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به نام خدایی که در این نزدیکی ست...

بعد از چاپ سری کتب موفق }نود پلاس{ و }نمودارنامه{ که کتاب‌هایی خلاصه برای شاغلین یا 
افرادی که زمان زیادی برای مطالعه نداشتند، هنوز جای خالی یک کتاب کامل برای دانشجویان و داوطلبینی 
که فرصت کافی برای مطالعه داشتند حس می‌شد. آن هم کتابی که برای افراد با پایه صفر کافی باشد و 
آنقدر کامل باشد که دیگر خواننده نیازی به تهیه منابع تکمیلی احساس نکند. خوشحالیم که از زمان ارائه 
کتاب‌های صفر تا صد، این کلیدواژه آنقدر بین دانشجویان و داوطلبان آزمون‌های تحصیلات تکمیلی علوم 
پزشکی محبوب شد که بسیاری از پیج‌های اینستاگرامی و تلگرامی آموزشی از همین عبارت برای معرفی 
خود استفاده کردند.  مطالب در کتاب‌های صفر تا صد به گونه‌ای تدوین شده که این کتاب آنچه که خوبان 
همه دارند یکجا داشته باشد! باکس‌های نکته، باکس‌های ساده‌گو و نمودارها از جمله آیتم‌های جذاب در 
کتاب‌های صفرتاصد می‌باشد. هم چنین نمونه تست‌های پرتکرار کنکور که در لابلای مطالب آورده شده 
است، به عنوان  یک راهنما به خواننده می‌گویند که اگر بخواهد در کنکور یا امتحان سؤالی از این مطلب 
طرح شود بدین‌گونه طرح می‌شود، لذت مطالعه را برای خواننده دو چندان می‌کند. دقیقاً همان گمشده‌ای 

که در کتب سراسر متن و تشریح رفرنس‌ها وجود ندارد و باعث می‌شود خواننده احساس خستگی کند.
اگر از کتاب درسنامه صفرتاصد برای آمادگی در آزمون ارشد و دکتری یا آزمون استخدامی استفاده 
می‌کنید، حتماً می‌بایست پس از مطالعه هر فصل تست بزنید. اگر تست نمی‌زنید و یا به این کار عادت 
ندارید، مطمئن باشید در مدیریت آزمون در روز کنکور دچار مشکلاتی خواهید شد. بنابراین در طول مطالعه 
از کتاب‌هایی برای تست زدن استفاده کنید که بصورت فصل به فصل طبقه‌بندی شده باشند تا پس از 
مطالعه هر فصل بتوانید تست‌های همان فصل را پاسخ دهید. در نشر موسسه سنا کتاب }گنجینه جامع{ 
که شامل سؤالات طبقه بندی شده کنکور و سایر آزمون هاست و همچنین کتاب‌های تست با نام }تاس{ که 
شامل تست‌های تألیفی اساتید سنا برای هر درس است در کنار این کتاب، مطمئناً قبولی شما را تضمین 

خواهند کرد.
در پایان از کلیه اساتید، دانشجویان و سایر خوانندگان محترم خواهشمندیم هرگونه اشکال علمی و 
املایی مرتبط با این کتاب را از طریق پست الکترونیک sanabook.comment@gmail.com اطلاع رسانی 
نمایید تا در ویرایش‌های بعدی این کتاب برطرف گردند. مسلماً این اثر حاصل تلاش زنجیره‌ای از افراد است 
که برای تولید آن از نگارش گرفته تا تایپ، صفحه آرایی، طراحی، لیتوگرافی و چاپ زحمات زیادی کشیده‌اند 
و از فروش هر نسخه از کتاب، افراد زیادی کسب روزی می‌کنند. لذا از خوانندگان بخاطر اینکه از حقوق این 

افراد با کپی نکردن این کتاب چه بصورت فایل و یا کپی کاغذی حمایت می‌کنند متشکریم.

دکتر هادی طغیانی – دکتر منیره ملکی
مدیریت موسسه علمی انتشاراتی سنا

​



قرن  اول  نیمه  به  بالینی  تخصص  یک  عنوان  به  زایمان  و  بارداری  طب  پیدایش 
است.  به چاپ رسیده  زیادی  بسیار  کتب  زمینه  این  در  تاکنون  و  باز می‌گردد  بیستم 
اما به دلیل حجم بالای مطالب و پیچیدگی آن‌ها، ممکن است بسیاری از خوانندگان 
نتوانند به طور کامل از کتاب‌‌ها بهره کافی را ببرند. لذا بر آن شدیم که کتابی کامل با 
جملاتی ساده‌تر و قابل فهم و در عین حال در حجمی کمتر و متناسب با فعالیت‌های 
بالینی مامایی فراهم آوریم که شایسته دانشجویان مامایی، رزیدنت‌های رشته زنان 
که  است  شده  آن  بر  سعی  مجموعه  این  در  باشد.  رشته  این  شاغلین  و  مامایی   -
تا  گردد  بیان  مفاهیم  در  امانت  رعایت   ضمن  گویا،  و  روان  صورت  به  علمی  مطالب 
خواننده بتواند در کمترین زمان به هدف نهایی موضوع دست یابد و بتواند در بالین 
آن‌ها  از  نتایج مطالعات مختلف که بعضی  نماید. هم‌چنین  استفاده  کتاب  این  از  نیز 
از  را  خواننده  ذهن  و  باشند  کسل‌کننده  است  ممکن  و  دارند  منافات  یکدیگر  با  نیز 
موضوع اصلی منحرف کند، حذف شده است. هم‌چنین نکات هر فصل به سه دسته 
نکته، نکته مهم و نکته بسیار مهم تقسیم شده است که به صورت مجزا شده جهت 

دسترسی آسان‌تر و ماندگاری‌ بیشتر در ذهن خوانندگان نوشته شده است. 
در پایان از کلیه عزیزانی که ما را در نگارش این کتاب یاری نموده‌اند، کمال تشکر و 
قدردانی را دارم و از خوانندگان محترم خواهشمندم هرگونه غلط علمی، ادبی و تایپی را 

به نشانی ناشر کتاب ارسال نمایند تا اقدامات لازم انجام گیرد. 

