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شیوع این مشکل در صورت بروز برخی عوارض بارداری مانند . ادم ریه یکی از عوارض خطرناک بارداری است :مقدمه

ادم ریه به دو نوع ادم ریه قلبی و ادم ریه غیرقلبی قابل تقسیم بندی است که هر یک . یابد اکلامپسی افزایش می پره

بررسی فیزیوپاتولوژی بیماری، عوامل دخیل در آن، مطالعه مروری حاضر با هدف  .داردای  علل و درمان جداگانه

 .انجام شد های تشخیصی و درمانی ادم ریه در بارداری های پیشگیری و روش راه

 های اطلاعاتی به منظور یافتن مقالات مرتبط با موضوع ادم ریه در بارداری، پایگاهدر این مطالعه مروری،  :کار روش

PubMed ،Cochrane ،Embase ،Scopus  وgoogle scholar  کلیدی کلماتبا استفاده ازpulmonary 

edema ،pregnancy ،obstetrics ،pre-eclampsia ،fluid overload،cardiac failure ،tocolytic 

therapy  وpregnancy complication  مقالات مرتبط  .شدندجستجو  2315بدون محدودیت زمانی تا سال

 .مورد بررسی قرار گرفتندمقاله  55در نهایت  نتخاب وا

ای، تجویز زیاد مایع  ها، اختلالات قلبی زمینه درمان با توکولیتیک: در حاملگی شاملترین علل ادم ریه  مهم :ها یافته

ادم ریه قلبی نسبت به نوع غیر قلبی در بارداری شیوع بالاتری دارد و  .باشد می ها اکلامپسی و عفونت داخل عروقی، پره

م بالینی، گرافی قفسه ئتشخیص ادم ریه با استفاده از علا. ترین زمان آن نیز در چند روز اول پس از زایمان است شایع

خون با ، کاهش فشارهای کمک تنفسی از درمان ،این نوع ادمدر درمان . پذیر است سینه و اکوکاردیوگرافی امکان

قلبی در بارداری  درمان ادم ریه غیر .شود استفاده می هایی مانند فروزماید کمک نیتروگلیسرین و استفاده از دیورتیک

 .باشد های حمایتی می ای و درمان زمینه دلیلنیز معطوف به رفع 

انه در جهت کاهش بروز این عارضه در با توجه به مکانیسم ایجاد ادم ریه در بارداری، اقدامات پیشگیر: گیری نتیجه

تواند در اغلب  در صورت بروز نیز، اقدامات حمایتی و درمانی به موقع می. بیماران در معرض خطر بسیار مهم است

 . موارد باعث نجات بیمار شود

 اکلامپسی، توکولیتیک ادم ریه، پره: کلیدی کلمات
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 مقدمه
ادم ریه به صورت تجمع مایع در فضای آلوئولی تعریف 

کربن بین خون  اکسید که مانع تبادل اکسیژن و دی شده

ادم : دو نوع ادم ریه وجود دارد. شود میو فضای آلوئولی 

که ناشی از افزایش فشار ( cardiogenic)ریه قلبی 

هیدرواستاتیک عروق ریه است، و ادم ریه غیر قلبی 

(noncardiogenic ) اختلال در سد  دلیلکه به

ادم ریه در . (5-1) شود تلیال ریه ایجاد می اندوتلیال و اپی

و وقوع آن حدود  نیستبارداری بدون عارضه، شایع 

است ولی در صورت بروز برخی عوارض % 37/3تا  35/3

مپسی، وقوع آن افزایش اکلا بارداری از جمله پره

ادم ریه یکی از عوارض کشنده . گیری خواهد داشت چشم

برخلاف ادم ریه در بیماران . (12-0) استدر بارداری 

به سادگی قابل درمان است، این  که نسبتاً باردار غیر

عارضه در بارداری به دلیل تغییرات فیزیولوژیک ناشی از 

بارداری و نیز ماهیت ناشناخته برخی اختلالات مختص 

به سختی قابل درمان گاهی ی، مپساکلا بارداری مانند پره

ادم ریه یکی از علل اصلی بستری مادر . (10) خواهد بود

بالا و  میر و با توجه به مرگ. (19) باشد می ICUباردار در 

مطالعه مروری حاضر  این زمینه، های درمانی در چالش

بررسی فیزیوپاتولوژی بیماری، عوامل دخیل در با هدف 

های تشخیصی و درمانی  های پیشگیری و روش آن، راه

 .انجام شد ادم ریه در بارداری

 

