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چکیده
مقدمه: از آنجایی که ادم حاد ریه یکی از دلیل بستری مادر باردار در بخش مراقبت های ویژه است و عدم تشخیص به موقع آن عوارض خطرناکی بر مادر و جنین برجای می گذارد بر آن شدیم تا مطالعه حاضر را با هدف تعیین فراوانی، عوامل زمینه ای و پیامدهای ادم حاد ریه در زنان باردار مراجعه کننده به بیمارستان های سطح شهر تبریز- 1392-1393 به انجام برسانیم.
مواد و روش ها: این مطالعه از نوع همگروهی (کوهورت) است که ازمهرماه 1392 تااسفند 1393 در مراکز آموزشی درمانی تبریز باارزیابی 22250 بیمار به روش تمام شماری انجام شد و تعداد 2750 بیمار بر اساس چک لیست پژوهشگر ساخته وارد مطالعه شدند. داده ها با آزمون ANOVA برای متغیرهای کمی و آزمون مجذور کای دو برای متغیرهای کیفی  مورد تجزیه قرار گرفتند.
نتایج: شیوع ادم حاد ریه در حاملگی های پرخطر، 2/1% (34 نفر) و در جمعیت کل مادران باردار، 15/0% است. شایع ترین علل بروز ادم حاد ریه در بارداری به ترتیب پره اکلامپسی (9/52درصد- 18 نفر)  بیماری قلبی (5/26درصد- 9 نفر) و عفونت (5/23درصد- 8 نفر)  است. از نظر پیامدهای نوزادی، وزن نوزادان گروه ادم حاد ریه کمتر و آپگار دقیقه یک و دقیقه پنجم در آن ها پایین تر بوده و IUGR در گروه ادم حاد ریه، 9/1 برابر گروه شاهد(RR=1.9; 95%CI[1.1-3.5])  و موارد فوت جنینی در گروه ادم حاد ریه، 5/2 برابر گروه شاهد است. (RR=2.5; 95%CI[1.1-5.9]). 
نتیجه گیری: آگاهی از ، عوامل زمینه ای و پیامدهای ادم حاد ریه در حاملگی موجب تشخیص به موقع آن ها در زنان مشکوک شده و در نهایت می توان کاهش هزینه های متحمل شده بر سلامت جامعه را شاهد بود.
کلیدواژه ها: فراوانی، پیامدها، ادم حاد ریه، بارداری 
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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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مقدمه 
عوامل بسیار زیادی بر مراقبت زنان در دوره های مختلف زندگی از جمله سلامتی، بیماری و بارداری تاثیرگذار هستند. مهمترین دوره زندگی هر زن بر اساس دیدگاه و عقیده خویش، دوره بارداری وی است و بنابراین حفظ سلامت و تلاش برای جلوگیری از ابتلا به هر نوع بیماری جهت دستیابی به زایمان ایده آل و پس از آن داشتن فرزندی سالم برای اکثر زنان مهم می باشد. تغییرات فیزیولوژیکی به وجود آمده در دوران بارداری در اکثر ارگان های بدن قابل مشاهده هستند؛ یکی از تغییرات عمده در دوران بارداری، افزایش حجم داخل عروقی می باشد(1, 2).
در دوران بارداری حجم داخل عروقی و برون ده قلبی تا %50 افزایش می یابد که اوج آن در سه  ماهه دوم مشاهده می شود. این حالت برون ده بالای قلبی با کاهش در مقاومت عروق محیطی و افت فشار خون مادر جبران می شود و  ممکن است حتی تا 6 ماه بعد از زایمان هم به طور کامل برطرف نشوند؛ افزایش برونده قلبی و حجم داخل عروقی ممکن است موجب بروز عوارضی گردد که از آن میان می توان به ادم حاد ریه اشاره نمود.(3)
ادم حاد ریه در زنان باردار پدیده ای ناشایع است، ولی تهدید کننده حیات است؛ این زنان به دلیل افزایش حجم پلاسما و کاهش فشار انکوتیک آن، مستعد ادم ریه هستند که تغییرات در تعادل میان دو فشار انکوتیک و هیدرواستاتیک بین عروق ریوی و فضاهای بینابینی باعث شیفت مایع از داخل عروق به فضاهای بینابینی شده و افزایش تجمع مایع، موجب تداخل با اکسیژن رسانی مادر می شود که اگر به موقع تشخیص داده نشود موجب تظاهرات بالینی ادم ریه و هیپوکسمی مادر و جنین می شود(4, 5). 
ادم ریه دلایل زیادی دارد از جمله این دلایل می توان به استفاده از توکولیتیک ها، سابقه بیماری قلبی، دریافت مایع داخل عروقی به میزان بالاتر از حد نرمال، پراکلامپسی، عفونت، سن بالای مادر، شاخص توده بدنی بالا، بارداری چند قلویی، استفاده از کورتیکواستروئیدها و داروهای ضد التهاب غیر استروئیدی اشاره نمود(6, 7).
در صورتی که فاکتورهای ایجاد کننده ادم ریه به خوبی شناخته شوند، در حد امکان می توان با تمهیدات لازم قبل و ضمن ختم حاملگی، از ایجاد این عارضه در مادران حامله و در نهایت، از مرگ و میر مادران و اثر آن بر نوزاد نیز کاست؛ هر چند ادم ریه به طور مستقیم علت موربیدیتی نوزادان نیست، ولی علل زمینه ای و ختم زودرس حاملگی ناشی از ادم ریه معمولاً با پره ماچوریتی و موربیدیته های نوزادی مرتبط است(8). 
از آنجایی که ادم ریه در بارداری های پرخطر یکی از دلیل بستری مادر باردار در بخش مراقبت های ویژه است و عدم تشخیص به موقع آن عوارض خطرناکی بر مادر و جنین برجای می گذارد و همچنین با توجه به این که در مورد پیامد و فاکتورهای مؤثر در ایجاد ادم ریه در زنان باردار اطلاعات کمی در دسترس است و در مراکز آموزشی درمانی زنان دانشگاه علوم پزشکی تبریز نیز مطالعه جامعی در این مورد صورت نگرفته است و به دلیل اینکه بیماران مبتلا به ادم حاد ریه مدت طولانی در ICU و بخش حاملگی پرخطر بیمارستان بستری می شوند و این مسئله هزینه های زیادی بر دوش بیمار و جامعه می گذارد، و  از آنجایی که مراکز آموزشی درمانی زنان تبریز جزو مراکز ارجاع تخصصی و فوق تخصصی جهت حاملگی های پرخطر در شمالغرب کشور می باشند، بنابراین این بررسی می تواند از اهمیت بالایی برخوردار باشد. هدف كلي این مطالعه تعیین فراوانی و عوامل زمینه ای و پیامدهای ادم حاد ریه در حاملگی می باشد. 
روش کار
به منظور بررسی فراوانی و عوامل زمینه ای و پیامدهای ادم حاد ریه در حاملگی، مطالعه ای در قالب مطالعه هم گروهی (کوهورت) انجام گرفت. طرح مقدماتی این مطالعه در تاریخ 31/6/92 در کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی تبریز مورد تصویب قرار گرفته است. برای رسیدن به این هدف، تمام مادران باردار با تشخیص حاملگی پرخطر ( حاملگی پرخطر توسط دو متخصص تایید شده است) بستری شده در بخش حاملگی های پرخطر و بخش مراقبت های ویژه (ICU) مراکز آموزشی- درمانی سطح 3 تبریز (شامل بیمارستان الزهرا، طالقانی، امام رضا و شهید مدنی) طی 18 ماه (از مهرماه 1392 تا اسفند 1393) مورد ارزیابی قرار گرفتند. 