با آرزوی موفقیت روزافزون
هاجر دادخواه 
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تعاریف

▪ :)Prinatal period( دوره پری ناتال
شـروع ایـن دوره بعد از هفتـه 20 پس از زایمـان واتمام 
آن 28 روز کامـل بعـد از زایمـان می‌باشـد. بـر اسـاس 

وزن زمان تولد، از وزن 500 گرم شروع می‌شود.

▪ :)Birth( تولد
خـروج کامل جنیـن، بعد از هفتـه 20 حاملگی یا جنین 

با وزن بیشتر از 500 گرم

▪ :)Birthweight( وزن هنگام تولد
وزن نوزاد بلافاصله و یا کمترین فاصله پس از زایمان

▪ :)birth rate( میزان تولد
تعداد موالید زنده به ازای هر 1000 نفر جمعیت

▪ :)Fertility rate( میزان باروری
تعداد موالید زنده به ازای هر 1000 زن 44-15 ساله

▪ :)live birth( تولد زنده
تعـداد موالیـد دارای تنفـس خـود بـه خـودی و یا سـایر 
علائـم حیاتـی ازجملـه ضربان قلـب یا حـرکات خود به 

خود عضلات ارادی در زمان تولد و یا مدتی بعد از آن

▪  fetal( یــا مرگ جنیــن )Still birth(مرده‌زایــی
:)death

عدم وجود علائم حیاتی در زمان تولد 

▪ :)neonatal death( انواع مرگ نوزاد
 1-:)early neonatal death( مر گ اوایل نوزادی

  مرگ در 7 روز اول پس از تولد
 2-:)late neonatal death( مرگ اواخر نوزادی

  مرگ پس از روز هفتم و قبل از روز 29 تولد.

ــا  ▪ ی  )Stillbirth rate( ــی  مرده‌زای ــزان  �می
:)fetal death rate( میزان مرگ جنین

تعـداد نوزادان مرده متولد شـده در هـر 1000 تولد زنده 
و مرده‌زایی.

 �میزان مرگ‌ومیر نوزادان� ▪
:)neonatal mortality(

تعداد مرگ نوزادان به ازای هر 1000 تولد زنده.

 �میزان مرگ‌ومیر پری ناتال � ▪
:)Perinatal mortality rate(

تعـداد مـوارد مـرده زایـی و مـرگ نـوزادان بـه ازای هـر 
1000 تولد کلی.

▪ :)infant death( مرگ دوره شیرخوار
تعـداد مرگ شـیرخواران زنـده متولد شـده از زمـان تولد 

تا پایان دوازده ماهگی.

 �میزان مرگ‌ومیر شیرخواران� ▪
:)infant mortality rate( 

تعداد موارد مرگ شیرخواران به ازای هر 1000 تولد زنده.

▪ :)low_birth weight( وزن کم در هنگام تولد
نوزاد با وزن کمتر از 2500 گرم در زمان تولد.

 �وزن بسیار کم در هنگام تولد 	 ▪
:)very_low birth weight(

نوزاد با وزن کمتر از 1500 گرم در زمان تولد.

 �وزن بی‌نهایت کم در هنگام تولد� ▪
:)extremely_low birth weight( 

نوزاد با وزن کمتر از 1000 گرم در زمان تولد.

تعاریف بارداری و زایمانتعاریف بارداری و زایمان1 

فصل اول



صفر تا صد بارداری و زایمان 8

▪ :)term neonate( نوزاد ترم
تولـد نوزاد پـس از 37 هفته کامل حاملگـی تا 42 هفته 
 294 تـا   260 روزهـای  بـا  )مطابـق  حاملگـی  کامـل 

بارداری(.
▪ :)early term neonate( نوزاد ترم زودرس

تولد نوزاد در 37 هفته کامل تا 38 هفته و 6 روز.
▪ :)full term neonate( نوزاد ترم کامل

تولد نوزاد در 39 هفته کامل تا 40 هفته و 6 روز.
▪ :)late term neonate( نوزاد ترم دیررس

تولد نوزاد در 41 هفته کامل تا 41 هفته و 6 روز.
▪ :)Preterm neonate( نوزاد پره ترم

تولـد نوزاد قبـل از 37 هفته کامل حاملگـی )قبل از روز 
259 بارداری(.

نـوزاد پره‌ترم زودهنـگام: تولد نوزاد قبل از کامل شـدن 
هفته 34 بارداری.

نـوزاد پره‌تـرم دیرهنگام: تولـد نوزاد بیـن هفته‌های 34 
و 36 کامل بارداری(.

▪ :)Postterm neonate( نوزاد پست ترم
تولـد نوزاد پـس از کامل شـدن هفتـه 42 حاملگی )روز 

295 به بعد بارداری(.
▪ :)abortus( محصول سقط

 20 هفتـه  در  جنیـن  ارادی  یـا  و  خودبه‌خـود  خـروج 
بـارداری و یـا قبـل از آن یـا وزن کمتـر از 500 گـرم در 

زمان تولد.
 �ختم القا شده حاملگی 	 ▪

:)induce termination of pregnancy(
ختـم عمـدی حاملگی داخـل رحمی کـه منجر بـه تولد 

نوزاد زنده نگردد.
 �مرگ مادری مستقیم� ▪

:)direct maternal death(
مـرگ مادر ناشـی از عـوارض حاملگـی، زایمان یـا دوره 
مامایـی،  مداخالت  اثـر  در  هم‌چنیـن  و  نفـاس 
سـهل‌انگاری‌های صورت گرفته و درمان نادرسـت و یا 
مجموعـه‌ای از حـوادث ناشـی از هریک از مـوارد فوق 
اثـر خونریـزی شـدید ناشـی از  مثـال: مـرگ مـادر در 

آتونی پس از زایمان.

