قابـل توجهی بر اسـکلت محـوری و لگن می شـود. 
هـای  روش  بـه  اسـکلتی  عضلانـی  سیسـتم  نتیجـه،  در 

مختلفـی تحـت تاثیر قـرار مـی گیرد.
نیـروی درون برخـی از مفاصـل تـا دو برابـر افزایـش 

بـد. می یا
شـیب قدامـی لگـن، بـا افزایـش همـراه بـا اسـتفاده از عضلات 
انکسانسـور هیـپ، ربـاط و عضـلات فلکسـور مـچ پـا بـه طـور قابل 

ملاحظـه ای افزایـش مـی یابـد.
تغییـرات در انـدام بـدن و مرکـز جاذبـه ی بـدن ممکن 
اسـت به کاهـش کوتاه مـدت هماهنگـی منجر شـود و زنان 
بـاردار را در معرض ترومای جزئی، ماننـد خونریزی و کبودی، 

بـه علـت از دسـت دادن تعادل و سـقوط، سـوق دهد.

تغییرات روانشناختی و رفتاری
بـارداری یـک فصل بسـیار مهـم در زندگـی زن اسـت. تغییرات 
در فیزیولـوژی مـادران بـه طـور مسـتقیم بـر الگوهـای شـخصیت 
تغییـرات  گـذارد.  مـی  تاثیـر  شـیردهی  و  حاملگـی  رفتارهـای  و 
روانشـناختی و رفتارهـای مرتبـط با آن نه تنها با بزرگ شـدن رحم 
و سـطوح هورمون بلکه با فرهنگ زن  در تغییر اسـت. اسـجوگرن و 
همـکاران. )2000(، آنهـا با اسـتفاده از مقیاس شـخصیت کارولینکا 
)KSP(، 15 مـورد از مقیـاس را در 200 زن در بـارداری زود و بعد 

و 3 و 6 مـاه پـس از زایمـان مطالعـه کرد.
زیر مجموعه ها شامل:

اضطراب اجتماعی 	
تنش عضلانی 	
اضطراب روانی 	
کناره گیری از جمع  	
تحریک پذیری زیاد ) زود رنجی (  	

احساس شک  	
احساس گناه  	

نشـان داده شـده اسـت که الگوهای روانشـناختی و رفتاری 
در طول سـه ماهـه بـارداری متفاوتنـد. در طول سـه ماهه 
اول، زنـان بـاردار هیجـان در مـورد بـارداری خـود را ابراز 
مـی کننـد. در ایـن سـه ماهـه گاهـی زن بـاردار  ممکن اسـت در 
مـورد توانایـی او برای رسـیدگی بـه کار و مراقبت از نوزاد احسـاس 
نگرانـی یـا افسـردگی کند. سـه ماهه دوم اغلب بـه عنوان یک 

دوره رفـاه روانی شـناخته می شـود.
 در طـول ایـن زمـان، یـک زن بـاردار نیـز مـی توانـد بیشـتر 
درون گـرا تلقـی مـی شـود. با پیشـرفت بـارداری، زن ممکن اسـت 
احساسـات مثبـت و منفی در مـورد تغییرات در اندازه و شـکل بدن 
خود داشـته باشـد.. در سـه ماهه ی سـوم زن ممکن اسـت در مورد 
تولـد نـوزادش و شـروع یـک مرحلـه جدیـد در زندگی او احسـاس 

کند. هیجـان 
آگاهـی از تغییـرات فیزیولوژیکـی کـه در دوران بـارداری اتفـاق 
مـی افتـد، بـرای مدیریـت مناسـب دندانپزشـکی و پزشـکی بیمـار 
بـاردار ضـروری اسـت. درک غلـط از تغییـرات فیزیولوژیـک و تلقی 
کـردن   آن بـه عنـوان یک فرآینـد پاتولوژیـک می توانـد ارجاع های 
غیـر ضـروری، آزمایـش هـای تشـخیصی، و تاخیـر یـا عـدم رعایت 
درمـان را بـه دنبـال داشـته باشـد و در نهایـت مـی توانـد بـرای 
سـلامتی مـادر و جنیـن، بـه ویژه هنگامی کـه یک بیمار بـاردار نیاز 
بـه اورژانس، پیشـگیری یـا درمان ترمیـم دارد مخاطره آمیز باشـد.



تغییـرات فیزیولوژیک بـارداری چالش های خاصـی در مدیریت 
دندانپزشـکی و پزشـکی بیمـار بـاردار ایجـاد می کنـد. چالش هایی 
کـه در ایـن فصـل مـورد بحـث قرار مـی گیرنـد آنهایی هسـتند که 

بـا متخصص دندانپزشـکی ارتباط خـاص دارند.

تغییرات قلب و عروق: ملاحظات مدیریتی
همانطـور کـه در فصـل قبلـی ذکر شـد، افزایـش فیزیولوژیک در 
خروجـی قلـب، یک مکانیسـم جبـران کننده بـرای مقابلـه با کاهش 
میـزان اکسـیژن خـون مادر اسـت. هـر گونه رویـدادی از هـر منبعی 
کـه می توانـد منجر به کاهش میزان خروج قلب شـود، ممکن اسـت 
منجـر به هیپوکسـی مادر شـود و وضعیت جنین را بـه خطر بیندازد.

