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 :مقدمه

شکی است. کاهش مرگ مادران و نوزادان از اهداف و سیاست های استراتژیک وزارت بهداشت، درمان و آموزش پز

ر عوارض مادران و نوزادان بر اثهمچنین یکی از اهداف کلی بیمارستانهای دوستدار مادر کاهش مرگ و میر 

زادان می باشد. با بارداری، زایمان و پس از زایمان و کاهش موربیدیتی ناشی از بارداری و زایمان در مادران و نو

ین تاثیرگذار بوده توجه به اینکه برخی بیماریهای مزمن و عفونی در دوران بارداری می توانند بر سلامت مادر و جن

یماریهای مزمن لذا بسته آموزشی حاضر با هدف آشنایی با برخی ب ،تی برای مادر و نوزاد شوندو باعث بروز خطرا

 .و عفونی در دوران بارداری و تاثیر آنها بر پیامد بارداری تدوین گردیده است

ری در کاهش امید است با شناسایی و مدیریت صحیح این بیماریها در دوران بارداری و پس از زایمان نقش موث 

 عوارض ناشی از آنها و بهبود کیفیت خدمات مامایی داشته باشیم.
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 ایمونولوژی مادر و جنین

هان بوده اند و جمادری و جنینی در سرتاسر از دیدگاه تاریخی عفونتها یکی از علل اصلی موربیدیته و مرگ و میر 

در و جنین در قرن بیست و یکم نیز همچنان همین وضعیت وجود دارد. ارتباط عروقی منحصر به فردی که بین ما

ر برخی دیگر ددر حالی که  ،در برخی از موارد سبب محافظت از جنین در برابر عوامل عفونی می شود ،وجود دارد

املگی در ن حس ،وضعیت سرولوژیک مادر .رای انتقال این عوامل به جنین فراهم می سازداز موارد مسیری را ب

تاثیر می  ، روش کسب عفونت و وضعیت ایمونولوژیک مادر و جنین همگی بر پیامد بیماریزمان ابتلا به عفونت

 گذارند.

 ایمونولوژیک ناشی از حاملگی تغییرات

مانند اینترلوکینها را ترشح می  Th2مثبت که سیتوکینهای نوع  -CD4ی  Tحاملگی با افزایش تعداد سلولهای 

 2ینترلوکین اد اینترفرون گاما و مانن Th1همراه است. چنین به نظر می رسد که تولید سیتوکینهای نوع  ،کنند

گیری به وجود می آید. این سو Th2 گیرینتیجه در دوران حاملگی نوعی سو تا حدودی سرکوب می شود و در

ر قرار می دهد، اما یی از بین بردن سریع برخی از انواع پاتوژنهای داخل سلولی را در دوران حاملگی تحت تاثیتوانا

قی می سالم با Th2اهمیت بالینی این سرکوب مشخص نشده است. نکته مهم این است که پاسخ ایمنی هومورال 

وبلاستهای خارج ( که در تروفHLA-C) Cماند. همچنین چنین به نظر می رسد که آنتی ژن لکوسیتی انسانی 

 +CD8ی T( و سلولهای dNKسبب برانگیخته شدن پاسخ سلولهای کشنده طبیعی دسیدوا ) ،پرزی بارز می شود

 دسیدوا می شود.

 (Horizontal transmissionانتقال افقی )

 .می شودبه گسترش یک عامل عفونی از فردی به فرد دیگر گفته 

 ( transmissionVertical)انتقال عمودی 
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ثر شیردهی اتفاق عبور یک عامل عفونی از مادر به جنین از طریق جفت است که در جریان لیبر یا زایمان و یا در ا

طر عفونت خدر نتیجه پارگی پره ترم پرده ها، لیبر طولانی مدت و دستکاریهای زایمانی ممکن است . می افتد

 .نوزاد را افزایش دهند

  ry attack rateSecondaحمله ثانویه 

 .احتمال ایجاد عفونت در یک فرد مستعد را به دنبال تماس شناخته شده با فرد آلوده نشان می دهد

 

 علل اختصاصی برخی عفونتهای جنین و نوزاد

 داخل رحمی:

 از طریق جفت -الف

ایمنی  نقص ، سرخجه، سیتومگالوویروس، ویروسB19واریسلا زوستر، کوکساکی، پارووویروس انسانی  ویروسها:

 انسان، زیکا

 لیستریا، سیفیلیس، بورلیا باکتریها:

 توکسوپلاسموز، مالاریا تک یاخته ها:

 عفونت صعودی -ب

 ، کولی فرمهاBاسترپتوکوک گروه  باکتریها:

 ویروس نقص ایمنی انسان ویروسها:

 در حین زایمان:

 تماس مادری -الف

 ، سل، مایکوپلاسماهاBگنوره )سوزاک(، کلامیدیا، استرپتوکوک گروه  باکتریها:

 ، زیکاC، هپاتیت Bهرپس سیمپلکس، ویروس پاپیلومای انسانی، ویروس نقص ایمنی انسان،  هپاتیت  ویروسها:
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 آلودگی خارجی -ب

 استافیلوکوک، کولی فورمها باکتریها:

 زوستر -هرپس سیمپلکس، واریسلا ویروسها:

 نوزادی:دوره 

 یمپلکسساستافیلوکوک، ویروس هرپس  انتقال انسانی: -الف

 استافیلوکوک، کولی فرمها رسپیراتورها و کاتترها: -ب

 

 ایمونولوژی جنین و مادر:

ن به عفونت پاسخ اولیه جنی  .حاملگی شروع میشود 9-15تکامل ایمنی سلولی و هومورال جنین در هفته های 

می شود.  از طریق جفت حاصل IgG( است. ایمنی غیر فعال )پاسیو( با انتقال IgM)  Mتولید ایمونوگلوبولین

گلوبولین در غلظت این ایمونو 26حاملگی این انتقال به سرعت شروع به افزایش می کند و در هفته  16در هفته 

ایفا می کند.  افظشیردهی در برابر تعدادی از عفونتها نقش مح ،جنین به حد برابر با مادر می رسد. پس از تولد

ا شیر بماه نخست زندگی و سپس تغذیه نسبی  6شامل تغذیه انحصاری با شیر مادر در  WHOتوصیه های فعلی 

 سالگی هستند. 2مادر تا 

زادان، ممکن کلاسیک در نوتشخیص عفونت نوزادی به ویژه در مراحل اولیه به علت عدم بروز نشانه های بالینی 

شخصی مممکن است در هنگام تولد بدون هرگونه علت  ،جنین در رحم آلوده شده باشداست دشوار باشد. اگر 

ت نوزاد همچنین ممکن اس .دچار ضعف )دپرسیون( و اسیدوز شود. ممکن است توانایی مکیدن نوزاد تضعیف شود

س تنفسی رتاستفراغ کند و یا دچار اتساع شکم شود. ممکن است نارسایی تنفسی ایجاد شود و مشابه سندرم دیس

پاسخ به سپسیس  کند. امکان دارد نوزاد لتارژیک یا دچار حرکات پرشی باشد. گاهی اوقات ایدیوپاتیک تظاهر پیدا

 دارد. احتمال کاهش تعداد تام لکوسیتها و نوتروفیلها وجود و به جای هیپرترمی به صورت هیپوترمی است
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 عفونتهای ویروسی

 سیتومگالوویروس:

تمام  ( شایعترین عفونت پری ناتال در کشورهای توسعه یافته است. ویروس به داخلCMVسیتومگالوویروس )

ار خون و مایعات بدن دفع می شود و تماس فرد با فرد از طریق ترشحات مملو از ویروس بزاق، مایع منی، اد

می ویرترشحات نازوفارنکس و سرویکس ممکن است سبب انتقال عفونت شود. ممکن است عفونت جنین در اثر 

ادر رخ بدهد. ممنتقل شده از جفت ایجاد شود و یا عفونت نوزاد در هنگام زایمان و یا در جریان تغذیه با شیر 

 یکی از منابع شایع این عفونت هستند.  همچنین مراکز مراقبت روزانه )مهد کودکها(

 

 عفونت مادری:

با بیشترین  ،می شوند CMVدچار عفونت اولیه ن حاملگی اما در دورا ،منفی هستند-زنانی که قبل از حاملگی سرم

ما این ا ،از نظر بالینی خاموش )بدون علامت( هستند CMVخطر آلودگی جنین مواجه هستند. اکثر عفونتهای 

درصد  1-7ند و میزان این وضعیت ممکن است حتی به وعفونتها با توجه به تبدیل وضعیت سرمی شناسایی می ش

 دشوار است. CMVتشخیص عفونت غیراولیه  در سال نیز برسد. در مقابل

-15ر داما  ،مادری را افزایش نمی دهد. اکثر عفونتها بدون علامت هستند CMVحاملگی خطر یا شدت عفونت 

و پلی آرتریت  سندرمی شبیه مونوکلئوز رخ می دهد که با تب، فارنژیت، لنفادنوپاتی ،درصد بزرگسالان آلوده 10

رتینیت، مشخص می شود. زنان مبتلا به نقص ایمنی ممکن است دچار میوکاردیت، پنومونیت، هپاتیت، 

  گاستروانتریت و یا مننگوآنسفالیت شوند.

درصد و در سه ماهه سوم  34-40در سه ماهه دوم درصد،  30-36میزان انتقال عفونت اولیه در سه ماهه اول 

 درصد است. 72-40
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درصد  70ا در حاملگیهای بعدی ر CMV املگی، خطر ایجاد عفونت مادرزادیایمنی اکتسابی طبیعی در جریان ح

ی مانع بروز ش می دهد. با وجود این مصونیت مادری از موارد عود جلوگیری نمی کند و آنتی بادی های مادرکاه

 نت جنینی نمی شود.عفو

 

 عفونت جنینی:

مجمه جعفونت مادرزادی سندرمی است که ممکن است با محدودیت رشد، میکروسفالی، کلسیفیکاسیونهای داخل 

اسپلنومگالی، یرقان )زردی(، کم عصبی، هپاتو -ای، کوریورتینیت، عقب ماندگی ذهنی و حرکتی، نقایص حسی

دون علامت بترومبوسیتوپنیک همراه باشد. اکثر نوزادان آلوده در هنگام زایمان خونی همولیتیک و پورپورای 

، عقب اما برخی از آنان دچار عواقب دیررس شامل کاهش شنوایی، نقایص نورولوژیک، کوریورتینیت ،هستند

 ماندگی سایکوموتور و ناتوانی های یادگیری باشند. 