 �مرگ مادری غیرمستقیم� ▪
:)indirect maternal death(

مـرگ مادر ناشـی از ابتالی قبلی مـادر به بیمـاری و یا 
بیماری‌هـای بـه وجود آمده طـی حاملگی، زایمـان و یا 
دوره نفـاس و یـا تشـدید بیماری‌ها در اثـر حاملگی. این 
نـوع از مـرگ مسـتقیماً ناشـی از علـل زایمانی نیسـت؛ 

مانند: مرگ مادر در اثر عوارض بیماری قلبی.
▪ :)non maternal death( مرگ غیر مادری

مـرگ مـادر در اثـر عوامـل غیـر مرتبط بـا حاملگی 
ماننـد: مـرگ طـی رانندگی یـا بدخیمی‌هـای همزمان 

با بارداری.
 �نسبت مرگ‌ومیر مادری� ▪

:)maternal mortality ratio(
 تعـداد مـوارد مـرگ مـادر در اثـر بـارداری و زایمـان بـه 

ازای هر صد هزار تولد زنده.
 مرگ مرتبط با حاملگی 	 ▪

:)pregnancy_associated death(
مـرگ مـادر  بـه هـر علتـی، در جریـان حاملگـی یـا در 
مـدت یک سـال پـس از زایمان، بـدون در نظـر گرفتن 

مدت و محل حاملگی.
 �مرگ وابسته به حاملگی 	 ▪

:)pregnancy_related death(
شامل مرگ در اثر:

عوارض بارداری-1 
�بیماری‌هایـی که در اثر حاملگی شـروع و منجر -2 

به مرگ می‌شود.
�تشـدید بیماری‌هـای موجـود در اثـر حاملگـی -3 

که منجر به مرگ می‌شود.
هفـت علـت شـایع مرگ‌هـای مرتبـط بـا حاملگـی 

در ایالات متحده به ترتیب شیوع عبارتند از:
مشکلات قلبی ـ عروقی -1 
عفونت‌ها-2 
کاردیومیوپاتی-3 
خونریزی-4 
ترومبوآمبولی -5 
 سکته مغزی-6 
پره اکلامپسی-7 
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کراتینیـن 30  کلیرانـس  میـزان  بـارداری  دوران  در   -10
درصد افزایش می‌یابد.

ــت  ــوی کراتینیــن در حال ــس کلی ــزان کلیران �Uمی

غیربارداری 115-100 میلی‌لیتر در دقیقه است.
11- علـت شـب‌ادراری و رقیـق شـدن ادرار در زنان 
ایـن  و دفـع  روز  وابسـته در طـول  ادم  ایجـاد  حاملـه: 
مایعـات در حالـت دراز کشـیده در طـول شـب از طریق 

کلیه )دیورز(
عــدم  از  ــس  پ ــاردار  ب زن  ــه  نکته مهم �درصورتی‌ک

مصــرف مایعــات بــه مــدت 18 ســاعت نتواند 
ادرار غلیظــی دفــع کنــد، نمی‌توانــد نشــانه 

بیماری کلیوی باشد. 

▪ :UA تغییرات آزمایش
1- ممکن اسـت گلوکوزوری غیرطبیعی نباشـد کـه به دلیل 
افزایـش GFR و کاهـش بـاز جـذب لولـه‌ای گلوکز فیلتر 

شده می‌باشد که در یک ششم زنان باردار رخ می‌دهد.
�Uدر صــورت وجــود گلوکزوری باید بررســی‌های 

لازم ازنظر دیابت صورت گیرد.
2- هماتوری

ــی  ــت آلودگ ــه عل ــوری ب ــوارد همات ــر م �Uدر اکث

اســت  آن  جمــع‌آوری  ــان  زم در  ــه  نمون
درصورتی‌کــه هماتوری ناشــی از آلودگی نمونه 

نباشد نشانه آسیب دستگاه ادراری است.

جدول تغییرات کلیوی ایجادشده در مادران باردار

تغییرات بالینیتغییرات به وجود آمدهویژگی‌ها

افزایش یک سانتی‌متری در طول کلیه در اندازه کلیه
برگشت به حالت عادی پس از زایمانرادیوگرافی

اتساع کلیه
اتساع کلیه در سمت راست شدیدتر بوده و 
در سونوگرافی یا IVP مشابه هیدرونفروز 

می‌باشد.

امکان اشتباه در تشخیص با اوروپاتی انسدادی •
خطا در نمونه‌گیری در اثر احتباس ادراری •
وخیم‌تر بودن عفونت‌های دستگاه ادراری فوقانی •
احتمال دخیل بودن در ایجاد سندرم اتساع •
ضرورت بـه تعویق انداختـن پیلوگرافی اکتیـو حداقل تا  •

12 هفته پس از زایمان

تغییرات 
افزایش 50 درصد GFR و جریان خون کلیهعملکرد کلیه

کاهش میزان سرمی کراتینین •
میـزان کراتینیـن 0/8 میلی‌گرم در دسـی لیتر )بیشـتر  •

از 72 میکرومول در لیتر( به‌عنوان حد مرز
افزایش دفع اسیدهای آمینه، گلوکز و پروتئین •

تغییرات تعادل 
اسیدی- بازی

کاهش آستانه کلیوی بی‌کربنات در اثر 
تحریک مرکز تنفس توسط پروژسترون

کاهش بی‌کربنات سرم 5-4 میلی‌اکی‌والان در لیتر •
کاهش PCO2 10 میلی‌متر جیوه •

Uدر صورت PCO2 = 40 میلی‌لیتر جیوه نشـان‌دهنده 
احتباس CO2 است.