 

 کار روش
به منظور یافتن مقالات مرتبط با در این مطالعه مروری، 

 های اطلاعاتی در بارداری، پایگاهموضوع ادم ریه 

PubMed ،Cochrane ،Embase ،Scopus  و

google scholar  کلیدی کلماتبا استفاده از 

pulmonary edema ،pregnancy ،obstetrics ،

pre-eclampsia ،fluid overload ،cardiac 

failure  ،tocolytic therapy  وpregnancy 

complication  به منظور بهبود کیفیت . شدندجستجو

توسط عملگرهای کلیدی  کلماتجستجو، در صورت لزوم، 

AND ،OR  وNOT به صورت ترکیبی جستجو شدند .

 2315سال  مقالات بدون محدودیت زمانی تا تمامی

ورود مقالات به مطالعه، اشاره به  معیار. ندانتخاب شد

 وود بموضوع ادم ریه در بارداری و در دوره بعد از زایمان 

 .معیار خروج از مطالعه، مقالات با زبان غیر انگلیسی بود

مقاله مرتبط به صورت گزارش  1905پس از یافتن 

موردی، مروری بر مقالات، مرور سیستماتیک و 

 1321و شد کارآزمایی بالینی، عنوان مقالات بررسی 

. ندمقاله به دلیل نامرتبط بودن از مطالعه خارج شد

مقاله  071و  بررسی شد قی مانده،مقاله با 990چکیده 

در  .شدندنامرتبط بودن از مطالعه خارج  دلیلدیگر به 

 منابعدر انتها، . مورد بررسی قرار گرفتندمقاله  55نهایت 

یابی به منابع بیشتر بررسی  این مقالات به منظور دست

نحوه انتخاب مقالات مرتبط با نمودار ، 1شکل در . شد

 .ارائه شده استادم ریه در بارداری 

 
 نحوه انتخاب مقالات مرتبط با ادم ریه در باردارینمودار  -1شكل 
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 ها یافته
ادم ریه ناشی از عدم تعادل بین نشت مایع به داخل 

ها و بازجذب این مایع از طریق سیستم لنفاتیک  آلوئول

عواملی مانند فشار هیدرواستاتیک عروق . باشد ریوی می

های ریه و میزان فشار  ریه، سلامت جدار آلوئول

اسموتیک پلاسما و فضای آلوئولی در بروز ادم ریه دخیل 

ها  در حالت طبیعی، مایعی که به داخل آلوئول. هستند

کند توسط سیستم لنفاتیک ریه بازجذب  نشت می

مایع به داخل آلوئول ممکن  نشت بیش از حد. شود می

است به دلایلی مانند افزایش فشار هیدرواستاتیک عروق 

و یا اختلال در غشاء ( ثانویه به نارسایی قلبی مثلاً)ریوی 

بر همین . کند میبروز ( ادم ریه غیرقلبی)ها  تبادلی آلوئول

اساس ادم ریه به دو دسته اصلی ادم ریه قلبی 

(cardiogenic )ر قلبی و ادم ریه غی

(noncardiogenic )(2، 1) شود تقسیم می.  