 

 تشخیص پره ناتال:

فونت مادرزادی عا بیماری شبیه مونونوکلئوز مراجعه کنند و یا در آنان احتمال وجود زنان حامله در صورتی که ب

 CMVآزمایش شوند.  CMVباید از نظر  ،جنین بر اساس یافته های سونوگرافیک غیرطبیعی مطرح شده باشد

IgM   .چون میزان آنتی بادی بدرستی سیر زمانی تبدیل سرمی را منعکس نمی کندIgM  دت مممکن است به

ن مجدد یا ممکن است در بیماری ناشی از فعال شد CMV IgMبیش از یک سال بالا باقی بماند. علاوه بر این، 

لیه مادر بر عفونت او CMVضد  IgGعفونت مجدد با سویه جدید یافت شود. وجود مقادیر بالای تمایل پیوندی 

 دلالت دارد.ماه قبل از انجام تست رخ داده است،  6که بیش از 

میکروسفالی، ونتریگومگالی و کلسیفیکاسیونهای مغزی، آسیت، هپاتومگالی، اسپلنومگالی و روده هیپراکو، 

هیدروپس و اولیگوهیدرآمنیوس یافته های سونوگرافیک غیرطبیعی که در همراهی با یافته های مثبت در خون 
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صد، خطر عفونت مادرزادی علامت دار را پیشگویی در 75جنین و یا مایع آمنیون دیده میشوند با احتمال حدود 

 می کنند.

 

 تدابیر درمانی و پیشگیری:

متی است. در صورت اولیه و یا راجعه محدود به درمان علا CMVاداره زنان حامله دارای ایمنی توانمند و مبتلا به 

د جنینی با توجه اولیه جدید آنالیز مایع آمنیون به مادر توصیه می شود. مشاوره در مورد پیام CMVتایید عفونت 

عفونت در  صورت می گیرد. علی رغم میزان بالای ،به سن حاملگی که عفونت اولیه در آن به اثبات رسیده است

ی یابند. متکامل طبیعی دست اکثر جنین ها به  ،مواردی که عفونت اولیه در نیمه نخست حاملگی رخ داده است

 نظر گرفت. توان در با وجود این در برخی از موارد خاتمه دادن به حاملگی را به عنوان یکی از گزینه ها می

صبی مرکزی از عهفته به نوزادان مبتلا به بیماری علامتدار دستگاه  6تجویز گان سیکلوویر داخل وریدی به مدت 

رفعال( با مالا در مراحل بعدی جلوگیری می کند. ایمونیزاسیون پاسیو )غیتحماهگی و ا 6اختلال شنوایی در 

طر در زنان حامله مبتلا به بیماری اولیه ممکن است سبب کاهش خ CMVگلوبولین هیپرایمیون اختصاصی 

 وجود ندارد. CMVدر حال حاضر واکسنی برای شود.  CMVعفونت مادرزادی 

 

 :زوستر-ویروس واریسلا

که عمدتا در دوران کودکی ه ای است ی دورشت DNA(، یک هرپس ویروس دارای VZVزوستر )-واریسلاویروس 

زان بروز ی)مصونیت( در برابر آن هستند. م درصد بزرگسالان دارای شواهد سرولوژیک ایمنی 90کسب می شود و 

ر سبب کاهش یافته و این امدرصد کاهش  82ریسلا گسالان پس از عرضه واکسیناسیون واعفونتهای واریسلایی بزر

 میزان عفونتهای ویروسی زنان حامله و جنینها شده است.

تنفسی اما انتقال  ،عفونت اولیه )واریسلا یا آبله مرغان( از طریق تماس مستقیم با فرد آلوده انتقال پیدا می کند

-95بتلا بعد از تماس به روز است و در زنان فاقد مصونیت، احتمال ا 10-21مون نیز گزارش شده است. دوره ک
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شبیه سرماخوردگی تظاهر روزه ای با علایم  1-2درصد می رسد. عفونت اولیه واریسلا با دوره پیش درآمد  60

روز دلمه می بندند.  3-7وزیکولی خارش داری به وجود می آیند که در عرض یدا می کند و به دنبال آن ضایعات پ

زنان آلوده از یک روز قبل از شروع راش تا هنگام دلمه بستن بر روی  . ولا در بزرگسالان شدیدتر استعفونت معم

 ضایعات قادر به سرایت دادن عفونت هستند.

رگسالی و به ناشی می شود و تصور بر این است که این پنومونی در دوران بز VZVمرگ و میر عمدتا از پنومونی 

ان حامله مبتلا به این عفونت، دچار پنومونیت می درصد زن 2-5ویژه در دوره حاملگی شدت بیشتری دارد. فقط 

 شوند. 

 :VZVعوامل خطر پنومونی 

-2مونی، به ضایعه پوستی هستند. میزان مرگ و میر مادری در موارد پنو 100استعمال دخانیات و وجود بیش از 

 درصد کاهش پیدا کرده است. 1

بیماری ظاهر می شوند. ویژگیهای پنومونی شامل تب،  روز در سیر 3-5در عرض  معمولا VZVعلایم پنومونی 

وسی شباهت تاکی پنه، سرفه خشک، تنگی نفس و درد پلوریک هستند. ارتشاحات ندولار به سایر پنومونیهای ویر

ملکرد ع تب و اختلال ،دارند. اگرچه برطرف شدن پنومونیت به موازات برطرف شدن ضایعات پوستی رخ می دهد

 ممکن است هفته ها پابرجا بماند.  ،ریوی که بر سیر بیماری افزوده می شود

فونت به صورت عباعث هرپس زوستر یا زونا می شود. این  ،اگر عفونت واریسلای اولیه سالها بعد مجددا فعال شود

وستر در زنان رسد که زبه نظر نمی بثورات وزیکولی درماتومی یک طرفه همراه با درد شدید تظاهر پیدا می کند. 

به ندرت ایجاد  . در موارد ابتلای مادر به هرپس زوستر، سندرم واریسلا مادرزادیحامله شایعتر یا شدیدتر باشد

ی اولیه ره شدن تاولها مسری هست اما میزان سرایت آن کمتر از عفونت واریسلازوستر در صورت پا می شود.

 است.
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 عفونت جنین و نوزاد:

ادرزادی مدر زنانی که در نیمه اول حاملگی دچار واریسلا شده اند، جنین ممکن است دچار سندرم واریسلای 

ت رشد، شود. تعدادی از ویژگیهای این سندرم شامل کوریورتینیت، میکروفتالمی، آتروفی قشر مغز، محدودی

 هیدرونفروز، هیپوپلازی اندام و ضایعات سیکاتریسی پوست هستند. 

تشکیل آنتی  نت فعال درست قبل از زایمان و یا در طی زایمان و در نتیجه پیش ازنین یا نوزاد یا عفوجتماس 

و میزان  درصد متغیر است 50تا  35بادی مادری، خطری جدی برای نوزادان به حساب می آید. میزان حمله از 

می  CNS یسلای منتشر و بیماریدرصد می رسد. در برخی از موارد نوزادان دچار وار 30مرگ و میر به حدود 

زایمان دارای  روز بعد از 2روز قبل و  5به همین دلیل نوزادانی که مادران آنها شوند که معمولا کشنده است. 

با مشاوره متخصص  (IVIG یا VRZIGوستر )ز-شواهد بالینی واریسلا بوده اند، باید گلوبولین ایمیون واریسلا

 دریافت کنند. نوزادان

 

 تشخیص:

 عفونت واریسلایی مادر، معمولا به صورت بالینی تشخیص داده می شود. 

یمان زودرس ، پنومونی، آنسفالیت و دردهای زا5/38اندیکاسیونهای بستری مادر علامت دار شامل تب بیشتر از 

 می باشد.

روز با نظر بار در  5روز  5-7میلی گرم به مدت  800تجویز داروی آسیکلوویر  ،در صورت وجود تب و بثورات

 متخصص عفونی صورت می گیرد.

 از آن مراقبت روتین بارداری ادامه می یابد. بارداری یا بعد 20در صورت ابتلای مادر در هفته 
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 واکسیناسیون:

کسن حامله تجویز واکسن به زنان حامله و یا زنانی که ممکن است در عرض یک ماه بعد از هریک از دوزهای وا

ن بعد از در نتیجه واکسیناسیو ،. ویروس ضعیف شده واکسن در شیر مادر ترشح نمی شودشوند، توصیه نمی شود

 زایمان نباید به علت شیردهی به تاخیر انداخته شود.

 

 راهنمای ارائه خدمات درمانی به مادران باردار در مواجهه با آبله مرغان*
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 ویروس آنفلوانزا:

س یروو. شواهد قطعی در مورد ارتباط علائم سیستمیک مشخص می شودآنفلوانزای مادر با تب، سرفه خشک و 

علت هیپرترمی  با ناهنجاریهای مادرزادی وجود ندارد. در صورت ابتلای مادر در اوایل حاملگی به Aآنفلوانزای 

اهه اول مممکن است نقایص لوله عصبی در نوزادان مشاهده گردد. مرده زایی، زایمان پره ترم و سقط در سه 

 گزارش شده اند. اما معمولا با شدید بودن عفونت مادری در ارتباط بوده اند.

م بالینی و عوامل در مورد تجویز داروهای ضد ویروسی برای درمان یا کموپروفیلاکسی آنفلوانزا باید بر اساس علای

 اپیدمیولوژیک تصمیم گیری شود.
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 ویروس اوریون:

ویروس عمدتا غدد بزاقی  ثبت هستند.م-درصد بزرگسالان سرم 90در نتیجه مصون سازی در دوران کودکی حدود 

یروس از طریق تماس کند. اما ممکن است گنادها، مننژها و پانکراس و سایر اعضا را نیز درگیر کند. و ا گرفتار میر

ل قبل از شروع اکثر موارد انتقا مستقیم با ترشحات تنفسی و بزاق و یا از طریق فومیتها انتقال پیدا می کند.

ات توصیه ظر ترشحنمدت ایزولاسیون از و در جریان این  شروع آن رخ می دهدروز پس از  5پاروتیت و در عرض 

 می شود. 

 درمان علامتی است و اوریون در حاملگی شدیدتر از بزرگسالان غیر حامله نیست.

یدا کند. پممکن است خطر سقط خودبخود افزایش  ،در زنانی که در سه ماهه اول حاملگی دچار اوریون می شوند

 است. ناهنجاریهای مادرزادی در ارتباط نیست و عفونت جنین نادرران حاملگی با ونت در دوابتلا به عف

ه ب)سرخک، اوریون و سرخجه( است.  MMRسویه واکسن یعنی ویروس زنده ضعیف شده یکی از اجزای واکسن 

 استفاده از این واکسن در دوران حاملگی کنتراندیکه است. CDCگفته 

ه بعد از زایمان به در دور. واکسن را می توان دامله شدن پرهیز شوروز بعد از تجویز واکسن اوریون باید از ح 30تا 

 زنان مستعد تجویز کرد و شیردهی جزو کنتراندیکاسیون های تجویز این واکسن نیست.