تغییرات 
اسمولاریته 

پلاسما

تغییر جریان تنظیم اسموتیک •
• AVP کاهش آستانه اسموتیک آزاد شدن
کاهش آستانه تشنگی •
افزایش میزان تخریب هورمون‌ها •

کاهش اسمولالیته سرم به میزان 10 میلی‌اسمول در لیتر •
کاهش سدیم سرم به میزان 5 میلی‌اکی‌والان در لیتر •
افزایش متابولیسـم جفتی AVP و ایجـاد دیابت بی‌مزۀ  •

گذرا در حاملگی
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بـا  طبیعـی  الکتروآنسـفالوگرافی  نتایـج  دارای  زنـان   -4
درمان صورت گرفته

•  4 mg توصیـه به مصـرف اسـیدفولیک روزانه به میـزان
در زنان مبتلابه صرع

عدم وجـود نتایـج مشـخص در خصـوص کاهش خطر  •
ناهنجاری‌هـای مـادرزادی بـا مصـرف اسـیدفولیک در 

زنان تحت درمان تشنج
واکسیناسیون: ▪

طول  در  و  بارداری  از  پیش  دوره  در  مجاز  واکسن‌های 
دوران بارداری:

واکسن‌های توکسیوئیدی مانند کزاز •
واکسـن‌های حاوی باکتری‌هـا یا ویروس‌های کشته‌شـده  •

مانند آنفولانزا، پنوموکوک، هپاتیت B، مننگوکوک و هاری
واکسن‌های غیرمجاز در بارداری: ▪
واریسال-  • ماننـد  زنـده  ویـروس  حـاوی  واکسـن‌های 

زوستر، MMR، فلج اطفال، آبله مرغان و تب زرد
�Uدر بهتریــن حالــت بایــد بیــن تزریــق واکســن‌ و 

بارداری یک ماه و یا بیشتر فاصله باشد.
نکته مهم �تزریــق واکســن MMR یــا واکســن واریســ ا

ــم  خت ــرای  ب اندیکاســیونی  حاملگــی،  در 
ــه‌ دلیــل صرفــاً در حــد  ــارداری نیســت )ب ب

تئوری‌ بودن خطرات جنینی(
ارزیابی بیماری‌های ژنتیکی: ▪

نکته مهم �علــت اصلــی مرگ‌ومیــر شــیرخواران و عامــل 

ناهنجاری‌هــای  ــا  آن‌ه ــرگ  م درصــد   20
مادرزادی می‌باشد. 

:)NTD( 1. نقایص لوله عصبی
شایع‌ترین ناهنجاری ساختمانی پس از ناهنجاری‌های قلبی •
ارتبـاط جهش‌هـای اختصاصـی بـا برخـی ناهنجاری‌ها  •

677C←T در ژن رمزگذاری‌کننـده  ماننـد جانشـینی 
متیلن تتراهیدرو فولات ردوکتاز

تجویـز  • بـا  هـا   NTD میـزان  درصـدی   72 کاهـش 
اسیدفولیک قبل از بارداری

تولد بیـش از 90٪ نـوزادان مبتلابه NTD بـرای اولین  •
بار در مادران کم‌خطر

تجویز 800-400 میکروگرم اسیدفولیک خوراکی به‌صورت  •
روزانه قبل از حاملگی تا پایان سه‌ماهه اول بارداری

:)PKU( 2. فنیل کتونوری
آسیب جنین در اثر بیماری مادر •
عدم به ارث بردن این اختلال توسط جنین •
در صـورت مصـرف غذاهای حاوی فنیل آلانین توسـط  •

مـادر، احتمـال آسـیب به بافت‌هـای عصبـی و قلبی در 
حـال تکامـل، توسـط فنیل‌الانیـن عبـور کـرده از جفت 
وجـود دارد. لذا مادر باید  از دوره قبـل از بارداری ازرژیم 
عـاری از فنیـل آلانین اسـتفاده کنـد کـه می‌تواند خطر 

ناهنجاری‌های جنینی را به شدت کاهش دهد.
ــر  ــه مقادی ــن ب نکته مهم �رســاندن غلظــت فنیل‌الانی

ــر( 3  ــول در لیت ــی )120-360 میکروم طبیع
مــاه قبــل از حاملگــی و حفــظ ایــن غلظــت در 

طول بارداری اکیداً توصیه می‌شود.
3. تالاسمی

�Uشــایع‌ترین اختــالات تــک ژنــی در تمــام دنیــا 
ســاخت  در  اختــال  ــه  ک می‌باشــد  تالاســمی 

زنجیره گلوبین می‌باشد.
در  • ناقـل  افـراد  تشـخیص  جهـت   ACOG توصیـه 

PGD جمعیت‌های پرخطر همانند روش
افزایـش احتمـال ابتال فرزنـدان نـژاد یهـودی اروپـای  •

شـرقی به اختلالات اتـوزوم مغلـوب مانند تی سـاکس، 
اتوزومـی  دیـس  کانـاوان،  فیبروزکیسـتیک،  گوشـه، 
 ،A نـوع  پیـک  نیمـن   ،IV موکولیپیـدوز  فامیلیـال، 

کم‌خونی  فانکونی نوع C، سندرم بلوم.
توصیه ACOG در این جمعیت: مشـاوره و غربالگری  •

قبل از بارداری از نظر تمامی موارد ذکر شده.
الف( سوابق باروری:

از  • اعـم  مـادر  زایمان‌هـای  و  بـاروری  سـوابق  بررسـی 
نابـاروری، سـقط، مـول، حاملگـی خـارج رحمی، سـقط 
مکـرر، سـزارین قبلی، پـره اکلامپسـی، دکولمـان و پره 

ترم لیبر.
در صـورت شناسـایی اختلال ژنتیکـی در جنین حاصل  •

از مرده‌زایـی، می‌توانـد در تخمین خطر عـود ناهنجاری 
بـارداری  و  بـارداری  از  قبـل  و هم‌چنیـن مراقبت‌هـای 

کمک‌کننده باشد.
ب( سن پدر و مادر:

