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ABSTRACT 
Introduction: Pulmonary edema is the main reason behind the pregnancy of a pregnant mother in 
the intensive care unit and the timely diagnosis of these harmful effects on the mother and the fetus, 
we decided to study the present study with the aim of Determine the frequency, Predisposing Factors 
and Outcome of Acute Pulmonary Edema in Pregnant Women Referred to Hospitals in Tabriz: 1392-
1393. 
 
Materials and Methods: This study was a cohort study in which 22,250 patients were evaluated in 
Tabriz Educational Centers in May 1392 in Tabriz. A total of 2750 patients were selected based on 
a checklist of the researcher-made checklist. Data were analyzed by ANOVA for quantitative 
variables and chi-square test for qualitative variables. 
 
Results: The prevalence of acute pulmonary edema in high-risk pregnancies is 1.2% and in the total 
population of pregnant women is 0.15%. The most common causes of acute pulmonary edema in 
pregnancy are preeclampsia (52.9- 18%), heart disease (26.5% -9) and infection (23.5% -8).In terms 
of neonatal outcomes, the weight of newborns in the acute lung group was lower and the Apgar 
score of 1 minute and 5 minutes was lower, and IUGR in the acute pulmonary edema group was 1.9 
times more than the control group (RR=1.9; 95%CI[1.1-3.5])  and cases of fetal death in the group 
of lung edema, 2.5 times the control group (   RR=2.5; 95%CI[1.1-5.9]). 
 
Conclusion: Knowledge of the underlying factors and the implications of acute pulmonary edema 
in pregnancy can lead to their timely diagnosis in suspected women and, finally, a reduction in the 
costs incurred on the health of the community can be seen. 
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  چكيده
هاي ويژه است و عدم دليل بستري مادر باردار در بخش مراقبتيكي از ريه حاد از آنجايي كه ادم : مقدمه

گذارد بر آن شديم تا مطالعه حاضر را با هدف جاي مي تشخيص به موقع آن عوارض خطرناكي بر مادر و جنين بر
-١٣٩٢ -سطح شهر تبريز ي ويژههامراقبتبستري بخش  زنان اي ادم حاد ريه درعوامل زمينه و بررسي شيوع

  به انجام برسانيم. ١٣٩٣
  

در مراكز  ١٣٩٣اسفند  تا ١٣٩٢ماه  مهر كه از استاين مطالعه از نوع همگروهي (كوهورت)  ها:مواد و روش
بيمار بر اساس  ٢٧٥٠ماري انجام شد و تعداد ش-بيمار به روش تمام ٢٢٢٥٠ارزيابي  آموزشي درماني تبريز با

براي متغيرهاي كمي و آزمون مجذور  ANOVAآزمون ها با ساخته وارد مطالعه شدند. داده-چك ليست پژوهشگر
  كاي دو براي متغيرهاي كيفي  مورد تجزيه قرار گرفتند.

  
است.  %١٥/٠جمعيت كل مادران باردار، و در نفر)  ٣٤( %٢/١هاي پرخطر، ادم حاد ريه در حاملگي شيوع: نتايج
 ٥/٢٦(بيماري قلبي  نفر)  ١٨ -درصد ٩/٥٢(اكلامپسي ترين علل بروز ادم حاد ريه در بارداري به ترتيب پرهشايع

   است. نفر)  ٨ -درصد ٥/٢٣(عفونت  ونفر)  ٩ -درصد
  

تشخيص به موقع آنها در موجب  اي و پيامدهاي ادم حاد ريه در حاملگيعوامل زمينه: آگاهي از گيرينتيجه
  .را شاهد بودكاهش هزينه هاي متحمل شده بر سلامت جامعه  توانشده و در نهايت ميزنان مشكوك 

  
  باردارييه، ادم حاد رفراواني، پيامدها، : واژگانگل

  
  

   مقدمه
از جمله اين دلايل مي و ادم ريه دلايل زيادي دارد

ها، سابقه بيماري توان به استفاده از توكوليتيك
قلبي، دريافت مايع داخل عروقي به ميزان بالاتر از 