 

 ویروس سرخک:

ماس بیش تانتقال ویروس عمدتا از طریق قطرات ریز تنفسی صورت می گیرد و میزان سرایت در افراد در معرض 

ر اریتماتوی علایم تیپیک شامل تب، کوریزا، کونژکتیویت و سرفه می باشد. راش ماکولوپاپولا است. درصد 90از 

نان زوجود می آید و سپس به پشت، تنه و اندامها گسترش پیدا می کند.  مشخص سرخک در صورت و گردن به

فعال( با سی پاسیو )غیرباید تحت ایمونوپروفیلاک ،حامله ای که فاقد شواهد مصونیت در برابر سرخک هستند

 بر کیلوگرم قرار گیرند.  میلی گرم 400( با دوز IVIGگلوبولین ایمیون داخل وریدی )
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وتین بعد از راما زنان مستعد را می توان به طور  ،واکسیناسیون فعال در دوران حاملگی انجام نمی شود نکته:

 ندارد.یکاسیون کرد و در این موارد شیردهی کنتراندواکسینه زایمان 

ک، شیوع سقط، با وجود این در صورت ابتلای مادر به سرخین ویروس اثر تراتوژن داشته باشد، به نظر نمی رسد ا

ایمان دچار سرخک زایمان پره ترم و وزن کم هنگام تولد افزایش پیدا می کند. اگر خانم باردار مدت کمی قبل از ز

 د.در نوزادان پره ترم به حد قابل توجهی می رساحتمال ابتلای نوزاد به عفونت وخیم مخصوصا  ،شود

 

 ویروس سرخجه:

فونت ویروس سرخجه یا سرخک آلمانی در غیاب حاملگی بطور تیپیک عفونت کم اهمیتی است. با وجود این ع

شود.  طر سقط و ناهنجاریهای مادرزادی شدید میابل توجه خسرخجه در سه ماهه اول حاملگی سبب افزایش ق

حداکثر  درصد است. 80طریق ترشحات نازوفارنکس منتقل می شود و میزان انتقال به افراد مستعد ویروس از 

 میزان بروز این عفونت در اواخر زمستان و ماههای بهار در مناطق آندمیک دیده می شود.

از صورت آغاز دا عفونت سرخجه مادر، معمولا بیماری تب دار خفیفی است که در آن راش ماکولوپاپولر ژنرالیزه ابت

ها بدون علامت درصد عفونت 5-50گسترش پیدا می کند. با وجود این  می شود و سپس به تنه و اندامها )انتهاها(

-23ه کمون هستند. سایر علایم ممکن است شامل آرترالژی، لنفادنوپاتی سر و گردن و کونژکتیویت باشند. دور

ان ویرمی و علایم بالینی رخ می دهد و بزرگسالان در جریدم بر ست. ویرمی معمولا حدود یک هفته مقروز ا 12

ری تحت بالینی روز پس از بروز راش، قادر به سرایت دادن بیماری هستند. حدود نیمی از عفونتهای ماد 7نیز تا 

 می تواند سبب عفونت شدید و مخرب جنینی شود. یم، اما در عین حال ویرهستند

نخاعی جداسازی -پس از شروع راش، از ادرار، خون، نازوفارنکس و مایع مغزیهفته  2ویروس سرخجه را می توان تا 

روز بعد از شروع علایم بالینی  4-5اختصاصی را می توان با استفاده از ایمونواسی آنزیمی  IgMآنتی بادی  کرد.
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ثر تیتر سرمی آنتی هفته بعد از پیدایش راش می تواند پابرجا بماند. حداک 6شناسایی کرد. اما این آنتی بادی تا 

 هفته بعد از شروع راش دیده می شود. IgG 2-1بادی 

 ماه قبل دلالت دارد. 2با تمایل پیوندی بالا بر وقوع عفونت حداقل  IgGوجود آنتی بادی های 

 

 آثار جنینی:

ز از بیشترین یکی از کاملترین تراتوژنها محسوب می شود و آثار عفونت جنینی در جریان ارگانوژنویروس سرخجه 

ده اند، شهفته اول حاملگی دچار عفونت سرخجه و راش  12وخامت برخوردار هستند. در زنان حامله ای که در 

حاملگی  1-14در هفته های درصد موارد دچار عفونت مادرزادی می شود. این میزان بروز  90جنین تقریبا در 

نجاریها ناه ،حاملگی 20درصد است. در صورت عفونت مادر پس از هفته  25درصد و در پایان سه ماهه دوم  50

 ،یی هستنددی که با تشخیص پره ناتال قابل شناساویژگی سندرم سرخجه مادرزا مادرزادی نادر خواهند بود. ی

هستند.  لنومگالیوی، میکروسفالی، کاتاراکت، میکروفتالمی و هپاتواسپشامل نقایص دیواره ای قلب، تنگی شریان ری

ندگی ذهنی، پورپورای نوزادان و بیماری رادیولوسنت عصبی، عقب ما-از سایر اختلالات می توان به ناشنوایی حسی

 استخوان اشاره کرد. 

تیجه نا دفع کنند و در نوزادان متولد شده با سندرم سرخجه مادرزادی ممکن است ماهای متمادی ویروس ر

 ی شوند.ممحسوب  ،یر نوزادان و نیز بزرگسالان مستعدی که در تماس با آنان قرار می گیرنداسدیدی برای ته

 

 درمان:

شروع راش  روز بعد از 7درمان اختصاصی برای سرخجه وجود ندارد. رعایت احتیاطات مربوط به ترشحات به مدت 

روز پس  5ر عرض بعد از تماس با ایمونوگلوبولین پلی کلونال در صورتی که د توصیه می شود. ایمونیزاسیون پاسیو

 از تماس انجام شود ممکن است سودمند باشد.
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به سیستم  در هنگام مراجعه MMRباید واکسن  ،به زنان غیرحامله سنین باروری که فاقد شواهد مصونیت هستند

ان مبتلا به ل مستعد بیمارستان که ممکن است با بیمارشتی عرضه شود. واکسیناسیون تمام پرسنامراقبتهای بهد

املگی و یا در حباید یک ماه قبل از حایز اهمیت است.  ،زنان حامله تماس پیدا کنند سرخجه مواجه شوند و یا با

چون واکسن حاوی ویروس زنده ضعیف شده است.  طی حاملگی از واکسیناسیون سرخجه خودداری شود.

 اندیکاسیونی برای خاتمه دادن به حاملگی نیست. MMRواکسیناسیون 

اقد مصونیت غربالگری سرولوژیک پره ناتال از نظر سرخجه در تمام زنان حامله اندیکاسیون دارد. زنانی که ف

 قرار گیرند. MMRباید پس از زایمان تحت واکسیناسیون  ،تشخیص داده می شوند
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 عفونتهای باکتریایی

 Aاسترپتوکوک گروه 

یعترین علت عفونتهای ناشی از استرپتوکوک پیوژن، در زنان حامله حایز اهمیت هستند. استرپتوکوک پایوژن شا

. حاد محسوب می شود و با تعداد زیادی از عفونتهای سیستمیک و جلدی همراه استباکتریایی فانژیت 

 رتبطمه موضعی و سیستمیک توکسیسیتاسترپتوکوک پیوژن تعدادی توکسین و آنزیم تولید می کند که مسوول 

 راه هستند.ننده اگزوتوکسین معمولا با بیماری شدید همبا این ارگانسیم هستند. سویه های پیوژنیک تولید ک

 در زنان حامله و غیرحامله مشابه است. ،درمان که معمولا با پنی سیلین صورت می گیرد

 ان می باشد.د و مرگ مادر در دوره بعد از زایماین پاتوژن همچنان در سرتاسر دنیا شایعترین علت عفونت شدی

ن به اضافه درصد موارد رخ می دهد. درمان شامل تجویز کلیندامایسی 20در سیر  Aسپسیس نفاسی ناشی از گروه 

 پنی سیلین و در اغلب موارد دبریدمان با جراحی است. 

 

 Bاسترپتوکوک گروه 

لونیزه می کند. طیف آثار مادری و تناسلی را کو-دستگاه ادراری ودستگاه گوارش  ،درصد زنان حامله 10-25در 

ر پره ترم، جنینی از کلونیزاسیون بدون علامت تا سپتی سمی متغیر است. پیامدهای نامطلوب حاملگی شامل لیب

ید. همچنین نما ، کوریوآمنیونیت بالینی و تحت بالینی و عفونتهای جنین ممکن است بروزاپارگی زودرس پرده ه

 . تئومیلیت، ماستیت بعد از زایمان و عفونتهای نفاسی شودادر سبب باکتریوری، پیلونفریت، اسدر م

در  ،شود یشروع زودرس نامیده م در صورت رخ دادن عفونت در نوزادان قبل از روز هفتم زندگی که بیماری با

 در هنگام زایمان وجود دارد. اغلب موارد شواهد بالینی عفونت جنینی در جریان لیبر و یا

ساعت پس  6-12سپتی سمی شامل نشانه های بیماری وخیم هست که معمولا در عرض  ،در بسیاری از نوزادان

. این نشانه ها شامل دیسترس تنفسی، آپنه و هیپوتانسیون هستند. بنابراین عفونت نوزاد از از تولد ظاهر می شود
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نفسی ناشی از تولید ناکافی سورفاکتانت افتراق داده شود. بیماری با شروع همان ابتدا باید از سندرم دیسترس ت

 دیرهنگام معمولا یک هفته تا سه ماه بعد از تولد به صورت مننژیت تظاهر پیدا می کند. 

 

 رد:در زنانی که دارای هریک از ویژگیهای زیر هستند کموپروفیلاکسی هنگام زایمان صورت می گی*

 حاملگی 37 زایمان قبل از هفته 

 ساعت یا بیشتر 18رده ها به مدت پارگی پ 

 درجه سانتی گراد 38ی یا بیش از درجه حرارت هنگام زایمان مساو 

 

 ست. اساعت قبل از زایمان بسیار موثر  4یا بیش از  4انجام پروفیلاکسی با داروهای ضد میکروبی 

 

 توکسوپلاسموز:

اس با اووسیتهای عفونت انسانی در اثر خوردن گوشت های خام یا نیم پز آلوده به کیستهای بافتی و یا از طریق تم

 موجود در مدفوع گربه که در زباله، خاک یا آب آلوده یافت می شوند، به وجود می آید. 

 

 عفونت مادری و جنینی:

ک در دوره پره ناتال یا دوره نوزادی قابل شناسایی اکثر عفونتهای حاد مادر فقط از طریق غربالگری سرولوژی

هستند. در برخی موارد علایم مادر شامل خستگی، تب، سردرد، درد عضلانی و گاهی راش ماکولوپاپولر و 

هستند، عفونت اولیه باعث القای لنفادنوپاتی خلف گردن هستند. در بزرگسالانی که دارای سیستم ایمنی توانمند 

عفونت قبل از حاملگی، خطر انتقال عمودی عفونت را تقریبا بطور کامل منتفی می سازد. با  مصونیت می شود و

عفونت در زنان مبتلا به اختلال سیستم ایمنی ممکن است شدید باشد و فعال شدن مجدد عفونت در  ،وجود این
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مادری، میزان زایمان پره  عفونتاین افراد ممکن است باعث آنسفالیت، رتینوکوروئیدیت یا ضایعات توده ای شود. 