این مطالعه توصیفی از نوع همگروهی (کوهورت) پویا و به صورت آینده نگر است. برای گردآوری داده ها از فرم مخصوص جمع آوری اطلاعات محقق ساخته که توسط اودویر و همکاران مورد استفاده قرار گرفته بود و پایایی و روایی آن مورد تایید قرار گرفته بود(6) و بر اساس معیارهای لازم و اصولی در تحقیقات علوم پزشکی استفاده شد(10و9) و روایی صوری و پایایی آن توسط اعضای هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی تبریز تایید شد، این چک لیست حاوی برخی اطلاعات دموگرافیک مادران باردار (از قبیل سن، تاریخ پذیرش و ترخیص از بیمارستان)، سن حاملگی از روی LMP یا سونوگرافی اوایل بارداری، فشار خون مادر، وزن مادر ، سابقه مشکلات مادر در بارداری های قبلی، گراویدیتی و پاریتی، تعداد قل های جنینی در این حاملگی، شکایت موقع بستری، بیماری های زمینه ای مادر، داروهای مصرفی مادر، سابقه بستری بیمارستانی، سابقه جراحی و روش های درمانی به کار برده شده است؛ همچنین مصرف سیگار و علایم و یافته های فیزیکی مادر باردار، یافته های آزمایشگاهی (شامل تست های بیوشیمی خون، تست های کلیوی، کبدی، انعقادی، الکترولیت ها، جمع آوری ادرار 24 ساعته، آنالیز گازهای خون شریانی) و نتایج CXR و سونوگرافی بر اساس اندیکاسیون در فرم جمع آوری داده ها ثبت شد. مشاوره های لازم بیهوشی با توجه به احتمال نیاز به عمل جراحی بیماران بر اساس مطالعات توصیه شده انجام شد.(13-11) مقدار مایعات و فرآورده های خونی دریافت شده، شواهد پره اکلامپسی و عفونت و علایم بیماری های سیستمیک مدنظر قرار گرفت. در ضمن آدرس و شماره تلفن مادر باردار و نزدیکانش جهت پیگیری های بعدی ثبت گردید و شماره تلفن تماس با پژوهشگر در اختیار مادران باردار قرار گرفت تا در صورت نیاز تماس حاصل نمایند. 
جهت تعیین فراوانی و پیامدهای ادم حاد ریه در حاملگی های پرخطر، تعداد کل مادران باردار بستری در بخش های حاملگی پرخطر و مراقبت های ویژه به صورت تمام شماری  وارد مطالعه شدند و از این تعداد تمامی مادران باردار که در سیر حاملگی خود دچار ادم حاد ریه شده بودند انتخاب شدند. جهت تعیین حجم نمونه گروه شاهد، با در نظر گرفتن اختلاف 001/0 در بروز ادم حاد ریه، 1/0=P (احتمال ادم حاد ریه در حاملگی پرخطر) و 05/0=α و توان 80 درصد، تعداد 301 نفر مادر با حاملگی پرخطر برآورد گردید که جهت افزایش اعتبار مطالعه 320 نمونه انتخاب شد. نمونه گیری بر اساس ترتیب مراجعه بیماران صورت گرفت؛ همچنین تمام مادران باردار در مراکز تحت پوشش در هر زمان از حاملگی که علایم ادم حاد ریه بروز می کردند در گروه مورد قرار داده شده و نمونه دیگری جایگزین آن مادر باردار می گردید. از طرفی افراد مورد مطالعه در هر زمان که عدم تمایل به شرکت در مطالعه داشتند و از مطالعه خارج می شدند نمونه های مشابه جایگزین نمونه های آن می شد.
معیارهای ورود به مطالعه: تمام مادران باردار بستری شده در بخش های حاملگی پرخطر و  مراقبت های ویژه که تمایل به شرکت در مطالعه داشتند. معیارهای ضروری جهت تشخیص ادم حاد ریه در حاملگی شامل تنگی نفس واضح، تاکی پنه (RR≥14)، رال و رونکای در سمع، شواهد هیپوکسی با پالس اکسی متری یا ABG (O2Sat<94%)، یافته های ادم ریه در CXR می باشد. 
بر اساس اهداف مطالعه در پیگیری ها، مادران به دو گروه تقسیم بندی شدند:گروه مواجهه یافته (A) که به هر علت در سیر حاملگی خود دچار ادم حاد ریه شدند. گروه شاهد (B) که عوامل زمینه ای طبق تعریف برای آن ها صادق بود و در سیر حاملگی خود تشخیص ادم حاد ریه مطرح نشد.
در سیر پیگیری مادران باردار، در صورت هر گونه شک به احتمال ایجاد ادم حاد ریه در مادر با توجه به علایم بالینی مادران باردار، این مادران در بیمارستان بستری شده و پس از ارزیابی های اولیه در شک قوی به علایم ادم حاد ریه جهت ارزیابی های دقیق تر به بخش مراقبت های ویژه یا پرخطر انتقال پیدا می کرد و تحت نظارت دقیق تر قرار می گرفتند؛ ولی در صورت کنترل علایم مرحله حاد ادم ریه، بیمار مرخص و تحت نظارت جهت ادامه سیر حاملگی قرار گرفت. همچنین در هر زمان در صورت نیاز با صلاحدید تیم متخصص جراحی زنان و مامایی و رضایت زوج، تصمیم به ختم حاملگی گرفته می شد. 
زمان ایجاد ادم ریه و علل عمده ایجاد ادم ریه در زنان پر خطر بر اساس شرح حال، معاینات بالینی مکرر و یافته های رادیولوژیک و سونوگرافیک و اکوکاردیوگرافی در صورت نیاز و یافته های آزمایشگاهی تعیین گردید.  معیارهای پیامد حاملگی بر اساس سن حاملگی موقع زایمان، وزن نوزاد هنگام زایمان، نحوه زایمان مادر و نمره آپگار دقیقه 1 و 5 نوزاد و مرگ و میر مادری ارزیابی شده و تحت پیگیری زودرس و پیگیری دیررس قرار گرفتند. پیگیری زودرس به صورت پیگیری مادران باردار در بیمارستان تا زمان ترخیص از بیمارستان بوده که معمولاً تا دو روز بعد از زایمان طبیعی و چهار روز بعد از سزارین است. پیگیری دیررس به صورت پیگیری تا پایان دوره نفاسی (6 هفته بعد زایمان) از طریق ویزیت مجدد بیماران و تماس تلفنی انجام می گرفت. بیماری های زمینه ای از جمله بیماری های قلبی، کلیوی، ریوی، اندوکرین، عفونت ها، هیپرتانسیون و هر بیماری زمینه ای دیگری که بتواند ایجاد ادم حاد ریه کند مد نظر قرار گرفت. 
تمام مادران باردار بستری در بخش های حاملگی پرخطر و مراقبت های ویژه مراکز آموزشی-درمانی دانشگاه علوم پزشکی تبریز تحت بررسی قرار گرفتند و بر اساس زمان بروز علایم ادم حاد ریه به سه دوره آنته پارتوم، اینتراپارتوم و پست پارتوم تقسیم شدند که دوره پست پارتوم شامل دو مرحله بود:  Immediate: از یک ساعت بعد از زایمان جفت و جنین تا 24 ساعت بعد زایمان.  Late: از 24 ساعت بعد زایمان تا 6 هفته ی بعد. علل عمده مطرح برای ایجاد ادم حاد ریه در هر کدام از این دوره ها محاسبه شد.   
تمامی موارد اخلاقی لازم که در پژوهش های پزشکی لازم و ضروری هستند در این مطالعه نیز رعایت شد(14). داده های به دست آمده به وسیله روش های آماری توصیفی (Mean ± SD یا Mean±SEM)، فراوانی و درصد و آزمون تفاوت میانگین برای گروه های مستقل از قبیل آزمون T یا آزمون ANOVA برای متغیرهای کمی و آزمون مجذور کای دو یا آزمون دقیق فیشر برای متغیرهای کیفی با استفاده از نرم افزار آماری17  SPSS مورد بررسی و تجزیه و تحلیل قرار گرفت. جهت برآورد شاخص خطر، RR با 95 درصد فاصله اطمینان محاسبه شد. در این مطالعه مقدار P کمتر یا مساوی 05/0 از لحاظ آماری معنی دار تلقی گردید.
یافته ها
تعداد کل مادران باردار بستری شده در مدت مطالعه در بیمارستان 22250 نفر بود که از این تعداد 2750 نفر در بخش های حاملگی پرخطر و مراقبت های ویژه بستری شدند و تحت بررسی قرار گرفتند. تعداد کل مادران باردار به دو دسته تقسیم شد: گروه مواجهه یافته (A) : تعداد 34 مادر باردار که دچار ادم حاد ریه شدند. گروه شاهد (B) : تعداد 320 مادر باردار (از 2716 نفر) که عوامل زمینه ای مشابه داشتند ولی دچار ادم حاد ریه نشدند. 
در این مطالعه، میزان بروز ادم حاد ریه در حاملگی های پرخطر 2/1 (34 نفر) درصد و در جمعیت کل مادران باردار 15/0% به دست آمد(لازم به ذکر است به دلیل دست یابی به تعداد 320 بیمار با حاملگی پرخطر، مطالعه تا 18 ماه طول کشیده و شیوع در این مطالعه 18 ماهه است) . متوسط سن کل مادران باردار(در 22250  نفر) مورد بررسی برابر با 3/6±2/29 سال بود (49-16 سال) بود که در گروه ادم حاد ریه 1/6±6/31 سال و در گروه شاهد 3/6±9/28 سال بود که از نظر آماری تفاوت معنی دار بین دو گروه مشاهده شد. (P=0.01) یافته های دموگرافیک مادران باردار دو گروه بر اساس نتایج آزمون آماری ANOVA در جدول شماره 1 آورده شده است.