اكلامپسي، عفونت، سن بالاي مادر، هحد نرمال، پر
شاخص توده بدني بالا، بارداري چند قلويي، استفاده 
از كورتيكواستروئيدها و داروهاي ضد التهاب غير 

 .)٢, ١( ستروئيدي اشاره نمودا
فاكتورهاي ايجاد كننده ادم ريه به  ي كهدر صورت

با  توانميدر حد امكان خوبي شناخته شوند، 
از ايجاد  ،هيدات لازم قبل و ضمن ختم حاملگيتم

از مرگ و  ،اين عارضه در مادران حامله و در نهايت

ادم هرچند  دران و اثر آن بر نوزاد نيز كاست؛مير ما
يست، ن نوزادانور مستقيم علت موربيديتي ريه به ط

ناشي از اي و ختم زودرس حاملگي ولي علل زمينه
هاي يموربيديت پره ماچوريتي و بامعمولاً ادم ريه 

 . )٣(نوزادي مرتبط است
يكي  هاي پرخطردر بارداري نجايي كه ادم ريهاز آ

ي هامراقبتدليل بستري مادر باردار در بخش از 
ويژه است و عدم تشخيص به موقع آن عوارض 

گذارد و مي خطرناكي بر مادر و جنين برجاي
و  پيامدكه در مورد  با توجه به اينهمچنين 

 زنان باردارثر در ايجاد ادم ريه در فاكتورهاي مؤ
شي زاطلاعات كمي در دسترس است و در مراكز آمو
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درماني زنان دانشگاه علوم پزشكي تبريز نيز مطالعه 
 به دليلجامعي در اين مورد صورت نگرفته است و 

 مدت طولاني دربه ادم حاد ريه اينكه بيماران مبتلا 
ICU و بخش حاملگي پرخطر بيمارستان بستري مي

هاي زيادي بر دوش بيمار له هزينهأشوند و اين مس
شي كز آموزااز آنجايي كه مر و گذارد، و جامعه مي

كز ارجاع تخصصي و فوق امر ءجزتبريز زنان درماني 
غرب هاي پرخطر در شمالصي جهت حاملگيتخص

 د ازتوانمي د، بنابراين اين بررسينهستكشور 
ه اين مطالعهدف كلي اهميت بالايي برخوردار باشد. 

 زنان اي ادم حاد ريه درعوامل زمينه و بررسي شيوع
 -ي ويژه سطح شهر تبريزهامراقبتبستري بخش 

 . است. ١٣٩٣-١٣٩٢
  

  هاروشمواد و 
از نوع همگروهي (كوهورت)  توصيفي اين مطالعه

 ١٣٩٢ماه  كه از مهر استنگر پويا و به صورت آينده
هاي سطح شهر تبريز در بيمارستان ١٣٩٣تا اسفند 
ها از فرم مخصوص . براي گردآوري دادهانجام شد

كه توسط اودوير  محقق ساخته آوري اطلاعاتجمع
و همكاران مورد استفاده قرار گرفته بود و پايايي و 

بر اساس و  )٦روايي آن مورد تاييد قرار گرفته بود(
 معيارهاي لازم و اصولي در تحقيقات علوم پزشكي

و روايي صوري و پايايي آن  )٩ و ١٠(استفاده شد
ت علمي دانشگاه علوم پزشكي أهي ءتوسط اعضا

حاوي برخي  ليستاين چك ييد شد،أتبريز ت
اطلاعات دموگرافيك مادران باردار (از قبيل سن، 
تاريخ پذيرش و ترخيص از بيمارستان)، سن حاملگي 

فشار يا سونوگرافي اوايل بارداري،  LMPاز روي 
خون مادر، وزن مادر، سابقه مشكلات مادر در 

گراويديتي و پاريتي، تعداد قل، هاي قبليبارداري

در اين حاملگي، شكايت موقع بستري، هاي جنيني 
اي مادر، داروهاي مصرفي مادر، هاي زمينهبيماري
سابقه جراحي و روش ،بستري بيمارستاني سابقه

