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یک شاخص مهم شناخته شده برای کیفیت خدمات زایمان است که  ،حین زایماندر میر مادران  و مرگ :مقدمه

باشد و با سطوح مختلف اجتماعی، اقتصادی و فرهنگی آن کشور در ارتباط  دهنده میزان توسعه یافتگی یک کشور می نشان

های شدید مادر باشد. با توجه به ( ممکن است یک نشانگر عینی از بیماریICUهای ویژه ) پذیرش به بخش مراقبت است.

 مطالعه ،های سلامت و اهمیت بررسی دلایل بروز آن ترین شاخص معنوان یکی از مه میر مادران به و اهمیت کاهش مرگ

 های ویژه صورت گرفت.  ردار به ورود به بخش مراقبتبا هدف بررسی علل نیاز مادران باحاضر ک اتیمرور سیستم

 ،Google Scholar، PubMedهای اطلاعاتی  پایگاه در این مطالعه جهت یافتن مقالات مرتبط، :کارروش

Magiran، Science Direct و SID فوریه در و شد انجام 2018 ژانویه در اولیه طور به جستجو. شدند جستجو 

،  Pregnancyبا ترکیب در Intensive Care Unitو  ICU: شامل شده جستجو های واژه کلید. شد روز به 2018

Pregnant Women و Obstetric Patients قرار جستجو مورد را 2018 تا سال آغاز از شده چاپ مطالعات بود که 

 .دادند

های تری زنان باردار در بخش مراقبتترین علل بس شایع ،اکلامپسی دست آمده، خونریزی و پره هب نتایجبر اساس  :هاافتهی

% 7-62 ، خونریزی بود که فراوانی آن در کشورهای آسیایی بینICUترین علت مراجعه زنان باردار به  شایعبودند. ویژه 

. گزارش شد %2-25بود که فراوانی آن بین  اکلامپسی و اکلامپسی پره، ICUبود. دومین علت مراجعه زنان باردار به 

سندرم ، پارتوم کاردیومیوپاتی پری، HELLPسندرم ، سپسیسشامل:  ICUشایع در انتقال زنان باردار به دیگر عوامل 

 بود.  کبد چرب حاد حاملگیو  آمبولی فلج مغزی

 فلج آمبولی سندرم پارتوم، پری کاردیومیوپاتی ،HELLP اکلامپسی، سپسیس، سندرم پره و خونریزی ي:ریگجهینت

 .باشند می ویژه های مراقبت بخش در باردار زنان بستری علل ترین شایع لگی،حام حاد چرب کبد و مغزی
‌

 های ویژه واحد مراقبت ،HELLPسندرم  ،سپسیس ،خونریزی ،اکلامپسی پره :يدیکلکلمات‌
‌
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 مقدمه‌

ترین شاخص سلامت مادران است  یکی از مهم ،میر و مرگ

 دهنده میزان توسعه یافتگی یک کشور است که که نشان

با سطوح مختلف اجتماعی، اقتصادی و فرهنگی آن 

حین در میر مادران  و باشد. مرگکشور در ارتباط می

یک شاخص مهم شناخته شده برای کیفیت  ،زایمان

خدمات زایمان است که متمرکز بر مداخلات طراحی 

کاهش  (.3، 2)شده برای بهبود سلامت مادران است 

ترین اهداف  ز مهمیکی ا ،مادران رمی و میزان مرگ 75%

 1990-2015 توسعه هزاره سوم سازمان ملل از سال

شیوع عوارض مادری با توجه به تغییرات در  (.1) باشدمی

های پایه  معیارهای تعریف شده و فقدان پایگاه ثبت داده

آوری اطلاعات مربوط به این بیماران،  برای جمع

های ویژه  برانگیز است. پذیرش به بخش مراقبت بحث

(ICUممکن است یک نشانگر عینی از بیماری ) های

شدید مادر باشد؛ با این حال، معیارهای پذیرش افراد در 

ویژه در میان نهادها، مناطق و کشورها  های مراقبتبخش

 (.5، 4)متفاوت است 

ای توسط های گستردههای اخیر فعالیت در سال

های مختلف زنان و مامایی جهت کاهش میزان  انجمن

میر مادران در نتیجه زایمان صورت گرفته است.  و مرگ

ویژه زنان و مجهز کردن آن با  های مراقبتسیس بخشأت

ترین اقدامات  یکی از مهم ،تجهیزات لازم و کادر مجرب

باشد. امروزه، پذیرش زنان انجام شده در این خصوص می

با توجه به فیزیولوژی مادران، ملاحظات  ICUباردار در 

ارد اضطراری پزشکی مرتبط با بارداری تغییر جنینی و مو

طور مرتب کنترل  که مادر و جنین به طوری به ؛یافته است

رسانی به مادر و جنین  شوند و اقداماتی نظیر اکسیژنمی

طور منظم صورت  جهت جلوگیری از نقایص ارگانی به

 گیرد. می

آسیایی با  زنان میر و مرگ میزان اخیر، بررسی با مطابق

پرینه بیشتر از سایر زنان است. همچنین،  ایتروم

آمبولی ریوی، نارسایی تنفسی،  مانند جدی هایبیماری

پوست بیشتر از سایر  شوک و مرگ در مادران سیاه

عوارض شدید در زنان . های نژادی شایع است گروه

میر مادران در  و پوست منجر به بروز بالای مرگ سیاه

یک مشکل عمده  جمعیت ایالات متحده شده است که

دهه گذشته ادامه  5سلامت عمومی است که در طول 

میر مادران  و داشته است. تمرکز بر دلایل بروز مرگ

میر مادران در نژادهای  و تواند در زمینه کاهش مرگ می

بر اساس مطالعات انجام  .(1مختلف کمک کننده باشد )

شده، کمبود امکانات در بیمارستان، یک عامل خطر برای 

ها حاکی از خطر بیشتر در یافته. یماری استب

های فاقد امکانات کافی است که با افزایش بیمارستان

 منابع وجود لیدلبهمیر مطابقت داشته که  و خطر مرگ

(. 3، 2) است یجد عوارض به یدگیرس یبرا کمتر

همچنین، میزان تولد در سال یک بیمارستان با میزان 

اساس مطالعه گیلبرت  باشد. برمیر مرتبط می و مرگ

های ایالات متحده با حجم  % از بیمارستان58 (،2008)

میر کمتری را  و تولد سالانه، مرگ 1000 زایمان کمتر از

(. مداخلات برای بهبود هماهنگی 4گزارش کردند )