در بارداری نرمال تغییرات قلبی عروقی فیزیولوژیک برای 

جبران افزایش نیازهای متابولیک مادر و جنین بروز 

افزایش حجم داخل عروقی، افزایش شامل کند که  می

خروجی قلب، کاهش مقاومت عروق محیطی و کاهش در 

  .(15)است  فشار خون

ندارد ولی ادم ریه در بارداری بدون عارضه، شیوع زیادی 

مپسی، وقوع این اکلا برخی عوارض بارداری مانند پره

ترین علل ادم  شایع. (13-0) عارضه را افزایش خواهد داد

در بارداری به ترتیب شیوع ( cardiogenic)ریه قلبی 

ای،  ها، اختلالات قلبی زمینه درمان با توکولیتیک :شامل

 ها اکلامپسی و عفونت تجویز زیاد مایع داخل عروقی، پره

ادم ریه در  خطر فاکتورهایسایر . (10، 13)باشد  می

سن بالای مادر، سزارین، شاخص  :شاملبارداری 

قلویی، استفاده از  بدنی بالا، بارداری چند توده

و داروهای ضد التهاب غیر  (15)یدها ئکورتیکواسترو

  .(17)باشد  می یدیئاسترو

توان به  بر اساس نمای بالینی، ادم ریه در بارداری را می

دو دسته ادم ریه همراه با فشار خون بالا و ادم ریه بدون 

همان ادم ریه در مورد اول . کرد  فشار خون بالا تقسیم

علل مورد دوم عبارتند از . باشد اکلامپسی می زمینه پره

ای قلبی،  های زمینه ها، سپسیس، بیماری توکولیتیک

کاردیومیوپاتی ناشی از بارداری، آمبولی مایع آمنیوتیک، 

  .(10) آسپیراسیون و تجویز بیش از حد مایعات وریدی

 ها بوده، تقریباً توکولیتیکدر مواردی که ادم ریه به دلیل 

اند  تمامی بیماران چند توکولیتیک همزمان دریافت کرده

ترین ترکیب، استفاده همزمان از سولفات  که شایع

سولفات منیزیم به . (13) منیزیوم و تربوتالین بوده است

دلیل اثرات کاهنده قدرت انقباضی قلب از یک طرف و 

ترین  مهم ءکاهش فشار اسموتیک خون از طرف دیگر، جز

 . (11) باشد های دخیل در بروز ادم ریه می لیتیکتوکو

هایی همودینامیک انجام شده بر روی بیماران  در بررسی

اکلامپسی شدید مشخص شده است که این بیماران  پره

بالا، مقاومت ( cardiac output)دارای خروجی قلب 

عروق محیطی بالا و فعالیت بطن چپ افزایش یافته 

از طرفی به دلیل اختلال اندوتلیال عروق، . ستنده

نفوذپذیری عروقی این بیماران نیز افزایش یافته است که 

مجموع این اثرات باعث افزایش احتمال ادم ریه در 

به همین . (20-23) اکلامپسی خواهد شد بیماران پره

مرکزی توسط کاتتر سوان  یدقیق فشار وریدپایش دلیل 

در مطالعات اولیه اکلامپسی شدید  گانز در بیماران پره

هرچند در  (27، 25) بودکننده گزارش شده  کمک

مطالعات دیگری که پس از آن صورت گرفت، با توجه به 

عوارض بالای ناشی از این نوع کاتتر، استفاده از آن زیاد 

رسد بیماران پره  به نظر می .(03، 21)صیه نشده است تو

در معرض  ،اکلمپتیکی که سابقه فشار خون مزمن دارند

به منظور . (13) به ادم ریه باشند ءخطر بیشتری برای ابتلا

پیشگیری از ایجاد ادم ریه در بیماران مبتلا به فشار خون 

بارداری، حجم مایع داخل عروقی تجویز شده بایستی 

  .(15) لیتر در ساعت برسد میلی 73محدود و به حداکثر 

ید کنترل نشده ئاختلالات آندوکرین مانند پرکاری تیرو

نیز به عنوان علل نه چندان شایع ادم ریه در بارداری 

های  البته در صورت شروع به موقع درمان. گزارش شدند

ید، پیش آگهی این نوع ادم ریه از سایر موارد ئتیرو ضد

  .(01) واهد بودبهتر خ

ترین زمان ادم ریه بارداری در چند روز اول بعد از  شایع

اغلب موارد ادم ریه در بارداری از . (09-02) زایمان است

هایی  لذا درمان ،است( cardiogenic)قلبی نوع ادم ریه 

مانند کاهش بار حجمی و استفاده از دیورتیک مفید 
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مدت زمان متوسط برای برطرف شده این نوع ادم . است