هاي درماني به كار برده شده است؛ همچنين مصرف 
هاي فيزيكي مادر باردار، يافتهسيگار و علايم و يافته

، نهاي بيوشيمي خوهاي آزمايشگاهي (شامل تست
 ،هاالكتروليت، هاي كليوي، كبدي، انعقاديتست
آناليز گازهاي خون ، ساعته ٢٤ ادرار آوريجمع

بر اساس و سونوگرافي  CXRنتايج و  )شرياني
 .ثبت شدها آوري دادهدر فرم جمع انديكاسيون

هاي لازم بيهوشي با توجه به احتمال نياز به مشاوره
توصيه شده عمل جراحي بيماران بر اساس مطالعات 

  )١١-١٣انجام شد.(
تمام مادران باردار  معيارهاي ورود به مطالعه:

 حاملگي پرخطر و هاي بستري شده در بخش
ي ويژه كه تمايل به شركت در مطالعه هامراقبت

معيارهاي ضروري جهت تشخيص ادم حاد داشتند. 
 پنهتاكي، ريه در حاملگي شامل تنگي نفس واضح

)RR≥14( ، شواهد هيپوكسي ، رونكاي در سمعرال و
يافته، )ABG )Sat<94%2Oمتري يا با پالس اكسي

 . بود CXRهاي ادم ريه در 
 نفر ٣٢٠حجم نمونه بر اساس فرمول برابر 

(داراي حاملگي پرخطر) برآورد شد و تمامي مادران 
گيري شيوع اين پيامد در بازه زماني نيز جهت اندازه

 ايجاد ادم ريه و علل عمدهزمان  وارد مطالعه شدند.
ايجاد ادم ريه در زنان پرخطر بر اساس شرح حال، 

هاي راديولوژيك و معاينات باليني مكرر و يافته
سونوگرافيك و اكوكارديوگرافي در صورت نياز و 

هاي بيماري هاي آزمايشگاهي تعيين گرديد. يافته
ي قلبي، كليوي، ريوي، هابيمارياز جمله  ايزمينه

و هر بيماري ، هيپرتانسيون هااندوكرين، عفونت
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 كندايجاد ديگري كه بتواند ادم حاد ريه  ايزمينه
 مد نظر قرار گرفت. 

هاي تمامي موارد اخلاقي لازم كه در پژوهش
پزشكي لازم و ضروري هستند در اين مطالعه نيز 

هاي به دست آمده به وسيله داده. )٩-٤(رعايت شد
يا  Mean ± SD(هاي آماري توصيفي روش

Mean±SEM( ، فراواني و درصد و آزمون تفاوت
يا  Tهاي مستقل از قبيل آزمون ميانگين براي گروه

براي متغيرهاي كمي و آزمون  ANOVAآزمون 
براي متغيرهاي  آزمون دقيق فيشرمجذور كاي دو يا 

مورد  SPSS  17افزار آماريكيفي با استفاده از نرم
بررسي و تجزيه و تحليل قرار گرفت. جهت برآورد 

اطمينان  درصد فاصله ٩٥با  RR، خطر شاخص
كمتر يا مساوي  pدر اين مطالعه مقدار محاسبه شد. 

  دار تلقي گرديد.از لحاظ آماري معني ٠٥/٠
  

  هايافته
تعداد كل مادران باردار بستري شده در مدت مطالعه 

بود كه از اين تعداد  نفر ٢٢٢٥٠در بيمارستان 
و  هاي حاملگي پرخطردر بخشنفر  ٢٧٥٠

بستري شدند و تحت بررسي قرار  ي ويژههامراقبت
م دسته تقسيدو به گرفتند. تعداد كل مادران باردار 

مادر باردار  ٣٤) : تعداد A( يافته : گروه مواجههشد
) : تعداد Bكه دچار ادم حاد ريه شدند. گروه شاهد (

 ايزمينهعوامل نفر) كه  ٢٧١٦مادر باردار (از  ٣٢٠
 . نددشادم حاد ريه نمشابه داشتند ولي دچار 

در اين مطالعه، ميزان بروز ادم حاد ريه در 
و در  درصدنفر)  ٣٤( ٢/١هاي پرخطر حاملگي