گیری کارایی آنها  های متفاوت و اندازهمراقبت در زمینه

  .دشوار است

قدار داروها و عوارض آن وضعیت جنین، مکلی،  طور  به

. تاکنون، مطالعات متعددی (6)گردد  مرتب کنترلباید 

های مامایی و برای بررسی میزان شیوع پذیرش مراقبت

های  های مختلف بستری مادران در بخش مراقبتویژگی

هفته پس از زایمان  6ویژه در دوران بارداری و یا طی 

در زنان  های داخلی گزارش شده است. افزایش بیماری

باعث افزایش فراوانی بستری شدن مادران باردار در 

ICU دست آمده،  ههای ب. بر اساس یافتهشده است

ترین علل بستری زنان  شایع ،اکلامپسی خونریزی و پره

باشد. این میزان بین های ویژه میباردار در بخش مراقبت

ها، ها، ترومبوآمبولیبرآورد شده است. عفونت% 80-50

دیگر  ، ازسندرم زجر تنفسی بالینیو  ص ارگانیکینقای

های ویژه عوامل بستری زنان باردار در بخش مراقبت

 . باشد می

از  %1-9دست آمده حاکی از آن است که  ههای بیافته

هستند. فراوانی  ICU زنان باردار نیازمند بستری در

های مراقبت ویژه در کشورهای پذیرش مادران در بخش

کشورهای در حال توسعه است. یک کمتر از  توسعه یافته

نشان داد که فراوانی  2000-2005های  بررسی بین سال

در  7/9های ویژه در نیجریه  بستری در بخش مراقبت

(، 2008) ریکامطالعه در . (7)تولد زنده است  1000
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های ویژه در نیجریه  فراوانی بستری در بخش مراقبت

برآورد % 8/2در جامائیکا و این میزان  گردیدبرآورد % 3/1

 %2/0که این میزان در فرانسه  حالی . در(9، 8)شد 

. با یک نگاه اجمالی به مطالعات صورت (10)گزارش شد 

توان پی برد که فراوانی بستری گرفته در این خصوص می

-معنی طور شدن مادران در کشورهای در حال توسعه به

 شد.باداری بیشتر از کشورهای توسعه یافته می

عنوان یکی  میر مادران به و با توجه به اهمیت کاهش مرگ

های سلامت و اهمیت بررسی دلایل  ترین شاخص ماز مه

ان رمطالعه حاضر با هدف بررسی علل نیاز ماد ،بروز آن

های ویژه صورت گرفت.  باردار به ورود به بخش مراقبت

توانند به ارائه درکی بهتر از مشخصات  ها می این داده

 ینی این جمعیت منحصر به فرد کمک کند. بال
 

‌‌کار‌روش
بود که  1مند یک بررسی مرور کیفی نظام ،حاضر مطالعه

مرحله توصیه شده در کتابچه راهنمای  7اساس  بر

ال، انتخاب معیارهای واجد ؤکوکرین شامل طرح س

شرایط بودن، جستجو در ادبیات، حذف و انتخاب 

ستخراج اطلاعات مورد مقالات، ارزیابی کیفیت مقالات، ا

طرح سؤال در نتیجه جستجو . (6) باشدنیاز و ارائه آن می

در ادبیات و پیشینه پژوهش ایجاد شد. معیارهای ورود و 

خروج بر اساس موضوع تحقیق و با مشورت با 

متخصصین امر در این زمینه صورت گرفت. فرآیند 

 و کیفیت مقالاتجستجو، حذف مقالات، ارزیابی 

ای صورت گرفت محقق حرفه 2توسط ‌اطلاعاتاستخراج 

که در تعامل با یکدیگر به انتخاب، حذف و تحلیل 

‌مقالات پرداختند. 

 شرایط‌بودن‌معیارهاي‌واجد

، کنندگان }شرکت اساس طرح آور بر معیارهای الزام

PICOنتیجه )، مقایسه، مداخله
انتخاب شدند. تمام  ({2

 نگر بودند.گذشته مدت ارزیابی طولانی ،مقالات وارد شده

شدند که تمامی  مقالات در صورتی وارد پژوهش می

مطالعات برگرفته از  معیارهای ورود زیر را داشتند: الف(

های درج شده در پرونده مادرانی بود که به دلایلی  یافته

                                                
1 Qualitative Systematic Literature Review 
2 Participants-Intervention-Comparison-Outcome-
Study design 

؛ ب( همان مرکز انتقال داده شده بودند ICU به بخش

باردار به ورود زنان تمرکز مطالعات روی شیوع و دلایل 

 . بود؛ ج( گستره جغرافیای قاره آسیا بود ICUبخش 

: الف( مقالاتی که شاملنیز از مطالعه معیارهای خروج 

ورود طور خاص متمرکز به شیوع و دلایل  ا بهنههای آ داده

نبود؛ ب( مقالاتی که  ICUزنان باردار به بخش 

اطلاعاتی کافی در مورد دلایل ورود مادران بیمار به 

ICU های گزارش  کرد؛ ج( مقالاتی که داده فراهم نمی

 ا مربوط دیگر مناطق جغرافیایی غیر از آسیانهشده در آ

، د( مقالاتی که متمرکز بر نحوه درمان زنان منتقل بود

شده  تمام مقالات منتشرهمچنین، . بودند ICUشده به 

های  انگلیسی یا فارسی، بررسی مدل های غیر در زبان

 های ارائه شده یا توصیف ضعیف از دادهحیوانی، کمبود 

های کاربردی، مطالعات غیربالینی، مطالعات تجربی،  روش

 کارشناسان، نامه به سردبیر، مقالات مروری، مرور نظر

سیستماتیک، متاآنالیز، گزارش موردی، گزارش موارد، 

ای و مطالعات کیفی از این مطالعه  مطالعات مقایسه

 حذف شدند.

بخش پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی  مطالعه حاضر در

یند جستجو آفرصورت گرفت.  2018مشهد در سال 

طور مداوم برای تبادل  انجام شد که به محققتوسط دو 

ق یند جستجو از طریآاطلاعات با هم در ارتباط بودند. فر

 ،Google Scholar، PubMed های بررسی پایگاه

Magiran، Science Direct  وSID  .صورت گرفت

 )برابر با بهمن 2018 طور اولیه در ژانویه ستجو بهج

)برابر با اسفند  2018( انجام شد و در فوریه 1397

‌روز شد ( به1397 : شاملهای جستجو شده  واژه کلید.

ICU و Intensive Care Unit  که در ترکیب بودند

 Obstetricو Pregnancy، Pregnant Womenبا 

Patients را  2018 سال از تامطالعات چاپ شده از آغ

منظور جستجو در  نین بهمچمورد جستجو قرار دادند. ه

، Magiranو  SIDهای اطلاعاتی فارسی  پایگاه

های ویژه و  بخش مراقبتهای:  واژه اصطلاحات و کلید

ICU در ترکیب با مادران باردار، زنان باردار و بارداری 

ها بدون اعمال  جستجو در این پایگاه. جستجو شدند

 گونه محدودیت یا فیلتری صورت گرفت. هر
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 انتخاب‌مطالعه‌و‌استخراج‌اطلاعات

های تمام مقالات مورد مطالعه در ابتدا، عناوین و خلاصه

انتخاب  مطالعهقرار گرفت و مقالات مربوط به هدف 

دست  شدند. سپس متن کامل مقالات انتخاب شده به

العه آمد و مقالاتی که مطابق با معیارهای ورود به مط

گرفت. متن کامل مقالات  همخوان بود، مورد بررسی قرار

گیری با اطلاعات کافی در عنوان و خلاصه برای تصمیم

روند  جهت درج در مطالعه مورد بررسی قرار گرفت.