احتمـال افزایـش کم‌خونی، پره‌ترم لیبر و پره اکلامپسـی  •
در زنان نوجوان در مقایسه با زنان 35-20 ساله
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میزان افزایش وزن مجاز در بارداری

BMI میزان وزن گیری در گروه‌بندی براساس
میانگین افزایش وزن در T2 و T3 در هفتهکل دوران بارداری

BMI کمتر از 18/5
)گروه کم‌وزن(

18-13 کیلوگرم
)معادل 40-28 پوند(

0/6 -0/45 و به‌طور میانگین 0/45 کیلوگرم در 
هفته )معادل 1/3-1 پوند(

BMI بین 18/5-24/9
)گروه با وزن نرمال(

16-11 کیلوگرم
)معادل 35-25 پوند(

0/45 – 0/35 و به‌طور میانگین 0/45 کیلوگرم در هفته
)معادل 1-0/8 پوند(

BMI بین 25-29/9
)گروه اضافه وزن(

11-7 کیلوگرم
)معادل 25-15 پوند(

2/3-0/0 و به‌طور میانگین 0/3 کیلوگرم در هفته
)معادل 0/7-0/5 پوند(

BMI بالاتر و مساوی 30 )گروه چاق(
9-5 کیلوگرم

)معادل 20-11 پوند(
2/3-0/0 و به‌طور میانگین 0/2 کیلوگرم در هفته

)معادل 0/6-0/4 پوند(

به‌صورت تجربی توصیه می‌شود در زنان دارای حاملگی 
دوقلویی به شرح زیر افزایش وزن داشته باشند:

 BMIمیزان افزایش وزن مجاز در دوران بارداری
17-24کیلوگرم)37-54پوند(طبیعی

14-23کیلوگرم)31-50پوند(اضافه وزن 
11-19کیلوگرم)25-42پوند(چاق

میزان مجاز مصرف مواد غذایی در بارداری: •

�Uمــوادی کــه می‌تواننــد آثــار ســمی ایجــاد کنند 
 D شــامل آهــن، روی، ســلنیوم و ویتامین‌هــای

 .A و B6 و C و
میزان نیاز به کالری در بارداری:

نیاز به 80.000 کیلوکالری اضافی در بارداری  •
•  100-300 میـزان  بـه  کالـری  دریافـت  افزایـش 

کیلوکالری روزانه و به‌خصوص در نیمه دوم بارداری  
نیاز بـه افزایش مصـرف کالـری در سـه‌ماهه اول صفر،  •

در سـه‌ماهه دوم 340 کیلوکالـری روزانـه و در سـه‌ماهه 
سوم 452 کیلوکالری در روز می‌باشد.

میـزان نیاز به کالـری دربـارداری ضرورتا بـه معنای نیاز  •
فـرد باردار به اضافه انـرژی مورد نیاز در بارداری نیسـت 
بلکـه بـا کاهـش فعالیـت فیزیکـی، ایـن میـزان نیـاز به 

انرژی می‌تواند تامین شود.

میزان نیاز به پروتئین در بارداری:
ذخیـره 1000 گرم پروتئین با میانگیـن 6-5 گرم در روز  •

بعـد از هفتـه 20 حاملگـی انجـام می‌شـود لـذا دریافت 
پروتئیـن بـه میـزان 1 گـرم بـه ازای هـر کیلوگـرم وزن 
بـدن روزانـه توصیـه می‌شـود کـه در اواخـر بـارداری بـه 

2‌g افزایش می‌یابد.
کاهـش غلظـت اکثـر اسـیدهای آمینـه ماننـد اورنتین،  •

گلیسین، تورین و پرولین در خون مادر
افزایش غلظت گلوتامیک اسید وآلانین در خون مادر •
منابـع  • از  موردنیـاز  پروتئیـن  میـزان  بیشـترین  دریافـت 

حیوانی مانند تخم‌مرغ، گوشت، شیر و ماهی و ...
مخصوصــاً  ــی  غذای ــواد  م ــع  منب ــن  نکته مهم �بهتری

ــاردار و  ــان ب ــرای زن پروتئیــن و کلســیم ب
شیرده،شیر و لبنیات می‌باشد.

میزان نیاز به آهن در بارداری:
رژیـم غذایـی با کالـری کافی، مـواد معدنی کافـی به‌جز  •

آهن و ید را نیز دارا می‌باشد.
افزایش نیاز به آهن در دوران بارداری ▪
پـس از هفتـه 20 حاملگـی انتقـال 300 میلی‌گرم آهن  •

به جفت و جنین و 500 میلی‌گرم به هموگلوبین مادر
نیـاز روزانه مادر به آهن در بـارداری: 7 میلی‌گرم  •

)جهت مصرف موردنیاز مادر و آهن دفع شده(
تجویـز 27 میلی‌گـرم یا حتـی 30میلی‌گـرم مکمل آهن  •

المنتال )گلوکونات، سـولفات یا فروس‌فومـارات( روزانه 
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تعریف:  ▪
از  • غیـر  بـه  محلـی  هـر  در  بلاستوسـیت  گزینـی  لانـه 

اندومتر رحم
شیوع= 1.54-1.38 •
عامل 3٪ از تمام مرگ‌های مرتبط با بارداری •
حاملگی اکتوپیک لوله‌ای: ▪
شـیوع: 95٪ از حاملگی‌های اکتوپیـک از نوع لوله‌ای  •

اسـت و 5٪ باقیمانـده در تخمـدان، صفاق، سـرویکس 
یا اسکار سزارین قبلی است.

انواع حاملگی لوله‌ای: ▪
آمپولی )%70( •
فیمبریه‌ای •
ایسم •
بینابینی )%2( •

ــول  ــه‌ای، آمپ نکته مهم �شــایع‌ترین محــل حاملگــی لول

می‌باشد و پس از آن منطقه بینابینی است.
حاملگی هتروتوپیک:

وجـود حاملگـی چندقلویـی با لانـه گزینـی طبیعی یک  •
جنین در رحم و لانه گزینی اکتوپیک جنین دیگر.

