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Abstract 

Background and Aims: In recent years, great strides have been made in the field of autoimmune 

diseases. In this article, we review the autoimmune diseases in pregnancy. 

Materials and Methods: The findings of the current narrative review article were obtained 

through searching on valid medical sites including PubMed, Scopus, Web of Science and using the 

Google Scholar search engine without time limit until the end of 2021, with the "autoimmune 

disease and pregnancy" keywords. The inclusion criteria were English-language articles in the field 

of autoimmune diseases with more prevalence or complications in pregnancy included rheumatoid 

arthritis, multiple sclerosis, systemic lupus erythematosus, antiphospholipid syndrome, Sjogren's 

syndrome, systemic sclerosis, and systemic vasculitis. Exclusion criteria were lack of access to the 

full article, documentation including commentary and letter to the editor. The results obtained from 

the title and abstract of the articles were checked by two evaluators. 

Results: These diseases show different reactions to pregnancy, so that some are cured, others remain 

unchanged, and several different types of it may worsen during this period. The reaction of 

autoimmune diseases to the hormonal and immunological changes of pregnancy shows the different 

pathophysiology of each disease. Proper consultation with relevant experts is the right solution for 

these people. 

Conclusion: Women should be informed about the possible risks of this type of pregnancy and the 

use of some medications during this period. Because the activity of this disease during pregnancy 

can be problematic, it is necessary to have a rheumatologist during pregnancy and even after, along 

with obstetricians. 
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 مقاله مروری

‌یتی:‌مرور‌روایو‌باردار‌یمنیخود‌ا‌یها‌یماریب

2گیلدا شریفی، *1نسرین شادمان
 

 کازرون، ایرانشگاه آزاد اسلامی، گروه مامایی، واحد کازرون، دان. 1

 دانشجوی دانشکده پرستاری و مامایی، کمیته تحقیقات دانشجویی دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد، شهرکرد، ایران. 2

 nasrin.shadman@yahoo.comنویسنده مسئول:  پست الکترونیک* 

 09/08/1401 :رشیپذ خیتار، 16/5/1401: یبازنگر خیتار، 15/1/1401: افتیدر خیتار

 چکیده

، حاضر در مقاله .است شده برداشته خودایمنی های بیماری زمینه در بلندی های گام اخیر های سال : درمقدمه و هدف

 در بارداری می پردازیم . به مرور روایتی بیماریهای خودایمنی

: یافته های مقاله مرور روایتی حاضر از طریق جستجو در سایت های معتبر پزشکی شامل پابمد، مواد و روش ها

 2021اسکوپوس، وب آو ساینس و استفاده از موتور جستجوی گوگل اسکولار بدون محدودیت زمانی تا انتهای سال 

ود مقالات انگلیسی زبان در زمینه حاصل گردید. معیار ور "یباردارو  یمنیخود ابیماری "میلادی با کلید واژه های 

های خود ایمن با شیوع یا عوارض بیشتر در بارداری بود. معیار خروج عدم دسترسی به مقاله کامل، مستنداتی  بیماری

 شامل کامنتری و نامه به سردبیر بود. نتایج بدست آمده از عنوان و چکیده مقالات توسط دو ارزیاب بررسی شدند. 

تابلو بالینی متفاوتی را در بارداری نشان می دهند. برخی بهبودیافته، برخی دیگر بدون  هابیماریته از : این دسیافته ها

به تغییرات هورمونی و ایمونولوژیک  بیماریهای خودایمنیتغییر باقی مانده و تعدادی هم تشدید می گردند. واکنش 

ی صحیح با متخصصین مربوطه، نقطه راه حل شاورهبارداری نشان دهنده پاتوفیزیولوژی متفاوت هر بیماری است. م

 مناسب برای این افراد است. 

: زنان باید در مورد خطرات احتمالی این نوع از بارداری و مصرف برخی داروها در این دوران مطلع شوند. از نتیجه گیری

د یک روماتولوژیست در طی این آنجایی که فعالیت این بیماری در دوران بارداری می تواند مشکل ساز باشد، لذا وجو

  دوران و پس از آن، در کنار متخصصین زنان و زایمان ضرورت می یابد.

 کلمات کلیدی
 .ی، بارداریمنیخود ا ،یماریب
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 مقدمه

در  (Autoimmune diseases (AID))های خودایمنیبیماری

از مردان است و عوامل مرتبط با بارداری مانند  شایعترزنان 

تعدیل هورمونی و میکروکایمریسم جنین ممکن است بر 

گذار خطر ابتلا به بیماریهای خودایمنی در آینده تأثیر 

به طور  که بیماریهای خودایمنی تخمین زده می شود .باشد

در دوران  ، که اکثرا(1) % از افراد رخ دهد 7در حداقل کل 

و میزان بروز به وقوع می پیوندد جوانی و اواسط بزرگسالی 

, 2) در زنان نسبت به مردان متفاوت است ،آن پس از بلوغ

، بیماریهای خودایمنیدر سالهای ابتدای شناخته شدن  .(3

توصیه بر این بود که افرادی مبتلا به انواع بیماری های 

ین خود ایمنی، نباید باردار شوند. زیرا تصور می شد که ا

بیماری ها می توانند در دوران بارداری شدت یافته و 

. با (4)پیامدهای نامطلوبی بر مادر و جنین وارد کنند 

گذشت زمان اطلاعات زیادی در مورد تأثیر بیماری های 

مختلف خود ایمنی بر پیامد بارداری و تکامل احتمالی 

ماری مادر در دوران بارداری جمع آوری شد به طوری که بی

سال گذشته، مدیریت کلی این بیماری ها و وضعیت  20در 

. تا (5)زندگی بیماران دچار تغییرات مثبت شده است 

که پزشکان به طور امیدوار کننده ای اعلام کردند که  جایی

می توانند زندگی  بیماریهای خودایمنیزنان مبتلا به 

خانوادگی عادی از جمله امکان داشتن یک یا چند فرزند را 

 .(6)داشته باشند 

لازم به ذکر است که هر بیماری خطرات احتمالی مادر و 

جنین خود را دارد که باید در طول مشاوره، قبل از بارداری 

-متأسفانه ارائه راهنماییبه وضوح مورد ارزیابی قرار گیرد. 

های کلی برای مدیریت بیماران مبتلا به این دسته از 

دشوار است زیرا هر بیماری ویژگی های خاص خود  بیماریها

را دارد. ولی در کل آگاهی و شناخت هر یک از این بیماری 

مقاله در  .(7)ضرورت می یابد  مارانیب تیریمدها در جهت 

-تیآرترشامل  به مرور بیماریهای خودایمنی، حاضر

 تماتوزیار لوپوس، سیاسکلروز پلیمولت، دیروماتوئ

، شوگرن سندرم، دیپیفسفول یآنت سندرم، کیستمیس

در بارداری  کیستمیس تیواسکولو  کیستمیساسکلروز

  پرداخته می گردد.