دو نویسنده برای تعیین اینکه آیا  جستجو توسط هر

در یک  ،مقالات معیارهای داخل شدن در مطالعه را دارند

خته درج شد. مقالات مرتبط با اهداف وارد سا فرم پیش

شده و سایر مقالات بدون معیارهای ورود حذف شدند. 

طور جداگانه توسط دو نویسنده مورد بررسی  هها بداده

مرحله بعد، دو نویسنده با مشورت با  قرار گرفت. در

و مطالعات  هیکدیگر مقالات نامرتبط را حذف کرد

ستخراج ا اهای لازم ر و داده مانده را به دقت ارزیابی باقی

 کردند. روند انتخاب مقالات در نمودار جریان

PRISMA داده شده است.  نشان 1شکل  در 

 طراحی‌مطالعه

تمامی مقالات متمرکز بر شیوع و دلایل  مرحله اول، در

 مورد بررسی قرار ICUورود مادران بیمار به بخش 

 ه قرارمورد مطالع دقت گرفت. خلاصه مقالات مرتبط به

 ،گرفت. مقالاتی که معیارهای ورود به مطالعه را داشتند

 وارد طرح شدند. پس از جهت بازبینی و ارزیابی بیشتر

حذف مقالات نامناسب، متن کامل تمام مقالات استخراج 

طور دقیق مورد مطالعه قرار گرفتند. یک فرم  و به

ها استفاده شد. سنجش هآوری داداستاندارد برای جمع

نویسنده اول صورت گرفت و در موارد مورد تردید،  توسط

یک از  نویسنده همکار مورد مشورت قرار گرفت. از هر

: اندازه و ماهیت ی نظیرمطالعات انتخاب شده، اطلاعات

نفر،  نمونه، موقعیت جغرافیایی طرح، میزان بروز در هزار

وری آ ، زمان جمعICUمیزان پذیرش، مدت ماندن در 

 ICU مرگ مادر و دلایل انتقال مادر به ها، میزان داده

 .شد استنتاج
‌

‌‌ها‌افتهی
 Google های اطلاعاتی جستجو در پایگاه پس از

scholar، PubMed و Science Direct  تعداد

مقاله در جستجوی اولیه  1356مقاله حاصل شد.  2694

 مقاله در پایگاه Google scholar ،325 در پایگاه

PubMed  پایگاهمقاله در  781و Science Direct 

 و Magiranمقاله در پایگاه  21 یافت شد. همچنین،

پس از بررسی عنوان  یافت شد. SIDمقاله در پایگاه  11

دلیل عدم تأمین  مقاله به 2106این مقالات،   و چکیده

هدف پژوهش یعنی تمرکز بر شیوع و دلایل ورود زنان 

زارش شده های گ و مقالاتی که داده ICUباردار به بخش 

ا مربوط دیگر مناطق جغرافیایی غیر از آسیا بود و نهدر آ

از مطالعه خارج شدند و  ،غیرمرتبطمقالات همچنین 

دلیل  مقاله به 542مقاله باقی ماند. همچنین،  588

 46. متن کامل ندتکراری بودن از طرح کنار گذاشته شد

 12مقاله از نظر معیارهای ورود مورد بررسی قرار گرفت. 

دلیل ناکامل بودن اطلاعات از طرح کنار گذاشته  مقاله به

ها وارد طرح شدند  مقاله جهت استخراج داده 34شدند و 

 .(1 )شکل
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‌
‌اطلاعاتی‌هاي‌مند‌مقالات‌جستجو‌شده‌در‌پایگاه‌نظاماز‌بررسی‌‌PRISMAنمودار‌‌-۱شكل‌

 بود: عدم صورت به اینیند حذف مقالات نامرتبط آفر

 (، مقالات منتشرعدد 3دسترسی نسخه کامل متن )

 عدد(، 5)های غیرانگلیسی یا فارسی  شده در زبان

های ارائه شده یا توصیف ضعیف از  کمبود داده

ای و  عدد(، مطالعات مقایسه 11های کاربردی ) روش

بیماران تمرکر  و درمان مطالعاتی که بر نحوه مدیریت

عدد(، مقالات  3ر )به سردبی عدد(، نامه 34) داشتند

، عدد( 26سیستماتیک و متاآنالیز ) مروری، مرور

عدد( و مطالعات کیفی  23گزارش موردی یا موارد )

 34، مجموعدر  عدد( از این مطالعه حذف شدند. 31)

مقاله بعد از ارزیابی دقیق نسخه کامل متن وارد مطالعه 

زن باردار منتقل  5942شد. در این مطالعات در حدود 

درصد پذیرش  مورد بررسی قرار گرفتند. ICUبه  شده

بود که  %1/0-8/7 بین ICUزن باردار منتقل شده به 

ای در چین و  متعلق به مطالعه ،درصد پذیرشبیشترین 

 هند بود.  درکمترین آن 

مختلف آسیایی انجام شده  کشور 11این مطالعات در 

مطالعه  10بود. بیشترین مطالعات انجام شده در حدود 

مطالعه  6 %( در هند صورت گرفته بود. حدود4/29)

در عربستان  %(8/8مطالعه ) 3%( در چین، 6/17)

مطالعه  3در سنگاپور،  %(8/8مطالعه ) 3سعودی، 

در پاکستان انجام  %(8/5مطالعه ) 2در ترکیه و  %(8/8)

%( از مطالعات یافت 8/8مطالعه ) 3 مجموع. در ه بودشد

مطالعه در  1همچنین، بود.  شده در ایران صورت گرفته

مطالعه در  1بحرین، مطالعه در  1، امارات متحده عربی

انجام شده بود. طول سوریه مطالعه در  1و تایلند 

مدت ماندن سال بود.  1-12مطالعات انجام شده بین 

روز گزارش  1-53در مطالعات مختلف بین  ICUدر 

ه به . میزان مرگ مادر در بیماران منتقل شونده بودشد

ICU برآورد شده بود. بیشترین میزان  %0-40 بین

میر در مطالعات انجام شده در هند و پاکستان  و مرگ

. فراوانی خونریزی حین و پس از ه بودگزارش شد

 %7-5/62بین  ICUزن باردار منتقل شده به زایمان 
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که بیشترین فراوانی را در میان علل انتقال  هگزارش شد