ــان  زن در  رگام  ــول  آمپ ــق  تزری نکته مهم �ضــرورت 

ــی  ــه حاملگــی اکتوپیــک Rh-D منف مبتلاب
صرف‌نظر از محل حاملگی.

میزان تجویز آمپول رگام:

یـا  • میکروگـرم   50 اول:  سـه‌ماهه  حاملگی‌هـای  در 
120 میکروگرم تک‌دوز عضلانی.

در مراحـل بعـدی حاملگـی: تجویـز 300 میکروگـرم  •
تک‌دوز عضلانی.

عوامل خطر حاملگی لوله‌ای:
آناتومی غیرطبیعی لوله‌های فالوپ:.1 

در  ــه‌ای  لول حاملگــی  خطــر  نکته مهم �بیشــترین 

ــان  درم جهــت  شــده  انجــام  جراحی‌هــای 
حاملگــی لولــه‌ای قبلــی، اصــاح بــاروری یــا 

عقیم‌سازی می‌باشد.
احتمـال عـود حاملگـی لولـه‌ای پـس از یک‌بـار سـابقه  •

حاملگی لوله‌ای، 5 درصد است.
سـابقه سـالپنژیت )عفونت‌هـای لولـه‌ای( کـه آناتومـی  •

دور  چسـبندگی‌های  می‌کنـد.  مختـل  را  لولـه  طبیعـی 
لوله‌ای ناشـی از سـالپنژیت، آپاندیسـیت و یا اندومتریوز 

نیز می‌تواند خطر حاملگی لوله ای را افزایش دهند.
ناباروری •
• )ART( استفاده از روش‌های کمک باروری
مصرف دخانیات •
شکسـت روش‌‌های پیشـگیری از حاملگی مانند بسـتن  •

کنتراسـپتیوهای  و  IUDهـا  انـواع  رحمـی،  لوله‌هـای 
پروژستینی مانند مینی‌پیل‌ها.

میـزان  • بـارداری  از  پیشـگیری  روش‌هـای  تمـام 
حاملگی‌هـای نابجـا را کاهش می‌دهد چـون میزان کلی 

باروری کاهش می‌یابد.
عوارض حاملگی لوله‌ای: ▪
سـیر حاملگـی لولـه‌ای: عبـور سـریع تخمک بـارور از  •

میـان اپی‌تلیـوم بـه دلیـل فقـدان لایـه زیرمخاطـی در 
لولـه فالوپ و سـپس قـرار گرفتن زیگـوت در کنـار لایه 
عضلانـی یـا داخـل آن و تهاجـم تروفوبلاسـت در حال 

پرولیفراسیون به این لایه در اکثر موارد.
در اغلـب مـوارد حاملگـی نابه‌جا فقـدان رویان یـا جنین  •

یا شکل تکامل نیافته آن‌ها مشاهده می‌شود. 

11)Ecopic Pregnace(  حاملگی خارج از رحمحاملگی خارج از رحم

فصل یازدهم
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▪ :AFI انواع هیدرآمینوس برحسب
خفیف: AFI =29.9-25 cm )شایع‌ترین نوع( •
متوسط: AFI =34.9-30 cm )شیوع = ٪20( •
شدید: 35cm و بیشتر = ‌AFI )شیوع = ٪15( •

انـواع هیـدر آمینـوس برحسـب عمیق‌ترین بسـته 
:)AFV( منفرد مایع آمنیون

9.9cm-8 :1- خفیف
11.9cm-10 :2- متوسط
3- شدید: cm 12 و بیشتر

هیدرآمینوس خفیف، ایدیوپاتیک و خوش‌خیم است. •
بـا  • همـراه  و  زمینـه‌ای  علـل  بـا  شـدید  هیدرآمینـوس 

پیامدهای نامطلوب حاملگی همراه است.
الف( علل ایجاد پلی‌هیدرآمینوس: ▪

علل ایجاد پلی‌هیدر آمینوس عبارتند از:
ناهنجاری‌های مادرزادی )حدود 15 درصد( •
دیابت )حدود 20-15 درصد( •
•  ،)CMV( عفونت‌های مادرزادی مانند سیتومگالوویروس‌

توکسوپلاسموز، سیفلیس و پاروویروس
آلوایمونیزاسیون گلبول‌های قرمز •
کوریوآنژیوم جفت •
هیدرآمنیـوس معمولًا همـراه با هیدروپـس جنینی دیده  •

می‌شود.
ماننـد  • بـالا  قلبـی  برونـده  بـا  همـراه  وضعیت‌هـای 

زمینـه‌ای  پاتوفیزیولـوژی  از  جنیـن  شـدید  کم‌خونـی 
هیدرآمنیوس است.

�Uیکی از اندیکاسیون‌های انجام سونوگرافی جامع، 
هیدرآمنیــوس اســت و در صــورت وجــود اختلال 

جنینی، خطر آنوپلوئیدی افزایش می‌یابد.
احتمـال  • باشـد،  بیشـتر  هیدرآمنیـوس  شـدت  هرچـه 

ناهنجاری جنین افزایش می‌یابد.
تفصیل علل ایجاد هیدرآمنیوس: ▪

دیابت:.1 
افزایش غلظت گلوکز مایع آمنیون در زنان دیابتی •
)هیپوگلیسـمی(  • مـادر  خـون‌  گلوکـز  غلظـت  افزایـش 

ایجـاد  درنتیجـه  و  جنیـن  هیپرگلیسـمی  بـه  منجـر 
دیورزاسـموتیک جنین به داخل مایع آمنیون می‌شـود و 

منجر به پلی هیدرآمنیوس می‌شود.