 را چهار برابر افزایش می دهد.  37ترم قبل از هفته 

گی دارد. ت توکسوپلاسموز جنینی، به سن حاملگی جنین در زمان ابتلای مادر به عفونت بستمیزان بروز و شد

 26 دردرصد،  15هفتگی  13. میزان این خطر در خطر عفونت جنین با افزایش سن حاملگی افزایش می یابد

بیشتر  درصد است. در مقابل شدت عفونت جنینی در اوایل حاملگی بسیار 71هفتگی  36درصد و در  44هفتگی 

 است و این جنینها با احتمال بسیار بیشری دچار یافته های بالینی عفونت می شوند.

زادانی که از ستند. نواکثر جنین های مبتلا در حالی بدنیا می آیند که فاقد نشانه های آشکار توکسوپلاسموز ه

د، معمولا شواهدی از بیماری منتشر را به صورت وزن کم هنگام تول ،نظر بالینی دچار بیماری هستند

ی نورولوژیک زردی( و کم خونی نشان می دهند. بعضی از نوزادان عمدتا دچار بیمارومگالی، یرقان )هپاتواسپلن

 الی یا میکروسفالی هستند. همراه با کلسیفیکاسیون داخل جمجمه ای و هیدوروسف

 

 غربالگری و تشخیص:

خواهد قبل از حاملگی تائید شود، خطر آلودگی مادرزادی جنین وجود ن IgGدر صورتی که وجود آنتی بادی 

 ود.انجام ش HIVداشت. غربالگری باید در زنان حامله دچار نقص ایمنی از جمله زنان مبتلا به عفونت 

IgG  می  ماه به حداکثر 1-2ز عفونت به وجود می آید. در عرض هفته بعد ا 2-3ضد توکسوپلاسما، در عرض

ز عفونت اروز بعد  10در عرض  IgMرسد و معمولا در تمام طول عمر پابرجا می ماند. اگرچه آنتی بادی های 

سنجش باقی بمانند. در نتیجه  ممکن است سالها در حد قابل ،اه منفی می شوندم 3-4پدیدار و معمولا در عرض 

 به تنهایی برای تشخیص توکسوپلاسموز حاد استفاده شود. IgM نباید از آنتی بادیهای 

توکسوپلاسموز مادرزادی هنگامی مورد شک قرار می گیرد که در سونوگرافی یافته هایی مانند هیدروسفالی، 

جفت، روده هیپراکو و محدودیت رشد دیده یا کبدی، آسیت، ضخیم شدگی  کلسیفیکاسیونهای داخل جمجمه ای

ی توکسوپلاسما در مایع آمنیون با  DNAشوند. تشخیص پره ناتال توکسوپلاسموز مادرزادی از طریق تقویت 
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حاملگی  18بسته به سن حاملگی متغیر است و قبل از هفته  PCRصورت می گیرد. حساسیت  PCRتکنیک 

 کمترین میزان را دارد.

 تدابیر درمانی:

 درمان پره ناتال بر پایه دو رژیم زیر صورت می گیرد:

ه همراه با اسید فولینیک تجویز می شود. با وجود سولفونامید ک-اسپیرامایسین به تنهایی و یا ترکیب پیری متامین

وایل حاملگی این اکثر متخصصان در دوران حاملگی برای کاهش انتقال عمودی در زنان مبتلا به عفونت حاد در ا

وان برای درمان تاز این دارو نمی  ،چون اسپیرامایسین از جفت عبور نمی کند. اسپیرامایسین استفاده می کننداز 

نت جنین، حاملگی و یا در صورت شک به عفو 18عفونت جنینی استفاده کرد. در صورت عفونت مادر پس از هفته 

 شود. ولفادیازین همراه با اسید فولینیک انتخاب میس-رژیم پیری متامین

 پیشگیری:

ادی پرهیز از در حال حاضر، واکسنی برای توکسوپلاسموز وجود ندارد و در نتیجه برای پیشگیری از عفونت مادرز

 عفونت ضروری است.

 اقدامات لازم به شرح زیر هستند:

 .گوشت را تا درجه حرارت مطمئن بپزید -1

 .ها را به طور کامل بشوییدپوست آنها را بکنید و یا آن ،قبل از مصرف میوه ها و سبزیجات -2

ا و میوه تمام ظروف و سطوح آشپزخانه را که با گوشت خام، گوشت ماکیان، غذاهای دریایی و یا سبزیه -3

 های شسته نشده در تماس هستند، تمیز کنید.

 در هنگام دور ریختن فضولات گربه یا تمیز کردن جای گربه دستکش بپوشید. -4

 گهداری کنید.ربه های خانگی را در داخل خانه ننیم پز به گربه خودداری کنید و گ از دادن گوشت خام یا -5
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 سیفیلیس:

سوب می سیفیلیس یکی از مهمترین عوارض حاملگی است و یکی از شایعترین علل سقط و لیبر پیش از موعد مح

ی مادری یا پدرشود. سیفیلیس شایعترین علت مرگ جنین در ماههای آخر حاملگی است و ممکن است منشا 

 داشته باشد.

 پاتوژنز و انتقال:

خاط واژن، عامل ایجاد کننده سیفیلیس، باکتری اسپیروکتی ترپونما پالیدوم است. خراشیدگی های جزئی در م

خطر  مسیری را برای ورود اسپیروکت فراهم می کنند و اورسیون، پرخونی )هیپرمی( و شکنندگی سرویکس،

وز، از طریق چند ساعت تا چند رانتقال را افزایش می دهند. اسپیروکتها تزاید پیدا می کنند و سپس در عرض 

-4وره کمون مجاری لنفاوی منتشر می شوند. بسته به عوامل مربوط به میزبان و حجم ارگانیسمهای وارد شده د

حل با بیشترین مراحل اولیه شامل سیفیلیس اولیه، ثانویه و نهفته زودرس هستند. این مراهفته طول می کشد.  3

ل در میزان انتقا درصد است. 30-50ان انتقال آنها به شریک جنسی حدود حجم اسپیروکت همراه هستند و میز

 مراحل التهابی به علت کمتر بودن تعداد ارگانیسم بسیار کمتر از این حد است. 

د و سبب سیفیلیس مادر با چند روش سبب عفونت جنینی می شود. اسپیروکتها به آسانی از جفت عبور می کنن

مکن است ماگرچه انتقال از طریق جفت شایعترین روش انتقال است، عفونت نوزاد عفونت مادرزادی می شوند. 

جفتی نیز ایجاد  به دنبال تماس با اسپیروکتها از طریق ضایعات موجود در هنگام زایمان و یا از طریق پرده های

ماری نهفته د بیدرصد موار 10درصد موارد درمان نشده سیفیلیس اولیه و در  50شود. عفونت جنینی در بیش از 

 دیررس رخ می دهد.

 تظاهرات بالینی:

 سیفیلیس مادر:

 سیفیلیس مادر بر اساس ویژگیهای بالینی و مدت بیماری مرحله بندی می شود:
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یص با توجه به شانکر مشخص که در محل ورود ارگانیسم به وجود می آید، تشخ ،سیفیلیس اولیه.1

رجسته و داده می شود. شانکر معمولا ضایعه ای منفرد و بدون درد است که به طور تیپیک حاشیه ای ب

غیرچرکی  دارد. ممکن است لنفادنوپاتی صاف و اولسره بدون چرک قابل توجهسفت و قاعده ای قرمزرنگ، 

 می شود، هفته برطرف 2-8ود در عرض شود. شانکر حتی در صورت عدم درمان، معمولا خودبختشکیل 

 می شوند. هستند، ضایعات متعدد یافت HIV-1به ویژه در زنانی که دچار آلودگی همزمان به 

 

ن را هنگامی بوجود می آید که اسپیروکتها منتشر می شوند و اعضای متعدد بد ،سیفیلیس ثانویه.2

درصد زنان  90ز پیدایش شانکر به وجود می آیند و تقریبا در هفته بعد ا 4-10ی کنند. تظاهرات درگیر م

ستی دسیبل مانند کف شامل اختلالات درماتولوژیک هستند. ممکن است راش ماکولار منتشر، ضایعات 

یده شوند. کوندیلومهای لاتوم، (، آلوپسی تکه ای و یا تکه های مخاطی دTarget-Likeیا کف پایی )

ین پاپولها مملو پاپولها و ندولهایی به رنگ گوشتی هستند که در پرینه و ناحیه دور مقعد یافت می شوند. ا

 مانند تب، از اسپیروکت و به شدت مسری هستند. در اکثر زنان مبتلا به سیفیلیس ثانویه، علایم عمومی

ت قدامی احساس کسالت، سردرد و میالژی نیز دیده می شود. هپاتیت، نفروپاتی، تغییرات چشمی، یووئی

 و پریوستیت نیز ممکن است رخ بدهند. 

 

ما تظاهرات ا ،هنگامی به وجود می آید که سیفیلیس اولیه یا ثانویه درمان نشده است ،سیفیلیس نهفته.3

، ه زودرسسیفیلیس نهفتبالینی از بین رفته اند. این حالت با بررسی سرولوژیک تشخیص داده می شود. 

ماه  12 ماه گذشته ایجاد شده است. اگر بیماری بعد از 12نوعی بیماری تحت بالینی است که در عرض 

ت سیفیلیس نهفته با مد و یا از نوع سیفیلیس نهفته دیررستشخیص داده شده باشد، یا از نوع 

 است.  نامشخص
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ر کند، اما بیماری آهسته پیشرونده ای است که می تواند تمام اعضای بدن را گرفتا، سیفیلیس ثالثیه.4

 به ندرت در زنان سنین باروری دیده می شود.

 

 سیفیلیس مادرزادی:

وند. شنامطلوب حاملگی می درصد زنان آلوده دچار یک پیامد  70در صورت عدم غربالگری و درمان، حدود 

ا توجه عفونت مادر ممکن است سبب لیبر پره ترم، مرگ جنین، محدودیت رشد جنین یا عفونت جنینی شود. ب

مشخصه بیماری  به ناتوانی سیستم ایمنی قبل از اواسط حاملگی، جنین عموما پاسخ التهابی ایمونولوژیکی را که

ایجاد شد، به  نمی دهد. با وجود این، پس از اینکه سیفیلیس جنینیبالینی است، قبل از این مقطع زمانی نشان 

توپنی و صورت طیفی از درگیری تظاهر پیدا می کند. به دنبال اختلالات کبدی جنین، کم خونی و ترومبوسی

ان ممکن و هیدروپس رخ می دهند. مرده زایی همچنان یکی از عوارض اصلی این عفونت است. نوزاد سپس آسیت

کاردیت، نفروز ر زردی همراه با پتشی یا ضایعات پورپوریک پوستی، لنفادنوپاتی، رینیت، پنومونی، میواست دچا

 زرگ و رنگ پریده می شود. ز شوند. در عفونت سیفیلیسی، جفت بیا درگیری استخوانهای درا

 تشخیص:

وگیری شود. تا از عفونت مادرزادی جل ،توصیه می شود تمام زنان حامله باید از نظر سیفیلیس غربالگری شوند

یوع سیفیلیس شتست در شرایط ایده آل باید در اولین ویزیت پره ناتال انجام شود. در جمعیت هایی که در آنها 

ت سرولوژیک زیاد است، در سه ماهه سوم و دوباره در هنگام زایمان، تست سرولوژیک تکرار می شود. دو نوع تس

ایی است و برای مثبت باشد، آنگاه تست دوم نیز انجام می شود. نوع اول تست غیرترپونماگر تست اول  ،وجود دارد

ی شود. )رآژین سریع پلاسما( انتخاب م PCR)تست بررسی آزمایشگاهی بیماری آمیزشی( یا  VDRLاینکار یا 

ی آسیب دیده لولهابیمار که علیه کاردیولیپین آزاد شده از س IgGو  IgMدر هر دوی این تستها، آنتی بادیهای 

 میزبان ساخته شده اند، اندازه گیری می شوند.
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اختصاصی  طورنوع دوم تست سرولوژیک، تست اختصاصی ترپونمایی است. در این تستها، آنتی بادیهای بیمار که ب

و انواع  FTA-ABS, TP-PAبررسی می شوند. این تستها شامل  ،ته شده اندعلیه ترپونماپالیدوم ساخ

رد مثبت باقی فها هستند. نکته مهم اینکه این تستهای اختصاصی ترپونمایی عموما در تمام طول عمر ایمونواسی 

 می مانند.