(لازم  به دست آمد %١٥/٠جمعيت كل مادران باردار 
بيمار  ٣٢٠به ذكر است به دليل دستيابي به تعداد 

يد و ماه طول كش ١٨با حاملگي پرخطر، مطالعه تا 

. متوسط سن ماهه است)  ١٨شيوع در اين مطالعه 
مورد بررسي  نفر)  ٢٢٢٥٠(در  كل مادران باردار

سال) بود كه  ١٦-٤٩سال بود ( ٢/٢٩±٣/٦برابر با 
سال و در گروه  ٦/٣١±١/٦در گروه ادم حاد ريه 

از نظر آماري تفاوت كه  سال بود ٩/٢٨±٣/٦شاهد 
يافته )P=0.01(دار بين دو گروه مشاهده شد. معني

بر اساس  گرافيك مادران باردار دو گروههاي دمو
 ١جدول شماره در  ANOVAنتايج آزمون آماري 

  آورده شده است.
هاي مادران باردار در اين مطالعه به علل شكايت

 مدهععلل مختلف در بيمارستان بستري شدند كه 
خون بالا و پروتئينوري  شامل اين موارد است: فشار

ردرد، تاري گونه علايم مربوط به آن مثل سو هر 
درد ، )درصد ٨/٣٠بيمار،  ١٠٩(گاستر ديد، درد اپي

 ٣٦آبريزش (، )درصد ٨/١٩بيمار،  ٧٠زايماني (
 ٣٣رسيدن موعد زايمان (، )درصد ٢/١٠بيمار، 
 ٨/٨ بيمار ٣١خونريزي واژينال (، )درصد ٣/٩بيمار، 
كاهش ، )درصد ٢/٨بيمار،  ٢٩تنگي نفس (،  )درصد

تب ، )درصد ١/٣بيمار،  ١١( IUGRاندكس مايع و 
 ٢/٧بيمار  ٢٦ساير علل (، )درصد ٣/٢بيمار،  ٨(

) شامل درد پهلو، خارش، كاهش حركات درصد
جنيني، تهوع استفراغ، تروما، كنترل قند خون و 

   . صرع
در اين مطالعه در تمام بيماران گروه ادم حاد ريه، 

بر اساس نتايج اكوكارديوگرافي انجام شد كه 
) به دو EFاكوكارديوگرافي، متوسط كسر جهشي (

 در ) كه%٤٥نرمال (بيشتر از   EFگروه تقسيم شد: 
پايين  EFو  )درصد ٣/٨٥( مشاهده شدبيمار  ٢٩

 مشاهده شدبيمار  ٥ در ) كه%٤٥(كمتر يا مساوي 
بندي ديگر، بيماران ادم در يك تقسيم. )درصد٧/١٤(

ادم حاد ريه با حاد ريه به دو دسته تقسيم شدند: 
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كارديوژنيك (شامل هر گونه بيماري منشأ قلبي يا 
را شامل بيمار  ١٠قلبي و هيپرتانسيون مزمن) كه 

   .شدمي

 حاملگي پرخطرمشخصات دموگرافيك مادران باردار با :١جدول شماره 

  متغير
بستري بخش حاملگي   سن مادر باردار

  پرخطر(روز)
  پاريته  گراويديته  (روز) ICUبستري 

  ٨/٠±٢/٠  ٣/٢±٣/٠  ٥/٤±٣/٠  ١/٤±٦/٢  ٦/٣١±١/٦ با ادم حاد ريه (مواجهه)
  ٦/٠±١/٠  ٠/٢±٠/٠  ٥/٠±٠/٠  ٩/٤±٦/٢  ٩/٢٨±٣/٦ بدون ادم حاد ريه (گروه شاهد)

  ١٥/٠  *٠٤/٠  *>٠٠١/٠  ٠٦/٠  *٠١/٠ Pمقدار 

 دار است.معني P≤0.05مقدار * 

  فراواني علايم و شكايات باليني در مادران باردار با حاملگي پرخطر در دو گروه با و بدون ادم حاد ريه :٢جدول 
علامت باليني،  گروه 