اختلالات مادرزادی:.2 
سـبب  • کنـد  مختـل  را  جنیـن  بلـع  کـه  عاملـی  هـر 

دسـتگاه  اختاللات  ماننـد  می‌شـود  پلی‌هیدرآمینـوس 
یـا  هیدرآنسـفالی  آنانسـفالی،  ازجملـه  جنیـن  عصبـی 
جنیـن  عضلانـی  عصبـی  اختاللات  هلوپروزنسـفالی، 
ماننـد دیسـتروفی میوتونیـک، انسـداد بخـش فوقانـی 
دسـتگاه گوارش جنیـن مانند آژنـزی مری یـا دوازدهه، 
شـکاف فـک و صـورت میکروگناتـی )فـک کوچـک(، 
انسـداد راه‌هـای هوایـی فوقانـی به‌صـورت مـادرزادی، 
ماننـد  توراکـس  اختاللات  جنیـن،  گردنـی  توده‌هـای 
و  آدنوماتوئیـد  کیسـتیک  اختاللات  دیافراگـم،  فتـق 
احتبـاس ریـوی بـا انصـراف مدیاسـتن در بلـع اختالل 

ایجاد می‌کند.
نکته مهم �انســداد پیوســتگاه حالبــی- لگنچــه کــه یــک 

ناهنجاری شــایع کلیوی اســت می‌تواند به‌طور 
متناقض باعث پلی‌هیدرآمینوس شود.

و  • مزوبلاسـتیک  نفـروم  ساکروکوکسـیژئال،  تراتـوم 
ایجـاد  باعـث  بـزرگ موجـود در جفـت  کورانژیوم‌هـای 

هیدرآمینوس می‌شوند.
چندقلویی:.3 

شـیوع بیشـتر پلـی هیدرآمنیـوس در مـوارد چندقلویـی  •
نسبت به تک قلویی

حاملگی‌هــای  در   TTTS تشــخیص  نکته مهم �مــاک 

تک‌کوریونــی، وجــود پلی‌هیدرآمنیــوس در 
یــک ســاک حاملگــی و اولیگوهیدرآمنیــوس 
ــی  ول اســت  حاملگــی  دیگــر  ســاک  در 
هیدرآمنیــوس در یک ســاک بــه تنهایی نیز 
ــن  ای ــروز  ب ــه  زمین پیــش  اســت  ممکــن 

سندرم باشد.
 پلی‌هیدرآمنیوس بدون علت مشخص:.4 

شیوع به میزان 70 درصد •
پیامدهـای  • بـا  همـراه  خوش‌خیـم  یافتـه‌ای  معمـولًاً 

صـورت  بـه  آن  شـدن  برطـرف  و  حاملگـی  مطلـوب 
خودبه‌خودی در بیشتر از یک سوم موارد

�Uدر صــورت ایدیوپاتیک بــودن هیدرآمنیوس، 

تشــخیص  ــال  احتم ــی  زندگ اول  ســال  در 
ناهنجاری‌ها افزایش پیدا خواهد کرد.
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و  • صـدا  تولیـد  جهـت  کوسـتیک  آ محـرک  از  اسـتفاده 
برانگیختـن جنیـن بـه مـدت 1تا2ثانیـه کـه می‌تـوان تـا 

سه مرحله  و هر بار سه دفعه آن را تکرار کرد.
وجـود تسـریع نشـان‌دهنده سالمت جنیـن اسـت ولـی  •

فقدان آن به خطر افتادن جنین را لزوما نشان نمی‌دهد.
ب( نتایج غیرطبیعی:

نتایـج غیرطبیعـی تسـت ‌NSTهمیشـه بـر وضعیـت بد  •
جنیـن دلالت نـدارد زیـرا ممکن اسـت جنیـن در حالت 

خواب باشد.
درصورتی که تسـت NSTپـس از 40دقیقه غیر طبیعی  •

باشد ، ارزیابی به مدت بیشتری انجام می‌شود.

▪ :)Silent Oscillatory( الگوی نوسانی خاموش
نوسـان تعـداد پایه ضربـان قلب جنیـن به میـزان کمتر  •

فقـدان  و  تسـریع  فقـدان  مشـخصه  کـه   5bpm از 
تغییرپذیری ضربه به ‌ضربه می‌باشد.

مشخصات کاردیوتوگرام در مرحله پایانی:
نوسـان تعـداد پایه ضربـان قلب جنیـن به میـزان کمتر  •

5bpm از
عدم وجود تسریع •
افت دیررس همراه با انقباضات رحمی خودبه‌خود •
وضعیـت  • براسـاس   NST تسـت  انجـام  بیـن  فاصلـه 

هرمـادر متغیـر اسـت. در زنـان مبتال بـه بیماری‌هایـی 
ماننـد دیابـت بـارداری، هیپرتانسـیون مزمـن و لوپـوس 
بایـد بـه صـورت هفتگـی انجـام شـود.در زنـان پرخطـر 
ماننـد زنـان مبتال بـه پـره اکلامپسـی زودهنـگام، بایـد 

تست روزانه انجام شود.

▪  )Deceleration( ــب ــان قل وجــود افــت ضرب
:NST در تست

جنیـن  • حـرکات  بـا  همـراه  جنیـن  قلـب  ضربـان  افـت 
به‌صورت شایع 

طبـق نظر ACOG وجـود افت‌های متغیـر غیرتکراری  •
ثانیـه( نشـانه بـه خطـر افتـادن  و کوتـاه )کمتـر از 30 
جنیـن نمی‌باشـد و نیـازی بـه مداخلـه زایمانی نـدارد اما 
شـونده  تکـرار  متغیـر  افت‌هـای  وجـود  صـورت  در 

به‌صـورت حداقـل ۳ بـار در 20 دقیقـه ، باعـث افزایش 
احتمال سـزارین بـه دلیل دیسـترس جنینی می‌شـود و 
بکشـد،  طـول  بیشـتر  یـا  دقیقـه   1 افـت  درصورتی‌کـه 

وضعیت وخیم‌تری خواهد بود.
تست NST طبیعی کاذب: ▪
براسـاس نتایـج مطالعـات، میانگیـن فاصله بیـن انجام  •

تسـت NST و مـرگ جنیـن در حاملگی‌هـای پسـت‌ترم 
4 روز می‌باشد.