شد. فراوانی سپسیس را شامل می ICUزنان باردار به 

 اکلامپسی و اکلامپسی بین فراوانی پره و %7/0-17 بین

. بیشترین و کمترین میزان ه بودگزارش شد 25-2%

ه گزارش شد %4-43/21بین  HELLPسندرم بروز 

متغیرهای مورد بررسی شامل  برخی از 1جدول . بود

ن اندازه و ماهیت نمونه، موقعیت جغرافیایی طرح، میزا

نفر، میزان پذیرش، مدت ماندن در  1000بروز در 

ICUو  مادر  ها، میزان مرگ وری دادهآ ، زمان جمع

‌.دهدمی نشانرا  ICU دلایل انتقال مادر به
‌

‌

‌ییایآس‌يدر‌کشورها‌ICUانتقال‌مادران‌به‌‌لیو‌دلا‌یفراوان‌-۱جدول‌

 کشور سندگانینو
حجم 

 نمونه

 بروز زانیم

 نفر هزار در

 زانیم

 رشیپذ

مدت ماندن در 

ICU )روز( 

زمان 

 گردآوری

ها داده

 )سال(

مرگ  زانیم

 مادر

فشار خون 

 یحاملگ

 یزیخونر

 مانیزا

یسپس

/  س

 عفونت

و  یاکلامپس پره

 یاکلامپس
 

سندرم 
HELLP 

 گرید

 عوارض
 

 نگ و همکاران

(1992) (11) 
 گزارش نشده %5/9 %22 %24 %4/5 5 گزارش نشده %3 3/2 37 سنگاپور

گزارش 

 دهنش
4% 

 تنگ و همکاران

(1997) (12) 
 %53 گزارش نشده %1/4 8 1/4±3/2 %61/0 3/1 49 نیچ

گزارش 

 نشده
3/14% 

گزارش 

 نشده

گزارش 

 نشده

 و همکاران یپاتیتر

(2000) (13)  
 9/1 50 هند

گزارش 

 نشده
 گزارش نشده 14% 5 4/1

گزارش 

 نشده

گزارش 

 نشده
 گزارش نشده

گزارش 

 نشده

گزارش 

 نشده

 و همکاران یالجبار

(2001) (14) 

عربستان 

 یسعود
 %5/0 گزارش نشده 65

1 

(1-6) 
 %8/4 %12 %8/0 %24 گزارش نشده 0 3

گزارش 

 نشده

 کاه و همکاران

(2001) (15) 
 5/7 232 سنگاپور

گزارش 

 نشده
 گزارش نشده 3% 24% 50% 3/1% 2 6/1

گزارش 

 نشده

گزارش 

 نشده

 چنگ و همکاران

(2003) (16) 
 %1/1 2/3 43 سنگاپور

3 

(1-21) 
 گزارش نشده 7/4% 5/39% 9/34% 7/4% 5

گزارش 

 نشده
9/45% 

 و همکاران رانیرکیدم

(2003( )17) 
 گزارش نشده %8/0 %7 گزارش نشده %4/10 5 4±5 %6/2 9/8 125 هیترک

گزارش 

 نشده
4/2% 

 و همکاران یانور

(2004( )18) 

عربستان 

 یسعود
99 2 6/1% 2 (1-2) 6 1% 29% 32% 5% 

 %9/23 یاکلامپسپره 

 %9/10 یاکلامپس
5% 

15% 
 

 کارناد و همکاران

(2004( )19) 
 5/5 453 هند

گزارش 

 نشده
 گزارش نشده 6/21% 5 (2-6) 4

گزارش 

 نشده

گزارش 

 نشده
 گزارش نشده

گزارش 

 نشده

گزارش 

 نشده

 و همکاران یرغانیم

(2005( )20) 

امارات 

متحده 

 یعرب

 %4/28 ارش نشدهگز 3/3% 6 5/1±6/1 4/2% 6/2 60
گزارش 

 نشده
25% 

گزارش 

 نشده
4/13% 

 رجب و همکاران

(2005( )21) 
 گزارش نشده %2/9 %5/28 گزارش نشده %8/4 5 12-1 %3 6/1 83 نیبحر

گزارش 

 نشده

گزارش 

 نشده

 و همکاران مانیالسل

(2006( )22) 

 عربستان

 یسعود
64 2/2 

گزارش 

 نشده
5/6 12 4/9% 2/17% 8/32% 3/6% 2/6% 9% 

2/66% 

 

 تمپ و همکاران

(2007( )23) 
 5/2 57 هند

گزارش 

 نشده
 %7 %17 %6/52 گزارش نشده 40% 5/2 1-16

گزارش 

 نشده
 

 و همکاران یبیب

(2008( )8) 
 %50 %33 1 گزارش نشده %3/1 5/13 30 پاکستان

گزارش 

 نشده
 گزارش نشده 17%

گزارش 

 نشده
97% 

 لونگ و همکاران

(2010( )24) 
 ش نشدهگزار 50 نیچ

گزارش 

 نشده
 %14 %38 گزارش نشده 6% 10 2

 %4 یاکلامپس

 %6 دیشد یپرهاکلامپس
4% 16% 

 گوپتا و همکاران

(2011( )25) 
 %14/0 گزارش نشده 24 هند

-2) 33 نیانگیم

 ساعت( 144
 گزارش نشده %10 %5/62 گزارش نشده 7/4% 1

گزارش 

 نشده

26/126

% 

 و همکاران تایتا

(2011( )26) 
 2 گزارش نشده %5/5 17476 631 لندیتا

گزارش 

 نشده
5/.23% 7/12% 

گزارش 

 نشده
 گزارش نشده

گزارش 

 نشده
5/44% 

 اشرف و همکاران

(2014 )(27) 
 %11 475 55 هند

: نیانگیم

 روز 4/1±2/1
 %11 %51 گزارش نشده 13% 1

 %10 یپره اکلامپس

 %4 یاکلامپس
4% 8% 

 چاولا و همکاران

(2013( )28) 
 35 هند

 نفر 13،432

 6592و 

 مانیزا

8/0% 
 

 %17 %7/5 %8/25 %7/5 %31 گزارش نشده %5/28 3 گزارش نشده

 %7/43 %10 %14 %9/10 %8/23 گزارش نشده %8/15 5 8/19تا  8/2 %53/0 19015 100 نیچ وانگ و همکاران



 

 


 

ر‌ا
کت
د

ی
ن
ما

‌
شم

ها
‌ی

ود
طر

پ
‌و‌ي

ان
ار
مك
ه

 

 

94 

 روز (29)( 2013)

 باجوا و همکاران

(2010 )(30) 
 6895 61 هند

گزارش 

 نشده
 گزارش نشده %5/29 4 روز 1-21

2/39٪ 

 