در گروه ادم حاد ریه، حاملگی چند قلویی در 2 مادر باردار از 34 مورد بیمار مورد بررسی (%9/5) و در گروه شاهد در 24 مادر باردار از 320 بیمار مورد بررسی (5/7%) ثبت شد. (P = 0.53) متوسط فشار خون سیستولیک در گروه با ادم حاد ریه 7/23±9/143 میلی متر جیوه و در گروه شاهد برابر 1/20±6/125 میلی متر جیوه بود که با P<0.001 اختلاف آماری معنی دار بین دو گروه مشاهده گردید. همچنین، میانگین فشار خون دیاستولیک در گروه ادم حاد ریه 3/12±5/89  میلی متر جیوه و در گروه شاهد برابر 2/13±9/79 میلی متر جیوه بود که با P<0.001 اختلاف آماری معنی دار بین دو گروه مشاهده گردید.
مادران باردار در این مطالعه به علل شکایت های مختلف در بیمارستان بستری شدند که علل عمده شامل این موارد است: فشارخون بالا و پروتئینوری و هر گونه علایم مربوط به آن مثل سردرد، تاری دید، درد اپی گاستر (109 بیمار، 8/30 درصد)، درد زایمانی (70 بیمار، 8/19 درصد)، آبریزش (36 بیمار، 2/10 درصد)، رسیدن موعد زایمان (33 بیمار، 3/9 درصد)، خونریزی واژینال (31 بیمار 8/8 درصد)،  تنگی نفس (29 بیمار، 2/8 درصد)، کاهش اندکس مایع و IUGR (11 بیمار، 1/3 درصد)، تب (8 بیمار، 3/2 درصد)، سایر علل (26 بیمار 2/7 درصد) شامل درد پهلو، خارش، کاهش حرکات جنینی، تهوع استفراغ، تروما، کنترل قند خون و صرع.  
متوسط میزان اشباع اکسیژن خون شریانی (O2Sat) در گروه با ادم حاد ریه 8/7±5/88 درصد (بین 94-57 درصد) بود. بیشترین شکایت بالینی بیماران با ادم حاد ریه مربوط به تنگی نفس ( 29 نفر، 3/85%) بود که در گروه شاهد 5/7 درصد(24 نفر) بیماران را شامل می شد که از نظر آماری تفاوت معنی دار وجود داشت (P<0.001). دومین شکایت شایع در گروه با ادم حاد ریه، تپش قلب با 6/70 درصد (24 نفر) بود، در حالی که در گروه شاهد 5/12 درصد(40 نفر) بیماران از تپش قلب شکایت داشتند که از نظر آماری تفاوت معنی دار بین آنان مشاهده شد. (P<0.001) 
شایع ترین علامت بالینی بیماران مربوط به کراکل بود که در گروه ادم حاد ریه 7/91 درصد (33 نفر) و در گروه بدون ادم حاد ریه، 3/8 (3 نفر) درصد را شامل می شد. سوفل قلبی پاتولوژیک در (2/38 درصد-13 نفر) بیماران با ادم ریه سمع شد و در بیماران بدون ادم ریه در 6/10 درصد(34 درصد) آن ها وجود داشت که با P<0.001 از نظر آماری معنی دار بود. فراوانی علایم بالینی . شکایات مادران باردار در جدول شکاره 2 آورده شده است. 
بر اساس زمان بروز علایم ادم حاد ریه بیماران به سه دوره تقسیم شدند: 1- دوره ی آنته پارتوم (15 بیمار) 2- دوره ی اینتراپارتوم (5 بیمار،) 3- دوره پست پارتوم که به دو دسته است : الف- فوری (11 بیمار ) و ب- دیررس (3 بیمار). فراوانی عوامل زمینه ای ایجاد ادم حاد ریه در مادران حامله پرخطر در دوره های زمانی مختلف (آنته پارتوم، اینتراپارتوم و پست پارتوم) در جدول شماره 3 آورده شده است. 
متوسط زمان بروز ادم حاد ریه در دوره آنته پارتوم 2/3±4/31 هفته حاملگی (36-24 هفته) بود. پره اکلامپسی (9/52درصد- 18 نفر) شایع ترین عامل زمینه ای با بیشترین شیوع در دوره پست پارتوم است و بیماری قلبی (5/26درصد- 9 نفر) در درجه دوم اهمیت قرار دارد که در دوره آنته پارتوم شایع تر است و سپس عفونت ها (5/23درصد- 8 نفر) در رده سوم قرار دارند.  فراوانی انواع علل بیماریهای قلبی در بیماران ادم حاد ریه مورد مطالعه قرار گرفت که در جدول شماره 4 بیان شده است. 
در این مطالعه در تمام بیماران گروه ادم حاد ریه، اکوکاردیوگرافی انجام شد که بر اساس نتایج اکوکاردیوگرافی، متوسط کسر جهشی (EF) به دو گروه تقسیم شد: EF  نرمال (بیشتر از 45%) که در 29 بیمار مشاهده شد (3/85درصد) و EF پایین (کمتر یا مساوی 45%) که در 5 بیمار مشاهده شد (7/14درصد) . در یک تقسیم بندی دیگر، بیماران ادم حاد ریه به دو دسته تقسیم شدند: ادم حاد ریه با منشأ قلبی یا کاردیوژنیک (شامل هر گونه بیماری قلبی و هیپرتانسیون مزمن) که 10 بیمار را شامل می شد. ادم ریه حاد با منشأ غیرقلبی یا نان کاردیوژنیک (شامل کاردیومیوپاتی پری پارتوم، آمبولی ریه، پره اکلامپسی، مصرف توکولیتیک، مصرف بیش از حد مایعات، چاقی، بیماری های ریوی، عفونت و ادم ریه مرتبط با ترانسفوزیون ) که 24 مورد را شامل می شد. متوسط کسر جهشی (EF) در گروه کاردیوژنیک 8/7±0/50 درصد و در گروه نان کاردیوژنیک 0/8±6/56 درصد بود که از نظر آماری تفاوت معنی داری بین دو گروه وجود داشت. (P=0.03)   بیماران با ادم حاد ریه از نظر روش ختم حاملگی مورد بررسی قرار گرفتند.  در گروه کاردیوژنیک 8 مادر باردار (80%) به روش سزارین و 2 مادر باردار (20%) زایمان طبیعی داشتند.  در گروه نان کاردیوژنیک 20 مادر باردار (4/82%) به روش سزارین و 4 مورد (6/17درصد) زایمان طبیعی داشتند که از نظر آماری تفاوت معنی داری نداشت (P=0.58)  بنابراین، شایعترین روش ختم بارداری در مطالعه ما در هر دو گروه، سزارین بود.  
پیامدهای نوزادی در حاملگی پرخطر در دو گروه با و بدون ادم حاد ریه مورد بررسی قرار گرفت. در بررسی وزن نوزاد، در گروه با ادم حاد ریه متوسط وزن نوزاد 2/875±6/2185 گرم و در گروه شاهد 2/843±6/2511 گرم بوده که از نظر آماری تفاوت معنی دار بین دو گروه مشاهده شد. (P=0.02) در گروه ادم حاد ریه در 10 مورد از 36 نوزاد (8/27درصد)IUGR  وجود داشت و در گروه شاهد 49 مورد از 347 نوزاد (7/14درصد) IUGR داشتند که با P=0.03 از نظر آماری معنی دار بود. (RR=1.9; 95%CI[1.1-3.5]) 
آپگار نوزادی در 383 نوزاد بررسی شد که در گروه با ادم حاد ریه آپگار دقیقه ی اول 2/2±3/7 و در گروه شاهد 4/1±3/8 بود که از نظر آماری تفاوت معنی دار بین دو گروه مشاهده شد (P=0.01) و آپگار دقیقه ی 5 در گروه با ادم ریه 2/2±5/8 و در گروه شاهد 5/1±3/9 گزارش شد که از نظر آماری اختلاف معنی دار بین دو گروه وجود داشت (P=0.04)  
سن متوسط نوزادان متولد شده در گروه ادم حاد ریه 7/3±2/34 هفته و گروه شاهد 0/3±9/35 هفته بود که از نظر آماری معنی دار بود. (P=0.02) روش غالب ختم حاملگی در مقایسه ی دو گروه ادم ریه و شاهد، سزارین بود. متوسط زمان بین تشخیص ادم حاد ریه در دوره ی آنته پارتوم تا ختم حاملگی 4/16 روز )کمترین صفر و بیشترین 64 روز) بود. 
موارد فوت جنین در گروه ادم حاد ریه برابر 5 مورد (9/13درصد) و در گروه شاهد 17 مورد (9/4درصد) بود که با P=0.02 از نظر آماری معنی دار بود. (RR=2.5; 95%CI[1.1-5.9]) (جدول شماره 5) در مطالعه ما، در پیگیری زودرس و دیررس مادران باردار، مورتالیته مادری در هیچ یک از گروه ها وجود نداشت. 