رحـم و محتویـات آن )جنیـن، مایـع آمنیوتیـک و جفـت( حجم 
و وزن قابـل توجهـی دارنـد، بخصـوص در سـه ماهـه سـوم بـارداری. 
اگـر بیمـار در جـای خـود قـرار گرفتـه اسـت در صندلـی 
دندانپزشـکی یا میـز عمل، خطـر رفلاکس شـدن وریدهای 
زیریـن و پایین آمدن آئورت توسـط رحم بـزرگ وجود دارد.
 ایـن مـی توانـد منجـر به کاهـش بازگشـت وریـدی به 
قلـب و کاهش خروجی قلـب به میزان 14 درصـد و همچنین 
کاهـش جریان خـون به شـریان هـای کلیوی شـود. واکنش 
اولیـه بـه کاهـش بازگشـت وریـدی از فشـردگی گـودال وریـدی، 
افزایـش گـذرا در ضربـان قلب و فشـار خون اسـت. این پاسـخ نشـان 
دهنـده یـک رفلکس جبـران کننده بـرای حفظ خروجی قلب اسـت.

شـرایط زیـر به عنـوان   supine hypotensive syndrome  یا  
 .)SHS( سـندرم فشـار خون سست شناخته می شـود

شـده  خلاصـه   3.1 جعبـه  در   SHS هـای  نشـانه  و  علائـم 
اسـت. پیشـگیری و درمـان SHS بـا قـرار دادن بیمـار در صندلـی 

دندانپزشـکی در موقعیـت نیمـه خـم شـده )حـدود 30 درجـه(، 
ترجیحـا بـا 5 ـ 15 درجـه از شـیب بـه سـمت چـپ، با اسـتفاده از 
یـک بالـش کـه 10  ـ 12 سـانتی متر بلندتر از راسـت اسـت انجام 
مـی شـود  )شـکل 3.1(. اگـر علائـم همچنان ادامه داشـته باشـد یا 
بدتـر شـود، بیمـار بایـد در موقعیـت مناسـب فیزیکـی  قـرار گیرد.

تغییرات تنفسی: ملاحظات مدیریتی
یـک زن بـاردار دارای توانایی ضعیف برای تحمل قسـمتهای آپنه، 
احتقـان ریـوی یـا ترشـحات بیـش از حـد نازوفارنکس اسـت. به علت 
اثـرات هیپنوتفلاسـیون، یـک بیمار بـاردار می تواند  با آلکالوز تنفسـی 
خفیـف )pH 7.40 ـ 7.46( باشـد. همچنین اثر عصبـی وجود دارد که 
بایـد مـورد توجه قرار گیرد.گاهی کـه بیمار  در موقعیـت خوابیده قرار 

گرفته، هیپوکسـي متوسـط در 25٪ خانم ها مشـاهده شـده است. 

جعبه 3.1 سـندرم فشار خون بالای سست SHS: علائم و نشانه ها.

فشار خون
تاکیکاردی

پالور
پوسته پوسته شدن

حالت تهوع
سرماخوردگی

انسداد

بنابرایـن، موقعیـت بیمـار بایـد بـرای بیمار بـاردار تنظیم شـود 
تـا از هیپوکسـی جلوگیـری شـود. اجتناب از قـرار ملاقات های 
طولانـی، شـکاف های کوتاه و سـوزش مناسـب حفره دهان 
در طی درمان دندان، بررسـی اکسـایش اشـباع اسـید غیر 
فعـال )SiO2( بـا اسـتفاده از پالس اکسـیمتر انگشـت پا و 

3
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بیمار باردار
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اکسـیژن مجـدد از طریـق کانول بینـی می توانـد اقدامات 
سـاده ای باشـد که از هیپوکسـی جلوگیری کند و به بهبود 

شـرایط و راحتـی بیمار بپـردازد )جعبه 3.2(.

جعبه 3.2 تغییرات تنفسی: ملاحظات درمان

   SHS موقعیت بیمار به عنوان پیشگیری از
قرار ملاقات های کوتاه مدت

شکاف های کوتاه در طول درمان دندانپزشکی
سوسپانسیون مناسب حفره دهان در طول درمان دنداني

نظارت بر اکسیمتر پالس SiO2 پالس انگشتان دست
O2 تکمیلی )3 لیتر در دقیقه(

تغییرات هماتولوژیک: ملاحظات مدیریتی
 ،IX ،VIII ،VII ،II ،I افزایـش سـطح عوامـل لختـه شـدن
X و XI و کاهـش میـزان عوامـل XII و XIII موجـب مـی شـود 
زنـان بـاردار در حالـت غربالگـری قـرار گیرنـد. ایـن باعـث افزایش 
پنـج برابـر خطر ابتلا بـه ترومبوآمبولیـک در دوران بارداری نسـبت 
بـه زنـان غیـر بـاردار مـی شـود. زنان چنـد زایـی در معـرض خطر 
بیشـتری بـرای ترومبوآمبولـی هسـتند. نشـان داده شـده اسـت که 
حـدود 10 درصـد از بیمـاران بـاردار مبتلا بـه ترومبوز هسـتند و تا 
20 درصـد از ایـن زنـان آمبولی قلبی را تشـکیل مـی دهند و مرگ 
و میـر 12 تـا 15 درصـد اسـت. ایـن افزایش خطـر نه تنهـا به علت 
وضعیـت فـوق العـاده مغـز، بلکـه همچنیـن به دلیل فشـرده شـدن 