03/18

% 
95/22% 67/1% 

18/37

% 

 و همکاران یالمر

(2010( )31) 
 8/2 %4/34 %9/51 %1.67 2 6/2 %7 025 28 901 هیسور

 %3/11 یپره اکلامپس

 %2/5 یاکلامپس
7/0 8/40% 

 و همکاران یفرض

(2017( )32) 
 %5 1019 753 رانیا

 نیانگیم

 روز 6/1±8/2
 %75/0 %5/13 گزارش نشده 3/0% 5

 %5/27 یپره اکلامپس

 %5/7 یاکلامپس
1/4% 6/9% 

 توگال و همکاران

(2010 )(33) 
 %3 2917 73 هیترک

 2±7 نیانگیم

 روز
2 12% 3% 27% 3% 

 %51 یپره اکلامپس

 %8 یاکلامپس

گزارش 

 نشده
19% 

 بت و همکاران

(2013 )(34) 
 %6 %28 %26 %8/33 6 روز 10 -2 %39/0 16804 65 هند

 %6 یپره اکلامپس

 %11 یاکلامپس
6% 5/1% 

 و همکاران یوکی

(2017 )(35) 
 گزارش نشده %2/6 %36.8  %1/0 7 گزارش نشده %6/12 3867 361 نیچ

گزارش 

 نشده
8/30% 

 زائو و همکاران

(2018( )36) 
 491 نیچ

5.6 

 1000در
 %،34 %77/31 %5/2-9/1 8 روز 2-11 3-8/7%

گزارش 

 نشده
 گزارش نشده

گزارش 

 نشده
9/15% 

 بلوچ و همکاران

(2010 )(37) 
 10 روز 2 %4/3 152/4500 152 پاکستان

گزارش 

 نشده
2/36% 2/38%  

 %9/26 یاکلامپس

 %6/4 یپره اکلامپس

گزارش 

 نشده

گزارش 

 نشده

 هارد و همکاران

(2014 )(38) 
 %1/36 %5/29 %5/6 2 34/3: نیانگیم %8/2 2120 61 هند

گزارش 

 نشده
 گزارش نشده

گزارش 

 نشده
13% 

 و همکراان نیل

(2011 )(39) 
 207 نیچ

در هر  42

10 000 

 مانیزا

گزارش 

 نشده
 %29/20 %39/17 %9/1 5 روز 3 از شیب

گزارش 

 نشده
 گزارش نشده

گزارش 

 نشده

51/39

% 

 و همکاران کیاوزکل

(2017( )40) 
 گزارش نشده 59 هیترک

21/0% 
 

4 - 53 

 روز
8 5/12% 2/4% 

گزارش 

 نشده
1/11% 

 %2/4 یپره اکلامپس

 %4/8 یاکلامپس
7/16% 

 
66% 

 و همکاران یراج

(2018 )(41) 
 گزارش نشده 17 هند

گزارش 

 نشده
 گزارش نشده 0 16 گزارش نشده

5% 
 

گزارش 

 نشده
7/11% 

گزارش 

 نشده
7/26% 

زاده و  یمصطف

 همکاران

(2010 )(42) 

 2509 19 رانیا
گزارش 

 نشده
 گزارش نشده 5/%26 1 گزارش نشده

3/26% 

 

گزارش 

 دهنش
63/52% 

گزارش 

 نشده
21% 

 همکارآشام و 

(2013 )(43) 
 گزارش نشده 380 رانیا

گزارش 

 نشده
 5 روز 5

گزارش 

 نشده
 گزارش نشده

گزارش 

 نشده

گزارش 

 نشده
40%   43/21% 

گزارش 

 نشده

‌بحث
ترین علت  های مطالعه حاضر، شایعبر اساس یافته

ز ، خونریزی حین و پس اICUمراجعه زنان باردار به 

 زایمان بود که فراوانی آن در کشورهای آسیایی بین

، ICUبود. دومین علت مراجعه زنان باردار به % 62-7

-25بود که فراوانی آن بین  اکلامپسی و اکلامپسی پره

دیگر عوامل شایع در انتقال زنان باردار . % گزارش شد2

، HELLPسندرم ، سپسیسشامل:  ICUبه 

و  سندرم آمبولی فلج مغزی، کاردیومیوپاتی پری پارتوم

 بود.  کبد چرب حاد حاملگی

‌خونریزي‌حین‌و‌پس‌از‌زایمان‌
ترین علت اصلی  بزرگ ،خونریزی حین یا پس از زایمان

میر مادران در سراسر جهان حتی در کشورهای  و مرگ

ترین نشانه پذیرش  شایع ،است. خونریزی   توسعه یافته

س گزارش اسا بر(. 44)است  ICU زنان باردار در

و میرهای بعد از   % از مرگ25سازمان جهانی بهداشت، 

. باشد می بعد از زایمان یزیخونرزایمان ناشی از 

ساعت بعد از زایمان یا  24خونریزی شدید ممکن است 

هفته بعد از زایمان رخ دهد. در  12ساعت تا  24بین 

خونریری ، ها زایمان% 1 کشورهای توسعه یافته در

ایران بر اساس گزارش  در (.45) شودیشدید مشاهده م

 %25 انمادر ومیر میزان مرگ وزارت بهداشت و درمان،

علت  ،از زایمان گزارش شده است که خونریزی بعد

 (. 46) است اصلی مرگ مادران بوده

علت باقی ماندن  به تخونریزی حین زایمان ممکن اس

یا بعد از خروج و بخش یا غشایی از جفت در رحم باشد 

زن  20ت، رحم درست منقبض نشده باشد. از هر جف

شود که نفر دچار خونریزی قبل از زایمان می 1 ،باردار

در اکثر موارد خطری برای مادر یا جنین وجود ندارد. 

نفوذ ، چسبندگی جفت، سرراهی جفت، جفت جدا شدن
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از سطح سروز رحم  جفتعبور ، به داخل میومتر جفت

علل  ،و پارگی رحم ورهای مجا و اتصال آن به ارگان

جدا باشند. می اصلی بروز خونریزی قبل از زایمان

 1شامل جداسازی جفت از دسیدوای اصلی جفت شدن

د. این مشکل ممکن است با درد، باشقبل از زایمان می

خونریزی واژینال، حساسیت رحم و افزایش فعالیت 

رحم همراه باشد. قبل از تشخیص، ممکن است 

هی بسته به محل خونریزی، ایجاد خونریزی قابل توج

جدا  است. 2اختلال انعقاد خونهمراه با  شود که معمولاً

اغلب با زخم سزارین قبلی مرتبط است و جفت  شدن

در  که یک جفت غیرطبیعی چسبنده سرراهی جفت

در بافت اسکار پس از سزارین  معمولاً ،دیواره رحم است

دیگر از  یکی ،دهد. پارگی رحم در طول زایمانرخ می

عوارض بالقوه است و اغلب با سابقه سزارین قبلی همراه 

 (.44) است

خونریزی  شامل 3(PPH) خونریزی پس از زایمان

ساعت پس از  24لیتر در عرض  میلی 500بیشتر از 

زایمان است. با این حال، هیچ تعریف جهانی پذیرفته 

موارد، علت  %60-70در  ای برای آن وجود ندارد.شده

باشد. باقی زی پس از زایمان شکستگی رحم میخونری

دومین علت رایج خونریزی پس از زایمان  ،ماندن جفت

شود. در حدود  موارد مشاهده می %20-30است که در 

خونریزی پس از زایمان ناشی از ترومای  ،موارد 10%

با انقباض دهانه رحم پس از  رحمی است و معمولاً

قادی نیز ممکن است زایمان همراه است. اختلالات انع

به خونریزی پس از زایمان منجر شود. این مشکل 

تواند در نتیجه بیماری مادرزادی مانند هموفیلی یا  می

یا اکتسابی مانند سندرم  4ویلبراند بیماری فون

، 5(AFE) سپسیس، سندرم آمبولی مایع آمنیوتیک

سندرم  و اکلامپسی ، پره6کبد چرب حاد حاملگی

HELLP (های کبدی و کاهش  فزایش آنزیمهمولیز، ا

 .(44) صورت گیرد ها( پلاکت

                                                
1 Decidua Basalis 
2 Coagulopathy 
3 Postpartum Hemorrhage 
4 Von Willebrand Disease 
5 Amniotic Fluid Embolus 
6 Acute Fatty Liver of Pregnancy 