بحث
ادم حاد ریه از علل مهم موربیدیته در حاملگی است و می تواند منجر به مورتالیتی گردد. جهت شناسایی زنان در معرض خطر و شناسایی علایم بیماری شدید و درمان این زنان، یک تیم چندتخصصی ماهر لازم است. مطالعه کوهورت ما، اولین مطالعه بزرگ در زنان با حاملگی پرخطر است که به بررسی اتیولوژی و پیامدهای جنینی و مادری زنان باردار مبتلا به ادم حاد ریه به تفکیک دوره های بارداری پرداخته است.
میزان تخمینی ادم حاد ریه در حاملگی ها از 5/0-08/0درصد متفاوت است. علت گستره وسیع این فراوانی، ناشی از گزارشات ضعیف در مورد موربیدیته مادری در حاملگی ها و فقدان جزئیات گزارش ها در مورد پیامدهای بارداری و نفاسی مادران می باشد(15).
در مطالعه ما، بروز ادم حاد ریه در حاملگی های پرخطر 2/1درصد است که در صورت تعمیم آن به کل بارداری ها، این میزان 15/0درصد می شود که با آمارهای گزارش شده همسو می باشد(17, 16).
همان طور که مشاهده می گردد زمان بروز ادم حاد ریه در مطالعات اشاره شده و مطالعه ما مشابه می باشد. علت این مسئله احتمالاً مصرف بیشتر توکولیتیک در سنین حاملگی پایین جهت جلوگیری از زایمان زودرس و همچنین مصرف بیشتر گلوکوکورتیکوئیدها جهت بلوغ ریه جنینی در این دوره سنی می باشد(18). 
در یک بررسی اسکاتلندی که یکی از بزرگترین بررسی های موربیدیته مادری بوده، گزارش شده که ادم حاد ریه چهارمین علت موربیدیته مادری است و علت عمده پذیرش در بخش ICU است و به صورت سه دوره آنته ناتال، اینتراپارتوم و پست پارتوم دیده می شود(19). در مطالعه ما نیز مدت بستری در ICU در گروه ادم حاد ریه به طور بارزتری بیشتر از گروه شاهد بودکه از نظر آماری معنی دار بود. با توجه به این که بیماران مبتلا به ادم حاد ریه به مدت طولانی در ICU بستری می شوند، این مسئله هزینه های زیادی را به دوش بیماران و جامعه می گذارد. در حالی که می توان با شناسایی عوامل دخیل و نحوه صحیح درمان از عوارض ناخواسته این رخداد جلوگیری کرد(19). 
در مطالعه ما، 44درصد بیماران در دوره آنته پارتوم، 7/14درصد در دوره اینترا پارتوم و 4/32درصد در دوره Immediate postpartum  و 8/8درصد در دوره Late postpartum  بودند. 
 در مطالعه Dolley و همکاران، تشخیص ادم حاد ریه در 11 بیمار (3/73درصد ) در دوره قبل از زایمان و در 4 بیمار (7/26درصد) در دوره پست پارتوم بود(20)، همچنین در مطالعه Sciscione و همکاران، اکثر بیماران ادم حاد ریه در دوره آنته پارتوم بودند. به طوری که در مطالعه آن ها تشخیص ادم حاد ریه در 24 بیمار (درصد47) در دوره آنته پارتوم، در 7 بیمار (درصد14) در دوره اینتراپارتوم و در 20 بیمار (39 درصد) در دوره پست پارتوم بود(21). نتایج مطالعه ما نیز مشابه مطالعه Dolley  و Sciscione  می باشد و با مطالعه آنان همسو می باشد.
در بررسی علل زمینه ای ادم حاد ریه، شایع ترین علت ادم حاد ریه در مطالعه ما پره اکلامپسی با شیوع بیشتر در دوره پست پارتوم بود. در رده بعد بیماری های قلبی قرار داشتند که بیشترین موارد آن در دوره آنته پارتوم بود. سپس عفونت ها با 8 مورد در رده بعدی قرار داشتند و بیشتر در دوره آنته پارتوم بودند. در مطالعه Dolley و همکاران، عوامل بروز ادم حاد ریه به ترتیب شامل پره اکلامپسی (6/46درصد) و بیماری های قلبی (7/26درصد)، توکولیتیک ها و مصرف بیش از حد مایعات (3/13درصد) بود(15)،  اما در برخی مطالعات، نقش پره اکلامپسی به طور بارز کم رنگ تر از سایر علل بود. به عنوان مثال، در مطالعه Sciscione و همکاران، شایع ترین علل بروز ادم حاد ریه در بارداری به شرح زیر گزارش گردید: مصرف توکولیتیک ها در 13 بیمار (5/25درصد)، بیماری های قلبی در 13 بیمار (5/25درصد)، مصرف بیش از حد مایعات در 11 بیمار (5/21درصد)، پره اکلامپسی در 9 بیمار (درصد) که نتایج آن با مطالعه حاضر در یکسو نمی باشد(21).
بیماری های هیپرتانسیو بارداری حدود 15درصد زنان باردار را تحت تأثیر قرار می دهند. ادم ریه تقریباً در 3درصد بیماران پره اکلامپسی رخ می دهد که در 7درصد موارد بعد از تولد نوزاد می باشد که در ارتباط با تجویز زیاد مایعات و شدت بیماری (سندرم HELLP و اکلامپسی) می باشد. در مادران مبتلا به پره اکلامپسی – اکلامپسی، علاوه بر درمان معمول و تثبیت وضعیت مادر، اگر  ادم حاد ریه در دوره آنته پارتوم رخ دهد باید زایمان جنین نیز مدنظر قرار بگیرد (22). در یک مطالعه دیگر، پره اکلامپسی علت ادم ریه در 4/17درصد بیماران بود که مکانیسم آن آسیب اندوتلیال و کاهش فشار انکوتیک کلوئیدی همزمان با اختلال عملکرد بطن چپ و افزایش مقاومت عروق محیطی می باشد. این کاهش فشار انکوتیک پلاسما به خصوص در دوره حین زایمان و بعد از آن سبب جابجایی مایع به داخل فضای بینابینی ریه یا آلوئول ها می شود(23). 
در مطالعه ما، تمام بیماران با تشخیص ادم حاد ریه تحت اکوکاردیوگرافی قرار گرفتند. 3/85درصد آنها EF نرمال و 7/14درصد نیز EF کمتر یا مساوی 45درصد داشتند. متوسط EF در گروه با ادم ریوی کاردیوژنیک 8/7±0/50درصد بود و در گروه ادم نان کاردیوژنیک 0/8±6/56درصد بود که از نظر آماری تفاوت معنی دار بین دو گروه وجود داشت. (P=0.03) 
در مطالعه O’Dwyer و همکاران نیز اختلاف معنی دار در متوسط کسر جهشی در  اکوکاردیوگرافی وجود داشت، به طوری که متوسط EF در گروه ادم ریوی کاردیوژنیک 26درصد در مقابل 55درصد در گروه با ادم ریوی نان کاردیوژنیک بود که تفاوت معنی دار بین دو گروه وجود داشت (P<0.001). مادران باردار در گروه ادم ریوی کاردیوژنیک در هفته 38 و در گروه با ادم ریوی نان کاردیوژنیک در هفته 35 بارداری زایمان کردند و اغلب موارد (85درصد) زایمان به روش سزارین بود(6). در مطالعه ما نیز، شایعترین روش ختم بارداری در هر دو گروه، سزارین بود که با نتایج مطالعه ذکر شده همسو می باشد.
