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کلیات

بیماریهای قلبی عروقی بسیار شایع هستند.

 در سنین باروری طیف وسیعی از بیماریهای قلبی

.عروقی را داریم

ازپرولاپس میترال خفیف  تا تنگی شدید دریچه

 بیماریهای مادرزادی قلب ، بیماریهای دریچه ای قلب

رونر،نارسایی قلبی و در سنین بالاتر بیماری عروق ک

 لبی باعث تشدید بیماریهای قتغییرات در دوران بارداری

.متوسط و شدید میشوند

حتی گاه برای اولین بار تشخیص بیماری قلبی در

.دوران بارداری با علامتدار شدن مادر داده میشود

یی مثالهای متعدد از تنگی شدید دریچه میترال ، نارسا

...قلبی و



کلیات

 اندیکاسیون مشاوره قلب در

:حاملگی

 ی بیماری قلبسابقهدرهرخانمی که

(اکتسابی یا مادرزادی)دارد

 به بیماری مشکوکدر هر خانم

قلبی

 مشاوره قبل از بارداری بهتر است

.انجام شود

دهدر فرد با بیماری قلبی شناخته ش

در هر بیمار هیپرتانسیو

 در بیماری که وارفارین یا آنتی

انت کواگولانتهای دیگر یا آنتی اگرگ

رو ( اسویکس[ آسپرین)پلاکتی

.مصرف میکنه

 اندیکاسیون انجام

:یاکوکاردیوگرافی در حاملگ

 در هر خانم بارداری که

در وی علایم جدید قلبی 

.شدهایجاد 

 در هر خانم بارداری که

دیدتشعلایم قبلی قلبی وی 

.شده است

 ی بیمار قلبفالوآپدر صورت

شناخته شده



کلیات

 در مورد اقداماتی مانند

، رادیوگرافی قفسه سینه

سی تی آنژیوگرافی یا 

آنژیوگرافی کرونر

 کلی در بارداری بطور

.ممنوع است

مگر در شرایط خاص

 آنتی بیوتیک تراپی در

بیماران قلبی 

 به منظور پروفیلاکسی

آندوکاردیت در زمان زایمان 

.ندارداندیکاسیون 



کلیات

نوع زایمان ارجح در بیماران قلبی:

 است مگرزایمان ارجح واژینال در بیماران قلبی

به علل ژنیکولوژیک. 1

شرایط خاص بیماری قلبی مادر. 2

 شودسزاریندر موارد زیر باید بیمار:

 میلیمتر45سایز آئورت صعودی بیشتر از

تنگی شدید آئورت

 زایمان پره ترم ومصرف آنتی کواگولانت

در مادر ( وارفارین)خوراکی

آیزن منگر

نارسایی قلبی شدید

هیپرتانسیون ریوی شدید

 که در مرکز مجهز زنان باردار با ریسک بالا

امکان مشاوره قلبی فوری فراهم باشه باید 

.زایمان کنند

 زمان ختم بارداری در بیمار

:قلبی

 اگر ختم بارداری ضروری بود

.باشدهفته 26حداقل سن حاملگی 

 بهتر صبر بارداری 37تاهفته

.کرد

 باشد 37از هفته زایمان قبل اگر

.به مادر کورتون تزریق شود

 زایمان صورت هفته 40اگر تا

.نگرفت القاء زایمان انجام شود



کلیات
بیماران با ریسک بالای بارداری:

لبی وسکته سابقه قبلی حملات قلبی مانند نارسایی قلبی ، ایسکمی قلبی ، آریتمی ق

مغزی

 فانکشنال کلاسIII, IV(علائم یعنی بیمار باید فعالیت بسیار کم یا حتی در استراحت

.(قلبی مانند تنگی نفس ، درد قفسه سینه یا طپش قلب دارد

تنگی آئورت متوسط تا شدید(AS)

 کسر جهشی قلب(EF ) 40کمتر از%

نارسایی میترال یا تریکوسپید متوسط تا شدید(MR,TR)

هیپرتانسیون ریوی

 سیانوز(O2 <90%)

دریچه مصنوعی مکانیکی

 (ترمیم شده یا نشده)بیماری مادرزادی سیانوتیک

مادر سیگاری

 گروهاین

نیاز به مراقبت ویژه دارند. در ریسک بالای عوارض مادری و جنینی هستند.