تشخیص خونریزی شدید بعد از زایمان  بینی و پیش

های مرتبط با  بوده و بیشتر مرگ کماکان مورد بحث

تأخیر در تشخیص و اداره  ناشی از ،خونریزی شدید

برای درمان خونریزی  (.47، 46) مناسب خونریزی است

دجانبه هماهنگ بین متخصصان زایمان، یک رویکرد چن

، ماماها، متخصصان بیهوشی، آزمایشگاه و زنان و زایمان

ی بعد از زیخونر هیاول تیریبانک خون لازم است. مد

زایمان اهمیت فراوانی دارد. جهت پیشگیری و بهبود 

، هیتخل، نیتوکس تجویز اکسیی بعد از زایمان، زیخونر

صورت ادامه  مورد توصیه است. در و ماساژ رحم مثانه

یا  7تجویز پروستاگلاندین داخل وریدی ،خونریزی

F2α 15پروستاگلاندین 
گیرد. اگر اقدامات صورت می 8

 ،دارویی در کنترل خونریزی با شکست مواجه شود

های جراحی فوری ارجح است. تامپوناد  شروع درمان

یک اقدام اولیه مناسب  ،وسیله بالون داخل رحمی به

و علت اصلی  ،زنانی است که آتونیجراحی برای بیشتر 

یا تنها علت خونریزی آنها است. اگر این اقدام در کنترل 

ادامه درمان باید  ،خونریزی با شکست مواجه شد

صورت مداخله جراحی باشد که شامل: سوچور  به

بستن ، B-Lynch 2هموستاتیک رحمی از قبیل 

بستن دوطرفه شرایین ایلیاک  ،دوطرفه شرایین رحمی

آمبولیزاسیون انتخابی و لی )هایپوگاستریک( داخ

 (.51، 48باشد ) می شرایین

 اکلامپسی‌و‌اکلامپسی‌پره

ترین  یکی از خطرناک ،اکلامپسی و اکلامپسی پره

باشد که با افزایش  عوارض وابسته به بارداری می

فشارخون، پروتئینوری و یا تشنج در موارد اکلامپسی 

شارخون بالا و شود. ف در زنان باردار مشخص می

عنوان توکسمی  به ،بارداری 20پروتئینوری پس از هفته 

تعریف شده است که در طی  9(PET) اکلامپسی پره

 ،اکلامپسی گردد. پرههفته پس از زایمان رفع می 12-6

علت اختلال  یک بیماری سیستمیک است که به

پوسیدگی ارگان ناشی از اسپاسم و فعال شدن سیستم 

 %2-3اکلامپسی در  گیرد. پره رت میانعقادی خون صو

افتد و در اولین حاملگی بیشتر  ها اتفاق می از حاملگی

                                                
7 Intravenous Prostaglandin E2 
8 15-Methyl Prostaglandin F2α 
9 Pre-Eclampsia Toxemia 



 

 


 

ر‌ا
کت
د

ی
ن
ما

‌
شم

ها
‌ی

ود
طر

پ
‌و‌ي

ان
ار
مك
ه

 

 

96 

شایع است. سابقه خانوادگی مثبت، تنش بیش از حد، 

 ،دیابت، بارداری چندگانه، افزایش سن مادر و چاقی

گیری شکل آیند. شمار می اکلامپسی به عوامل خطر پره

اکلامپسی است.  پاتوژنز توکسمی پره 1نابجای جفت

شکست مرحله دوم تهاجم تروفوبلاست منجر به 

و آسیب  ویایسکمی جفتی و آزادسازی مواد وازواکت

شود.  اندوتلیومی سیستمیک و اعصاب سیستمیک می

کند، بدتر شدن  طور که بارداری پیشرفت می همان

ایسکمی جفتی منجر به بروز هیپوولمیک و فشارخون 

مکن است منجر به اختلال شود که مبالا در مادر می

عملکرد کلیوی گردد. اختلال در متابولیسم 

پروستاگلاندین همراه با اختلال بین ترومبوکسان و 

منجر به اختلال در عملکرد پلاکتی،  ،پروستاسیکلین

. (44) شود بیشتر میعروقی  انقباضآسیب اندوتلیال و 

اکلامپسی است و  یک عارضه شدید پره ،اکلامپسی

وقوع تشنج در غیاب سایر اختلالات عصبی دلیل  به

شناخته شده است. اعتقاد بر این است که اختلالات 

ای، ایسکمی محلی،  ناشی از فشار داخل جمجمه

فشارخون داخل جمجمه و اختلال عملکرد اندوتلیال در 

منجر به  ،ارتباط با شوک وازوژنیک و ادم سیتوتوکسیک

خودی خود  تشنج بهشود. در این حالت آن میایجاد 

 معمول است. وضعیت غیر ،محدود شونده است و صرع

میر ناشی از اکلامپسی بالا بود،  و مرگ که قبلاً حالی در

معمول است و بسیاری از  در حال حاضر، غیر

میرها مرتبط با عوارض کبدی، از جمله نارسایی  و مرگ

 (.52) کبدی، خونریزی یا انفارکتوس است

داروهای ضد فشارخون از جمله انواع مختلفی از 

بلوکرها،  ، الفانیتروپروساید سدیمهیدرالازین، لکتالول، 

های کانال کلسیم و متیل دوپا برای رفع  کننده مسدود

 ،اند. هیدرالازین و لکتالولاکلامپسی معرفی شده پره

استفاده را دارند. تزریق داخل وریدی  مورد بیشترین

 20رم و با فواصل گ میلی 5هیدرالازین به میزان 

گرم بسته به نوع درمان( صورت  میلی 5-10ای ) دقیقه

ساعت تزریق آن تکرار  3هر  گیرد که معمولاًمی

گرم داخل وریدی  میلی 20شود. لکتولول با دوز  می

یابد بار افزایش می 2دقیقه دوز  10شود و هر  شروع می

                                                
1 Placentation 

گرم  میلی 20تا فشارخون کنترل شود. حداکثر دوز 

و  استهمراه با تزریق واکسوالیزه  منیزیم معمولاًاست. 

کند که با توجه به خطر ادم از تشنج جلوگیری می

کار رود. سولفات منیزیم  هریوی باید احتیاط ب

(MgSO4نسبت به فنوتیوین و بنزودیازپین )  ها

های سکته مغزی  بهترین مورد در جلوگیری از تشنج

ایی کلیه نادر سمیت منیزیم در غیاب نارس. (53) است

 است. 