در بررسی ما، عفونت ها سومین عامل بروز ادم حاد ریه را تشکیل می دادند که از این میان، در دو بیمار، عفونت حاد ویرال سیستم تنفسی و در سه بیمار، پنومونی، در یک بیمار پیلونفریت و در دو بیمار، کوریوآمنیونیت وجود داشت.  در مطالعه Sciscione ، در 2 بیمار (9/3درصد) علت ادم ریه عفونت بود که یک مورد ثانویه به پیلونفریت بوده و یک مورد پنومونی لوب تحتانی ریه چپ داشت؛ میزان عفونت در مطالعه ما بیشتر از مطالعه ذکر شده است(21).
در بررسی ما، 2 نفر از مادران باردار دارای حاملگی دوقلویی بودند. در مطالعه Ogunyemi همچون مطالعه ما، بروز ادم حاد ریه دارای ارتباط معنی دار و مستقیم با بارداری چند قلویی بود(24). حاملگی چندقلویی به عنوان علت ادم ریوی شناخته شده است. اگر چه بروز ادم ریه در 5/0 درصد موارد حامگی های نرمال رخ می دهد ولی میزان آن در مواقع پره اکلامپسی یا درمان پره ترم لیبر یا چندقلویی تشدید می شود، به ویژه در بیمارانی که تحت درمان با سولفات منیزیوم قرار دارند. از آنجائی که خود چندقلویی در معرض خطر پره اکلامپسی و پره ترم لیبر است، می تواند علت بروز بالای ادم ریه در این مادران باشد. در دوقلویی به خاطر افزایش حجم خون، ادم ریه رخ می دهد؛ زیرا علاوه بر 50درصد افزایش حجم خون که در حاملگی تک قلویی داریم، در دوقلویی نیز در 33درصد موارد افزایش حجم خون دیده می شود که این وضعیت در همراهی با دریافت سولفات منیزیم و یا توکولیتیک بتامیمتیک در پره ترم لیبر بدتر می شود(24).  
در مطالعه ما، سه بیمار مبتلا به ادم حاد ریه دارای عامل زمینه ای بیماری ریوی بودند که آسم در دو مورد و بیماری انسدادی مزمن ریه در یک مورد آن ها وجود داشت. 
آسم یک بیماری التهابی ریه و شایع ترین بیماری مزمن است که حاملگی را متأثر می سازد و در 4/0 تا 7 درصد از حاملگی ها دیده می شود. برخی تغییرات عمده در طی حاملگی در فیزیولوژی ریه رخ می دهد که شامل افزایش در تهویه دقیقه ای، افزایش در تولید موکوس، کاهش ظرفیت باقیمانده عملی و هیپرامی و ادم راه های هوایی است. همچنین، حاملگی با سرکوب فیزیولوژیک سیستم ایمنی همراه است؛ به همین جهت، یک سوم موارد آسم در حاملگی بدتر می شود که باعث پیامد مادری و نوزادی بد می شود(25). در مطالعه ای که توسط Evans و همکاران انجام شد، مشخص شد که یک ارتباط نزدیک بین ادم ریه و عملکرد مختل راه هوایی وجود دارد زیرا تجمع مایع می تواند انسداد راه هوایی را تشدید کند(26). 
در 2 مورد از 34 بیمار ادم حاد ریه در بررسی ما، آمبولی ریه وجود داشت که با سی تی آنژیوگرافی عروق ریوی تأیید شده بود. ترومبوآمبولی ریه، 5 برابر در خانم های حامله شایع تر است. ترومبوزهای وریدی کنده شده وارد شریان های ریوی می شوند و اغلب در لوب های تحتانی و با بروز کمی بیشتر، در ریه راست گیر می کنند و سپس آمبولی ها با لایه ای از پلاکت و ترومبین پوشانده شده و عوامل وازواکتیو مثل سروتونین و ترومبوکسان توسط پلاکت ها آزاد می شوند که از یک سو نفوذپذیری عروق ریه افزایش می یابد و از طرفی تنگ شدن برخی رگ های ریه باعث افزایش فشار خون و انتشار مجدد خون به قسمت های نرمال ریه و افزایش فضای مرده آلوئولی شده و سبب تراوش مایعات به داخل شش ها و در نتیجه تبادل گازی مختل می شود(27).
شایع ترین توکولیتیک های مصرفی در پره ترم لیبر، ریتودرین و تربوتالین بوده که می توانند ادم ریه دهند که علت آن مصرف زیاد مایعات، احتباس آب و سدیم در صورت تجویز همزمان گلوکوکورتیکوئیدها و تحریک ترشح ADH (هرمون آنتی دیورتیک) است. در مطالعه Sciscione ، توکولیتیک ها شایع ترین علت بروز ادم حاد ریه بودند. (5/25%، 13 مورد از 51 بیمار مورد بررسی) که توکولیتیک مورد مصرف آن ها بتامیمتیک ها بود و بیشترین موارد مربوط به مصرف همزمان تربوتالین و سولفات منیزیم بود (21). 
در این مطالعه، در 5 مورد از بیماران، علت ادم ریه مصرف توکولیتیک جهت جلوگیری از زایمان زودرس بود. داروی مصرفی در پروتکل بیمارستانی ما، سولفات منیزیم می باشد. مکانیسم سولفات منیزیم در ایجاد ادم ریه فعلاً مشخص نیست، اگرچه مصرف بیش از حد همزمان مایعات می تواند تشدید کننده این حالت باشد.
در مطالعه ای که توسط Dennice و همکاران در طی یک سال در 294 بیمار دریافت کننده سولفات منیزیم با دوز برابر در پره اکلامپسی و پره ترم لیبر انجام شده است، فقط 4 بیمار دچار ادم حاد ریه شدند که همه آن ها پره اکلامپسی داشتند و علت آن هم، کاهش فشار اسمزی کلوئیدی بوده است. این موضوع نشان می دهد که درمان با سولفات منیزیم نمی تواند باعث کاهش فشار اسمزی کلوئیدی در عرض 48 ساعت از درمان شود(19).
در بررسی ما، از 5 بیمار دریافت کننده توکولیتیک سولفات منیزیوم جهت جلوگیری از زایمان زودرس فقط در یک بیمار، عامل زمینه ای همراه وجود نداشت ولی در سایر موارد عوامل متعددی دخیل بودند. در یک مورد پره اکلامپسی، در یک مورد مصرف بیش از حد مایعات و فرآورده های خونی به دلیل آتونی بعد زایمان همراه با دو قلویی، در یک مورد پنومونی و در یک مورد، بیماری قلبی همزمان وجود داشت.
در بررسی ما، یک مورد خانم باردار با سن بارداری 39 هفته و سابقه یک بار سزارین که دارای زمینه ای از پره اکلامپسی خفیف بوده، به دلیل هموراژی پست پارتوم دچار افت سریال هموگلوبین شد که روز پنجم بعد از عمل به دلیل علامت دار شدن وی (تاکی کاردی و سنکوپ) تصمیم به تزریق فرآورده های خونی گرفته شد. بیمار در طی یک ساعت بعد از شروع ترانسفوزیون دچار تنگی نفس، کاهش SPO2، بی قراری و سرفه و خروج ترشحات کف آلود از دهان شد. بلافاصله اقدامات اولیه شروع شد و 200 میلی گرم لازیکس و 200 میلی گرم هیدروکورتیزون تزریق شد و بیمار انتوبه شد و تحت تهویه مکانیکی تهاجمی فشار مثبت و غلظت بالای اکسیژن قرار گرفت. در نهایت بعد از بررسی های تکمیلی برای بیمار تشخیص ادم حاد ریوی مرتبط با ترانسفوزیون (TRALI) مطرح گردید. 