  تعداد(%)

  شكايت باليني، تعداد(%)
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يك كارديوژن غيرقلبي يا  ادم ريه حاد با منشأ غير
پارتوم، آمبولي ريه، پره(شامل كارديوميوپاتي پري

اكلامپسي، مصرف توكوليتيك، مصرف بيش از حد 
ي ريوي، عفونت و ادم ريه هابيماريمايعات، چاقي، 

شد. مورد را شامل مي ٢٤مرتبط با ترانسفوزيون) كه 
) در گروه كارديوژنيك EFمتوسط كسر جهشي (

كارديوژنيك  غيردرصد و در گروه  ٠/٥٠±٨/٧
درصد بود كه از نظر آماري تفاوت معني ٦/٥٦±٠/٨

بيماران با  )P=0.03(داري بين دو گروه وجود داشت. 
ادم حاد ريه از نظر روش ختم حاملگي مورد بررسي 

مادر باردار  ٨قرار گرفتند. در گروه كارديوژنيك 
) %٢٠مادر باردار ( ٢) به روش سزارين و %٨٠(

كارديوژنيك  غيرزايمان طبيعي داشتند. در گروه 
مورد  ٤) به روش سزارين و %٤/٨٢مادر باردار ( ٢٠

عي داشتند كه از نظر درصد) زايمان طبي٦/١٧(
بنابراين،  ) P=0.58(ي نداشت دارمعنيآماري تفاوت 
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ترين روش ختم بارداري در مطالعه ما در هر شايع
  دو گروه، سزارين بود.  

 
  بحث

 استدر حاملگي  يادم حاد ريه از علل مهم موربيديت
د منجر به مورتاليتي گردد. جهت شناسايي توانميو 

شناسايي علايم بيماري زنان در معرض خطر و 
شديد و درمان اين زنان، يك تيم چندتخصصي ماهر 
لازم است. مطالعه كوهورت ما، اولين مطالعه بزرگ 
در زنان با حاملگي پرخطر است كه به بررسي 

باردار  اناتيولوژي و پيامدهاي جنيني و مادري زن
هاي بارداري مبتلا به ادم حاد ريه به تفكيك دوره

  پرداخته است.
ها از ميزان تخميني ادم حاد ريه در حاملگي

متفاوت است. علت گستره وسيع  درصد٠٨/٠-٥/٠
ضعيف در مورد  هاياين فراواني، ناشي از گزارش

ها و فقدان جزئيات مادري در حاملگي يموربيديت
 عفونت ها در مورد پيامدهاي بارداري وگزارش

در مطالعه ما، بروز ادم حاد  .)١٠(استنفاسي مادران 
كه در  است درصد٢/١هاي پرخطر ريه در حاملگي

ها، اين ميزان صورت تعميم آن به كل بارداري
شود كه با آمارهاي گزارش شده مي درصد١٥/٠

  .)١٢, ١١(استهمسو 
گردد زمان بروز ادم مشاهده ميطور كه همان

حاد ريه در مطالعات اشاره شده و مطالعه ما مشابه 
له احتمالاً مصرف بيشتر أ. علت اين مساست

توكوليتيك در سنين حاملگي پايين جهت 
جلوگيري از زايمان زودرس و همچنين مصرف 
بيشتر گلوكوكورتيكوئيدها جهت بلوغ ريه جنيني در 

  .)١٣(استاين دوره سني 

                                                           
2 . Dolley 

ترين در يك بررسي اسكاتلندي كه يكي از بزرگ
مادري بوده، گزارش شده كه  يهاي موربيديتبررسي

مادري است  يادم حاد ريه چهارمين علت موربيديت
است و به  ICUو علت عمده پذيرش در بخش 

ناتال، اينتراپارتوم و پست پارتوم صورت سه دوره آنته
ما نيز مدت بستري  مطالعهدر  .)١٤(شودديده مي

در گروه ادم حاد ريه به طور بارزتري بيشتر  ICUدر 
بود. با  دارمعنياز گروه شاهد بودكه از نظر آماري 