‌HELLPسندرم‌
اکلامپسی  یکی از عوارض شدید پره HELLPسندرم 

است که با عوارض جدی مادری و جنینی همراه است و 

حال،  این بیماران رخ دهد. با این %20ممکن است در 

یند اولیه است یا آمشخص نیست که آیا این بیماری فر

ی همولیتیک خون ثانویه. این سندرم شامل همولیز با کم

)همولیز(، افزایش عملکرد کبدی و  2میکروآنژیوپاتیک

های پائین( است. سندرم  )پلاکت 3ترومبوسیتوپنی

HELLP  حاملگی  1000حاملگی در  3در بیش از

شود. اعتقاد بر این است که این سندرم مشاهده می

های میکرومغناطیسی  علت آسیب اندوتلیال و آسیب به

پلکس و آبشار انعقادی، افزایش وسیله فعال شدن کم به

دهد. معیارهای  ها رخ می میزان عروق و تجمع پلاکت

آزمایشگاهی برای این سندرم شامل همولیز 

میکروژیوپاتیک با اسیدوزیدهای موجود در اسمیر خون 

متر،  میلی 50000محیطی، شمارش پلاکتی کمتر از 

میکرومول در لیتر  20روبین کلسترول بیش از  بیلی

لیتر(، لاکتات دهیدروژناز  میلی 100گرم در  میلی 2/1)

و آسپارتات ترانس  تریواحد در هر ل 600سرم بیش از 

است. عوارض مهم  تریواحد در هر ل 70آمیناز بیش از 

 شامل: HELLPکننده زندگی در سندرم  تهدید

خونریزی کبدی، هماتوم زیرکپسولی، پارگی کبد و 

سعه هماتوم زیرکپسولی . توباشد می ای نارسایی چندگانه

طور بالقوه  ممکن است منجر به پارگی کبدی شود که به

 %50کننده حیات است و در  برای مادر و جنین تهدید

 کندموارد جنین را تهدید می %30موارد مادر و تا 

(44). 

                                                
2 Microangiopathic Hemolytic Anemia 
3 Thrombocytopenia 
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تشخیص افتراقی شامل ترومبوتیک ترومبوسیتوپنیک 

و  سرد آگلوتینین، سندرم همولیتیک اورمیکپورپورا و 

کبدچرب حاد حاملگی است. با توجه به تمایز این 

 HELLPشرایط، احتمال دارد بیمار مبتلا به سندرم 

طور بالقوه با  دارای اختلال شدید کبدی باشد که به

انفارکتوس کبدی یا هماتوم زیرکپسول کبدی پیچیده 

هفته باشد، باید  34شود. اگر سن حاملگی کمتر از می

ا تزریق شود. در اکثر موارد، عملکرد یدهئکورتیکواسترو

روز به حالت طبیعی  5کبد، کلیوی و خونریزی پس از 

 . (54) گردد باز می

 کبدچرب‌حاد‌حاملگی

یک عارضه بسیار  1(AFLPکبد چرب حاد حاملگی )

شدید و کمتر شایع در دوران بارداری است که با 

میر بسیار بالا همراه است. میزان بروز کبدچرب  و مرگ

بارداری است که  10000مورد در هر  1اد حاملگی، ح

و تظاهراتش در سه ماهه سوم  استئاتوز کبدیبا 

یک  ،شود. کبدچرب حاد حاملگیبارداری نشان داده می

های ارثی  اختلال میتوکندری است که مرتبط به جهش

گلوتاریل  هیدروکسی متیلاست که سبب عدم تعادل 

تا اکسیداسیون که یک آنزیم ب 2(LCHAD) کوآنزیم

هنگامی که یک مادر (. 55) شودمی ،اسیدچرب است

ها  هتروزیگوت دارای جنین است که برای این جهش

هموزیگوت است، جنین قادر به تجزیه متابولیسم 

های چرب نیست؛ این اسیدها در جنین تجمع  اسید

. (56) شوند یابند و به جریان خون مادر منتقل می می

منجر  ،محصول کوآنزیم ضعیفاین ژن جهش یافته و 

شود که  ای می های اسیدچرب زنجیره به تجمع متابولیت

 (.57) هپاتوسیکسیک هستند

رب حاملگی، سطوح آمینوترانسفراز و چ در کبد

یابد و روبین سرم به میزان قابل توجهی افزایش می بیلی

ممکن است رخ  اختلال انعقاد خوندر مراحل بعدی 

ست بسیار زیاد باشد و دهد. سطح اورات ممکن ا

مستلزم  ،هیپوگلیسمی رخ دهد. تشخیص قطعی

این  ،علت کوآگولوپاتی چه به بیوپسی کبدی است، اگر

ندرت ممکن یا عملی است. تشخیص افتراقی  موارد به

                                                
1 Acute Fatty Liver Pregnancy 
2 Long-chain 3-hydroxyacyl coenzyme A 
dehydrogenase  

اکلامپسی و هپاتیت حاد ، پرهHELLPشامل سندرم 

 (. 58)علت الکل یا ویروس است  به

یمار ممکن است بدون تشخیص زودرس و درمان، ب

دچار نارسایی حاد کبدی و آنسفالوپاتی کبدی گردد. 

که اولین فرزند خود   افرادیچرب حاد حاملگی در  کبد

، حاملگی دوقلو و در بیماران مبتلا به آورنددنیا می را به

علائم مبهم،  است. بیمار معمولاً تر اکلامپسی شایع پره

دچار یا درد شکمی دارد و ممکن است و استفراغ 

جز حساسیت سمت راست بالای  اکلامپسی شود. به پره

علائم بالینی خاصی وجود ندارد. درمان انتخابی،  ،تنه

زایمان سریع است که از نشت آن از سیستم 

 (. 57) کنداکسیداسیون اسیدچرب مادر جلوگیری می

 سپسیس

یک عارضه عفونی در دوران بارداری است.  ،سپسیس

گزارش شده است  مانیزا 8388در  1سپسیس  فراوانی

 1فقط  (،2003) و همکاران مطالعه کانکوری (. در59)

شوک سپتیک را در دوره  ،مادر 43483نفر از 

میر ناشی از  و حال، مرگ با این(. 60) پارتوم داشتند پری

گیرد. بر  رسپسیس در حاملگی باید مورد توجه قرا

م که در انگلستان انجا (2011کانتول ) اساس مطالعه

 های میر ناشی از سپسیس بین سال و مرگ 29 ،شد

ها در ریمومرگاز این % 50گزارش شد.  2008-2006

زنانی که تحت سزاری قرار گرفته بودند مشاهده شد. 

هفته حاملگی رخ  24ها قبل از  یک سوم از این مرگ

. دیگر عوامل مرتبط با آن، شامل اقلیت قومی و ه بودداد

میر نوزادان  و مرگ. ی شکل بودوجود بیماری سلول داس

گزارش شد. پاتوژن  %45های مورد بررسی  در بارداری

 (.61) بودA اصلی استرپتوکوک گروه

 باکتری های سپسیسایجاد ترین عناصر  شایع

بتا  یها ، انتروکوکها و استرپتوکوک یاکلیاشرش

. سپسیس پلورال یک اصطلاح برای باشد می کیتیهمول

هفته اول پس از زایمان  6ت که در هایی اس انواع عفونت

زایمان ، به پلورال  ءد. عامل خطر ابتلانافت اتفاق می

تومی ازی اپی شامل:سزارین است. دیگر عوامل خطر مهم 

. باشد می مدت غشاهای آمنیوتیک و پارگی طولانی

عفونت ممکن است شامل آندومتریت، پارامتریت 

یا  و )گسترش از طریق دیواره رحم(، پریتونیت



 

 


 

ر‌ا
کت
د

ی
ن
ما

‌
شم

ها
‌ی

ود
طر

پ
‌و‌ي

ان
ار
مك
ه

 

 

98 

های  بیوتیک های لگنی باشد. آنتی ترومبوفلبیت ورید

رخ داده ء پیشگیرانه در صورتی که پارگی طولانی غشا

تظاهرات  رود.کار می هباشد، برای درمان آمنیونیت ب

هایی از افزایش  نشانه شامل:بالینی سپسیس 

دنبال  که ممکن است بهاست سیستماتیک 

های  ستگیکوآگولوپاتی، وازوپلوژی و تحریک شک

در  سپسیستب یکی از علایم اصلی چندگانه باشد. 