 روش کار

حاضر از طریق جستجو در یافته های مقاله مرور روایتی 

سایت های معتبر پزشکی شامل پابمد، اسکوپوس، وب آو 

ساینس و با استفاده از موتور جستجوی گوگل اسکولار 

، بدون محدودیت (PRISMA)مطابق فلوچارت پریزما

میلادی با کلید واژه های  2021زمانی تا انتهای سال 

 پلیمولتیا  دیروماتوئ تیآرتری یا منیخود ابیماری "

 یآنت سندرمیا  کیستمیس تماتوزیار لوپوسیا  سیاسکلروز

یا  کیستمیساسکلروزیا  شوگرن سندرمیا  دیپیفسفول

معیار ورود  حاصل گردید. "یباردار و کیستمیس تیواسکول

شامل مقالات انگلیسی زبان در زمینه بیماریهای خود ایمن 

 تیآرتربا شیوع یا عوارض بیشتر در بارداری شامل 

 تماتوزیار لوپوس، سیاسکلروز پلیمولت، دیروماتوئ

، شوگرن سندرم، دیپیفسفول یآنت سندرم، کیستمیس

بود. معیار  کیستمیس تیواسکولو  کیستمیساسکلروز

خروج شامل عدم دسترسی به مقاله کامل، مستندات از نوع 

کامنتری و نامه به سردبیر بود. نتایج بدست آمده از طریق 

بررسی عنوان و چکیده ها، توسط دو ارزیاب )رشته مامایی 

و پرستاری( از طریق یک فرم طراحی شده توسط 

 پژوهشگران بررسی شدند و در مواردی که اختلاف نظر

 وجود داشت از نظرات فرد صاحبنظر سوم استفاده می شد. 
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 مطالعات انتخاب ( فرآیندPRISMA) : فلوچارت پریزما1تصویر 

 ها یافته

مقاله حاصل  3102مجموع از جستجوی انجام گرفته در 

 /عنوان گردید. پس از حذف موارد تکراری، از طریق مرور

مقاله واجد  65مستند بدست آمد و در نهایت  90چکیده ، 

 (.1شرایط بودند و به مطالعه وارد شدند )تصویر

مقاله  18مطالعه متعلق به کشور انگلستان، آمریکا  30 

 2یتالیا و ایرلند هر یک مقاله، چین، ا 3مقاله، ایران 4،کانادا 

مقاله و از ژاپن، فنلاند، برزیل و پرتغال هم یک مقاله وارد 

 ذیلاً به مرور آنها می پردازیم. (، که1مطالعه شدند)جدول 

 مشخصات مقالات وارد شده در مطالعه: 1جدول شماره 

 کشور سال عنوان مطالعه شماره

1 Pregnancy and autoimmune diseases. 2020 انگلستان 

2 Takayasu arteritis and pregnancy. 2015 انگلستان 

3 Does pregnancy provide vaccine‐like protection against rheumatoid 

arthritis? Arthritis & Rheumatism. 

 انگلستان 2010

4 National cohort study of reproductive risk factors for rheumatoid arthritis 

in Denmark: a role for hyperemesis, gestational hypertension and pre-

eclampsia? 

 انگلستان 2010

 بر اساس مرور شده مستندات حذف

 چکیده /عنوان

 2260تعداد: 

 در جستجو طریق از شده مستندات شناسایی

 داده پایگاه

  اسکوپوس، پاب مد،

 وب آوساینس 

 3029تعداد: 

ی
گر

بال
غر

 
ول

شم
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ط

رای
 ش
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ده

 ش
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ش
 

گوگل  طریق از شده شناسایی اضافی مستندات

 73اسکالر: 

 2350تکراری تعداد:  موارد حذف از پس

 90مستندات غربالگری شده تعداد: 

مقالات کامل بررسی شده برای واجد شرایط 

 65بودن تعداد: 

 24: مقالاتی که حذف شدند

 7کامل:  متن به دسترسی عدم

 6: به بارداری نامرتبط

 2کامنتری و نامه به ادیتور: 

 9=نامرتبط نتایج

 65مطالعات وارد شده: 
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5 Estrogen and other female reproductive risk factors are not strongly 

associated with the development of rheumatoid arthritis in elderly women. 

 انگلستان 2003

6 Increased risk of adverse pregnancy outcomes in women with rheumatoid 

arthritis: a nationwide population-based study. 

 انگلستان 2010

7 The EULAR points to consider for use of anti rheumatic drugs before 

pregnancy, and during pregnancy and lactation. Annals of the rheumatic 

diseases. 

 انگلستان 2016

8 Anti-inflammatory and immunosuppressive drugs and reproduction. 2006 انگلستان 

9 BSR and BHPR guideline on prescribing drugs in pregnancy and 

breastfeeding—Part I: standard and biologic disease modifying anti-

rheumatic drugs and corticosteroids. Rheumatology. 

 انگلستان 2016

10 Pregnancy outcomes in women with rheumatoid arthritis: a retrospective 

population-based cohort study. 

 انگلستان 2020

11 Month of birth and level of insolation as risk factors for multiple sclerosis 

in Poland. 

 انگلستان 2017

12 Management of women with multiple sclerosis through pregnancy and 

after childbirth. 

 انگلستان 2016

13 Genetics of Multiple Sclerosis. 2013 انگلستان 

14 Pregnancy, sex and hormonal factors in multiple sclerosis. Multiple 

Sclerosis Journal. 

 انگلستان 2014

15 Does pregnancy increase the risk of multiple sclerosis? 1967 انگلستان 

16 Immunoregulatory factors in multiple sclerosis patients during and after 

pregnancy: relevance of natural killer cells. 

 انگلستان 2008

17 Management of multiple sclerosis during pregnancy and the reproductive 

years: a systematic review. 

 انگلستان 2014

18 Multiple sclerosis and pregnancy prescriptions. Expert opinion on drug 

safety 

 انگلستان 2014

19 Pregnancy outcomes in patients with systemic autoimmunity. 

Autoimmunity. 

 انگلستان 2012

20 Pregnancy and autoimmune connective tissue diseases. Best Practice & 

Research Clinical Rheumatology. 

 انگلستان 2016

21 EULAR recommendations for women's health and the management of 

family planning, assisted reproduction, pregnancy and menopause in 

patients with systemic lupus erythematosus and/or antiphospholipid 

syndrome. 

 انگلستان 2017

22 Cardiac rehabilitation using the Family-Centered Empowerment Model 

versus home-based cardiac rehabilitation in patients with myocardial 

infarction: a randomised controlled trial. 

 انگلستان 2016

23 Maternal influenza during pregnancy and risk of congenital abnormalities 

in offspring. Birth Defects Research Part A: Clinical and Molecular 

Teratology. 2005;73(12):989-96. 

 انگلستان 2005

24 Evidence for a teratogenic risk in the offspring of health personnel 

exposed to ionizing radiation. 

 انگلستان 2016

25 Managing antiphospholipid syndrome in pregnancy. 2019 انگلستان 
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26 Teratogenic causes of malformations. Annals of Clinical & Laboratory 

Science. 

 انگلستان 2010

27 Randomized study of subcutaneous low molecular weight heparin plus 

aspirin versus intravenous immunoglobulin in the treatment of recurrent 

fetal loss associated with antiphospholipid antibodies. 

 انگلستان 2003

28 Effect of additional treatments combined with conventional therapies in 

pregnant patients with high-risk antiphospholipid syndrome: a multicentre 

study. 

 انگلستان 2018

29 Systemic sclerosis in pregnancy. Obstetric Medicine.  2020 انگلستان 

30 Effect of pregnancy on the onset and course of rheumatoid arthritis. 1953 انگلستان 

31 Limper M, Kooiman J. Pregnancy outcome predictors in antiphospholipid 

syndrome: a systematic review and Meta-analysis. 

 ایالات متحده آمریکا 2021

32 Risk factors associated with fetal losses in treated antiphospholipid 

syndrome pregnancies: a multivariate analysis. 

 ایالات متحده آمریکا 2001

33 Systemic lupus erythematosus (SLE) therapy: the old and the new. 2020 ایالات متحده آمریکا 

34 Parasite-based interventions on systemic lupus erythematosus (SLE): A 

systematic review. Autoimmunity Reviews. 