افیک برای بررسی سونوگر ،هفته 20به دنبال تشخیص بیماری در مادر، در جنین های دارای سن حاملگی بیش از 

جنین  های غیر طبیعی سونوگرافیک در بررسی از نظر نشانه های سیفیلیس مادرزادی صورت می گیرد. یافته

ه سرعت شامل هپاتومگالی، ضخیم شدگی جفت، هیدرآمنیوس، آسیت، هیدروپس جنینی و افزایش مقادیر مربوط ب

رمان بسیار دحاملگی،  20سنجی داپلر شریان مغزی میانی، نشانه های دال بر عفونت جنینی هستند. قبل از هفته 

 فیک به ندرت دیده می شود.موفق است و یافته های سونوگرا

 درمان:

ادرزادی درمان سیفیلیس در دوران حاملگی، به منظور ریشه کن ساختن عفونت مادر و جلوگیری از سیفیلیس م

حل سیفیلیس پارنترال )تزریقی( همچنان درمان ارجح برای تمام مرا Gپنی سیلین  یا درمان آن صورت می گیرد.

 Gسیلین  ان توصیه می کنند که دوز دوم بنزاتین پنیزنان حامله صاحب نظراست. در مورد در دوران حاملگی 

ستند صورت ه HIVیک هفته پس از دوز اول تجویز شود. این گونه درمان، در زنانی نیز که دچار عفونت همزمان 

 می گیرد.

ید شده ای به در درمان مراحل اولیه عفونتهای مادری بسیار موثر است. روش جایگزین تائ Gبنزاتین پنی سیلین 

سبب درمان  جای درمان با پنی سیلین در دوران حاملگی وجود ندارد. اریترومایسین و آزیترومایسین ممکن است

 ری نمی کنند. رزادی جلوگیقطعی عفونت مادر شوند، اما به علت عبور محدود از جفت، از تمام موارد سیفیلیس ماد

 -رنگ زرد تتراسایکلینها از جمله داکسی سیکلین، برای درمان سیفیلیس موثر هستند، اما به علت خطر تغییر

 قهوه ای دندانهای شیری جنین )نوزاد(، این داروها عموما در دوران حاملگی توصیه نمی شود.
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شود. به دنبال  ها فراهم می STDو سایر  HIVرسی از نظر برای تمام زنان مبتلا به سیفیلیس، امکان مشاوره و بر

ی گیرد و در ماه صورت م 3-6درمان سیفیلیس، تست سرولوژیک برای تشخیص موارد شکست درمان، در عرض 

لگی، حاصل می شود. در دوران حام RPRیا  VDRLمعمولا کاهشی چهار برابر در تیتر  صورت موفقیت درمان

 کرد. ر بالای عفونت مجدد هستند، می توان تیترهای سرولوژیک را هرماه کنترلدر زنانی که در معرض خط

 درمان توصیه شده برای زنان حامله مبتلا به سیفیلیس :1 جدول

 درمان گروه

سیفیلیس اولیه، ثانویه و نهفته با طول 

 مدت کمتر از یک سال

 میلیون واحد داخل عضلانی به صورت G ،4/2بنزاتین پنی سیلین 

توصیه می کنند دوز دوم یک هفته  برخی پزشکان -تزریق منفرد

 . بعد تزریق شود

سیفیلیس نهفته با طول مدت نامشخص یا 

 بیشتر از یک سال، سیفیلیس ثالثیه

 میلیون واحد داخل عضلانی به صورت G ،4/2بنزاتین پنی سیلین 

توصیه می کنند دوز دوم یک هفته  برخی پزشکان -تزریق منفرد

 .دوز 3هر هفته برای  تزریق شودبعد 

 

موش می کنند، فراموش کردن دوزها در زنان حامله قابل قبول نیست و زنانی که هر یک از دوزهای درمان را فرا*

  باید دوره کامل درمان را تکرار کنند.

 

 سوزاک )گنوره(:

های مهم، عفونتهای ناشی از نایسریاگنوره دومین بیماری شایع محسوب می شود. در زنان حامله  STDدر میان 

درصد است. در اکثر زنان حامله، عفونت گنوکوکی محدود به دستگاه تناسلی تحتانی  6/0شیوع این بیماری حدود 

دوران حاملگی نادر است، اما در است )سرویکس، پیشابراه و غدد دور پیشابراهی و وستیبولی(. سالپنژیت حاد در 

 وکوکی منتشر را به خود اختصاص می دهند. متناسب و زیادی از موارد عفونت گنزنان حامله تعداد نا
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رتباطی بین اعفونت گنوکوکی ممکن است در هریک از سه ماهه ها، تاثیر مخربی بر پیامد حاملگی داشته باشد. 

یمان و همچنین عفونت بعد از سقط اختیاری وجود دارد. زا سرویسیت گنوکوکی درمان نشده و سقظ سپتیک

به عفونت گنوکوکی  و عفونت بعد از زایمان، در زنان مبتلا پره ترم، پارگی پیش از موعد پرده ها، کوریوآمنیونیت

 ناشی می شود. شایعتر هستند. انتقال عمودی گنوره، عمدتا از تماس جنین با ترشحات واژینال در جریان زایمان

دگی چشم شعارضه برجسته این عفونت، افتالمی گنوکوکی نوزادان است که ممکن است به اسکار قرنیه، سوراخ 

 درصد است.  40و نابینایی منجر شود. میزان انتقال زیاد و تقریبا 

 غربالگری و درمان:

هستند،  طر گنورهزنان حامله ای که در مناطق شیوع بالای عفونت گنوکوکی زندگی می کنند و یا در معرض خ

 باید تحت غربالگری در سه ماهه اول قرار گیرند. 

ری، شرکای ها، روسپی گ STD، سابقه عفونت گنوکوکی، سایر 25عوامل خطر عبارتند از: سن مساوی یا کمتر از 

 ست، استفاده غیر مداوم از کاندوم.جنسی جدید یا متعدد، سوء مصرف مواد، زنان سیاه پو

یفیلیس، عفونت سدر زنانی که نتیجه تست آنان مثبت است، باید در صورت امکان قبل از درمان، غربالگری از نظر 

تیجه اگر انجام شود. عفونت گنوکوکی شاخصی برای عفونت کلامیدیایی همزمان است. در ن HIVکلامیدیایی و 

حت درمان تدر زنانی که به علت گنوره  امکان تست کلامیدیا وجود نداشته باشد، درمان حدسی کلامیدیا نیز

 هستند، صورت می گیرد.

میلی گرم سفتریاکسون داخل وریدی به  250درمان فعلی برای عفونت گنوکوکی بدون عارضه در دوران حاملگی، 

روز پس از تکمیل درمان خود و شریک جنسی خود،  7بیماران تا اضافه یک گرم آزیترومایسین خوراکی است. 

میلیگرم سفیکسیم به اضافه یک  400زدیکی جنسی بپرهیزند. یکی از رژیمهای جانبی، دوز خوراکی واحد باید از ن

گرم آزیترومایسین است که صرفا در مواردی که ممنوعیت مصرف سفتریاکسون وجود دارد، به کار می رود. در 

داخل عضلانی همراه با دو گرم  لی گرمی جنتامایسینمی 240پورین، می توان از یک دوز موارد آلرژی به سفالوس
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آزیترومایسین خوراکی استفاده کرد. در تمام زنانی که در سه ماهه اول به علت گنوره درمان شده اند و نیز در تمام 

 تکرار تست در سه ماهه سوم توصیه میشود.  ،زنان فاقد عفونت که در معرض خطر بالای عفونت گنوکوکی هستند

 

 عفونتهای کلامیدیایی:

ه هایی که میدیا تراکوماتیس، نوعی باکتری داخل سلولی اجباری است که چند سروتیپ دارد. شایعترین سویکلا

دا می کنند و سبب آنهایی هستند که فقط به سلولهای اپی تلیوم استوانه ای یا ترانزیشنال اتصال پی ،دیده می شود

م زنان به اما عفونت در یک سو ،مت می شونداکثر زنان حامله دچار عفونت بدون علاعفونت سرویکس می شوند. 

چرکی، ممکن -صورت سندرم پیشابراهی، اورتریت یا عفونت غده بارتولن تظاهر پیدا می کند. سرویسیت موکوسی

 است ناشی از عفونت کلامیدیایی یا گنوکوکی )یا هر دو( باشد.

می آید و با متریت زود هنگام بعد از زایمان هفته بعد از زایمان به وجود  2-3عفونت دیرهنگام بعد از زایمان که 

 هستند. تفاوت دارد. ویژگیهای این سندرم شامل خونریزی یا ترشح واژینال، تب خفیف و حساسیت )درد( رحم

انی می شود که از طریق واژینال از مادر درصد نوزاد 8-44انتقال عمودی از طریق جفت سبب ایجاد عفونت در 

ناتال به نوزادان،  در میان عفونتهای نوزادی، کنژکتیویت شایعترین عفونت است. انتقال پریآلوده بدنیا آمده اند. 

 ممکن است سبب پنومونی نیز شود.