میزان بروز واقعی TRALI نامشخص بوده و به ازای هر 1000 تا 2400 واحد تزریق می تواند رخ دهد و معمولاً در طی 6 ساعت بعد تزریق خون این حالت دیده می شود. پاتوژنز TRALI کمتر مشخص شده ولی آنتی بادی های ضد گرانولوسیت با افزایش نفوذپذیری عروقی و آسیب لایه ی اندوتلیال می توانند در این فرایند سهیم باشند(28). 
در مطالعه ای که توسط Teofili و همکاران انجام شده، 71 بیمار مبتلا به خونریزی بعد زایمان (PPH) بررسی شد که نیاز به تزریق اورژانس فرآورده های خونی داشتند. از این تعداد 13 مورد یعنی 7/19% دچار TRALI شدند. در این بررسی مشخص شد بیمارانی که دچار عارضه پست پارتوم هموراژی می شوند در معرض خطر بالای ابتلا به TRALI هستند، بخصوص آنهایی که زمینه ای از HTN حاملگی و پره اکلامپسی داشته و درمان آنتی هیپرتانسیو دریافت  نمی کنند بیشترین ریسک TRALI را دارند(29). 
در مطالعه ما، از 11 مادر باردار با ادم ریه و دارای عامل زمینه ای قلبی، در 2 بیمار کاردیومیوپاتی پری پارتوم وجود داشت که در حاملگی شناخته شد و در یک بیمار، سابقه کاردیومیوپاتی انسدادی هیپرتروفیک از دوران کودکی داشت. در اکوکاردیوگرافی بیماران با کاردیومیوپاتی پری پارتوم، هیپوکینزی گلوبال و کسر تخلیه ای کمتر از 45% گزارش شده بود که هر دو مورد در دوره پست پارتوم دچار ادم حاد ریه شدند و مورد اول خانم 35 ساله مولتی پار با EF 30% و مورد دوم خانم 29 ساله با حاملگی دو قلویی و EF 35% بود. 
در مطالعه Sciscione، از 13 بیمار مبتلا به بیماری قلبی، در 1 مورد کاردیومیوپاتی پری پارتوم (گلوبال هبپوکینزی) وجود داشت که در حاملگی تشخیص داده شد و در 2 بیمار، سابقه ی کاردیومیوپاتی هیپرتروفیک و کاردیومیوپاتی دیلاته داشتند (21).
کاردیومیوپاتی پری پارتوم، یک نارسایی قلبی جبران نشده در ماه آخر حاملگی و 5 ماه بعد از زایمان است که نباید در بیمار، سابقه ای از بیماری قلبی وجود داشته باشد. این بیماری با اختلال عملکرد سیستولیک قلبی و دیلاتاسیون بطن چپ مرتبط است. بروز آن از 1 در 3000 تا 1 در 15000 حاملگی بسته به جمعیت مورد مطالعه متفاوت است؛ به خصوص در زنان بالای 30 سال، چاق، مولتی پار و چند قلویی دیده می شود. پاتوژنز بیماری شناخته نشده است. کاردیومیوپاتی پری پارتوم، یک کاردیومیوپاتی دیلاته ایدیوپاتیک است که 50-25% مرگ و میر داشته و حدود نصف مرگ ها در طی 3 ماه اول بعد زایمان است(3). 
در بررسی پیامدهای نوزادی در مطالعه ما، نوزادان متولد شده در گروه با ادم حاد ریه در مقایسه با گروه شاهد، وزن کم تری داشتند که اختلاف معنی داری بین 2 گروه وجود داشت. (P=0.02) آپگار دقیقه اول و دقیقه پنجم در گروه ادم حاد ریه در مقایسه با گروه شاهد کمتر بود که اختلاف معنی داری در این دو مورد به دست آمد. یافته جالب در این مطالعه این است که بچه های متولد شده از مادران با ادم حاد ریه، کوچک تر از آن هایی بودند که ادم حاد ریه نداشتند. با توجه به این که اکثریت بیماران با ادم حاد ریه را پره اکلامپسی تشکیل می دهد و عقب ماندگی رشد داخل رحمی (IUGR) در نوزادان متولد شده از مادران پره اکلامپسی شایع تر است، می تواند توجیه کننده وزن کم نوزادان متولد شده در گروه ادم حاد ریه باشد.
در مقایسه IUGR در 2 گروه ادم حاد ریه و شاهد، میزان IUGR در گروه ادم حاد ریه، 9/1 برابر بیشتر از گروه شاهد بوده و موارد فوت جنینی در گروه ادم حاد ریه، 5/2 برابر بیشتر از گروه شاهد بود  که اختلاف معنی داری بین دو گروه وجود داشت. 
در مطالعه Poggi و همکاران بیان شده که احتمالاً ادم ریه مادر مانند پره اکلامپسی به دلیل ایجاد آسیب آندوتلیال، روی لانه گزینی جفت اثر دارد. بنابراین، اگرچه ادم ریه به طور مستقیم، علت موربیدیتی نوزادان نمی باشد، ولی علل زمینه ای و ختم زودرس حاملگی در نتیجه ادم ریه، با پره ماچوریتی و موربیدیته های نوزادی مرتبط است(30). 
از نقاط قوت مطالعه ما، جمعیت بزرگ مورد مطالعه در مراکز آموزشی درمانی زنان با میزان بستری بالا، معیارهای تشخیصی دقیق ادم حاد ریه، بررسی پیامدهای مادری و نوزادی به طور دقیق در دو دوره زودرس و دیررس، انجام اکوکاردیوگرافی و مشاوره با متخصص قلب در تمام موارد بروز ادم حاد ریه می باشد ولی از آنجا که این مطالعه در مراکز ارجاع سطح 3 و پوشش دهنده حاملگی های پرخطر انجام شده است، تعمیم نتایج این مطالعه به یک جامعه کم خطر با حاملگی های نرمال را محدود می کند.  
نتیجه گیری
آگاهی از ، عوامل زمینه ای و پیامدهای ادم حاد ریه در حاملگی موجب تشخیص به موقع آن ها در زنان مشکوک شده و در نهایت می توان کاهش هزینه های متحمل شده بر سلامت جامعه را شاهد بود.
پیشنهادات
برای کاهش احتمال ایجاد ادم حاد ریه در زنان با حاملگی پرخطر، تشخیص به موقع زنان دارای عوامل خطر بالا، ارجاع به مراکز چندتخصصی، بالانس دقیق مایعات و توجه به تغییرات فیزیولوژیک خانم حامله جهت کاهش عوارض احتمالی در آینده توصیه می شود. در ضمن استفاده از اکوکاردیوگرافی ترانس توراسیک و پالس اکسیمتری در بیماران در معرض خطر ادم حاد ریه باید مد نظر باشد. 
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جدول 2: فراوانی علایم و شکایات بالینی در مادران باردار با حاملگی پرخطر در دو گروه با و بدون ادم حاد ریه
	گروه 
	علامت بالینی، تعداد(%)
	شکایت بالینی، تعداد(%)