 ایالات متحده آمریکا 2021

35 The onset of rheumatoid arthritis in relation to pregnancy and childbirth. 

Clinical and experimental rheumatology. 

 ایالات متحده آمریکا 1993

36 Pregnancy and the risk of autoimmune disease. 2011 ایالات متحده آمریکا 

37 Antiphospholipid syndrome: an update on risk factors for pregnancy 

outcome. 

 ایالات متحده آمریکا 2018

38 Pravastatin improves pregnancy outcomes in obstetric antiphospholipid 

syndrome refractory to antithrombotic therapy. 

 ایالات متحده آمریکا 2016

39 HYdroxychloroquine to Improve Pregnancy Outcome in Women with 

AnTIphospholipid Antibodies (HYPATIA) protocol: a multinational 

randomized controlled trial of hydroxychloroquine versus placebo in 

addition to standard treatment in pregnant women with antiphospholipid 

syndrome or antibodies. 

 ایالات متحده آمریکا 2017

40 Novel aspects of Sjögren’s syndrome in 2012. 2013 ایالات متحده آمریکا 

41 The relevance of “non-criteria” clinical manifestations of 

antiphospholipid syndrome: 14th international congress on 

antiphospholipid antibodies technical task force report on 

antiphospholipid syndrome clinical features. 

 ایالات متحده آمریکا 2015

42 Raynaud phenomenon in pregnancy. 1976 ایالات متحده آمریکا 

43 Pregnancy in systemic sclerosis.  

 
 ایالات متحده آمریکا 2018

44 Pregnancy issues in scleroderma. Autoimmunity reviews. 2012 ایالات متحده آمریکا 

45 Pregnancy in patients with autoimmune disease: a reality in 2016.  2016 ایالات متحده آمریکا 

46 Systemic vasculitis and pregnancy: a multicenter study on maternal and 

neonatal outcome of 65 prospectively followed pregnancies. 

 ایالات متحده آمریکا 2015

47 Pregnancy and vasculitis: a systematic review of the literature. 2012 ایالات متحده آمریکا 

48 Rheumatic Disease Clinics.  2017 آمریکای شمالی 
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49 Does rheumatoid arthritis really improve during pregnancy? A systematic 

review and meta-analysis 

 کانادا 2019

50 Pregnancy outcome in patients with systemic vasculitis: a single-centre 

matched case-control study. 

 کانادا 2015

51 Pregnancies in systemic necrotizing vasculitides: report on 12 women and 

their 20 pregnancies. 

 کانادا 2011

52 Corticosteroid use during pregnancy and risk of orofacial clefts. 2011 کانادا 

53 Allergic granulomatosis and angiitis (Churg-Strauss vasculitis) in 

pregnancy. 

 ایتالیا 1993

54 successful pregnancies but a higher risk of preterm births in patients with 

systemic sclerosis: an Italian multicenter study. 2012. 
 ایتالیا 2012

55 Factors associated with adverse pregnancy outcomes in women with 

antiphospholipid syndrome: a multicenter study. 

 ایرلند 2017

56 Factors associated with adverse pregnancy outcomes in women with 

systematic lupus erythematosus. 

 ایرلند 2018

57 Antiphospholipid syndrome–an update 2018 فنلاند 

58 Hepatoprotective effect of Matricaria chamomilla. L in paraquat induced 

rat liver injury. 

 ایران 2015

59 Effect of the Cardio First Angel™ device on CPR indices: a randomized 

controlled clinical trial. 

 ایران 2016

60 Evaluation of the Ovarian Reserve in Women With Systemic Lupus 

Erythematosus. 

 ایران 2021

61 Investigation of Protective Effect of Matricaria Chamomilla L. Extract on 

Methotrexate-Induced Hepatotoxicity in Wistar Rat. 

 برزیل 2020

62 Changes in serum ceruloplasmin levels based on immunomodulatory 

treatments and melatonin supplementation in multiple sclerosis patients. 

 ژاپن 2016

63 Teratogenic Effects of Some Factors on the Human Fetus: A Review 

study. 

 چین 2018

64  Systemic autoimmune diseases and recurrent pregnancy loss: research 

progress in diagnosis and treatment. 

 چین 2021

65 Systemic Lupus Erythematosus and Pregnancy: a Portuguese Case–

Control Study. 

 پرتغال 2021

 

 بحث

در  مرور روایتی بیماریهای خودایمنی هدف از مطالعه حاضر

در بود، که بر اساس یافته ها به ترتیب به بحث بارداری 

  زمینه مربوطه می پردازیم.

 Rheumatoid Arthritis (RA) آرتریت روماتوئید

بیماری مزمن است که میتواند  آرتریت روماتوئید یک

شایع ترین علامت آن درد، از  .چندین مفصل را درگیر کند

حدود به مفاصل و این بیماری م .ورم، سفتی مفصلی است

بدن مانند  یبافت ها ریسا قادر استو  ستیاستخوان ها ن

 وعیش زانیم . کند ریدرگ زیعروق، اعصاب و تاندون ها را ن

 تر از مردان است و شیبرابر ب 3تا در زنان  یماریب نیا

می باشد. سال  60تا 40  یرده سن نیب بالاترین شیوع آن

علت اصلی بروز این بیماری هنوز شناسایی نشده است اما 

عارضه جز  عوامل ژنتیکی و عوامل محیطی در بروز این

  .(4) عوامل تاثیر گذار شناسایی شده اند
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و بارداری  آرتریت روماتوئیدتفاوت دیدگاه در مورد بیماری 

خطر ابتلا به آرتریت بسیار است. تعدادی از مطالعات بر 

تاکید  خطر بعد از زایمانی و افزایش بعد از باردار روماتوئید

ی گذشته نگر در فنلاند که بر در طی یک مطالعهدارند. 

انجام  آرتریت روماتوئیدبه   بیمار زن مبتلا 732روی 

ماه  6% از گروه ها در 10گرفت، نتایج نشان داد که تقریبا 

. برخی (8)شده اند  آرتریتپس از زایمان دچار بیماری 

مطالعات نشان داد که میزان این بیماری در دوران بارداری 

در طی یکسال بعد از  آنکاهش یافت ولی خطر ابتلا به 

ماه اول پس از زایمان، بگونه  3زایمان، به ویژه در 

در مطالعه خاشان  . (10, 9)چشمگیری افزایش یافته است 

که به بررسی دو گروه زنان باردار و زنان غیر باردار با 

پرداخته شده است، نتایج نشان داد که  آرتریتبیماری 

در زنان باردار با زایمان طبیعی در  آرتریتخطر بیماری 

 3از  مقایسه با جمعیت عمومی زنان غیر باردار، به ویژه پس

 .(11)سال ، بسیار کمتر است 

خطر نتایج چندین مطالعه ی دیگر نیز نشان از این دارد که 

در زنانی که قبلا بارداری را تجربه کرده اند  آرتریتبتلا به ا

، برخی (12)در مقایسه با زنان نخست زا کاهش یافته است 

نیافتند  آرتریتاز مطالعات نیز ارتباطی بین بارداری و خطر 

% 60کلی تا . اعتقاد بر این است که به طور (14, 13)