 غربالگری و درمان:

ام تست در سه غربالگری کلامیدیا در تمام زنان حامله در نخستین ویزیت پره ناتال توصیه می شود. همچنین انج

 صیه می شود:ماهه سوم در موارد زیر تو

 زنانی که در سه ماهه اول درمان نشده اند 

  ساله و جوانتر 25تمام زنان 

  سال که دارای عوامل خطر رفتاری مشابه زنانی هستند که در معرض  25ساله و بالاتر از  25زنان

 خطر گنوره قرار دارند.
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د. چون می باشد و نمونه های واژینال یا سرویکال ترجیح داده می شو NAATتشخیص عمدتا از طریق کشت یا 

 درصد کاهش پیدا می کند.  10میزان تشخیص عفونتها حدود  ،در صورت استفاده از نمونه ادراری

ملگی، آزیترومایسین درمان خط اول محسوب می شود و در دوران حاملگی بی خطر و موثر است. در دوران حا

لت سمیت عفلوروکینولینها و داکسی سیکلین خودداری می شود و آزیترومایسین استولات، به معمولا از مصرف 

ماه پس  3ز تکمیل درمان و مجددا هفته بعد ا 3-4کبدی مرتبط با دارو، کنتراندیکاسیون دارد. توصیه می شود 

 وصیه می شود.تسه ماهه سوم از درمان، بررسی مجدد از نظر کلامیدیا انجام شود. در افراد پرخطر، غربالگری در 

 

 درمان خوراکی عفونتهای کلامیدیا تراکوماتیس در دوران حاملگی :2جدول

 

 

 

 

 دارو و دوزاژ رژیم

 آزیترومایسین یک گرم خوراکی به صورت دوز واحد رژیم ارجح

                      روز       7میلی گرم خوراکی سه بار در روز به مدت  500آموکسی سیلین  رژیمهای جانبی

 یا

Base  روز     7بار در روز به مدت  4میلی گرم خوراکی  500آزیترومایسین 

 یا

روز       7بار در روز به مدت  4میلی گرم خوراکی  800آزیترومایسین اتیل سوکسینات 

 یا

Base  روز     14بار در روز به مدت  4میلی گرم خوراکی  250آزیترومایسین 

 یا 

 روز 14بار در روز به مدت  4میلی گرم خوراکی  400آزیترومایسین اتیل سوکسینات 



32 
 

 :ویروس هرپس سیمپلکس

حاملگی به کار ر خطر این ویروس برای نوزاد، بسیار بیشتر از خطر آن برای مادر است. در نتیجه راهکارهایی که د

 می روند، با هدف کاستن از میزان انتقال عمودی طراحی می شوند.

ناسلی نوع دو تقریبا به طور انحصاری از دستگاه ت HSV( وجود دارد. HSVدو نوع ویروس هرپس سیمپلکس )

ادرزادی ی مجداسازی می شود و معمولا از طریق تماس جنسی انتقال پیدا می کند. نوع یک مسئول اکثر عفونتها

س تناسلی است و به طور تیپیک در دوران کودکی کسب می شود. با وجود این بیش از نیمی از موارد جدید هرپ

شیوع بیماری ین افزایش تصور بر این است که ابه وجود می آید.  HSV-1در نوجوانان و جوانان، در اثر عفونت 

همچنین در دوران کودکی به  شاء گرفته است.ناسلی منت-از افزایش فعالیتهای جنسی دهانی HSV-1تناسلی 

 کاسته شده است. HSV-1علت بهبود شرایط زندگی و بهداشتی، از میزان ابتلا به 

ستند، مستعد ابتلا ه HSV-1در غیاب تماس قبلی، این مساله باعث می شود افراد جوانی که فاقد آنتی بادیهای 

 از طریق ژنیتال شوند. HSV-2یا  HSV-1به 

 تظاهرات بالینی:

HSV-1  یاHSV-2 ویروس پس از عفونت پس از انتقال از طریق تماس، در محل ورود تکثیر پیدا می کنند .

رو به عقب در طول اعصاب حسی حرکت می کند. سپس ویروس در اعصاب جمجمه  جلدی، در جهت-مخاطی

 عود شابع است. ای یا گانگلیونهای نخاعی پشتی، به صورت نهفته پابرجا می ماند، اما 

 را می توان در سه گروه طبقه بندی کرد: HSVعفونتهای 

در غیاب آنتی بادیهای  HSV-2یا  HSV-1، مواردی است که در آنها نخستین اپیزود عفونت اولیه -1

روز است و به  6-8از یک ضایعه ایزوله می شوند. دوره کمون تیپیک  HSV-2یا ضد  HSV-1سرولوژیک ضد 

بلورات پاپولی همراه با خارش یا گزگز به وجود می آیند که بعدا دردناک و وزیکولی می شوند. دنبال این دوره 

آدنوپاتی اینگوینال ممکن است  و سپس اولسره شوند.پرینه ممکن است به هم بپیوندند  ضایعات متعدد ولو و
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ویرمی به وجود می آیند. در شدید باشد. علایم سیستمیک گذرای شبیه آنفلوانزا شایع هستند و احتمالا در اثر 

 هفته، تمام علایم و نشانه های عفونت ناپدید می شوند.  2-4عرض 

از ضایعه ای  HSVهنگامی تشخیص داده می شود که یک نوع  نخستین اپیزود عفونت غیر اولیه، -2

ا با ضایعات کم وجود دارد. این عفونته HSVایزوله می شود که در سرم زن مبتلا، فقط آنتی بادی علیه نوع دیگر 

لیل دتعدادتر، درد کمتر، تظاهرات سیستمیک کمتر و مدت کوتاهتر ضایعات و دفع ویروس مشخص می شوند. 

نوع یک در  HSVاحتمالی این مساله این است که آنتی بادیهای دارای واکنش متقاطع که مثلا در اثر عفونت با 

 رجاتی از ایمنی را به وجود می آورند.دوران کودکی تولید شده اند، د

انی مشخص می شود که دارای از دستگاه تناسلی زن HSV-2یا  HSV-1با ایزولاسیون  بیماری راجعه، -3

عصبی  وتیپ هستند. در طی دوره نهفتگی که در آن ذرات ویروسی در گانگلیونهایرآنتی بادی علیه همان س

م تعدادتر کعات حاصل در مقایسه با ضایعات عفونت اولیه عموما فعالیت مجدد شایع است. ضای ،اقامت می کنند

ناسلی هستند، حساسیت )درد( کمتری دارند و ویروس را به مدت کوتاهتری دفع می کنند. عودهای بیماری ت

ه ای که دارای سابقه شناخته زنان حاملهستند.  HSV-2ایجاد شوند، ناشی از  HSV-1بیشتر از اینکه توسط 

 اسلی هستند، اغلب دچار عود می شوند.تن HSVشده 

ویروس  به صورت فقدان یافته های بالینی تعریف می شود. اکثر زنان آلوده دفع بدون علامت ویروس، -4

ن این دوره به شریک جنسی، در جریا HSVرا در طول زمان به صورت متناوب دفع می کنند و اکثر موارد انتقال 

 .های دفع بدون علامت ویروس رخ می دهد

 انتقال عمودی:

 زیر، به جنین/نوزاد منتقل شود: ویروس ممکن است از سه طریق

 درصد موارد 85پری پارتوم در  -1

 درصد موارد 10پس از تولد در  -2
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 درصد موارد 5داخل رحمی در  -3

 و سقط حمایت نمی کند. HSVشواهد موجود از ارتباط آشکار بین عفونت 

ر معرض ویروسی انتقال پری پارتوم، با فاصله زیادی از سایر روشها، شایعترین روش انتقال عفونت است و جنین د

رگی به دنبال پا HSV-2یا  HSV-1که از سرویکس یا دستگاه تناسلی تحتانی ریزش می کند، قرار می گیرد. 

آلوده می شود،  پرده ها به رحم تهاجم می کند و یا از طریق تماس در هنگام زایمان منتقل می شود. نوزاد عمدتا

ر پوست، چشم درصد موارد عفونت د 40اما موارد نادری از آندومتریت مادر رخ می دهد. نخست اینکه تقریبا در 

 30فالیت در . دوم اینکه بیماری دستگاه عصبی مرکزی به صورت آنسیا دهان نوزاد حالت لوکالیزه پیدا می کند

درصد  32در  درصد موارد دیده می شود. نکته آخر اینکه، بیماران منتشر همراه با درگیری اعضای اصلی متعدد،

کلوویر، مان با آسیموارد رخ می دهد. عفونت لوکالیزه معمولا با پیامد خوبی همراه است. در مقابل حتی در صورت در

 درصد دارد.  30عفونت منتشر میزان مرگ و میری در حد 

 خطر عفونت نوزادان با عوامل زیر در ارتباط است:

  وجودHSV در دستگاه تناسلی 

  نوعHSV 

 اقدامات زایمانی تهاجمی 

 مرحله عفونت مادر 

ا افراد شاغل در خانواده ی انتقال پس از زایمان ناشایع است و در این روش، ویروس از طریق تماس با مادر، اعضای

 HSV-2یا  HSV-1مراقبتهای بهداشتی که آلوده به ویروس هستند، انتقال پیدا می کند. انتقال داخل رحمی 

وس، )توکسوپلاسموز، سایر موارد، سرخجه، سیتومگالوویر TORCHنادر است و بخشی از مجموعه عفونتهای 

داخل رحمی به طور کلاسیک سبب درگیری  HSVنت ویروس هرپس( محسوب می شود. بیماری ناشی از عفو

 و یا چشم می شود. ممکن است استخوانها و احشا نیز درگیر شوند. CNSپوست، 
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 تشخیص:

اد. یکی از گزینه دپوستی انجام -تستهای ویرولوژیک مستقیم را می توان بر روی نمونه حاصل از ضایعه مخاطی

 یا کشت نمونه است.  PCRها برای بررسی، 

 تدابیر درمانی:

تناسلی در زنان  درمان ضدویروسی با آسیکلوویر، والاسیکلوویر یا فام سیکلوویر برای درمان نخستین اپیزود هرپس

  در زنان حامله آسیکلوویر بی خطر است.غیر حامله مورد استفاده قرار می گیرد. 

یماری و کاهش می توان برای کاهش شدت بدر زنانی که در دوران حاملگی با طغیان اولیه عفونت مواجه شده اند، 

 مدت علایم و دفع ویروس، از درمان ضد ویروسی استفاده کرد.

 داروهای خوراکی ضدویروسی برای عفونت ویروس هرپس در دوران حاملگی :3جدول

 رژیم پیشنهادی در حاملگی اندیکاسیون

عفونت اولیه یا نخستین 

 اپیزود

 روز  7-10بار در روز به مدت  3میلی گرم خوراکی  400آسیکلوویر 

 یا 
 روز 7-10بار در روز به مدت  2گرم خوراکی  1والاسیکلوویر 

عفونت راجعه 

 علامتدار)درمان اپیزودیک(

 روز  5بار در روز به مدت  3میلی گرم خوراکی  400آسیکلوویر 

  یا

 روز  5بار در روز به مدت   2میلی گرم خوراکی   800آسیکلوویر 

 یا
 روز 3بار در روز به مدت  2میلی گرم خوراکی  500والاسیکلوویر 

 یا
 روز 5گرم خوراکی یک بار در روز به مدت  1والاسیکلوویر 

 ایمانتا ز 36بار در روز از هفته  3میلی گرم خوراکی  400آسیکلوویر  سرکوب روزانه

 ای
 ا زایمانت 36بار در روز از هفته  2میلی گرم خوراکی  500والاسیکلوویر  
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ان مبتلا ، ممکن است درمان طولانی مدت ضرورت داشته باشد. در بیمارHIVدر زنان مبتلا به عفونت همزمان 

ساعت به مدت  8ر کیلوگرم هر میلی گرم ب 5-10شدید یا منتشر، آسیکلوویر داخل وریدی به میزان  HSVبه 

ی شود تا بهبود بالینی حاصل شود. به دنبال این کار درمان ضدویروسی خوراکی صورت می گیرد مروز تجویز  7-2

راورده های فراکی آنالژزیکها و روز برسد. در صورت ناراحتی و درد شدید، انواع خو 10تا مدت کلی درمان به 

یز با موضعی داروهای بی حس کننده ممکن است درجاتی از تسکین را باعث شوند. احتباس ادراری همزمان ن

 کاتتر ادراری ساکن درمان می شود.