وانـا توسـط رحـم، بـا کاهـش میـزان فشـار وریـدی از انـدام هـای 
پاییـن بـدن، بوجـود مـی آیـد. ایـن امـر منجـر بـه ایجـاد اسـترس 

وریـدی و بیمـار شـدن بـه تشـکیل ترومبوز می شـود.
 بنابرایـن، بایـد از ایـن موقعیـت خـودداری کنیـد. ایـن افزایش 
خطـر نـه تنهـا بـه علـت وضعیـت غربالگـری، بلکـه همچنیـن بـه 
دلیل فشـرده شـدن رگ توسـط رحـم، با کاهـش میـزان وریدی از 
اندام هـای پاییـن بـدن، بوجود مـی آید. ایـن امر منجر بـه گرفتگی 
وریـدی مـی شـود و به ایجـاد ترومبـوز در بیمـاران می مـی گردد. 

بنابرایـن، بایـد از موقعیـت  خوابیـده خـودداری کنید. 
پیشـگیری بیمـاری ضـد انعقـادی بـرای بیمـاران بـاردار مبتلا به 
سـابقه بیمـاری ترومبوآمبولیک )جعبه ی 3.3( توصیه می شـود. برای 
ایـن بیمـاران، هپارین بـا وزن مولکولی کـم ترجیح داده می شـود زیرا 
از جفـت عبور نمی کنـد )بر خلاف کوآمیدین(. از سـوی دیگر واکنش 
دوز، بسـیار قابـل پیـش بینـی تـر بـه علـت اتصـال کـم پروتئیـن )به 
رغـم هپارین غیر اشـباع نشـده( دارد  و اثبات شـده اسـت کـه موثرتر 
از هپاریـن اسـت و از طـرف دیگر کمتـر احتمال دارد باعـث خونریزی 
شـدید و خـود به خـودی شـود. درمـان یـک رویـداد ترومبوآمبولیک 

حـاد، بـه عنـوان فراتر از محـدوده این فصـل بحث نخواهد شـد.

تغییرات گوارشی: ملاحظات مدیریتی
تهـوع، اسـتفراغ، و پریـروز، مهمترین علائم دسـتگاه گوارش در 
دوران بـارداری اسـت کـه بایـد مورد توجـه قرار گیـرد )جعبه 3.4(. 
بـرای بیمار بـاردار که دارای اسـتفراغ مکرر یـا بیش از حد 
هسـتند، قرار ملاقـات های صبحگاهـی نبایـد برنامه ریزی 
شـود. بیمـاران نیـز بایـد قبـل از قـرار ملاقـات خـود از غذاهایـی 
کـه مـی توانند تهـوع آور و اسـتفراغ زا باشـد، به خصـوص غذاهای 
چـرب اجتنـاب کننـد، زیـرا ممکـن اسـت باعـث ناراحتی معـده یا 
تاخیـر در تخلیـه معـده شـوند. دفعـات مکـرر اسـتفراغ مـی توانـد 
منجـر به کمبـود آب بدن و عدم تعـادل الکترولیتی شـود. بیماران 
مبتـلا به اسـتفراغ مکرر باید تشـویق شـوند کـه از مایعات 
الکترولیتـی غنـی ماننـد مایعات ورزشـی موجـود در بازار 

اسـتفاده کنند.
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جعبه 3.3 تغییرات هماتولوژیکی: ملاحظات درمان.

 SHS موقعیت بیمار به عنوان پیشگیری از
بیمـاران بـا سـابقه ترومبوآمبولـی بایـد در یـک محیـط بیمارسـتان 

درمـان شـوند

اصول ترومبوفروفیلاکسیس در حاملگی

)LMWH( هپارین با وزن مولکولی کم
LMWH ها عوامل انتخابی برای ترومبوفوفیلاکسیس پس از تولد است.

اگـر خانـم قبـل از قـرار گرفتـن در معـرض هپاریـن غیر اشـباع شـده 
)UFH( باشـد، لازم اسـت کـه تعـداد پلاکـت هـا را کنتـرل کنیـد.

دوز LMWH باید در زنان مبتلا به اختلال کلیوی کاهش یابد.
LMWH هنگام شیر دادن بی خطر است. 

:)UFH( هپارین بدون فسفاته
در زنـان مبتـلا بـه ترومبوز بسـیار شـدید، UFH ممکن اسـت از نظر 
پریپارتـوم بـه عنـوان LMWH مـورد اسـتفاده قـرار گیـرد و خطـر 

خونریـزی افزایـش یابد.
اگـر UFH مـورد اسـتفاده قـرار گیـرد، تعـداد پلاکت ها باید هـر 2 ـ 3 

روز از روزهـای 4 تا 14
 یا تا زمانی که هپارین متوقف شود، کنترل شود.