بیماریهای دریچه ای قلب و حاملگی

 نارسایی دریچه ای و تنگی دریچه ای:

 منع بارداری : شدیدبیماریهای دریچه ای

 بهتر است باردار نشود: متوسط تا شدید بیماریهای دریچه ای.

 نیاز به ویزیت منظم قلبی دارند: اگر این گروه حامله شوند.

 بیماریهای دریچه ای منعی برای بارداری ندارندخفیفموارد.

آئورتاین بیماران نیاز به مشاوره قلبی دارند بالاخص تنگی دریچه میترال و تنگی

 بهتر است باردار نشوندبا دریچه مصنوعی فلزی    بیماران.



در بارداریضد انعقاد خوراکی با دوز بالا فلوچارت نحوه مصرف داروهای 

 در روز استمیلیگرم 5بیش از وارفارین با دوز : منظور از دوز بالا.



در ضد انعقاد خوراکی با دوزپایین فلوچارت نحوه مصرف داروهای 

بارداری

 در روز استمیلیگرم 5کمتر از وارفارین با دوز : منظور از دوز پایین.





بارداریدرهیپرتانسیون

تعریف:

 بودن فشار خون بالا((BP≥140/90 mmhg در حد اقل دو نوبت مجزا و با شرایط

استاندارد

 استیا قبل از وقوع بارداری و از قبل وجود داشته.

 استبارداری تشخیص داده شده 20هفته یا قبل از.

 هفته بعد از زایمان از بین میرود12ایجاد شده و تا 20یا پس ازهفته.

یا پس از بارداری، همواره ادامه می یابد.

شیوع:

15-10 % حاملگی ها

تشخیص:

از آنجایی که هیچ علامت اختصاصی ندارد ،تشخیص با غربالگری است.

 نکات مهم اندازه گیری را دقت کنیم. باشددستی بهتر است با فشارسنج.

با توجه به اهمیت فشارخون روپوش سفید به روش اندازه گیری دقت شود



از شایعترین بیماریهای دوران بارداری است.

 استمادران و عوارض جنینی از علل مهم مرگ ومیر.

 عوارض مادری:

پره اکلامپسی ، اکلامپسی

سقط جنین

،عوارض قلبی عروقی مثل سکته مغزی ، ادم حاد ریه

 مرگ مادر

عوارض جنینی:

 رحمیاختلال رشد داخل(IUGR)

 ِِّّجنینمرگ(FD)

 نوزادکاهش وزن(LBW)

زایمان پره ترم

اهمیت هیپرتانسیون در بارداری



1-روش های اندازه گیری فشارخون در بارداری 

فشارخون در کلینیک یا مطب گیریاندازه:

با دستگاه فشار سنج معمولی بادی یا جیوه ای:

ال با فشارسنج دیژیت(غیر دوران بارداری)در حالت معمول

.بازویی ارجح است

ون مخصوصا اگر بیمار در اتاق جداگانه ای بنشیند وبد

.فشارخون گرفته شودحضور ناظر

ار باید به روش استاندارد گرفته شده و چند نوبت تکر

.شود 

همچنان  استاندارد طلایی فشارسنج دستی در بارداری

اندازه گیری فشارخون می باشد زیرا دستگاه های 

اتوماتیک ممکن ست  باعث ثبت فشارخون کمتر از حد

. واقعی در پره اکلامپسی شدید  شود

اندازه گیری فشارخون در خارج از مطب یا کلینیکار:

اندازه گیری فشارخون در منزل

 ساعته24اندازه گیری فشارخون بصورت هولتر



2-بارداریروش های اندازه گیری فشارخون در 

از مطب یا اندازه گیری فشارخون در خارج

:کلینیک

اندازه گیری فشارخون در منزل:

 چون دستگاه .در بارداری خیلی مناسب نیست

ابل دیژیتال نمیتواند بالاخص در فشارخون شدید ق

.اعتماد باشد

 ساعته فشارخون 24هولتر:

مراجعه به بیمارستان یا کلینیک

 نصب فشارسنج بر بازوی بیمار

، ثبت فشارخون بطور اتوماتیک در شبانه روز

حین فعالیت و حین خواب

در بارداری در موارد خاص مناسب است.