کاردی  ، الیگوری و تاکیحالت منگی. دوره بارداری است

عنوان شاخص بالقوه سپسیس در نظر گرفته  باید به

بیوتیک و  احیاء فلج، درمان آنتی :شوند. درمان شامل

‌ (.44) کنترل منبع است

 سندرم‌آمبولی‌فلج‌مغزي

با تظاهرات شدید نارسایی  ج مغزیسندرم آمبولی فل

هیپوکسیک حاد، همراه با شوک، کواگولوپاتی داخل 

ها نشان  سردرگمی و تشنج ،1(DICعروقی منتشر )

شود. پاتوفیزیولوژی سندرم آمبولی فلج مغزی داده می

که این  شد نامشخص است. پیش از این تصور می

ک به علت آمبولیزاسیون مایع آمنیوتی به سندرم احتمالاً

اما واکنش  ،دهد داخل گردش خون رخ می

آنافیلاکتوئید و یا حساسیت بیش از حد به محتوای این 

بروز سندرم آمبولی فلج . فلوئید بیشتر احتمال دارد

 80000 تا 8000در  1نامشخص است و بین  مغزی

میر با  و میزان مرگ(. 53) زایمان گزارش شده است

ارش شده است و گز %85سندرم آمبولی فلج مغزی تا 

 . شوند اکثر بازماندگان دچار اختلال عصبی مزمن می

بیماران ممکن است با فعالیت تشنجی یا دیسترس 

 ممکن است تنفسی حاد مواجه شود. آسیب شدید ریه

نارسایی منجر به هیپوکسمی عمیق، 

و نارسایی حاد بطن راست شود که  هیپوکسیک تنفسی

ردد. انقباض بطن گمنجر به فروپاشی همودینامیک می

راست در سمت چپ منجر به نارسایی حاد دیاستولیک 

  داخل انعقادشود. یو سپس سفتی حاد بطن چپ م

دهد که ممکن است با  همزمان رخ می منتشر  عروق

خونریزی از بستر جفت ظاهر شود. تهوع، استفراغ، 

شود.  مشاهده می سردرد، سردرگمی و تشنج معمولاً

ی سندرم آمبولی فلج مغزی هیچ تست تشخیصی برا

                                                
1 Disseminated intravascular coagulation 

سپسیس، آمبولی  :وجود ندارد. تشخیص افتراقی شامل

است. در ریوی ریوی ترومبوآمبولیک و آسپیراسیون

با  ،صورت بروز، جنین باید به سرعت از مادر خارج شود

حال سزارین ممکن است با خونریزی بیش از حد  این

 م شود و شاید هیسترکتومی لازم باشد. هیچ درمانأتو

اختصاصی برای این بیماری وجود ندارد، هرچند هر دو 

ترکیباتی  که فعال شده C پروتئینو  Aپروتئین 

شوند، ممکن  هستند که موجب انقباض و انعقاد می

های ویژه  مدیریت مراقبت (.62) مفید واقع شونداست 

باید در جهت حفظ تحرک اکسایش و حمایت از قلب و 

فی اولیه برای تعیین گردش خون باشد. اکوکاردیوگرا

 ماهیت آسیب قلبی بسیار مفید است.

‌پارتوم‌کاردیومیوپاتی‌پري
عنوان یک کاردیومیوپاتی  پارتوم به کاردیومیوپاتی پری

اتساعی با علت ناشناخته در ارتباط با بارداری تعریف 

ماه اول پس  5شده است که در ماه آخر بارداری یا در 

هیچ بیماری قلبی دیگری افتد و با  از زایمان اتفاق می

نادر است  چه این وضعیت نسبتاً اگر(، 63) همراه نیست

 1500000در  100-1500و میزان شیوع آن بین 

است. همچنین، این عارضه با سن  حاملگی گزارش شده

های متعدد و فشارخون بالا ناشی مادر، چاقی، حاملگی

م طور معمول با علائ از بارداری همراه است. بیماری به

: گلودرد، ارتوپنه، ضعف شامل نارسایی احتقانی قلب

تنفس، درد شکمی و غیره همراه است. اکوکاردیوگرافی 

دهد.  اختلال عملکرد سیستولیک را نشان می

های پاتولوژیک پیشنهاد شده برای  فرضیه

: میوکاردیت ویروسی، شاملپارتوم  کاردیومیوپاتی پری

 مدت ولانیط زیتوکول آسیب دستگاه اوتوایمیون و

دهد که این بیماری  . شواهد کنونی نشان میباشد می

توسط یک محصول متابولیسم پرولاکتین ایجاد و منجر 

به استرس اکسیداتیو پس از زایمان و عدم توازن 

 (. 64)شود  می

 ؛پارتوم بالا است میر در کاردیومیوپاتی پری و مرگ

 %25-50میر در  و که در ایالات متحده، مرگ طوری هب

ماه پس از تشخیص گزارش شده  3موارد، در عرض 

ماه پس از  6زنان در طی % 50 تقریباً(. 65)است 

اما  ،بخشندعملکرد بطنی خود را بهبود می ،زایمان
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های بعدی  رغم بهبودی، ممکن است در حاملگی علی

شود و  شروع می لوپ هاى دیورتیکرخ دهد. درمان با 

کننده آنژیوتانسین  مهار اگر زایمان اول بیمار باشد، یک

اضافه شود. در موارد شدید، ممکن است یک دستگاه 

بالون داخل آئورت یا اکسنژیاسیون غشایی استخوانی 

با توجه به همراهی بیماری . قرار داده شود

ضدانعقاد  ،پارتوم ترومبوآمبولیک با کاردیومیوپاتی پری

 (. 66) ضروری است
 

 يریگجهینت

( یک نشانگر ICUهای ویژه ) پذیرش به بخش مراقبت

در این میان باشد.  میهای شدید مادر عینی از بیماری

که  حائز اهمیت فراوان استمیر مادران  و مرگکنترل 

باشد و دهنده میزان توسعه یافتگی یک کشور می نشان

با سطوح مختلف اجتماعی، اقتصادی و فرهنگی در 

غییرات ارتباط است. شیوع عوارض مادری با توجه به ت

های  در معیارهای تعریف شده و فقدان پایگاه ثبت داده

آوری اطلاعات مربوط به این بیماران،  پایه برای جمع

، سپسیس، اکلامپسی برانگیز است. خونریزی و پره بحث

سندرم ، پارتوم کاردیومیوپاتی پری، HELLPسندرم 

ترین  ایع، شچرب حاد حاملگی کبدو  آمبولی فلج مغزی

های ویژه زنان باردار در بخش مراقبت علل بستری

 د.نباش می
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