در دوران بارداری بهبود می یابد،  آرتریتفعالیت بیماری 

که دلیل آن تعدیل ایمنی در دوران بارداری به دلیل سطح 

% بیماران 40بالای پروژسترون می باشد. با این حال ، در 

پس از زایمان، احتمالاً به دلیل قطع پروژسترون، بیماری با 

ل حاضر،  شدت شود. در حاشدت بیشتری مشاهده می

بیماری پس از زایمان به دلیل مصرف داروهای سرکوب 

 .(15)ی  بیماری، کمتر از موارد قبلی است کننده

، دیابت بارداری، بیماری های زودرس مانیزااحتمال 

التهابی مانند بیماری التهابی روده، و عوارض زخم و 

فعال، در دوران  تیآرترترومبوآمبولی در زنان مبتلا به 

 تیمحدود بارداری بیشتر است. ناهنجاری های مادرزادی و

فعال و پره اکلامپسی و فشار خون بارداری مورد  تیآرتر

 . (16)بحث است 

 مدیریت:

مبتنی بر تشخیص و درمان  آرتریتامروزه مدیریت 

با استراتژی درمان  زودهنگام با هدف دستیابی به بهبودی

می باشد. علاوه بر این، در دهه گذشته، شواهدی مبنی بر 

استفاده ایمن اکثر داروهای ضد روماتیسمی تعدیل کننده 

 Tumor Necrosis عامل نکروز تومور یبازدارنده هابیماری و 

Factor Inhibitors (TNFi)  در دوران بارداری و شیردهی با

 آرتریتتأثیر چشمگیر بر مدیریت عمومی زنان مبتلا به 

  .(17)ارائه شده است 

قبل از دوران  آرتریتدرمان مناسب بیماران مبتلا به 

بارداری و در طی آن دوران و در زمان شیردهی باید با 

هدف پیشگیری یا سرکوب فعالیت بیماری در مادر انجام 

شود. قبل از مصرف هر گونه دارو، باید از بی ضرر بودن آن 

 .  (18)برای نوزاد اطمینان حاصل کرد

به طور رایج، اولین خط درمان در دوران بارداری، تا سه 

است. در  یدیراستروئیضدالتهاب غ یداروها ماهه سوم

صورت کافی نبودن داروهای ضد التهابی غیر استروئیدی، 

درمان  .گلوکوکورتیکوئیدها در دوز کم نیز مفید می باشد

هیدروکسی  ط بیماری شاملخط دوم برای فعالیت متوس

است. مهار کننده  آزاتیوپرین و سولفاسالازین، کلروکین

ممکن است به عنوان درمان خط سوم در  TNF های

بیماری های شدید مورد استفاده قرار گیرد، اما آنچه حائز 

اهمیت است، ضرورت مراقبت و احتیاط و مدت زمان 

 .(19, 17)مصرف هر یک از داروها است 

به دلیل افزایش شدت بیماری در دوران پس از زایمان 

ار با پزشک برای ارزیابی سریع و ، ارتباط تنگاتنگ بیم(15)

درمان بهینه در دوران شیردهی مهم است. در این دوران 

نباید مصرف شوند، اما  لِـفلونومایدو  متوترکساتنیز، 

، گلوکوکورتیکوئیدها با داروهای ضد التهابی غیر استروئیدی

و  آزاتیوپرین ،سولفاسالازین، کلروکینهیدروکسیدوز کم، 

 Tumor Necrosis Factor مل نکروز تومورعا یبازدارنده ها

Inhibitors (TNFi)   در دوران شیردهی کاملاً بی خطر تلقی

. اگر چه که اغلب از زنان مبتلا به آرتریت (18)می شوند 

روماتیسمی خواسته می شود تا بارداری خود را به منظور 



  119-102، صفحه 1401، تابستان 82، شماره 25/ نوید نو، دوره  شادمان 110

یماری به تعویق بیندازند، ولیکن افزایش سن کنترل بهتر ب

مادر میزان عوارض زنان و زایمان را افزایش می دهد. 

بیماریهای همراه قبلی از قبیل فشار خون بالا، دیابت 

شیرین و بیماری تیروئید از جمله عوامل خطر برای 

حاملگی پیچیده در بیماران مبتلا به آرتریت می باشد. به 

زارین در زنان مبتلا به آرتریت، خطر احتمال زیاد روش س

 .(20)بیشتری نسبت به جمعیت عمومی زنان دارد 

 مولتیپل اسکلروزیس )ام.اس(

، التهابی، مزمن و ناتوان کننده اتوایمن بیماری کیام.اس، 

میلیون نفر را در  3 حدودو است  مرکزی عصبی تمسیس

 یماریب نای به ابتلا بتنس. ه استکرد درگیر جهان رسراس

تا  20است و سن ابتلا به این بیماری  مردانبرابر  3در زنان 

نابراین میتوان گفت اکثریت افراد ب .(21)سال می باشد  45

تا سال ستند. ام.اس، زنان در سنین باروری ه به مبتلا

اثر نامطلوبی بر فعالیت  ، تصور بر این بود که بارداری1950

بودند، توصیه ام.اس  به مبتلابه زنانی که بیماری دارد لذا 

پیشرفت علم ا ب اما. کنند اجتناب شدنکه از باردار می شد 

حتی عده ای از  مسئله نادر است و این که مشخص شد

 بر مطلوبی اثرات دنباردار ش محققین اعتقاد داشتند که

در این میان عده ای نیز اعتقاد بر بی  ت بیماری دارد.فعالی

 .(22)تاثیر بودن بارداری بر روی این بیماری را داشتند 

است که افرادی  در هر صورت آنچه واضح و آشکار است این

 نای و ندباشنظارت  تحت یدباکه قصد بارداری دارد 

مهمی بر هیچ اثر ام.اس ی ماریکه ب دیابی تبه دس نانیاطم

 گذارد و در ضمن، باید خطر تکامل و رشد جنین نمی

ی و مورد بحث قرار گیرد. با بررسام.اس  به ابتلا یکیژنت

 نیبه ا، خطر ابتلا ام.اسوجود غیر ارثی بودن بیماری 

هر دو والدین مبتلا به این بیماری که  افرادیدر  یماریب

د باشمی  بالاتر تند،هس دارارا  اسحس هایهستند و ژن

(23-25). 

نشان  ینتایج حاصل از یک مطالعه اولیه مبتنی بر جمعیت

داد که تفاوت معنی داری از لحاظ بارداری، زایمان و سقط 

جنین در گروه افراد سالم با افراد مبتلا به ام.اس وجود 

نداشت، اما احتمال شروع ام.اس در سال بعد از بارداری در 

. همچنین مشاهده (26)فت گروه بدون بیماری افزایش یا

شده است که خطر ابتلا به ام.اس در مادران یک سال بعد 

 .(11)از زایمان طبیعی، کمتر بود 

 مدیریت:

 هم در و اردارین بدورا در هم دارویی درمانهای ئلهمس

ن ت احتمالی تراتوژنیکی که بر جنیاثرا دلیل به لقاح دوران

. به همین دلیل می باشد مهم ، بسیاردنممکن است وارد کن

د باید هستن درمان تحت که بیمارانی که ودش توصیه می

حداقل یک دوره پیشگیری دو ساله را طی کنند و سپس 

 جایی آن از و باشند تهبا قطع داروها اقدام به باروری داش

 ،تاس بیماری کننده تعدیل عنوان به اردارین بدورا که

یابد بنابراین بهتر  فعالیت بیماری در این دوران کاهش می

. (29-27) دشو خودداری این دوران در دارو مصرف از تاس

ها شامل استفاده کوتاه مدت درمان یطور کل به

 ینیبال یدرمان عودها یبرا بالابا دوز  ها دیکواستروئیازکورت

-یم یماریکننده ب لیتعدی استفاده از داروها زیو ن

 . (23)دباش

  Systemic lupusلوپوس اریتماتوز سیستمیک

erythematosus (SLE) 

SLE بیماری اتوایمیون شایع است که به طور عمده  یک

زنان در سنین باروری را تحت تاثیر قرار می دهد. شروع 

. (31, 30)سالگی می باشد  40-30بیماری معمولا در بین 

سیستم بوده و یک نفر از هر هزار نفر بیماری مولتی 

کند. علایم شایع این بیماری جمعیت را گرفتار می

خستگی، تب، ضایعات پوستی و درگیری کلیوی می باشد. 