 بالاخص در مواردی که شک به هیپرتانسیون

.روپوش سفید هست



فشارخون در باردارینکات مهم در گرفتن 

شرایط بیمار

.  دقیقه در محیط با دمای مناسب و آرام روی صندلی نشسته باشد5حداقل باید 

.دقیقه گذشته سیگار، الکل، قهوه، مواد محرک و غذای سنگین مصرف نکرده باشد30بیمار طی 

.قرص دکونژستانت یا قطره ی چشمی گشادکننده مردمک استفاده نکرده باشد

.باشددر طی نیم ساعت گذشته فعالیت شدید انجام نداده 

.مثانه اش پر نباشد

.در حین گرفتن فشارخون سکوت کند  و دیگری هم با او حرف نزند

وضعیت بیمار

.  نباشدپاها روی هم.روی یک صندلی بنشیند،پشت را به صندلی تکیه دهد، پاها آویزان بوده وروی زمین باشند بیمار -

.دست روی سطح صاف و در سطح قلب قرارگیرد

.و فشار خون گرفته شودموقع زایمان لازم است بیمار به پهلوی چپ بخوابد در -

گیری دراندازهدستگاه 

بارداری

.که قبلا چک شده مورد استفاده قرار گیرددستی معمولی  فشارسنج دستگاه 

کاف فشارسنج

یاندازهاگر.بپوشاندرابازوطولسومدووبازودور%80حداقلیعنیباشدداشتهمناسبیاندازهبایدفشارسنج

.شدخواهدیگیراندازهکمترکاذبطوربهفشارباشدتربزرگاگروبیشترکاذبطوربهفشارباشد،ترکوچکفشارسنج

هکشوددقت.باشداسترنوموسطمحاذاتدرکافوسطوشدهبستهآرنجازبالاترانگشت2تا1یاندازهبهفشارسنج

.شودبستهمحکمخیلینهوشلخیلینهفشارسنجکاف

گیریروش اندازه
فعهدفشارخوناگر.شودمحاسبهآخردودفعهمیانگین.شودگیریاندازهفشارخوندقیقه1فاصلهبهدفعه3ویزیتهردر

.نیستدیگرهایگیریاندازهبهنیازیباشد<80/130اول

.شودویزیت مطب به عنوان فشارخون بالا محسوب می2-3در  ≥  90/140فشارخونتفسیر



فشارسنج جیوه ای  و فشارسنج دیژیتال-نکات مهم درگرفتن فشارخون



علائم وعلل : بارداریهیپرتانسیون در 

 علائم:

 علائمبدون اغلب

ی ممکنست سردرد ، سرگیجه،وزوز گوش، اپیستاکس

،طپش قلب 

 ادم اندامها ،تهوع مثل گاه ممکنست با عوارض بیاید

...،تاری دید وواستفراغ 

 علل:

 (موارد%85)اولیه:ندارداغلب علت واضح ومشخصی

(موارد%15)ثانویه:درصد کمی علت مشخص دارد

حاملگی از علل ثانویه می باشد.

مثل )علل دیگر مثل بیماری کلیوی،بیماریهای هورمونی

،تنگی آئورت ...(هیپرتیروئیدی،کوشینگ ،

اگر علت ثانویه داشته باشد معمولا قبل از حاملگی

.فشارخون بالاست وبعد از زایمان هم باقی می ماند

85%

15%

علل هیپرتانسیون

اولیه

ثانویه



انواع فشارخون بالا در بارداری

Chronic Hypertension:

وجود داشته است  یاقبل از بارداری هیپرتانسیون  :هیپرتانسیون مزمن

.از زایمان هنوز ادامه داردهفته بعد 12وبعد از ایجاد شده است  بارداری20قبل از هفته 

Gestational Hypertension

ایجاد شده  و بعد از 20هیپرتانسیون قبل از بارداری وجود نداشته است وبعد از هفته :هیپرتانسیون بارداری 

.هفته بعد از زایمان از بین میرود12

Preeclampsia

.تشخیص داده میشود20معمولا بعد از هفته پره اکلامپسی 

هیپرتانسیون همراه با پروتئینوری 

Preeclampsia on chronic HTN

.سوار شده استروی هیپرتانسیون مزمن میتواتد اکلامپسیپره 

.خانمهای باردار با هیپرتانسیون مزمن ،در طول بارداری پره اکلامپسی را تجربه می کنند% 25