وارفارین
مصـرف وارفاریـن در دوران بـارداری محـدود بـه مواردی اسـت که 
هپاریـن، نامناسـب در نظـر گرفتـه شـده اسـت، مثلا بعضـی از خانمها 

بـا دریچه هـای مکانیکـی قلب.
وارفارین هنگام شیر دادن بی خطر است.

اطلاعـات محدودی در مورد اسـتفاده از داروهـای جدیدتر دارویی در 
دوران بارداری و ایمنی آنها در هنگام تغذیه با شـیر مادر وجود دارد

منبع: کالج سلطنتی متخصص زنان و زایمان )2015(.

جعبه 3.4 تغییرات دستگاه گوارش: ملاحظات درمان

    SHS موقعیت بیمار به عنوان پیشگیری از
 توصیـه بـه بیمـار بـرای جلوگیـری از مصـرف غذاهای چـرب قبل از 

قـرار ملاقات
توصیه به بیمار را برای نوشیدن مایعات الکترولیت غنی

بـرای بیمـاران کـه تهـوع، اسـتفراغ، hyperemesis gravidarum یـا 
ریفلاکـس معـده در دوران بـارداری دارنـد، اسـتفاده از آنتـی اسـیدها 
یـا شستشـو بـا یـک محلـول نوشـابه گازدار )1 قاشـق چـای خـوری 
سـودا در یـک فنجـان آب حل شـده( ممکن اسـت به خنثی کردن اسـید 

کمـک کند. 
اگـر اسـتفراغ بیـش از حـد گـزارش شـود،  بایـد پزشـک معالـج را در 

جریـان قـرار داد.

تأخیـر در تخلیـه معـده ناشـی از کاهش تنـش ماهیچه 
دسـتگاه گـوارش، ریفلاکـس معـده و انقبـاض مـی تواند به 
آسپیراسـیون محتویات معـده و در برخی مـوارد مرگ ختم 
شـود. نشـان داده شـده اسـت که اسـیدیته آسـپیریت معده به طور 
مسـتقیم بـا مـرگ و میـر ارتبـاط دارد. در ایـن راسـتا، جلوگیـری از 

برگشـت مـواد معـده در طـی درمـان دندان بایـد تمرکز اصلـی دکتر 
باشـد. از حالـت خمیدگـی  و خوابیـدن به عقب بایـد اجتناب 
شـود،  زیـرا بیمـار در معرض خطـر آسپیراسـیون محتویات 
معده ناشـی از ریفلاکس گوارش و رگولیتـوری قرار می گیرد. 
سـرمی  غلظـت  شـامل  بالینـی  اهمیـت  از  کبـد  تغییـرات 
پروتئین هـای کبـدی، بـه ویـژه آلبومین اسـت کـه می توانـد منجر 
بـه ایجـاد آمـاس محیطی ناشـی از از دسـت دادن فشـار اتوکوتیک 
شـود. به علـت تغییرات همودینامیک در فشـار خـون، نهایت آماس 
بایـد قبـل و در حیـن درمـان بیمـار بـاردار بـا دقـت نظارت شـود. 

 ـ تناسلی : ملاحظات مدیریتی تغییرات ادراری 
اگـر چـه ادرار مکـرر اغلـب در زنـان بـاردار گزارش شـده اسـت. 
پلیوریـا واقعـی )< 3 لیتـر در روز( نـادر اسـت، بـا توجـه بـه افزایش 
دفـع ادرار بـه طـور معمـول در بیمـار باردار دیـده می شـود، بیماران 
بایـد قبـل از شـروع درمان از ادرار تخلیه شـوند. با توجـه به تغییرات 
در جریان پلاسـمای کلیوی و میزان فیلتراسـیون گلومرولی، دوزهای 
هـر دارویـی که با دفع کلیه پاک می شـوند، باید افزایـش یابد به این 
ترتیب به دلیل ترشـح سـریع آنهـا )جعبـه ی  3.5( افزایش می یابد.
اگـر نیـاز بـه انجام روش هـای بیهوشـی عمومی به علت شـرایط 
ویـژه باشـد  همانطـور که در فصل های بعد مـورد بحث قرار می گیرد 
قـرار دادن کاتتـر ادراری لازم اسـت و بیمـار بایـد بـرای عوامل خطر 
بالقـوه بـرای باکتریـوریِ بـدون علامـت بررسـی شـود: سـن پاریـت، 

فعالیـت جنسـی و وضعیت ضعیـف  اجتماعـی  ـ  اقتصادی.

 ـ تناسلی : ملاحظات درماني. جعبه ی 3.5 تغییرات ادراری 

• قبل از شروع درمان، از بیمار بخواهید از حمام استفاده کند	
• دوز داروها را در کلیه پاک کنید	
• خطر ابتلا به UTI قبل از قرار دادن کاتتر ادراری ممکن است 	

باکتریـوریِ بـدون علامـت در بیمـار بـاردار می تواند بـه عفونت 
ادراری )UTI( و در نهایـت پیلونفریـت، در صـورت عـدم درمـان 