توجه به اينكه بيماران مبتلا به ادم حاد ريه به مدت 
له هزينهأشوند، اين مسبستري مي ICUطولاني در 

گذارد. ان و جامعه ميهاي زيادي را به دوش بيمار
با شناسايي عوامل دخيل و  توانمي در حالي كه

نحوه صحيح درمان از عوارض ناخواسته اين رخداد 
  . )١٤(جلوگيري كرد

ترين ادم حاد ريه، شايع ايزمينهدر بررسي علل 
اكلامپسي با شيوع علت ادم حاد ريه در مطالعه ما پره

بيشتر در دوره پست پارتوم بود. در رده بعد 
ي قلبي قرار داشتند كه بيشترين موارد آن هابيماري

مورد در  ٨ها با پارتوم بود. سپس عفونتدر دوره آنته
پارتوم رده بعدي قرار داشتند و بيشتر در دوره آنته

و همكاران، عوامل بروز ادم  ٢دالي در مطالعه بودند.
) درصد ٦/٤٦اكلامپسي (اد ريه به ترتيب شامل پرهح
ها و )، توكوليتيكدرصد٧/٢٦ي قلبي (هابيماريو 

،  )١٥() بوددرصد ٣/١٣مصرف بيش از حد مايعات (
اكلامپسي به طور اما در برخي مطالعات، نقش پره

تر از ساير علل بود. به عنوان مثال، در بارز كمرنگ
ترين علل بروز شايع و همكاران، ٣شيشيونه  مطالعه

 ادم حاد ريه در بارداري به شرح زير گزارش گرديد:
، )درصد ٥/٢٥بيمار ( ١٣ها در مصرف توكوليتيك

، )درصد ٥/٢٥بيمار ( ١٣ي قلبي در هابيماري

3 . Sciscione 
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 ٥/٢١بيمار ( ١١مصرف بيش از حد مايعات در 
كه نتايج  )درصدبيمار ( ٩اكلامپسي در پره، )درصد

 ).١٦(استدر يكسو با مطالعه حاضر  آن
 ١٥ي هيپرتانسيو بارداري حدود هابيماري

دهند. ادم زنان باردار را تحت تأثير قرار مي درصد
رخ مي اكلامپسيپرهبيماران  درصد ٣ريه تقريباً در 

كه  استموارد بعد از تولد نوزاد  درصد ٧دهد كه در 
در ارتباط با تجويز زياد مايعات و شدت بيماري 

. در مادران استو اكلامپسي)  HELLP(سندرم 
اكلامپسي، علاوه بر درمان  - اكلامپسيپرهمبتلا به 

معمول و تثبيت وضعيت مادر، اگر  ادم حاد ريه در 
 پارتوم رخ دهد بايد زايمان جنين نيز مددوره آنته

در يك مطالعه ديگر،  .)١٥(نظر قرار گيرد 
بيماران  درصد٤/١٧علت ادم ريه در  اكلامپسيپره

ر ابود كه مكانيسم آن آسيب اندوتليال و كاهش فش
 لال عملكرد بطنانكوتيك كلوئيدي همزمان با اخت

. اين استچپ و افزايش مقاومت عروق محيطي 
خصوص در دوره ه كاهش فشار انكوتيك پلاسما ب

سبب جابجايي مايع به  حين زايمان و بعد از آن
  . )١٦(شودها ميداخل فضاي بينابيني ريه يا آلوئول

در مطالعه ما، تمام بيماران با تشخيص ادم حاد 
 درصد ٣/٨٥ريه تحت اكوكارديوگرافي قرار گرفتند. 