.هم علائم پره اکلامپسی ایجاد شود20ممکنست قبل از هفته 



استراتژی درمان دارویی درخانم های باردار با هیپرتانسیو مزمن

.زمان تصمیم به بارداری برای کنترل فشارخون ارجاع به متخصص قلب یا داخلی صورت گیرددر

.و نیز بلوک کننده های رسپتور آنژیوتانسین منع مطلق در بارداری دارندACEداروهای بلوک کننده 

.جیوه حفظ شود.م.م 140/90کمتر از فشارخون بیمار در این گروه بیماران لازم است

BP≥160/110یک اورژانس هست و بیمار باید برای بستری ارجاع شود.

.مگر به علل ژنیکولوژیک نیاز به سزارین باشد. ارجح   زایمان واژینال استزایمان

.پس علائم هشداردهنده را به بیمار گوشزد کنید.این بیماران دچار پره اکلامپسی خواهند شد% 25

کاپتوپریل ، :در بارداری عبارتند ازداروهای ممنوع 

انالاپریل، لیزینوپریل ، لوزارتان ، والسارتان 

ل لابتالول  ، متی: از در بارداری عبارتندداروهای  انتخابی  

دوپا و کلسیم بلوکر



اکلامپسیپره تشخیص

 تعریف پره اکلامپسی:

سندرم اختصاصی بارداری با درگیری چند عضو

 پروتئین اوری + افزایش فشارخون

BP≥140/90 mmhg ساعت4در حداقل دو نوبت با فاصله حداقل

 یا ساعته  24میلیگرم در ادرار 30پروتئین بیش از : پروتئین اوری

یاپروتئین ادرار / کراتینین ادرار≤ 30

(+dipstick 1نتیجه )میلیگرم در دسی لیتر درادار تصادفی 30پروتئین بیش از 

 معیارهای پره اکلامپسی شدید:

BP≥160/100 mmhg(اد هر کدام از فشار سیستولی ای دیاستولی بالاتر از این اعد

.باشد در تعریف میگنجد

 وجود یا عدم وجود پروتئین اوری  :

 لال بینایی ، سردرد شدید ،درد اپیگاستر یاقسمت فوقانی راست شکم، اخت: وجود علائم بالینی

اولیگوری ، تشنج

 افزایش کراتینین سرم(Cr> 1.1 mg/dl بلییا دوبرابر شدن کراتینین نسبت به ازمایش ق)

 (هزاردر میکرولیتر100پلاکت کمتر از )ترومبوسیتوپنی

 (بیش از دو برابر حداکثر طبیعی)افزایش آنزیمهای کبدی

(تنگی نفس شدید ، رال در ریه ها)ادم حاد ریه

اختلال رشد جنین



عوارض پره اکلامپسی

 تعریف اکلامپسی:

ره بدون علت دیگر در بیمار با پتشنج

اکلامپسی 

تشنج ژنرالیزه هست.

اق قبل ،حین وبعد از زایمان میتواند اتف

.افتد

 اند بعد از زایمان تشنج میتوساعت48تا

.ثانوی به اکلامپسی باشد

 ساعت بعد از زایمان 48تشنج بعد از

.باید علل دیگر بررسی شود

تعریف سندرم هلپ(HELLP ):

H: همولیز(LDH >600)

EL: بیش از)آنزیم های کبدی افزایش

(برابر حداکثر2

LP: (هزار100کمتر از )پلاکتها کاهش

ز درد فرم شدید پره اکلامپسی که بیمار ا

سمت راست فوقانی شکم شاکی است

 HDLهمراه با افزایش 

میزان مرگ ومیر بالایی دارد.