 . شود
گاهـی علـت افزایـش ادرار و مشـکلات دسـتگاه ادراری  مربوط 
بـه عوامـل مختلـف فیزیولوژیـک و آناتومیـک مـادران، بـه علـت 
عفونـت صعـودی، از جملـه احتبـاس ادراری ناشـی از وزن رحـم 
بـزرگ و اسـترس ادراری به علت آرام سـازی عضـلات صاف مجاری 
صفـراوی ناشـی از پروژسـترون اسـت. از دسـت دادن رنـگ مدفوع 
همـراه بـا افزایـش حجم مجـاری ادراری منجر به توقـف ادراری می 
شـود. اسـتاز ادرار و وجـود ریفلاکـس حنجـره ای، زنان بـاردار را به 
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عفونـت هـای دسـتگاه ادراری بـالا و پیلونفریـت حاد مبتـلا خواهد 
کـرد. ایـن موضوع بـا توزیـع مـوارد پیلونفریـت در دوران بـارداری، 
2٪ در سـه ماهـه اول، 52٪ در سـه ماهـه دوم و 46٪ در سـه ماهه 

سـوم، برجسـته شـده است. 
گلیکوزوری و افزایش سـطح اسیدهای آمینه ادرار )آمینواسیدوریا( 
در دوران بـارداری،  عوامـل دیگـری هسـتند کـه منجـر بـه UTI می 
شـود. حضـور آمینواسـیدوریا بـه اثبـات سـاختن اشرشـیا کولـی بـه 
اورهلیـوم منجـر شـده اسـت، بنابرایـن خطـر عفونـت ادراری را  نیـز 

افزایش خواهـد داد.

تغییرات غدد درون ریز: ملاحظات مدیریتی
سـازی  رهـا  شـامل  ریـز  درون  غـدد  فیزیولوژیـک  تغییـرات 
هورمون های سیسـتمیک اسـت که پاسـخ های سـلولی به انسولین 
و متابولیسـم مـادران را تغییـر مـی دهـد و باعـث افزایـش سـطح 
گلوکـز، چربـی و تـري گلیسـرید خـون مـی شـود کـه بـرای بهبود 
تغذیـه جنیـنِ در حال رشـد نیاز اسـت. سـطوح بالای پروژسـترون، 
اسـتروژن، کورتیـزول و سـومیاتوموتروپین کوریونـی، بـه افزایـش 
مقاومـت بـه انسـولین در سـلول مـادر مربـوط مـی شـود. بنابراین، 

بـرای زنـان بـاردار خطـر ابتـلا به دیابـت وجـود دارد.
دیابـت بـارداری )GDM( بـه عنـوان هر درجه ی عـدم تحمل 
گلوکـز، بـا اولیـن تشـخیص در دوران بـارداری تعریـف مـی شـود. 
تقریبـا 7٪ از همـه حاملگـی هـا، همـراه بـا  GDM اسـت  و در 
نتیجـه بیـش از 200000 مورد سـالانه  درگیر خواهنـد بود. عوامل 
خطـر شـامل چاقـی بـارز، تاریخچـه شـخصی GDM، گلیکوزوری 

یـا سـابقه خانوادگـی دیابـت نوع یک اسـت.
کنتـرل دیابـتِ بارداری نیاز بـه ترکیبی از نظـارت، کنترل رژیم 
غذایـی و مکمـل انسـولین انسـانی دارد. تنهـا 15 تـا 20 درصـد از 
مـادران GDM بـه مکمـل انسـولین انسـانی نیـاز دارنـد و بیشـتر 
مـوارد پـس از پایـان بـارداری حل می شـود. بـا این حـال، بیمارانِ 
در معـرض خطـرِ ابتلا بـه دیابت نوع 2 در طول عمـر خود،  احتمال 

ابتـلا بـه GDM در حاملگـی هـای بعـدی را افزایش مـی دهند.
در بیمـاران مبتلا به GDM بسـیاری از نگرانـی های مربوط به 
مامایـی و پـری ناتال وجـود دارد مانند افزایش اختلالات پرفشـاری 
مـادران، نیـاز بـه سـزارین و افزایـش خطر مـرگ و میـر جنینی در 
 GDM طـی 8 ـ 4 هفتـه آخـر بـارداری. زنـان بـاردار مبتـلا بـه
نیـز در معـرض خطـر عـوارض متعـدد دهانـی هسـتند کـه نیـاز به 
مدیریـت مناسـب دارند )جعبـه 3.6(، از قبیـل بیمـاری پریودنتال، 
اختـلالات غـدد بزاقی )زئوسـومی، سـنگ هـای بزاق، سـیلادنیت(، 

عفونـت، نوروپاتـی و بهبـودی ضعیـف. پیشـگیری و مدیریـت ایـن 
شـرایط در فصـل هـای زیـر مـورد بحث قـرار مـی گیرد.

جعبه 3.6 تغییرات غدد درون ریز و دیابت حاملگی: ملاحظات درمان.