به نظر می رسد که مجموعه ای از فاکتورهای ژنتیکی، 

محیطی و هورمونی عامل ایجاد کننده این بیماری باشند 

. در دهه های اخیر، بهبود در میزان بقاء و کیفیت (32)

نجر به افزایش تعداد حاملگی ، مSLEزندگی در بیماران با 

 .(33)های مشاهده شده در طی دوره بیماری شده است 

با برخی مشکلات مامایی و  SLEحاملگی در بیماران 

نوزادی عارضه دار می شود. برخی مطالعات قبلی نشان داده 

در معرض خطر بالاتر عوارض  SLEاند که زنان باردار با 

. در کنار افزایش میزان سقط تکراری (34)حاملگی هستند 
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و مرگ داخل رحمی جنین، مشکلاتی از قبیل زایمان 

رودرس، محدودیت رشد داخل رحمی، عقب ماندگی رشد 

و پارگی زودهنگام  لات فشار خون بالاداخل رحمی، اختلا

کیسه آب مشاهده گردیده است. به نظر می رسد پره 

اکلامپسی، اکلامپسی شایع ترین عارضه مامایی باشد 

(35) . SLEمنجر به ترومبوسیتوپنی،  مادری

فیبروالاستوز  هپاتواسپلنومگالی، انسداد کامل قلبی،

 .(36) شود اندوکاردیال در جنین و نوزاد می

می باشد.  SLEنگرانی عمده دیگر، تاثیر حاملگی بر روی 

اختلال در تطابق ایمنی مادر وابسته به حاملگی از عوامل 

ممکن است با  SLEاحتمالی آن می باشد. همچنین 

 Anti-Phospholipid Syndrome سندرم آنتی فسفولیپید

(APS)  ثانویه که مشخصه آن سقط های تکراری و دیگر

  .(37)تظاهرات سیستمیک می باشد، همراه باشد 

یکی از جدی  ،Lupus nephritis(LN)نفریت لوپوس

است که می تواند زندگی را تهدید  SLEترین عوارض 

کند. در دوران بارداری، فیزیولوژی کلیه تغییر می کند و 

اتساع عروقی فیزیولوژیکی گردش خون سیستمیک مادر 

درصدی در میزان فیلتراسیون  60تا  50نیاز به افزایش 

گلومرولی با کاهش همزمان کراتینین سرم را به همراه دارد. 

تی بر عملکرد کلیه ها داشته باشد، حاملگی ممکن است اثرا

که منجر به پیامدهای نامطلوب مانند از دست دادن جنین 

و پره اکلامپسی است. همچنین تشخیص نفریت فعال در 

بارداری از پره اکلامپسی دشوار است. هر دو با پروتئینوری 

 .(38)و افزایش سطح کراتینین همراه هستند 

عبور برخی اتوآنتی بادی از جفت به نوزاد، می تواند منجر 

شود. تظاهرات بالینی در نوزاد به بیماری لوپوس نوزادان 

دیده می شود که از  SLEمشابه مواردی است که در 

ی آنها ضایعه پوستی، اختلال عملکرد کبدی یا جمله

ناهنجاری های خونی بوده و بلوک مادرزادی قلب 

شدیدترین تظاهر این بیماری می باشد. زنان مبتلا به 

SLE ی و پیش از بارداری و همچنین در دوران باردار

شیردهی نیاز ضروری به مشاوره و انتخاب صحیح درمانی 

 .(39)دارند 

 مدیریت:

هنگام تصمیم به بارداری، داروهای مصرفی باید از لحاظ  

هیدروکسی ن بررسی گردد. از داروی اثرات بر جنی

، گلوکوکورتیکوئیدهای خوراکی، آزاتیوپرین، کلروکین

توان برای مدیریت و تاکرولیموس می Aسیکلوسپورین 

در دوران بارداری استفاده کرد.  SLEتشدید بیماری 

، هیدروکسی کلروکینداروهای ضد مالاریا مانند کلروکین و 

شوند، در استفاده می SLEکه اغلب در بیماران مبتلا به 

کنترل فعالیت بیماری و جلوگیری از شعله ور شدن بیماری 

 .(40, 17)بی خطر و موثر هستند 

 Low-dose aspirin نقش محافظتی آسپرین با دوز پایین

(LDA)  در برابر زایمان زودرس، پره اکلامپسی شدید و

ود در بیماران غیر خ نیجن یرشد داخل رحم تیمحدود

ایمنی گزارش شده است. بر این اساس، زنان مبتلا به 

SLE  ازLDA 12، ترجیحاً قبل از بارداری یا حداکثر تا 

 APSهفته حاملگی استفاده می کنند. در زنان مبتلا به 

و هپارین برای کاهش  LDA، درمان با SLEمرتبط با 

خطر پیامدهای نامطلوب بارداری توصیه می شود.  مصرف 

و اسید فولیک همانند سایر افراد  Dم، ویتامین مکمل کلسی

نیز توصیه می  SLEنرمال باردار، در بیماران مبتلا به 

 .(41)گردد 

ر باید در در پیگیری هایی که د SLEبیماران مبتلا به 

کنند، از جمله ویزیت های منظم دوران بارداری دریافت می

هفته یک بار( از علائم اولیه جرقه بیماری یا عوارض  4)هر 

بارداری آگاهی یابند. ارزیابی باید شامل معاینه فیزیکی، 

کنترل فشار خون و ارزیابی منظم شمارش خون، عملکرد 

. فعالیت کلیوی با پیامدهای (42)کلیه و کبد باشد 

نامطلوب بارداری ارتباط دارد و باید با دفع پروتئین ادرار، 

تجزیه رسوب ادرار، هماچوری گلومرولی و میزان 

فیلتراسیون کراتینین/گلومرولی سرم کنترل شود. به طور 

کلی، جرقه های خفیف در دوران بارداری را می توان با 

یدهای خوراکی با دوز و یا استروئ هیدروکسی کلروکین

یا شدید پایین درمان کرد، در حالی که بیماری متوسط 
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ممکن است نیاز به متیل پردنیزولون وریدی یا 

 .(43)استروئیدهای خوراکی با دوز بالا داشته باشد 

باید تحت سونوگرافی منظم از  SLEبیماران باردار مبتلا به 

جمله سونوگرافی داپلر جریان عروق ناف و رحم در هفته 

برای  یباردار غربالگری سه ماهه سوم آزمایشو  24-20

ی رشد داخل رحم تیمحدودغربالگری نارسایی جفت و 

 تیمحدودقرار گیرند. اسکن سونوگرافی برای تشخیص 

ی و در نهایت تعیین زمان زایمان برای رشد داخل رحم

کاهش عوارض و مرگ و میر دوران بارداری بسیار مهم 

است. اکوکاردیوگرافی جنین در صورت مشکوک شدن به 

. دیابت (44)نارسایی قلبی یا میوکاردیت توصیه می گردد 

بارداری، باید از طریق سطوح گلوکز خون )ناشتا و بعد از 

 28-24غذا( ، آزمایش خوراکی تحمل گلوکز در هفته 

بارداری، به ویژه هنگامی که از استروئیدها استفاده می 

می تواند پس از زایمان رخ  SLEود. فلج شود، ارزیابی ش

دهد. در نتیجه، نظارت دقیق در جهت پیشگیری از تشدید 

 . (45)بیماری در دوران بارداری و پس از آن  الزامی است 

  Antiphospholipid syndromeسندرم آنتی فسفولیپید

(APS) 

APS(46) اتوایمیون سیستمیک است بیماری ، یک. 