ن علایم که در دوران حاملگی رخ می دهد، درمان ضد ویروسی عمدتا به منظور تسکی HSVدر عفونتهای راجعه 

 صورت می گیرد. 

یری گدر دوران حاملگی حتی در صورت وجود ضایعات تناسلی فعال، می توان اقدام به آمنیوسنتز، نمونه 

د این، در صورت کرد. با وجو پرکوتانئوس از خون بند ناف یا نمونه برداری ترانس ابدومینال از پرزهای کوریونی

که اقدامات  وجود ضایعات فعال، پایش الکترونیک داخلی در جریان لیبر توصیه نمی شود. بهترین کار  این است

  ترانس سرویکال تا برطرف شدن ضایعات به تعویق انداخته شود.

 پیشگیری از دفع ویروس در دوره پری پارتوم:

در تمام زنان دارای ضایعات تناسلی فعال یا علایم پیش درآمد، زایمان سزارین  برای کاستن از خطر انتقال عمودی،

حاملگی در زنان مبتلا به عود در دوران  36اندیکاسیون دارد. سرکوب با آسیکلوویر یا والاسیکلوویر در هفته 

سزارین است.  را در هنگام ترم کاهش می دهد. هدف کاستن از نیاز به زایمان HSVحاملگی، تعداد طغیانهای 

توصیه می شود در زنانی که دچار عفونت اولیه  این درمان سرکوبگر، میزان دفع ویروس را نیز کاهش می دهد.

یا پس  36هرپس تناسلی یا هرپس تناسلی راجعه فعال در دوران حاملگی هستند، درمان ضد ویروسی در هفته 

در مورد علایم پیش  ،هستند HSVاز آن انجام شود. در هنگام مراجعه برای زایمان، باید از زنانی که دارای سابقه 

که فاقد  یا خارش ولو سوال شود. معاینه دقیق ولو، واژن و سرویکس صورت گیرد و به زنانی درآمد مانند سوزش
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ضایعات تناسلی هستند، اجازه ورود به مرحله لیبر و زایمان داده شود. استفاده از الکترود پوست سر جنین، خطر 

باشند، جاگذاری الکترود در صورت انتقال ویروس را افزایش می دهد. با وجود این اگر ضایعات فعال وجود نداشته 

 نیاز، اقدام قابل قبولی محسوب می شود.

لایم پیش صورت گیرد. در زنان مبتلا به ضایعات تناسلی یا ع PCRاز ضایعات مشکوک باید کشت یا بررسی با 

بیماری یمان هستند اما در هنگام زا HIVدرآمد، زایمان سزارین اندیکاسیون دارد. در زنانی که سابقه عفونت 

قه غیر تناسلی، تناسلی فعال ندارند، زایمان سزارین توصیه نمی شود. علاوه بر این وجود ضایعه فعال در یک منط

رد و اجازه اندیکاسیونی برای زایمان سزارین نیست. در این موارد پانسمان )پوشش( مسدود کننده صورت می گی

 زایمان واژینال داده می شود.

دی جنین پرده ها، شواهدی وجود ندارد که نشان دهد ضایعات خارجی سبب عفونت صعو در مورد پارگی پره ترم

اقد ضایعات ففعال در صورتی که  HSVمی شوند. در این موارد درمان ضد ویروسی توصیه می شود. زنان مبتلا به 

برای  است. پستانی فعال باشند، می توانند به نوزاد خود شیر بدهند. شستشوی دقیق و کامل دستها ضروری

رو چون غلظت دا ضایعات مادری علامتدار در دوران شیردهی، می توان از والاسیکلوویر و آسیکلوویر استفاده کرد،

  در شیر مادر اندک است.

 

 Human papilloma virusویروس پاپیلومای انسانی: 

سلی را نوع آن ناحیه تنا 40های بسیار شایع است و بیش از  STD( یکی از HPVویروس پاپیلومای انسانی )

ین میان، انواع اگرفتار می کند. انواع پرخطر، شامل انواعی هستند که بیشترین قابلیت اونکوژنیک را دارند. در 

HPV  عد از شروع دیسپلازی در ارتباط هستند. اکثر زنان سنین باروری، در عرض چند سال ب اغلب با 18و  16ی

جلدی -خاطیمفعالیت جنسی آلوده می شوند، اما اکثر عفونتها بدون علامت و گذرا هستند. عامل بروز زگیلهای 

 هستند. 11و  6های  HPVدستگاه تناسلی خارجی )به نام کوندیلوما آکومیناتا( معمولا 
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یدا می کند. این پافزایش  تعداد و اندازه زگیلهای تناسلی به طور شایع در دوران حاملگی ،بنا به دلایل ناشناخته

اپیزیوتومی را  یا برش ن پرینه، انجام زایمان واژینالضایعات ممکن است رشد کنند و با پر کردن واژن یا پوشاند

 مادر با لیبر پره ترم در ارتباط باشد. HPVدشوار سازنند. به نظر نمی رسد که عفونت 

 درمان کوندیلوما آکومیناتا:

ها علامتدار  تناسلی در دوران حاملگی، عموما فقط در صورتی ضرورت دارد که این زگیلریشه کن کردن زگیلهای 

یلهای باشند. درمان در جهت به حداقل رساندن سمیت ناشی از داروها برای مادر و جنین و کاهش حجم زگ

برتری  دی در دسترس هستند، اما شواهد قطعی که نشاندهندهلامتدار صورت می گیرد. عوامل متعدتناسلی ع

نباشد، اما  یکی از درمانها بر دیگری باشند، وجود ندارد. ممکن است پاسخ به درمان در دوران حاملگی کامل

 ضایعات پس از زایمان به طور شایع بهبود می یابند یا به سرعت پسرفت می کنند. 

فته ای یک بار درصد( که به صورت موضعی ه 80-90اسید تری کلرواستیک یا اسید بی کلرواستیک )محلول 

پی، تخریب مورد استفاده قرار می گیرد، رژیمی موثر برای زگیلهای خارجی است. تعدادی از پزشکان کرایوترا

ادری و مد بی خطری لیزری یا اکسیزیون با جراحی را ترجیح می دهند. داروهایی که به دلیل نگرانی در مور

یمی کیمود اودوفیلین، محلول یا ژل پودوفیلوکس، کرم پحاملگی توصیه نمی شوند، شامل رزین  جنینی در دوران

 و سینه کانکین ها هستند.

( واکسنی Gardasil( )HPV4سه نوع واکسن برای پیشگیری طولانی مدت در دسترس هستند. گارداسیل )

( HPV9) 9است. این واکسن جای خود را به گارداسیل  18و  16، 11، 6های نوع  HPVچهار ظرفیتی علیه 

به اضافه  HPV4های موجود در  HPVظرفیتی است و سبب حفاظت در برابر تمام  9داده است که واکسنی 

 18و  16های  HPV( واکسن دو ظرفیتی علیه HPV2سرواریکس ) می شود. 58و  52، 45، 33، 31انواع 

و  1-2در ماههای صفر، است. یکی از این واکسنها انتخاب شده و به صورت مجموعه ای سه دوزی با برنامه ریزی 

تجویز می  6-12ساله تجویز می شود. رژیم دو دوزی که در ماه صفر و یک بار دیگر در ماههای  15-26به زنان  6

ساله توصیه می شود. واکسنها برای زنان حامله توصیه نمی شوند، اما امکان  9-14گردد، امروزه برای دختران 
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یچ گونه پیامد نامطلوب حاملگی در ارتباط با این واکسنها گزارش نشده مواجهه ناخواسته با آنها وجود دارد. ه

است. اگر پس از شروع مجموعه واکسیناسیون مشخص شود که زنی حامله بوده است، تجویز دوزهای باقیمانده به 

، می تاخیر انداخته می شود و این دوزها پس از زایمان تجویز می شوند. زنانی که به نوزاد خود شیر می دهند

 توانند این واکسنها را دریافت کنند. 

 

 عفونت نوزادان

کودکی  به نوزادان، ناچیز است. پاپیلوماتوز تنفسی راجعه با شروع در دوران HPVمیزان انتقال عمودی 

(Juvenile-onset recurrent respiratory papillomatosis نوعی نئوپلاسم خوش خیم و نادر حنجره )

و  6اع است. این ضایعه ممکن است سبب خشن شدن صدا و دیسترس تنفسی در کودکان شود و اغلب در اثر انو

11 HPV  به وجود می آید. عوامل خطر عفونت نوزادان، شامل عفونتHPV بر طولانی دستگاه تناسلی مادر و لی

( می JoRRPقرار می گیرند، اما تعداد اندکی از آنان دچار ) HPVر معرض مدت هستند. بسیاری از نوزادان د

ایمان ودمند زایمان سزارین در کاهش خطر انتقال مشخص نیست و در نتیجه در حال حاضر زشوند. تاثیر س

بتلا به ، میزان اHPVتوصیه نمی شود. واکسیناسیون در مقابل  HPVسزارین صرفا برای پیشگیری از انتقال 

JoRRP .را در طول زمان کاهش می دهد 

 

 (HIVویروس نقص ایمنی انسان )

 :اتیوپاتوژنز و اپیدمیولوژی

داری هستند که ویروسهای  RNA(، رتروویروسهای AIDSعوامل ایجاد کننده سندرم نقص اکتسابی ایمنی )

( نامیده می شوند. اکثر موارد بیماری در سراسر جهان در اثر عفونت HIV-2و  HIV-1نقص ایمنی انسان )

HIV-1  ایجاد می شوند. نزدیکی جنسی روش اصلی انتقال این عفونت محسوب می شود. این ویروس از طریق
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ه خون نیز انتقال می یابد و مادر آلوده ممکن است جنین خود را در جریان لیبر و زایمان یا از طریق شیردهی آلود

 در پلاسما است. HIV-1ویروس  ر((با)) HIV-1کند. شاخص اصلی انتقال 

ت نقص شدید ایمنی است که سبب وقوع انواع عفونتهای فرص AIDSشاخص مشترک بیماری بالینی در مورد 

 طلب و نئوپلاسمها می شود.