تشویق بهداشت دهان و دندان
پیشگیري و درمان بیماري پریودنتال

مدیریت زرستومی ) خشکی دهان( 
درمان تهاجمی عفونت ها

تغییرات ایمنی: ملاحظات مدیریتی
بـارداری یـک وضعیـت ایمنـی منحصـر بـه فـرد اسـت. بـا این 
حـال، زنـان بـاردار مسـتعد ابتـلا بـه عفونـت هسـتند. این نـه تنها 
ناشـی از مدولاسـیون عملکـرد ایمنـی بـا سـلول اسـت کـه ممکـن 
اسـت واکنـش ایمنـی تاخیـر در عفونـت باشـد، بلکـه عوامـل دیگر 
کنترلـی   هـای  راه  بنابرایـن،  شـود.  ایجـاد  نیـز   )GDM )مثـلا 
عفونت هـای دهـان، فـک و فک بـالا و گـردن )ادونتوژنیک یا سـایر 
مـوارد( بایـد بـه سـرعت و مناسـب مـورد اسـتفاده قـرار گیـرد تا از 
هرگونـه نتیجـه نامطلـوب برای مـادر و جنین اجتناب شـود. درمان 

ایـن عفونـت هـا در فصـل 6 مـورد بحـث قـرار خواهـد گرفت.

تغییرات پوستی: ملاحظات مدیریتی
تغییرات پوسـتی و اختلالات فیزیولوژیـک در دوران بارداری که 
مـی توانـد در حفـره دهـان و صـورت  مشـهود باشـد، در جعبه های 

3.7 و 3.8 خلاصه شـده اسـت. 
تغییـرات پوسـتی  ـ  عروقـی و بـی ثباتـی وازوموتـور مـی توانـد 
باعـث بـروز ادما شـود. "پوسـت چرب" نتیجـه فعالیـت افزایش غدد 
Sebaceous  اسـت. هیرسوتیسـمِ صورت در دوران بارداری معمولا 

بـه دلیـل افزایش ترشـح آنـدروژن هـای تخمدان و جفت اسـت.
ملاسـما ) کلوآسـما یا ماسـک بارداری ( ممکن اسـت بیشترین 
دشـواری پوسـتی مرتبـط با بارداری باشـد کـه در 70٪ زنـان باردار 
رخ مـی دهـد. علـت دقیـق ملاسـما ناشـناخته اسـت، اما عـلاوه بر 
تأثیـر هورمونـی حاملگـی، قـرار گرفتـن در معـرض اشـعه مـاوراء 
بنفـش یـک عامل کلیـدی در ایجاد این بیماری  اسـت. ملاسـما در 
بیشـتر مـوارد پـس از زایمـان حـل مـی شـود، امـا ممکن اسـت به 
طـور کامـل برطـرف نشـود و ممکـن اسـت بـا حاملگی هـای آینده 

بـروز کند. 
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جعبه 3.7 تغییرات و اختلالات پوستی در دوران بارداری: صورت 
و حفره دهان. 

سوزش صورت
گاستریت پمفیگوئید

پوست چرب
ادم صورت

هیرسوتیسم صورت ) پر مویی ( 
ملاسما

عصبانیت

جعبه 3.8 تغییرات و اختلالات پوستی در دوران بارداری: ملاحظات 
درمان.

ملاسما ـ  توصیه به استفاده از کرم های ضد آفتاب
بارداری پمفیگوئید ـ آنتی هیستامین های خوراکی و کورتیکواستروئیدهای 
موضعی برای موارد ملایم؛ کورتیکواستروئیدهای خوراکی سیستمیک 

در موارد شدید
تبخال زرد زخم  ـ  کورتیکواستروئیدهای سیستمیک؛ آنتی بیوتیک ها 

برای ضایعات آلوده به ثانویه.
دهان   )احساس سوزش(: شستشوی  تشخیص  قابل  زبان جغرافیایی 

با دارو های مرتبط 

پمفیگوئیـد بـارداری )PG( همچنیـن به عنوان تبخـال بارداری 
نامیـده مـی شـود، یـک بیمـاری خـود بـه خودی اسـت کـه همراه 
پاپـول هـای  بـا  PG معمـولا  قابـل مشـاهده اسـت.  بـارداری  بـا 
اریتماتـوزی خـارش دار و پـلاک هـای ادراری با کیسـه هـای روده 
ای گـروه بنـدی مـی شـود. این ضایعـات معمـولا در اطـراف ناحیه 
بینـی ظاهر می شـود و سـپس به شـکم، شـانه ها و بازوهـای دیگر 
منتقـل مـی شـوند. درگیـری مخاطی دهانی نـادر اسـت و در کمتر 
از 20٪ مـوارد مشـاهده مـی شـود. در حفـره دهـان، PG دارای 

فرسـایش متعـدد و  دردناک اسـت.
پمفیگوئیـد بـارداری بـه عنوان یک نوع از پسـوریازیس پوسـته 
پوسـته شـده اسـت کـه در دوران بـارداری رخ مـی دهـد، امـا نظـر  
فعلـی بـر  ایـن اسـت کـه یـک نـوع پسـوریازیس اسـت. بـه طـور 
کلاسـیک، در سـه ماهـه سـوم بـا شـروع پـلاک هـای اریتماتـوز، 
حلقـوی تا پاتوژنیک با پوسـچرهای محیطی و هیپرتومیک تشـکیل 
مـی شـود کـه ممکـن اسـت بـه شـکل تجمعـی از چـرک تشـکیل 
شـود. توزیع به سـطوح ) روی پوسـت و  زیر پوسـت( و سـایت های 
قابـل انعطـاف  کمـک مـی کند.حفـره دهـان مـی توانـد با توسـعۀ 
زبـان جغرافیایـی )گسسـتگی کانونی با حاشـیه های بلنـد زرد رنگ 
و ایجـاد پوسـیدگی های هیپرتروتیک( همراه شـود. سـطوح پشـت 
و جانبـی زبان بیشـتر مـورد حمله قـرار می گیرند. زبـان جغرافیایی 

معمـولا یـک رخـداد خـوش خیـم اتفـاق اسـت، امـا ارتبـاط آن  با 
پسـوریازیس پوسـچرِ بـارداری به خوبی شـناخته شـده اسـت.