در مواردی که ادم ریه . (02) باشد روز می 2ریه حدود 

ها باشد، با اقداماتی مانند  ناشی از مصرف توکولیتیک

ها و محدودیت  قطع توکولیتیک، استفاده از دیورتیک

بر اساس . (05) مایعات به سرعت قابل درمان خواهد بود

بیماران مبتلا  در( 1117)دی فدریکو و همکاران  مطالعه

ای که دوزهای متعدد توکولیتیک دریافت  به ادم ریه

، شده بودندو یا عمل جراحی داشتند ، عفونت ه بودندکرد

مدت زمان بستری در بیمارستان و احتمال بستری در 

ICU  (11)بود بالاتر.  

لازم به ذکر است که بروز ادم ریه یک طرفه در بارداری 

این نوع بروز ممکن است در . نیز گزارش شده است

لذا در  ،رادیوگرافی قفسه سینه با پنومونی اشتباه شود

به نفع پنومونی چنین مواردی اگر نمای بالینی بیمار 

  .(02)انجام شود  دباشد، درمان زودرس ادم ریه باین

تنگی نفس،  :شاملم بالینی ادم حاد ریه ئترین علا مهم

معاینه  در. باشد می اورتوپنه، سرفه، تعریق و آژیتاسیون

ی و کاردی، رال ریو پنه، تاکی مواردی مانند تاکی

در . (00، 02، 10، 9، 1) شود می مشاهدههیپوکسی 

 Bگرافی قفسه سینه انفیلتراسیون ریوی، خطوط کرلی 

 ههای فوقانی ریه مشاهد و توزیع خون به سمت لوب

البته طبیعی بودن گرافی قفسه سینه رد . (10) شود می

بررسی سطح سرمی پپتید . (05) باشد کننده ادم ریه نمی

B (B-type natriuretic peptide )نوع  ناتریوتیک

ای  جهت تشخیص افزایش فشار بر روی بطن، به اندازه

 باردارمفید است در بیماران  باردارکه در بیماران غیر

از طرف دیگر، اکوکاردیوگرافی . باشد کننده نمی کمک

  .(10) باشد روش تشخیصی بسیار مفیدی می

های تهویه  در درمان ادم ریوی، استفاده از روش

رسانی و جلوگیری  تهاجمی به منظور بهبود اکسیژن غیر

در . (92-07) ضروری مفید است از انجام انتوباسیون غیر

صورت عدم پاسخ به تهویه غیر تهاجمی و نیاز به 

گذاری داخل تراشه با  لولهانتوباسیون، استفاده از روش 

 . (97-90) شود جهت انتوباسیون توصیه می 1توالی سریع

 اکلامپسی دچار بیمار پره جهت کاهش فشار خون بالا در

باشد که با  ادم حاد ریه، داروی انتخابی نیتروگلیسرین می

                                                 
1 rapid sequence intubation 

دقیقه و تا  5میکروگرم در دقیقه شروع شده و هر  5دوز 

. میکروگرم در دقیقه قابل افزایش است 133حداکثر 

دیگر، فوروزماید داخل وریدی است که با دوز  ثرؤمداروی 

شود و قابل تکرار تا حداکثر  گرم شروع می میلی 93تا  23

البته برخی . (10) باشد گرم می میلی 123دوز تجمعی 

میر بیماران ادم ریه به  و دهنده افزایش مرگ  شواهد نشان

. (53، 91) باشد دنبال تجویز دوزهای بالای فوروزماید می

مورفین نیز داروی دیگری است که در درمان ادم حاد 

  .(51) باشد ریه قلبی مفید می
 

 بحث
نیازمند مراقبت  و یاورژانسموردی  ،ادم ریه در بارداری

نفس و  شروع ناگهانی تنگی باادم ریه . خاص است

ترین زمان بروز بیماری در  شایع. کند آزیتاسیون بروز می

از آنجایی که اغلب موارد ادم ریه . باشد زایمان می نزدیکی

بارداری از نوع ادم ریه قلبی است، توجه به مواردی مانند 

اکلامپسی، به حداقل رساندن دوز  درمان صحیح پره

سولفات منیزیوم، پرهیز از ترکیب  ها خصوصاً توکولیتیک