كمتر يا مساوي  EF نيز درصد٧/١٤نرمال و  EFآنها 
در گروه با ادم ريوي  EFداشتند. متوسط  درصد ٤٥

بود و در گروه ادم  درصد ٠/٥٠±٨/٧كارديوژنيك 
بود كه از نظر  درصد ٦/٥٦±٠/٨كارديوژنيك  غير

وجود داشت. بين دو گروه  دارمعنيآماري تفاوت 
)P=0.03(  و همكاران نيز اختلاف  ٤دواير’اُ  در مطالعه

در متوسط كسر جهشي در   دارمعني
اكوكارديوگرافي وجود داشت، به طوري كه متوسط 

                                                           
4 . O’Dwyer 

EF  در  درصد ٢٦در گروه ادم ريوي كارديوژنيك
 غيردر گروه با ادم ريوي  درصد ٥٥مقابل 

بين دو گروه  دارمعنيكارديوژنيك بود كه تفاوت 
). مادران باردار در گروه ادم P<0.001وجود داشت (

و در گروه با ادم  ٣٨ريوي كارديوژنيك در هفته 
بارداري زايمان  ٣٥كارديوژنيك در هفته  غيرريوي 

) زايمان به روش درصد ٨٥كردند و اغلب موارد (
ترين روش . در مطالعه ما نيز، شايع)١(بود سزارين
داري در هر دو گروه، سزارين بود كه با نتايج ختم بار

  .ستامطالعه ذكر شده همسو 
ها سومين عامل بروز ادم در بررسي ما، عفونت

دادند كه از اين ميان، در دو حاد ريه را تشكيل مي
بيمار، عفونت حاد ويرال سيستم تنفسي و در سه 
بيمار، پنوموني، در يك بيمار پيلونفريت و در دو 

در مطالعه  بيمار، كوريوآمنيونيت وجود داشت. 
علت ادم ريه  )درصد ٩/٣بيمار ( ٢، در شيشيونه

عفونت بود كه يك مورد ثانويه به پيلونفريت بوده و 
؛ يك مورد پنوموني لوب تحتاني ريه چپ داشت

ميزان عفونت در مطالعه ما بيشتر از مطالعه ذكر 
  ).١٦(شده است

بيان شده كه  و همكاران  ٥پوجيدر مطالعه 
به دليل  اكلامپسيپرهاحتمالاً ادم ريه مادر مانند 

گزيني جفت اثر ايجاد آسيب آندوتليال، روي لانه
دارد. بنابراين، اگرچه ادم ريه به طور مستقيم، علت 

تم و خ ايزمينه، ولي علل ستيموربيديتي نوزادان ن
ماچوريتي زودرس حاملگي در نتيجه ادم ريه، با پره

  . )١٧(هاي نوزادي مرتبط استيو موربيديت
از نقاط قوت مطالعه ما، جمعيت بزرگ مورد 
مطالعه در مراكز آموزشي درماني زنان با ميزان 
بستري بالا، معيارهاي تشخيصي دقيق ادم حاد ريه، 

5 . Poggi 
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بررسي پيامدهاي مادري و نوزادي به طور دقيق در 
دو دوره زودرس و ديررس، انجام اكوكارديوگرافي و 
مشاوره با متخصص قلب در تمام موارد بروز ادم حاد 

ولي از آنجا كه اين مطالعه در مراكز ارجاع  استريه 
هاي پرخطر انجام و پوشش دهنده حاملگي ٣سطح 

العه به يك جامعه شده است، تعميم نتايج اين مط
  كند.  خطر با حاملگي هاي نرمال را محدود ميكم
  

 گيرينتيجه
ادم حاد ريه در  ايزمينهعوامل  شيوع وآگاهي از 

موجب تشخيص به موقع آنها در زنان  حاملگي

هاي كاهش هزينه توانميمشكوك شده و در نهايت 
  متحمل شده بر سلامت جامعه را شاهد بود.

  
براي كاهش احتمال ايجاد ادم حاد ريه ها: پيشنهاد

در زنان با حاملگي پرخطر، تشخيص به موقع زنان 
 ،ارجاع به مراكز چندتخصصي، داراي عوامل خطر بالا
لوژيك فيزيوت و توجه به تغييرا بالانس دقيق مايعات

جهت كاهش عوارض احتمالي در آينده خانم حامله 
يوگرافي اكوكارد ستفاده ازشود. در ضمن اتوصيه مي

تري در بيماران در اكسيمو پالسترانس توراسيك 
 معرض خطر ادم حاد ريه بايد مد نظر باشد. 
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