تغییرات اسکلتی عضلانی: ملاحظات مدیریتی
تغییـرات سیسـتم اسـکلتی عضلانـی در دوران بـارداری، گرچـه 
سـازگار و جبـران پذیـر اسـت، اما مـی توانـد موجـب درد و ناراحتی 
قابـل توجهـی شـود. گرفتگـی عضـلات انـدام تحتانـی و درد مفاصل 
شـکایت شـایع در بـارداری ) بـه خصـوص بـارداری  دیـر هنـگام(  
اسـت. تغییـرات در متابولیسـم کلسـیم و فسـفات و نیـز در افزایـش 
غلظـت عـروق و اسـتاز وریـدی بـه عنـوان علـت سـرگیجه عضلانی 
انـدام تحتانـی و ادم رخ مـی دهد. کمـر درد، ناراحتی لگن و درد کلی 
در ناحیـه پشـت، ممکن اسـت از افزایـش تحرک مفصل سـاکرولیج، 
ساکروکسـی سـگال و ناحیـه شـکمی باشـد کـه  افزایـش وزن باعث 
ایجاد فشـار بیشـتر بر روی دیسـک بیـن مهـره ای و از افزایش اندازه 
رحـم مـی شـود و در نهایـت مـی توانـد  منجـر بـه لـوردوز و فشـار 
عضلانـی نیـز گـردد. مطالعات نشـان مـی دهد کـه نزدیک بـه ٪49 

زنـان بـاردار درد کمـر را در هنـگام بـارداری تجربـه مـی کنند. 
هنگامـی کـه یـک بیمـار بـاردار در صندلی دنـدان قرار 
مـی گیـرد، عـلاوه بـر قـرار دادن او در موقعیتـی کـه مانع 
تراکم آرتروسـوالی و SHS   شـود، باید برای ایجاد آسـایش 
کافـی بیمـار )بـه عنـوان مثال، بـا اسـتفاده از کوسـن ها به 
ویـژه هنگامـی کـه بیمـار دردهـای مکـرر در ناحیه پشـت 
دارد ( نیـز تـلاش کرد. در چنین شـرایطی، قـرار ملاقات های 

درمـان بایـد تا حـد امـکان کوتاه نگه داشـته شـود.

تغییرات روانشناختی و رفتاری: ملاحظات مدیریتی
بسـیاری از عواطـف مثبـت و منفـی نیـز در طـول بـارداری و 
شـیردهی وجـود دارد. ارگان هـای مختلف باید بـرای  ارائه  ی  این 
خدمـات بهداشـتی  از این دسـت  احساسـات و توزیـع آنها در میان 
سـه ماهـه بـارداری آگاهی داشـته باشـند )فصـل 2 را ببینید(. صبر 
و شـکیبایی قابـل توجهی در مـورد کارکنان بهداشـتی وجود دارد و 
همدلـی و اطمینـان بایـد بـه بیمار بـاردار منتقل شـود، به خصوص 
هنگامـی کـه آنهـا اضطـراب، خشـم، دوام و احساسـات منفـی در 
مـورد تغییـرات در انـدازه و شـکل بـدن خـود را بیـان مـی کننـد. 
اضطـراب بـه طـور خـاص مـی توانـد توسـط بیمـار به نگـرش های 
رفتـاری مختلـف هدایـت شـود، کـه از جملـه تـرس از روش هـای 
دندانپزشـکی، آسـتانه درد کم، تحریک پذیری و حتی پرخاشـگریِ 

مضـر نیز می باشـد.
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رویکـرد بـه بیمـار در طـول درمـان بایـد بسـیار  آرام باشـد و 
همـراه  بـا توضیـحِ هـر مرحلـه از درمـان تلفیـق شـود. اختـلالات، 
وقفـه هـا و سـر و صـدا ها بایـد به حداقل برسـد. دمـای محیط باید 
در یـک سـطح قابـل تحمـل نگهـداری شـود. بایـد توجـه کـرد که 

بـوی نامطبـوع کـه زنـان بـاردار به طـور خـاص در طول سـه ماهه 
اول بـه آن  واکنـش نشـان می دهند. زیرا شـناخته شـده اسـت که 
اتـاق هـای دندانپزشـکی اغلـب بـوی منحصر به فـردی دارنـد. این 

ممکـن اسـت بیمـار را به شـکل منفـی تحریـک کند.