 تظاهرات بالینی:

به  HIVی کشد. عفونت حاد هفته طول م 3-6مون( از تماس تا بیماری بالینی، به طور متوسط دوره نهفتگی )ک

ع )البته در روز طول می کشد. علایم شای 10بسیاری از سندرمهای ویروسی دیگر شباهت دارد و معمولا کمتر از 

 ل.تهوع و اسها صورت وجود( عبارتند از: تب، خستگی، راش، سردرد، لنفادنوپاتی، فارنژیت، میالژی،

در این  پس از فروکش کردن علایم، میزان ویرمی معمولا تا یک نقطه تنظیمی کاهش می یابد و بیمارانی که

 پیشرفت می کنند.  AIDSمقطع زمانی دارای بیشترین بار ویروسی هستند، با سرعت بیشتری به سمت 
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 غربالگری پره ناتال:

CDC  وACOG  غربالگری پره ناتالHIV  را توصیه کرده اند. به بیمار گفته می شود تستHIV ز بخشی ا

ست در سه ماهه مجموعه جامع تستهای قبل از زایمان است، اما وی می تواند از انجام آن امتناع بورزد. تکرار ت

 نانی که درزحاملگی برای تمام زنان حامله مد نظر قرار می گیرد. در  36سوم حاملگی و ترجیحا قبل از هفته 

ر، مناطقی )به عبارت دیگ هستند و یا در زنانی که در مناطق پرخطر به سر می برند HIVمعرض خطر ابتلا به 

توصیه  زن حامله غربالگری شده است(، تست مجدد 1000مورد در هر  1در حد  HIVکه در آنها میزان عفونت 

 می شود.

 عوامل پرخطر شامل:

 مصرف داروهای تزریقی 

 روسپی گری 

  داشتن شریک جنسی مبتلا یا مشکوک بهHIV 

  وجود شرکای جنسی متعدد 

  تشخیص یکی دیگر ازSTD ها 

ا غربالگری آنتی در اکثر بیماران در عرض یک ماه پس از عفونت می توان آنتی بادی را شناسایی کرد و در نتیجه ب

ی ژن مرکزی شناسایی آنت، HIVولیه بادی نمی توان مراحل اولیه عفونت را رد کرد. در مورد عفونتهای حاد و ا

p24  ویروس و یاRNA  .ی ویروس امکان پذیر می باشد 
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 راههای اصلی انتقال اچ ای وی از فرد آلوده به افراد سالم:

  

 

 

 

 :از بارداریمراقبت قبل 

 :گیردار باید موارد زیر مورد توجه قر HIV علاوه بر مراقبت معمول پیش از بارداری در مبتلایان به

 انتخاب روش های مناسب و مؤثر پیشگیری از بارداری برای کاهش احتمال بارداری ناخواسته  -

یشگیری پتوصیه به تماس جنسی مطمئن و کم خطر شامل استفاده همیشگی از کاندوم به همراه یک روش   -

 از بارداری دیگر

ی زوج های) discordant-sero زوجهای در HIV  ضرورت شروع درمان ضد رتروویروسی برای فرد مبتلا به  -

 (یکسان نیستند HIV که از نظر وضعیت 

 آموزش تاثیرات بارداری بر روند بیماری و درمان و خطرات انتقال بیماری به نوزاد.   -

 چنانچه علیرغم مشاوره های انجام شده، زوجین بر بارداری اصرار دارند، ترجیحا به مراکز مشاوره رفتاری ارجاع

 :شوند. اصول کلی که در این مورد باید در نظر گرفته شود عبارتند از

   باید درمان ضد ( زن، مرد یا هر دو)حتما قبل از اقدام به بارداری، زوج یا زوجین مبتلا به اچ آی وی
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 ماه پس از شروع درمان بار ویروسی چک شود و درست پیش از اقدام 4-6د و نرتروویروسی دریافت کن

 .بار ویروسی در زوجین غیر قابل شناسایی باشد  بارداری،به 

  وقتی زن مبتلا به HIV است و همسر وی به آن مبتلا نیست: بهترین روش بچه دار شدن Intra uterine 

artificial insemination (IUI)   است. 

  وقتی مرد مبتلا به HIV است و همسر وی به آن مبتلا نیست: 

   روش، استفاده از اهدای اسپرم استایمن ترین. 

   اگر زوجین، اهدای اسپرم را نپذیرند، ضمن دریافت داروهای ضد رتروویروسی توسط مرد، استفاده از روش

 .شستشوی اسپرم قویا توصیه می شود

   وقتی زن و مرد هر دو مبتلا به HIV باشند: 

   زن و مرد هر دو تحت درمان ضد رتروویروسی قرار گیرند و پس از غیر قابل شناسایی شدن ویروس در هر

، مقاربت بدون روش (زمان تخمک گذاری)دو، برای باردار شدن، فقط در زمانی که شانس باردار شدن زیاد است 

 .شودپیشگیری و مابقی روزها از کاندوم استفاده 

 :روویروسی پیش از باردارینکات مهم در درمان ضد رت

   استفاده از داروی افاویرنز در ماه اول بارداری ممنوعیت دارد و در زنانی که در آینده نزدیک تصمیم به

 .بارداری دارند و یا از یک روش مطمئن پیشگیری از بارداری استفاده نمی کنند، توصیه نمی شود

 :بارداریدوران 

باید موارد زیر در آموزش مادر مورد  HIV علاوه بر مراقبت ها و آزمایش های معمول بارداری در مبتلایان به 

  :توجه قرار گیرد

و  د(طی بارداری، در زمان زایمان و پس از تولد نوزا)ضرورت شروع هرچه سریعتر درمان ضد رتروویروسی   -

 وسی؛اهمیت پایبندی به درمان با داروهای ضد رترویر
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 عوارض احتمالی کاربرد داروهای ضد رتروویروسی طی بارداری و نحوه کنترل آن؛  -

 مشاوره های بهداشت روانی و خدمات درمانی سوء مصرف مواد؛  -

مشاوره ویژه در مورد محل زایمان و مراقبت های ضروری حین زایمان و نیز ختم زود هنگام بارداری در   -

 (طبق پروتکل اداره کنترل ایدز)ه خطر جانی برای مادر وجود دارد بیماری در صورتی ک 3مرحله 

آموزش در مورد مراقبتهای لازم برای نوزاد و اقدامات اولیه ای که باید بلافاصله پس از تولد برای نوزاد صورت  -

 گیرد؛

 .ایگزین مطمئناز طریق شیر مادر و توصیه به پرهیز از شیردهی و استفاده از ج HIV آموزش خطرات انتقال - 

 :درمان

ن و پس از آن و درمان باید هر چه زودتر بدون توجه به سن بارداری شروع شود و در طول بارداری، حین زایما

  .ده شودید برای دریافت درمان به مراکز مشاوره رفتاری ارجاع داامادام العمر ادامه یابد. مادر ب

 هفته چهارم بارداریرژیم درمانی شایع در مادر باردار پس از پایان 

 

 :لیبر و زایمان

   در زنانی که وضعیت HIV  آنها مشخص نیست ولی فاکتور خطر ابتلا به HIV  دارند، انجام آزمایش سریع

در صورت مثبت شدن آزمایش باید درمان ضد رتروویروسی برای آنان، با  .اچ آی وی در زمان زایمان الزامی است

همچنین بدون انتظار . که زمان زایمان مراجعه کرده اند، شروع شود HIV رژیم مشابه مادران باردار مبتلا به 

متعاقبا  باید درمان زیدوودین شروع شود. اگر برای آماده شدن نتایج آزمایش های تأییدکننده، برای نوزاد نیز 
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 .در مادر تایید نشد، درمان نوزاد باید قطع گردد HIV جواب آزمایش 

   در صورتی که مادر درمان ضد رتروویروسی دریافت می کند، آن را در حین زایمان ادامه دهید. با هر رژیم

 :درمانی، مادر باید حین زایمان زیدوودین تزریقی به صورت زیر دریافت کند

 

د ادامه انفوزیون به طور مداوم ساعت و بع 3 -1میلی گرم به ازای هر کیلو گرم وزن مادر طی   2ابتدا انفوزیون 

 میلی گرم به ازای هر کیلو گرم وزن مادر در ساعت تا زمان زایمان 1 به میزان 

   توصیه می گردد تمامی زنان باردار مبتلا بهHIV   لکتیو سزارینحاملگی به صورت ا  38در پایان هفته 

صورت قریب  رد. ساعت قبل از جراحی شروع شود  8در این موارد، درمان زیدوودین وریدی باید حداقل . شوند

 :الوقوع بودن زایمان طبیعی

  از پاره کردن مصنوعی کیسه آب باید پرهیز شود. 

  فقط در مواقع ضروری از فورسپس، واکیوم یا اپیزیوتومی استفاده شود. 

ستفاده نشود یا در صورت آتونی رحمی همزمان با مهار کننده های پروتئاز یا افاویرنز از مترژین ادر موارد   :نکته

 .ضرورت، حداقل دوز تجویز شود
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 :پیگیری، مشاوره و درمان پس از زایمان

گونه ای باشد که  ست تمام مشاوره های درمان بها پس از زایمان لازم ت.اره ارجحیت با عدم قطع داروها اسهمو

هدایت   CD4  مادر را به سمت ادامه درمان و مصرف داروهای ضدرتروویروسی، بدون توجه به تعداد سلولهای

خاب با مادر است و باید کند. مادر باید بداند که ادامه درمان به نفع سلامتی او خواهد بود. البته درهر صورت انت

 .به تصمیم او در مورد مصرف داروها احترام گذاشت

 نتی بادییتی مناسب باید قبل از ترخیص از بیمارستان، شروع شود. زنانی که آزمایش سریع آخدمات حما

HIV   در آنها طی دوره زایمانی مثبت است، باید به طور کامل از نظر تایید عفونتHIVسلامت  ابی کامل، ارزی

 .اع شوندرفتاری ارجو ارزیابی نیاز به درمان ضد رتروویروسی به مراکز مشاوره  HIV بالینی، مشاوره 

اندوم در همه موارد کمشاوره پیشگیری از بارداری یکی از جنبه های مهم مراقبت بعد از بارداری است. با این که 

از کاندوم به  توصیه می شود، ولی میزان بارداری ناخواسته با استفاده HIV /STDبرای پیشگیری از انتقال 

ری در کنار کاندوم از باردااستفاده از سایر روش های مطمئن پیشگیری  تنهایی، زیاد است و بیمار باید در باره

 .شوده مشاو

حت درمان با حتی اگر ت)به هیچ وجه نباید به نوزاد خود شیر بدهند HIV  زنان مبتلا به  :شاوره شیردهیم

مادر  اهی شیرگ(با شیردهی متناوب  HIV و دقت نمایند خطر ابتلای نوزاد به  (داروهای ضدرتروویروسی باشد

 د.بیشتر خواهد بو )و گاهی شیر خشک
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 رفرنس ها:

از مادر  HIVستورالعمل پیشگیری از انتقال د -HIV/AIDSمجموعه دستورالعمل های مراقبت و درمان  -1

 1399سال  -ویرایش پنجم -به نوزاد

 1396ال س -راهنمای کشوری ارائه خدمات مامایی و زایمان )بازنگری سوم( -2

 2018ال س -ویراست بیست و پنجم _بارداری و زایمان ویلیامزکتاب  -3
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