	
	کراکل
	سوفل
	تنگی نفس
	دردقفسه سینه
	تپش قلب
	سرفه 
	بی قراری
	درداپیگاستر
	سردرد
	تاری دید

	با ادم حاد ریه 
	33(7/91) 
	13(2/38) 
	29(3/85) 
	8(5/23) 
	24(6/70) 
	7(6/20) 
	11(4/32) 
	4(8/11) 
	6(6/17) 
	2(9/5) 

	بدون ادم حاد ریه
	3(3/8)
	34(6/10) 
	24(5/7) 
	2(6/0) 
	40(5/12) 
	8(5/2) 
	37(6/11) 
	18(6/5) 
	57(8/17) 
	16(0/5) 

	مقدار P
	001/0>*
	001/0>*
	001/0>*
	001/0>*
	001/0>*
	001/0>*
	05/0>*
	14/0
	59/0
	53/0

	خطرنسبی(RR)
	5/291
	0/4
	9/32
	5/10
	8/10
	8/5
	0/3
	0/2
	9/0
	1/1

	95%CI
	1/2068-0/41
	5/7-1/2
	2/81-3/13
	1/17-5/6
	6/21-4/5
	2/11-0/3
	8/5-5/1
	2/5-7/0
	2/2-4/0
	4/4-3/0










	جدول شماره 1:مشخصات دموگرافیک مادران باردار با حاملگی پرخطر 

	متغیر
	سن مادر باردار
	بستری بخش حاملگی پرخطر(روز)
	بستری ICU (روز)
	گراویدیته
	پاریته

	با ادم حاد ریه (مواجهه)
	1/6±6/31
	6/2±1/4
	3/0±5/4
	3/0±3/2
	2/0±8/0

	بدون ادم حاد ریه (گروه شاهد)
	3/6±9/28
	6/2±9/4
	0/0±5/0
	0/0±0/2
	1/0±6/0

	مقدار P
	01/0*
	06/0
	001/0>*
	04/0*
	15/0

	* مقدار P≤0.05 معنی دار می باشد.




























جدول 3: فراوانی عوامل زمینه ای ایجاد ادم حاد ریه در مادران باردار با حاملگی پرخطر
	دوره ی زمانی ایجاد ادم ریه
	بیماری قلبی
	پره اکلامپسی
	TRALI 
	عفونت
	توکولیتیک
	آمبولی ریه
	بیماری ریوی
	دوقلویی
	چاقی
	بیماری کلیوی
	مایع بیش از حد
	PPCM
	فشارخون مزمن

	Antepartum
	5(6/55) 
	8(4/44) 
	0(0)
	6(75) 
	3(60) 
	0 (0)
	0(0)
	0(0)
	0(0)
	1(50) 
	1(20) 
	0(0)
	0(0)

	Intrapartum
	2(2/22) 
	1(6/5) 
	0(0)
	0(0)
	2(40) 
	0 (0)
	1(3/33) 
	1(50)
	0(0)
	1(50)
	2(40) 
	0(0)
	2(100) 

	Immediate postpartum
	2(2/22) 
	8(4/44) 
	0(0)
	1(5/12) 
	0(0) 
	2(100) 
	2(7/66) 
	0(0) 
	1(50) 
	0(0) 
	1(20) 
	1(50)
	0(0)

	Late postpartum
	0 (0) 
	1(6/5) 
	1(100) 
	1(5/12) 
	0(0)
	0 (0)
	0 (0)
	1(50) 
	1(50) 
	0(0)
	1(20) 
	1(50)
	0(0)

	جمع کل
	9(5/26)
	18(9/52)
	1(9/2)
	8(5/23)
	5(7/14)
	2(9/5)
	3(8/8)
	2(9/5)
	2(9/5)
	2(9/5)
	5(7/14)
	2(9/5)
	2(9/5)

	TRALI; PPCM: Peripartum cardiomyopathy: Transfusion Related acute Lung Injury

















	جدول 4. فراوانی علل بیماری های قلبی در مادران باردار با حاملگی پرخطر در گروه ادم حاد ریه

	تعداد
	علت

	2
	تنگی دریچه ی میترال شدید/نارسایی دریچه ی میترال متوسط

	2
	تنگی دریچه ی میترال شدید

	2
	پرولاپس دریچه ی میترال/نارسایی دریچه ی میترال متوسط

	1
	تنگی دریچه ی میترال شدید/تنگی دریچه ی آئورت خفیف

	1
	کاردیومیوپاتی انسدادی هیپرتروفیک

	1
	نقص دیواره ی بین دهلیزی بزرگ/نارسایی دریچه ی تریکوسپید شدید

	2
	کاردیومیوپاتی پری پارتوم



	جدول 5 : پیامدهای نوزادی در مادران باردار با حاملگی پرخطر در دو گروه با و بدون ادم حاد ریه

	پیامدهای نوزادی
	وزن نوزاد(gr)
	آپگار دقیقه ی اول
	آپگار دقیقه ی پنجم
	سن زمان تولد(هفته)
	فوت، تعداد(%)

	با ادم حاد ریه 
	2/875±6/2185
	2/2±3/7
	2/2±5/8
	7/3±2/34
	5 (9/13)

	بدون ادم حاد ریه 
	2/843±6/2511
	4/1±3/8
	5/1±3/9
	0/3±9/35
	17 (9/4)

	مقدار P
	02/0*
	01/0*
	04/0*
	02/0 *
	02/0*

	* مقدار P≤0.05 معنی دار می باشد.





تع??ن فراوان?


،


 عوامل زم?نه ا? و پ?امدها? ادم حاد ر?ه در


 زنان


 باردار مراجعه کننده به 


- 


ب?مارستان ها? سطح شهر تبر?ز


1392


-


1393


 


 


س?م?ن تقو?


1


، مهناز دهد?لان?


2


، مرجان دهد?لان?


3


، خسرو هاشم زاده


4


 


1


.


 


استاد، گروه جراح? زنان، دانشگاه علوم پزشک? تبر?ز، تبر?ز، ا?ران


 


2


.


 


متخصص زنان، دانشگاه علوم پزشک? تبر?ز


,


 تبر?ز، ا?ران


 


3


.


 


متخصص ب?هوش?، دانشگاه علوم پزشک? تبر?ز


,


 تبر?ز، ا?ران


 


4


.