ثبت وضعیت بارداری قبل از درمان
اطمینـان از اینکـه بـارداری قبـل از هـر تصمیـم درمانـی بایـد 
مـورد بررسـی قـرار بگیـرد، بایـد بخشـی جدایـی ناپذیـر از ارزیابی 
اولیـه تمـام زنـان بـاردار در سـن پایـی باشـد باشـد. عمـل جراحی 
بررسـی و ثبـت وضعیـت حاملگـی فعلـی قبـل از عمـل جراحـی، نا 
متناسـب و بـا کمبـود کامـل اطلاعـات مربوط بـه ارزیابـی وضعیت 

حاملگـی قبـل از درمـان دندانپزشـکی اسـت.
 یـک روش سـاده و قابـل اطمینـان بـرای شناسـایی بـارداری 
هـای زودهنـگام قبـل از درمـان، پـی بـردن بـه آن بسـیار سـخت 
اسـت. تعییـن بـارداری تنهـا براسـاس تاریـخ و معاینـه فیزیکی می 
توانـد چالـش برانگیـز باشـد. از آنجـا کـه عمـل پذیرفتـه شـده این 
اسـت کـه مراحـل انتخابـی را در دوران بـارداری به تعویـق بیندازد، 
تشـخیص ایـن بیمـاران قبل از شـروع درمان بسـیار مهم اسـت، به 
خصـوص در فـاز اولیـه بـارداری زمانـی کـه اغلـب توسـط بیمـار و 
پزشـک به رسـمیت شـناخته شـده نیسـت، و خطرات جنین بیشتر 
اسـت. بنابرایـن، آزمایش بـارداری نقـش مهمی در اطمینـان از این 
دارد کـه هـر دو بیمـار و ارائـه دهنـده خدمـات بهداشـتی، فرصـت 

تصمیـم گیـری آگاهانـه نسـبت بـه برنامه هـای درمـان دارند.
با این حال، سـه سـوال مهـم در مورد آزمایش پیـش از بارداری 

پیش مـی آید.
آزمایش دقیق چیست؟

چگونه بسیاری از حاملگی های اولیه را می توان شناسایی کرد؟
آیا تست بارداری قبل از درمان موثر است؟

گنادوتروپیـن کوریونـی انسـانی در دو شـکل وجـود دارد: منظـم 
)hCG( و هیپرگلیسکوپسـی )hCG ـ H(. در اولیـن 4 ـ 5 هفتـه 
بارداری، hCG ـ H شـکل غالب اسـت. در حال حاضر نقطه مراقبت 
از POC آزمـون هـای بارداری ادرار hCG ـ H را ضعیف تشـخیص 

مـی دهـد. علیرغـم تبلیغـات کـه در روز اول بـارداری 100٪ قابـل 
اطمینـان هسـتند، آنهـا ممکن اسـت نتایـج غلط منفی را تـا 5 هفته 
بدسـت آورنـد، هنگامی که hCG غلبه می کند و آسـتانه تشـخیص 
تایید شـده توسـط اداره غذا و داروی آمریکا به میزان  IU/L 20می 
رسـد. بیمـار ممکـن اسـت 4 هفته بـاردار بـا آزمون حاملگـی منفی، 
تحـت درمـان قـرار بگیـرد، و سـپس در هفتـه 5 زمانی کـه آزمایش 
او مثبـت مـی شـود، از اینکـه چرا یک آزمون غیر حساسـی اسـتفاده 
مـی شـود، بپرسـید. آزمایشـات آزمایشـگاهی کمـی آزمایـش هر دو 
hCG و hCG ـ H را بـا حساسـیت IU / L 1 تشـخیص دادنـد. بـا 
ایـن حـال، آنها گـران تر هسـتند، زمان بیشـتری مصرف مـی کنند، 
نتایـج احتمـال کاذب منفی کمتری دارند و بیشـتر احتمـال دارد که 
کلسـترول سـرمی hCG بیـش از IU / L 5 باشـد، آسـتانه ای کـه 

بـرای تشـخیص بارداری اسـتفاده می شـود.
در یـک مطالعـه آینده نگر توسـط منلـی و همـکاران. )1995(، 
2056 زن در سـن پاییـن بـرای بـارداری هنـگام انجـام عمـل غیـر 
از  قبـل  آزمایـش حاملگـی  تحـت  بلافاصلـه  و جراحـی  بیهوشـی 
عمـل قـرار می گیرنـد. نویسـندگان گـزارش دادند کـه 34٪ موارد 
بـارداری زود هنـگام کـه قبلا تشـخیص داده نشـده، همگـی به لغو 

و یـا تعویـق رونـد انجامیده. 
توسـط  ویرایـش  اول.  نسـخه  بـاردار،  بیمـار  دنـدان  مدیریـت 
کریسـتوس ای. اسـکوتریس. منتشـر شـده در سـال 2018 توسـط 

جـان ویلـی و پسـرها. 
عظـم و همـکاران )1996( نتایـج آزمایشـات حاملگـی پیـش از 
اجرایـی نهـاد خـود را در 412 نوجـوان، یک گـروه بیمار کـه تمایلی 
بـه افشـای سـابقه جنسـی یا وضعیـت حاملگـی ندارند، گـزارش داد. 
هیـچ بیمـار 14 سـاله و یـا جوانتر مثبت نبوده اسـت، امـا در بیماران 
15 سـاله و بالاتـر، میـزان بـروز آن 2.4٪ بـود. زنان مسـن تر ممکن 
اسـت بیشـتر به احتمال زیـاد ندانند که آیـا آنها باردار هسـتند یا نه، 
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