 در است که متعدد فسفولیپید ضد سندرم حاملگی عوارض

 تر حاملگی شایع هفتگی 10 از کمتر در سقط میان این

 جدا اکلامپسی و اکلامپسی، پره قبیل از عوارضی است.

 آور باشد. مرگ تواند می مادر برای جفت نابهنگام شدن

 یا آنتی و فسفولیپیدی ضد های بادی آنتی انتقال علیرغم

 ترومبوتیک و های پدیده جفت طریق از لوپوس های بادی

فاکتور  چندین است. نگردیده مشاهده نوزاد در لوپوس یا

 .است حاملگی وضعیت نامطلوب کننده پیش بینی خطر،

 های بیماری با فسفولیپید ضد سندرم بودن همراه

 قبلی، ترومبوز تاریخچه لوپوس، ویژه به اتوایمیون دیگر

 آنتی لوپوس شدن مثبت و کمپلمان کاهش سطح

 گانه از سه های آزمایش برای شدن مثبت یا و کواگولانت

 حاملگی نامطلوب بینی عواقب پیش و خطر فاکتورهای

 .(47)است 

با  که رحم های سرخرگ در خون جریان کاهش

میگیرد،  قرار سنجش مورد داپلر یفراصوت یسونوگراف

اکلامپسی  پره یا و جفت کفایت عدم از مستقیم غیر بازتابی

 سندرم ضد به مبتلا حامله های خانم برای رو این از و است

 رشد جنین، منظور به اولتراسونوگرافی بایستی فسفولیپید

 ارزیابی جریان برای داپلر سونوگرافی و آمنیون مایع حجم

 گیرد. انجام جفت های دیاستول در شریان انتهای در خون

 20 هفته در رحم های در شریان خون جریان بودن نرمال

 وضعیت برای مطلوب بینی کننده پیش حاملگی 24 تا

 .(48)است  جنین

 حاملگی در اول ماهه سه در مکرر سقط شناسی آسیب

 متفاوت از فسفولیپیدی ضد های بادی آنتی با همراهی

حاملگی می  آخر های ماه در میر و مرگ شناسی آسیب

مستقیم  بازدارندگی از ناشی اول ماهه سه در سقط باشد.

های بادی آنتی توسط ها تروفوبلاست های سلول تکثیر

حاملگی  آخر های ماه تظاهرات است. ضدفسفولیپیدی

عقب  اکلامپسی، پره قبیل از فسفولیپید ضد سندرم

 نتیجه اختلالات در مرده نوزاد تولد و جنین رشد افتادگی

 سلول آن ناتوانی نهایی فرآیند که باشدمی جفت عملکرد

 های سیستم شریان به دادن مدل در تروفوبلاست های

 خون کاهش جریان فرآیند این در که است رحم مارپیچی

دارد  دنبال را به آن شدن ایسکمیک و جفت به مادر رسانی

 سرعت عبور فشار افزایش با رسانی خون کاهش .(49)

 طرف آنتی یک از که شده جفت به صدمه موجب خون

 و تهاجمی بازدارندگی اثرات با فسفولیپیدی ضد های بادی

 شده آپوپتوز آنها موجب تروفوبلاست های سلول تکثیر روی

 به جفت سطح اتصال در التهابی هایپدیده دیگر سوی از و

 .(50)می کند  ایجاد را رحم

 مدیریت:

قطعی در خصوص این  هنوز دستورالعمل های بالینی

 APSبیماری ارائه نشده است، ولی درمان استاندارد فعلی 

میلی گرم در روز در  LDA  150/75شامل استفاده از 

ارزیابی پیش از بارداری و هپارین با وزن مولکولی کم می 
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اگر قبل از لقاح شروع شود و در دوران   LDA .(40)باشد 

بارداری حفظ شود موثرتر از مصرف آن در هنگام آغاز 

مطالعات نشان داده اند که  .(51)بارداری خواهد بود 

LDA  به طور مستقل با یک نتیجه مطلوب برای جنین

قبل از بارداری در  LDAهمراه است به طوریکه درمان 

زنان، خطر زایمان زودرس را کاهش می دهد که دلیل آن 

تحریک عروق ارتجاعی شرایین مارپیچی احتمالاً به علت 

% از زنان 70. (52)رحم و بهبود جریان خون جفت است 

و داروهای ضد انعقاد یک  LDAقادرند با  APSمبتلا به 

% باقیمانده به  30نوزاد سالم به دنیا آورند. از این رو ، 

مقاوم به درمان مامایی تعریف می شود و اگر  APSعنوان 

یدی جنینی یا به از دست دادن حاملگی به دلیل آنئوپلوئ

نبوده باشد، ممکن است درمان   APSدلایلی مستقل از

 یدروکسیهبیشتری مورد نیاز باشد. گلوکوکورتیکوئیدها، 

و پلاسما درمانی باید در  یدیور نیمونوگلوبول، اینیکلروک

 .(53)نظر گرفته شوند 

هنوز مورد بحث است.  APSنقش پردنیزولون در 

و در طول  SLEروئیدها مطمئناً در بیماریهای همراه است

میلی گرم در  10شعله ور شدن بیماری )به ویژه در دوز کم 

روز( مفید هستند. درمان با ایمنوگلبولین های تزریقی 

پیشنهاد شده است اما هنوز ابهاماتی در خصوص تاثیر آن 

بر روی سقط جنین و کاهش میزان تولد زنده ی نوزادان 

یک رویکرد امیدوار  نیکلروک یدروکسیه. (54)دارد وجود 

کننده است و به دلیل سهولت تجویز و اثربخشی، به عنوان 

 400وراکی تعریف شده است. دوز بهترین روش درمانی خ

میلی گرم است، به ویژه  200میلی گرم موثرتر از دوز کم 

. مطالعات وسیعتری در (55)اگر قبل از بارداری شروع شود 

جهت درک بهتر از تأثیر این عوامل بر پیامدهای بارداری، 

قبل از شروع هر نوع درمانی مورد نیاز است. انتظار می رود 

برای بهبود نتیجه بارداری در زنان  نیکلروک یدروکسیهکه 

شواهد قابل قبولی  مبتلا به آنتی بادی های ضد فسفولیپید

  سه گانه دیپیفسفول یآنت تأثیر این دارو در زنان باردار بااز 

مداوم در مقایسه با دارونما و همچنین درمان استاندارد 

 .(56)ارائه دهد 

 شوگرنسندرم 

های سازنده  در سندرم شوگرن، سیستم ایمنی بدن به غده

این وضعیت، ترشحات بدن را از  .کند اشک و بزاق حمله می

دهد و درنهایت به علائمی  نظر کیفیت و کمیت کاهش می

 4شود. حدود  می مانند خشکی چشم و خشکی دهان منجر

میلیون نفر در سرتاسر جهان به سندرم شوگرن مبتلا 

 40هستند و متوسط سن شروع این سندرم، اواخر دهه 

یبی از مسائل کنند که ترک دانشمندان فکر می .سالگی است

ها، باید علت ابتلا به  ها یا باکتری ژنتیکی و تماس با ویروس

 .این بیماری باشند

دهند که غدد  های آنان نشان می بررسی  حال، با این 

ریز و سیستم عصبی هم احتمالا در سندرم شوگرن  درون

کدام نسبت به اینکه  نقش دارند. درمان سندرم شوگرن

تعیین می گردد.  قرار دهد یرتحت تاث را قسمت از بدن

به  سندرم شوگرن یک بیماری مزمن است که می تواند

اولیه یا به عنوان یک وضعیت ثانویه  سندرم شوگرنعنوان 

 .(57) به وجود آید

این بیماری که از شایع ترین بیماری های خودایمنی می 

دهه باشد زنان را بیشتر از مردان درگیر کرده و عمدتا 

دانشمندان چهارم زندگی زنان را تحت تأثیر قرار می دهد. 