چند توکولیتیک و خودداری از مایع درمانی بیش از حد 

سولفات . کننده است ری از این عارضه کمکدر پیشگی

های دخیل در بروز  ترین توکولیتیک منیزیم یکی از مهم

لذا به حداقل رساندن دوز و  ،باشد ادم ریه بارداری می

در . رسد مدت درمان با این دارو منطقی به نظر می

که بر روی بیماران ( 2311)شرفی و همکاران مطالعه 

ساعته با سولفات  12تا  0رمان د ،اکلامپسی انجام شد پره

ساعته آن اثربخشی  29منیزیم در مقایسه با درمان 

از آنجایی که مکانیسم اصلی ادم . (52)شت یکسانی دا

ریه ناشی از توکولیتیک افزایش فشار هیدرواستاتیک 

توکولیتیک و استفاده صحیح از باشد، با قطع  می

 .دیورتیک ها قابل درمان خواهد بود

اکلامپسی یک اختلال قلبی عروقی دوران بارداری  پره

ادم . ستا ترین تظاهر آن فشار خون بالا باشد و مهم می

اکلامپسی  میر بیماران پره و ریه یکی از علل مهم مرگ

. (10) دهد است و اغلب در دوره پس از زایمان روی می

رسد افزایش فشار سیستمیک عروق محیطی،  به نظر می

پذیری عروق و استفاده از سولفات منیزیم  اختلال در نفوذ

اکلامپسی از علل اصلی افزایش احتمال  در بیماران پره

 .ادم ریه در این گروه باشد
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در صورت شک به بروز ادم ریه بارداری، استفاده از 

قفسه سینه و های تشخیصی مانند گرافی  روش

اکوکاردیوگرافی تست . اکوکاردیوگرافی مفید خواهد بود

 دلایلساده و در دسترسی است که در تشخیص 

بررسی سطح سرمی . ای ادم ریه بسیار مفید است زمینه

علل قلبی از علل  در افتراق Bپپتید ناتریوتیک نوع 

 ،مفید است باردار قلبی تنگی نفس در بیماران غیر غیر

کننده  کمکباردار ده از این تست در بیماران ولی استفا

استفاده از کاتترهای شریان پولونر مانند . (10) باشد نمی

کاتتر سوان گانز به منظور کنترل فشار شریان ریوی به 

دلیل عوارض بالا امروزه برای همه بیماران توصیه 

در درمان ادم ریه در بارداری مانند  .(03، 21) شوند نمی

، وضعیت 1اورژانس دیگری توجه به راه هوایی مورد هر

که به طور خلاصه به  0و وضعیت گردش خون 2تنفس

به منظور . شود در اولویت است بیان می ABCصورت 

  های تهویه غیر تهاجمی بهبود تهویه، اولویت با روش

ها، حمایت تنفسی از طریق ماسک  در این روش. است

استفاده از  برایی ول ،شود مخصوص برای بیمار فراهم می

این روش هوشیاری و همکاری بیمار، پایدار بودن 

داشتن راه هوایی  وضعیت همودینامیک و توانایی باز نگه

این روش عبارتند از ایست  موارد منع استفاده از. باشد می

قلبی تنفسی قریب الوقوع، تروما یا جراحی اخیر صورت و 

بیمار برای در صورتی که . انسداد راه هوایی فوقانی

های  نیازمند حمایت تنفسی به هر دلیل نتوانیم از روش

تهاجمی استفاده کنیم، بایستی انتوباسیون  تهویه غیر

در صورت نیاز  .استفاده شودهای تهاجمی  بیمار و روش

گذاری داخل تراشه  لوله ، روشگذاری داخل تراشه لولهبه 

در شود  نیز نامیده می RSIکه به اختصار  9با توالی سریع

در این روش، بعد از اکسیژناسیون بیمار، از . اولویت است

کننده و یک مهار کننده نوروماسکولار  یک داروی بیهوش

به منظور ایجاد بهترین شرایط ( مانند سوکسینیل کولین)