 


: 


نو?سنده مسئول


(


دانش?ار، گروه جراح? قلب، دانشگاه علوم پزشک? تبر?ز، تبر?ز، ا?ران 


Email: 


Dr.hashemzadehtbzmed@yahoo.com


)


 


 


چک?ده


 


: 


مقدمه


از آنجا?? که ادم حاد ر?ه ?ک? از دل?ل بستر? مادر باردار در بخش مراقبت ها? و?ژه است و عدم تشخ?ص به موقع آن عوارض 


خطرناک? بر مادر و جن?ن برجا? م? گذارد بر آن شد?م تا مطالعه حاضر را با هدف 


تع??ن فراوان?


،


 عوامل زم?نه ا? و پ?امدها? ادم حاد 


ر?ه در


 زنان


- 


 باردار مراجعه کننده به ب?مارستان ها? سطح شهر تبر?ز


1392


-


1393


.


 به انجام برسان?م


 


 


)


کوهورت


(


ا?ن مطالعه از نوع همگروه? 


: 


مواد و روش ها


است که ازمهرماه 


1392


 تااسفند 


1393


 در مراکز آموزش? درمان? تبر?ز 


باارز?اب? 


22250


 ب?مار به روش تمام شمار? انجام شد و تعداد 


2750


داده 


. 


 ب?مار بر اساس چک ل?ست پژوهشگر ساخته وارد مطالعه شدند


ها با 


آزمون 


ANOVA


 


.


برا? متغ?رها? کم? و آزمون مجذور کا? دو برا? متغ?رها? ک?ف?  مورد تجز?ه قرار گرفتند


 


: 


نتا?ج


ش?وع ادم حاد ر?ه در حاملگ? ها? پرخطر، 


2


/


1


(


% 


34


و در جمع?ت کل مادران باردار، 


 


)


 نفر


15


/


0


شا?ع تر?ن علل بروز ادم 


. 


است


% 


حاد ر?ه در باردار? به ترت?ب پره اکلامپس? 


(


9


/


52


- 


درصد


18


 


)


 نفر


 ب?مار? قلب? 


(


5


/


26


- 


درصد


9


 


)


 نفر


و عفونت 


(


5


/


23


- 


درصد


8


 


)


 نفر


 


از نظر پ?امدها? نوزاد?، وزن نوزادان گروه ادم حاد ر?ه کمتر و آپگار دق?قه ?ک و دق?قه پنجم در آن ها پا??ن تر بوده و 


. 


است


IUGR


 


در گروه ادم حاد ر?ه، 


9


/


1


 برابر گروه شاهد


(


RR=1.9; 95%CI[1.1


-


3.5]


 


)


 و موارد فوت جن?ن? در گروه ادم حاد ر?ه، 


5


/


2


 برابر 


گروه شاهد است


(


. 


RR=2.5;


 


95%CI[1.1


-


5.9]


)


. 


 


آگاه? از ،


: 


نت?جه گ?ر?


 عوامل زم?نه ا? و پ?امدها? ادم حاد ر?ه در حاملگ?


 موجب تشخ?ص به موقع آن ها در زنان مشکوک شده و 


.


در نها?ت م? توان کاهش هز?نه ها? متحمل شده بر سلامت جامعه را شاهد بود


 


فراوان?، پ?امدها، ادم حاد ر?ه، باردار? 


: 


کل?دواژه ها


 


Determine the frequency, 


Predisposing Factors and Outcome of Acute Pulmonary Edema 


in 


Pregnant Women Referred to Hospitals in Tabriz: 1392


-


1393


 


Simin Taghavi


1


, Mahnaz Dehdilani


2


, Marjan Dehdilani


3


, Khosrow Hashemzadeh


4


 




تع??ن فراوان? ،  عوامل زم?نه ا? و پ?امدها? ادم حاد ر?ه در  زنان  باردار مراجعه کننده به  -  ب?مارستان ها? سطح شهر تبر?ز 1392 - 1393     س?م?ن تقو? 1 ، مهناز دهد?لان? 2 ، مرجان دهد?لان? 3 ، خسرو هاشم زاده 4   1 .   استاد، گروه جراح? زنان، دانشگاه علوم پزشک? تبر?ز، تبر?ز، ا?ران   2 .   متخصص زنان، دانشگاه علوم پزشک? تبر?ز ,  تبر?ز، ا?ران   3 .   متخصص ب?هوش?، دانشگاه علوم پزشک? تبر?ز ,  تبر?ز، ا?ران   4 .   :  نو?سنده مسئول ( دانش?ار، گروه جراح? قلب، دانشگاه علوم پزشک? تبر?ز، تبر?ز، ا?ران  Email:  Dr.hashemzadehtbzmed@yahoo.com )     چک?ده   :  مقدمه از آنجا?? که ادم حاد ر?ه ?ک? از دل?ل بستر? مادر باردار در بخش مراقبت ها? و?ژه است و عدم تشخ?ص به موقع آن عوارض  خطرناک? بر مادر و جن?ن برجا? م? گذارد بر آن شد?م تا مطالعه حاضر را با هدف  تع??ن فراوان? ،  عوامل زم?نه ا? و پ?امدها? ادم حاد  ر?ه در  زنان -   باردار مراجعه کننده به ب?مارستان ها? سطح شهر تبر?ز 1392 - 1393 .  به انجام برسان?م     ) کوهورت ( ا?ن مطالعه از نوع همگروه?  :  مواد و روش ها است که ازمهرماه  1392  تااسفند  1393  در مراکز آموزش? درمان? تبر?ز  باارز?اب?  22250  ب?مار به روش تمام شمار? انجام شد و تعداد  2750 داده  .   ب?مار بر اساس چک ل?ست پژوهشگر ساخته وارد مطالعه شدند ها با  آزمون  ANOVA   . برا? متغ?رها? کم? و آزمون مجذور کا? دو برا? متغ?رها? ک?ف?  مورد تجز?ه قرار گرفتند   :  نتا?ج ش?وع ادم حاد ر?ه در حاملگ? ها? پرخطر،  2 / 1 ( %  34 و در جمع?ت کل مادران باردار،    )  نفر 15 / 0 شا?ع تر?ن علل بروز ادم  .  است %  حاد ر?ه در باردار? به ترت?ب پره اکلامپس?  ( 9 / 52 -  درصد 18   )  نفر  ب?مار? قلب?  ( 5 / 26 -  درصد 9   )  نفر و عفونت  ( 5 / 23 -  درصد 8   )  نفر   از نظر پ?امدها? نوزاد?، وزن نوزادان گروه ادم حاد ر?ه کمتر و آپگار دق?قه ?ک و دق?قه پنجم در آن ها پا??ن تر بوده و  .  است IUGR   در گروه ادم حاد ر?ه،  9 / 1  برابر گروه شاهد ( RR=1.9; 95%CI[1.1 - 3.5]   )  و موارد فوت جن?ن? در گروه ادم حاد ر?ه،  5 / 2  برابر  گروه شاهد است ( .  RR=2.5;   95%CI[1.1 - 5.9] ) .    آگاه? از ، :  نت?جه گ?ر?  عوامل زم?نه ا? و پ?امدها? ادم حاد ر?ه در حاملگ?  موجب تشخ?ص به موقع آن ها در زنان مشکوک شده و  . در نها?ت م? توان کاهش هز?نه ها? متحمل شده بر سلامت جامعه را شاهد بود   فراوان?، پ?امدها، ادم حاد ر?ه، باردار?  :  کل?دواژه ها   Determine the frequency,  Predisposing Factors and Outcome of Acute Pulmonary Edema  in  Pregnant Women Referred to Hospitals in Tabriz: 1392 - 1393   Simin Taghavi 1 , Mahnaz Dehdilani 2 , Marjan Dehdilani 3 , Khosrow Hashemzadeh 4  