کنند که ترکیبی از مسائل ژنتیکی و تماس با  فکر می

 .ها، باید علت ابتلا به این بیماری باشند ها یا باکتری ویروس

بلوک قلبی مادرزادی از شدیدترین عارضه ای است که 

ا تحت ممکن است فرزندان زنان مبتلا به سندروم شوگرن ر

 . (58)تأثیر قرار دهد 

 مدیریت:

 16اکوکاردیوگرافی جنین باید به طور هفتگی از هفته 

بلوک بارداری به بعد در مادرانی که قبلاً فرزند مبتلا به 

ی داشتند، انجام شود. درمان مادر با مادرزاد یکامل قلب

استروئیدهای فلورین شده مانند دگزامتازون یا بتامتازون 

ه آنتی ای را که با واسطتواند آسیب التهابی بافت گرهمی

بادی ایجاد می شود کاهش دهد. درمان جایگزین یا اضافی 

شامل پلاسمافرزیس، ایمنوگلوبین های تزریقی و بتا 

 .(40)سمپاتومیمتیک می باشد 
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 SS( sclerosis Systemic(ک اسکلروز سیستمی

خود  لاتاختلا به عنوان یکی دیگر از اسکلروز سیستمیک

 با تغییر در بافت و ظاهر پوست مشخص می شود ،ایمنی

احتمالاً به دلیل می باشد.  به دلیل افزایش تولید کلاژنکه 

بالا بودن سن شروع و نادر بودن این بیماری، اغلب در 

رابطه با بارداری مورد مطالعه قرار نگرفته است. بارداری در 

زنان مبتلا به آن قبلاً به دلیل نگرانی از پیامدهای ضعیف 

، نتایج مطالعات در خصوص بارداری (59)توصیه نمی شد 

متفاوت است برخی اعتقاد  کیستمیاسکلروزسهای همراه با 

تند و برخی  گزارش کردند که بر افزایش خطر بارداری داش

 .(60)هیچ ارتباطی بین بیماری و بارداری وجود ندارد 

زایمان زودرس و وزن کم هنگام تولد به عنوان پیامد مکرر 

 بارداری در بیماران اسکلروز سیستمیک توصیف شده است.

نتایج یک مطالعه ی سیستمیک که به بررسی وضعیت 

سکلروز سیستمیک در فردباردار با بیماری ا 109حاملگی 

مقایسه با حاملگی در یک گروه کنترل پرداخته است، موارد 

% در مقابل 25زیر بیشتر متداول بودند: زایمان زودرس )

% در  10هفته( ) 34%( ، زایمان زودرس شدید )کمتر از 12

%در مقابل 6ی ) رشد داخل رحم تیمحدود%( ، 5مقابل 

%(. طبق 1در مقابل %  5%( و نوزادان با وزن بسیار کم )1

نتایج حاصل از این مطالعه تفاوت قابل توجهی در نتایج 

. اختلال (61)حاملگی بین دو گروه مشاهده نشده است 

از ویژگی های  یدیت هاشیموتوعملکرد تیروئید و تیروئ

مشترک بیماری اسکلروز سیستمیک می باشد. از آنجا که 

تیروئید با شکست حاملگی همراه است، وجود آن در زنان 

مبتلا به اسکلروز سیستمیک ممکن است به طور بالقوه بر 

نتیجه حاملگی تأثیر بگذارد. شیوع بیشتری از تیروئیدیت 

سکلروز سیستمیک با نارسایی در زنان مبتلا به ا هاشیموتو

 .(62)حاملگی ثبت شده است 

در اسکلرودرمی سیستمیک، با آنکه ممکن است تغییرات 

عروقی در جفت، باعث زایمان زودرس شود، ولی بیشتر 

با رعایت دستورات پزشکی، می توانند  مبتلایماران ب

حاملگی بی خطری را گذرانده و نوزادان سالمی داشته 

یکی از توصیه های مهم برای بیماران مبتال به . باشند

اسکلرودرمی این است که پس از شروع بیماری، پیش از 

اقدام به حاملگی چند سال صبر کنند. علت این توصیه این 

سال اول بیماری، خطر ایجاد عوارض شدید  3است که در 

است که ممکن است برای  در قلب، ریه یا کلیه ها زیادتر

در هرحال در دوره حاملگی، د. جنین مضر باش و بیمار

کنترل بیماری و حاملگی توسط پزشک روماتولوژیست و 

 .(63) متخصص زنان ضروری است

 مدیریت:

، اسکلرودرمی طی بارداری شاملنکات کلیدی برای درمان 

کلیرنس  ساعته برای 24ارزیابی سریال جمع آوری ادرار 

فیزیوتراپی برای کنتراکچرهای ، کراتینین و پروتئین توتال

درمان آنتی هیپرتانسیو)بلوک کننده های کانال ، دست

 کننده لیتبد میکلسیم( اجتناب از مهارکننده آنز

آنتی اسید و ، یت همراهپردنیزون برای میوز، نیوتانسیآنژ

، متوکلوپرامید برای جلوگیری از ریفلاکس ازوفاژیت شدید

طرح ریزی مراقبت جنینی ، دیالیز در حضور نارسایی کلیه

سونوگرافی تعیین سن بارداری در همان اوایل،  از جمله

انجام سونو سریال برای رشد جنین و 

 رد هفته 36 در شروع با هفتگی  بیوفیزیکال سونوگرافی

صورت  در آن از بعد و هفته 28 در یا بدون عارضه بیماران

بدتر شدن عملکرد کلیه یا و  داخل رحمی محدودیت رشد

 .(64) هیپرتانسیون

 واسکولیت سیستمیک

بیماری واسکولیت از بیماری های نادر است که از ویژگی

 در مورد 15-10هر سال  .های آن التهاب عروق خونی است

می شوند. این  گرفتار این بیماری نفر میلیون یک هر

بنابراین  سال دیده می شود 50بیماری بیشتردرافراد بالای 

معمولاً زنان را پس از سن باروری تحت تأثیر قرار می دهد 

به این بیماری  امکان ابتلای کودکان و جوانان همچنین

گزارش حاملگی در این بیماران بسیار محدود . وجود دارد

است. ویژگی مشترک اکثریت بیماران مبتلا، ارتباط بین 

فعالیت بیماری و پیامد حاملگی، از نظر زایمان زودرس و 

 . (66, 65)سزارین است 

های سیتوپلاسمی ضد آنتی بادیواسکولیت مرتبط با 

  antibody cneutrophil cytoplasmi-Anti (ANCA) نوتروفیل
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معمولاً در دوران بارداری روند بیماری را بدتر می کند. 