این روش با . (59، 50) شود برای انتوباسیون استفاده می

ده و از تر کر ایجاد شلی عضلانی، انتوباسیون را ساده

با توجه به ایست تنفسی . کاهد عوارض انتوباسیون می

                                                 
1 Airwar 
2 Breathing 
3 Circulation 
4 rapid sequence intubation 

شده توسط داروهای مهارکننده نوروماسکولار،  ءالقا

کنترااندیکاسیون استفاده از این روش در بیمارانی است 

که برقراری ونتیلاسیون مناسب با ماسک و آمبوبگ 

 .باشد پذیر نمی امکان

ی، این نوع ادم پس با توجه به مکانیسم ایجاد ادم ریه قلب

های فوق به  از ایجاد فشار مثبت داخل آلوئولی با روش

های دارویی در ادم ریه  درمان. شود راحتی برطرف می

های لوپ  قلبی شامل استفاده از نیتروگلیسرین، دیورتیک

 .باشد مانند فوروزماید و مورفین می

ها از طریق شل کردن عضلات صاف دیواره عروق  نیترات

دیلاتاسیون عروق محیطی شده که این امر خود باعث 

در . قلب را به دنبال خواهد داشت 5بار کاهش پیش

ها و  ها باعث دیلاتاسیون شریان دوزهای بالاتر، نیترات

لذا این دسته دارویی  ،نیز خواهند شد 0بار کاهش پس

های ادم ریه قلبی محسوب  ترین درمان مهمء جز

ها، روش انفوزیون  تراتبهترین روش تجویز نی. شوند می

 .داخل وریدی است

های لوپ از طریق مهار بازجذب سدیم و به  دیورتیک

های کلیوی، باعث کاهش حجم  دنبال آن آب در توبول

شوند، لذا در مواردی که ادم ریه نوع  داخل عروقی می

بسیار  ،قلبی همراه با افزایش حجم داخل عروقی است

استفاده از  ،برخی مطالعات بر اساس نتایج. مؤثرند

ومیر  دوزهای بالای دیورتیک موجب افزایش مرگ

پرهیز از دوزهای بیش از حد، منطقی بنابراین شود،  می

 . رسد به نظر می

مورفین از طریق کاهش تون سمپاتیک و نیز آزادسازی 

کننده عروقی محسوب  هیستامین که خود یک گشاد

از . رسد د به نظر میشود، در درمان ادم ریه قلبی مفی می

. توان به دپرسیون تنفسی اشاره کرد عوارض مورفین می

در صورت بروز این عارضه، تحریک دردناک بیمار اغلب 

در صورتی که بیمار . باعث از سرگیری تنفس خواهد شد

از ابتدا دچار کاهش سطح هوشیاری است، استفاده از 

 . انجام شودبا احتیاط  یدمورفین با

 دلیلقلبی است که به  دم ریه، ادم ریه غیرنوع دیگر ا

در این . شود پذیری عروق ریه ایجاد می اختلال در نفوذ

                                                 
5 preload 
6 afterload 
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مورد های  نوع ادم، با توجه به مکانیسم ایجاد آن، درمان

درمان در . در ادم ریه قلبی کاربرد چندانی ندارند استفاده

این نوع ادم ریه، به صورت درمان حمایتی شامل 

فسی تهاجمی یا غیر تهاجمی همراه های کمک تن روش

  .(55-55) ای خواهد بود زمینه دلایلبا رفع 
 

 گیری نتیجه
با توجه به مکانیسم ایجاد ادم ریه در بارداری، اقدامات 

پیشگیرانه در جهت کاهش بروز این عارضه در بیماران 

در صورت بروز نیز، . در معرض خطر بسیار مهم است

اقدامات حمایتی و درمان دارویی به موقع و سریع 

 . تواند در اغلب موارد باعث نجات بیمار شود می
 

 تشكر و قدردانی
پژوهشگران و نویسندگانی که  تمامیوسیله از  بدین

، قرار گرفتحاصل تلاششان در این مقاله مورد استفاده 

 .شود ردانی میتشکر و قد
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