شایع‌ترین یافته در اتوپسـی جنین‌های مرده آسپیراسیون  •
مکونیوم می‌باشـد که اکثراً همراه با انواع ناهنجاری‌های 

بند ناف می‌باشد.
سـایر علل مرگ جنیـن عبارتند از عفونـت داخل رحمی،  •

ناهنجاری‌هـای  انـواع  نـاف غیرطبیعـی،  بنـد  وضعیـت 
جنینی و دکولمان جفت.

 )Biophysical Profile( تست پروفیل بیوفیزیکی
:BPP یا

دقیق‌تـر  • بررسـی  جهـت  بیوفیزیکـی  متغیـر   5 تلفیـق 
جنین

طول مدت انجام تست BPP = 30 دقیقه •
▪ :BPP اجزای تست
تسریع تعداد ضربان قلب جنین •
تنفس جنین •
حرکات جنین •
تون جنین •
حجم مایع آمنیون •
هـر شـاخص در صـورت طبیعـی بـودن امتیـاز ۲ و در  •

صورت غیرطبیعی بودن امتیاز صفر می‌گیرد.
بیشـترین امتیـاز تسـت BPP 10 و کمتریـن آن صفـر  •

می‌باشد. 
مصـرف داروهایـی ماننـد مورفیـن و مسـکن‌ها توسـط  •

مادر، باعث کاهش امتیاز BPP می‌شود.
شـایعترین علـت مـرگ جنیـن در مـواردBPP طبیعـی،  •

یـا  جفـت  دکولمـان  جنینـی،   – مـادری  خونریـزی 
اختلالات مرتبط با بند ناف می‌باشد.
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امـکان عـدم تأثیر PGE1 جهـت القای لیبـر و ضرورت  •
القای یا تقویت مجدد با اکسی‌توسین.

2. اکسی‌توسین:
تزریـق اکسی‌توسـین رقیـق شـده بـا اسـتفاده از پمـپ  •

انفوزیون جهت القا یا تقویت لیبر.

ــق  تزری ــوارد  م در   ACOG ــه  توصی ــق  نکته مهم �طب

اکسی‌توســین بایــد ضربــان قلــب جنیــن و 
انقباضــات رحم مشــابه حاملگی‌هــای پرخطر 

کنترل شود.

پایش انقباضات رحمی به روش دسـتی یـا با روش‌های  •
الکترونیک

شـروع  • از  پـس  دقیقـه   3-5 رحمـی  انقبـاض  شـروع 
انفوزیون اکسی‌توسـین و ایجاد غلظت ثابت پلاسـمایی 

طی 40 دقیقه پس از شروع انفوزیون آن.
شـروع پاسخ رحم نسـبت به اکسی‌توسـین از هفته‌های  •

30-20 حاملگی و افزایش آن در زمان ترم.
میـزان پاسـخ رحم بـه اکسی‌توسـین در افـراد مختلف،  •

وضعیـت   ، رحـم  قبلـی  فعالیـت  بـه  و  اسـت  متفـاوت 
سـرویکس، سـن بـارداری و تفـاوت هـای بدن هـر فرد 

بستگی دارد.

نحوه تزریق اکسی‌توسین داخل وریدی:
واحـد  •  10 حـاوی  میلی‌لیتـر   1 آمپـول  کـردن  رقیـق 

اکسی‌توسـین در 1000 میلی‌لیتر محلول کریسـتالوئید 
و یا دکسـتروز و تجویز بـا پمپ انفوزیـون و ایجاد غلظت 

10 یا 20 میلی‌یونیت در میلی‌لیتر.
ایجـاد  • از  پرهیـز  ضمـن  بایـد  اکسی‌توسـین  تزریـق  بـا 

بـرای جنیـن، میـزان  وضعیـت غیـر اطمینـان بخـش 
تغییـر  بـه  منجـر  کـه  باشـد  حـدی  بـه  رحـم  فعالیـت 

دیلاتاسیون سرویکس و نزول جنین شود.
ایـن حالت جـز گـروه  Ⅲ نوارهـای ضربان قلـب جنین  •

در نظر گرفته می‌شود.
موارد قطع تزریق اکسی‌توسین :

5 انقبـاض در 10 دقیقـه یـا وجـود بیشـتر از  7 انقباض  •
طی 15 دقیقه

غیرقابل اطمینان‌بخش بودن ضربان قلب جنین •
تزریـق  • قطـع  بـا  انقباضـات  تعـداد  سـریع  کاهـش 

زیـرا  آن،  پلاسـمایی  غلظـت  کاهـش  و  اکسی‌توسـین 
نیمه‌عمر اکسی‌توسین  5-3 دقیقه است.

انواع روش‌های تزریق اکسی‌توسین جهت القای لیبر

 دوز آغاز روش تزریق
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چند نکته در خصوص جدول فوق:
در رژیـم دوزبـالا با شـروع 6میلـی یونیـت در دقیقه، در  •

صورتـی کـه فاصله بیـن دوزهـای افزایش ، کمتر شـود 
احتمال تاکی سیستول وجود دارد.

از قطـع  • بعـد  تاکـی سیسـتول رحمـی،  بـروز  درصـورت 
تزریـق و بازگشـت رحـم بـه حالـت عـادی، مجـددا بـا 

نصـف دوز قبلـی انفوزیـون آغـاز می‌شـود و بـه میـزان 
3میلی یونیت در دقیقه افزایش داده می‌شود.

درصـورت کافی نبـودن انقباضات و توقف لیبـر به گونه  •
ای کـه میـزان فعالیـت رحـم کمتـر از 200واحـد مونته 
ویدئـو باشـد و وضعیت جنیـن آشـفته نباشـد، انفوزیون 
اکسی‌توسـین بـه میـزان بیشـتر از 48میلـی یونیـت در 