شایع ترین عارضه توصیف شده در بیماران مبتلا به 

 Granulomatosis with polyangiitisگرانولوماتوز با پلی آنژیت 

 (GPA) و گرانولوماتوز ائوزینوفیلیک با پلی آنژیت 

A)Eosinophilic Granulomatosis with Polyangiitis (EGP 
زایمان زودرس بود. عوارض دیگری مانند پره اکلامپسی، 

پارگی زودرس غشاها، سقط خودبه خود، خونریزی قبل از 

. (68, 67)زایمان و هماتوم رتوپلاسنتال گزارش شده است 

 داده های محدودی برای پلی آنژیت میکروسکوپی

Microscopic polyangiitis (MPA) ست که گزارش شده ا

شامل مرگ مادر، وزن کم هنگام تولد، نارس بودن و بروز 

سندرم شبیه پلی آنژیت میکروسکوپی در نوزادان است 

. از طرف دیگر اگر حاملگی در طول شعله ور شدن (68)

بیماری اتفاق بیفتد یا بیماری کنترل نشود، عوارض 

ن با تواند بسیار شدید باشد. در بیماراواسکولیت مادر می

علائم عمدتا شامل بثورات، تورم  یکروسکوپیم تیآنژیپل

مفصل، درد و تب است. پیامدهای بارداری در بیماران مبتلا 

به طور  Polyarteritis nodosa (PAN) به پلی آرتریت ندوزا

کلی خوب است. عوارض گزارش شده شامل زایمان زودرس 

 .(69)است  و محدودیت رشد داخل رحمی

بیماران مبتلا به آرتریت تعدادی از مطالعات بر بارداری در 

و بیماری بهجت متمرکز شده  Takayasu's arteritis تاکایاسو

است، در درجه اول به این دلیل که هر دوی آنها بر جوانان 

شایع ترین  سال به ویژه زنان تأثیر می گذارد. 40زیر 

آرتریت   عوارض گزارش شده در بیماران مادران مبتلا به

تاکایاسو، اختلالات فشار خون بالا بود، به ویژه در دوران 

پس از زایمان )فشار خون بارداری، پره اکلامپسی، 

رشد داخل  تیمحدوداکلامپسی(. عوارض جنینی شامل 

ی و وزن کم هنگام تولد نوزادان می باشد که عمدتاً به رحم

یک درصد متغیر بود و در  50تا  8دلیل زایمان زودرس از 

درصد تخمین زده شده  23بررسی سیستماتیک حدود 

. به نظر می رسد بارداری تأثیر زیادی بر پیامد (70)است 

. در هر صورت، در صورت بروز عوارض، (71)بیماری ندارد 

تواند شدید باشد. ایجاد آنوریسم آئورت، عواقب آن می

سکته مغزی، نارسایی احتقانی قلب، نارسایی آئورت، 

انفارکتوس میوکارد و کالبد شکافی آئورت به ندرت اتفاق 

می افتد، اما مدیریت آن در دوران بارداری بسیار مشکل 

کاملاً بهجت  یماریبنتایج حاملگی در زنان با . (68)است 

مشابه آنچه در جمعیت عمومی زنان و زایمان اتفاق می 

بیماران مورد  یکی از نکاتی که باید در این .(72)افتد است 

توجه قرار گیرد، خطر ابتلا به ترومبوز در دوران بارداری و 

دوران پس از بارداری است که به خودی خود خطر 

 .(65) ترومبوتیک بالاتری دارد

 مدیریت:

 تیکه معمولاً در درمان واسکول ییاز جمله داروها

 کوفنولاتیمتوترکسات، ما شود، یاستفاده م کیستمیس

به  کیاثرات تراتوژن می باشد که دیکلوفسفامیو س لیموفت

قبل از لقاح  دیو باشده اند داده  صیتشخ هنگام مصرف آنها

 یاثرات مضر بر رو دیلوفلونوم متوقف شود.مصرف آنها 

متوقف  یماه قبل از باردار 24 دیدهد و با ینشان م نیجن

تزریق ایمنوگلوبین ، نیوپریرسد آزاتیبه نظر م. (65) شود

و  نیکلوسپوری، سنیسی، کلشنیکلروکیدروکسی، هوریدی

 دهایکوئیگلوکوکورت سازگار هستند. یبا باردار موسیتاکرول

 .(73) هستند تیدرمان واسکول یسنگ بنا

 نقاط قوت و ضعف مطالعه: 

نقطه قوت مطالعه، نوع مطالعه بود، چرا که با انجام مطالعه 

مروری، نتایج مطالعات مختلف بصورت مجتمع در یک 

واحد آورده می شود. نقطه قوت دیگر ورود انواع مطالعه 

مطالعات به پژوهش بود. نقطه قوت دیگر اینکه اکثریت 

مقالات مورد بررسی قرار گرفته متعلق به کشورهایی بودند 

که در سطح بالای سیستم خدمات بهداشتی و درمانی قرار 

دارند. نقطه ضعف اینکه اگر اینگونه پژوهش ها از مرور 

استفاده شود، ارزش مطالعه بیشتر است. در  سیستماتیک

تحقیق حاضر بدلیل تنوع روش و نتایج مطالعات، این 

مسئله مقدور نبود. محدودیت مطالعه عدم دسترسی کامل 

ت مروری به برخی مقالات بود که سعی گردید با ورود مقالا

 این محدودیت جبران گردد.
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 گیری نتیجه

از مردان  شتریب اریدر زنان بس یمنیخود ا یها یماریب

و عوارض  یدر دوران باردار یهورمون لیتعد. است عیشا

ممکن  نیجن سمیمریکروکایمانند م یمدت باردار یطولان

 ندهیدر آ یمنیخود ا یها یماریاست بر خطر ابتلا به ب

، یمنیخود ا یها یماریزنان مبتلا به ب یبرا بگذارد. ریتأث

 یمستلزم مداوم مراقبت ها یسلامت بارور یساز نهیبه

زنان و  نیها، متخصص ستیروماتولوژی بین اچندرشته

 یشروع م یبه باردار لیتما انیاست که قبل از ب مانیزا

، یاز باردار یریشگیپ یاستفاده از روش ها هنگامشود. 

و  یا نهیزم یماریبا توجه به ب دیبا درمانی انتخاب روش

 یآنت یها یباد یمانند آنت یشگاهیآزما یها یژگیو

از  شیزنان پ ی. براردیمورد توجه قرار گ یدیپیفسفول

، رندیگ یقرار م کیکه تحت درمان گنادوتوکس یائسگی

در  ی، حتیتخمدان و بارور متحفظ سلا یبرا ییها نهیگز

کنند، ملاحظه  یفکر نم ندهیآ یکه به باردار ییمورد آنها

چند  یبا مراقبت ها نیمادر و جن امدیدو پ هر شود. یم

و دوران پس از  یدر دوران باردار قیو نظارت دق یتخصص

به  یسازگار با باردار یدرمان یها میکه رژ یو هنگام مانیزا

شود،  یحفظ م یا نهیزم یماریب تیمنظور کنترل فعال

 بارداری دوران در درمانی های گزینه شود. یم نهیبه

 جنین خطر رابرب در را مادر مزایای باید و است محدود

 رویکرد یک و تصور از قبل مشاوره این، بر علاوه. سنجید

 ای، چندرشته تیم یک توسط دقیق نظارت با هماهنگ،

 .است ضروری مطلوب نتایج برای

 منافع تضاد

 ندارد. در مطالعه حاضر هیچگونه تضاد منافعی وجود

 تشکر و قدردانی

اختیارمان از نویسندگانی که متن کامل مقاله شان را در 

 .قرار دادند تشکر می کنیم
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