پره اکلامپسی مدیریتنحوه 

ضعیت پره اکلامپسی بستگی به شدت بیماری ، سن حاملگی ، ومدیریت

.جنین وآزمایشات پاراکلینیک دارد

قیق جنین وتعیین سن دبستری در بیمارستان برای تعیین شدت بیماری 

دقیق سن حاملگی سونوگرافی جنین از نظر تعیین

استراحت مطلق ، کنترل دقیق فشارخون

:انجام آزمایشات زیر بصورت منظم و روزانه

Cr.Uric Acid,CBC(Plat.),AST,ALT,LDH,Proteinurea

سولفات منیزیم برای جلوگیری از تشنجتزریق

رف رژیم غذایی کم نمک ،مص: برای پیشگیری از پره اکلامپسی 

ط آسپرینفقتوصیه نمیشود ....ویتامینها ، کلسیم ، آنتی اکسیدانها  و

روز باید 3ساعت تا 4-6کنترل فشارخون بعد از زایمان هر 

.  انجام شود

 حفظ سلامت : هدف از درمان

.مادر و تولد نوزاد سالم است

درمان قطعی ختم بارداری است.

 ختم : به بالا37سن حاملگی

بارداری

 اگر علایم شدید نیست و سن

کنترل :هفته37حاملگی کمتر از 

دقیق وضعیت مادر و جنین و 

انتظار برای رشد کافی جنین

  کنترل آزمایشات مادر

وسونوگرافی جنین در صورت 

ترخیص حداقل هفته ای یکبار



مصرف آسپرین در بارداری

Women at high risk  of preeclampsiaare those with any 

of the following: 

1. hypertensive disease during a previous pregnancy 

2. chronic kidney disease

3. autoimmune disease such as systemic lupus 

erythematosus or antiphospholipid syndrome 

4. type 1 or type 2 diabetes

5. chronic hypertension 

Women at moderate risk  of preeclampsiaare those with 

any of the following: 

1. first pregnancy 

2. age 40 years or older

3. pregnancy interval of more than 10 years

4. body mass index (BMI) of 35 kg/m2 or more at first visit

5. family history of pre-eclampsia

6. multi-fetal pregnancy

ور  اگر بیمار یک ریسک فاکت

شدید 

را یا دو ریسک فاکتور متوسط

داشت 

ASA

75-150 mg/day

12 wk to 36-37wk



داروهای آنتی هیپرتانسیوخوراکی در بارداری:

 لابتالول: خط اول درمان(labetalol ) و

نیفدیپین طولانی اثر

 بعلت عوارض بهترمتیل دوپا و هیدرالازین

.است کمتر استفاده شود

خطر اختلال رشد جنین آتنولول(IUGR ) نباید

.استفاده شود

 از اگر لابتالول خوراکی در دسترس نبود

متوپرولول ، پروپرانولول ، 

و ( pindolol)یندولول

هم میشود استفاده ( acebutolol)استبوتالول

.کرد

ملودیپین آ(Amlodipine) هم استفاده میشود اما

.مطالعات کمتری در دست است

 مصرفACEI ,ARB این . منع مطلق دارد

.داروها را از جعبه داروی بیمار بردارید

ی که توصیه نمیشود، فقط در صورتدیورتیکها

قبلا بیمار برای کنترل فشارخون قبل از 

.بارداری استفاده میکرده مجددا تجویز شود 

یداروهای آنتی هیپرتانسیوتزریقی در باردار:

 ارجح لابتالولاگر داروی وریدی لازم بود

.است

وریدی بعلت هیپوتانسیون هیدرالازین

.واولیگوری مادر بهتر است اسنفاده نشود

یانید وریدی خطر مسمومیت با سنیتروپروساید

.ساعت دارد4را درصورت استفاده بیش از 

 یننیتروگلیسردر درمان ادم ریه در حاملگی از

.وریدی استفاده شود

فقط در صورت ادم حاد ریه در مادر دیورتیک

.توصیه میشود

خطر اسیپرونولاکتونFeminization جنین

.پسر رادارد ،نباید در بارداری استفاده کرد

درمانهای دارویی در بیماران با هیپرتانسیون بارداری 



درمانهای دارویی در بیماران با هیپرتانسیون بارداری 



مشاوره برای حاملگی های بعدی

 پره اکلامپسی در حاملگی احتمال عود

.های بعدی هست

د هر چه زودتر پره اکلامپسی شروع شو

.احتمال عود بیشتر است

  سندرمHELLP  عود بالایی و عوارض

.بسیار زیادی  دارد

 پیامد پره اکلامپسی:

 روز فشارخون 3لازم است در بیمار تا

.ساعت کنترل شود 4-6هر 

د اگر به درمان دارویی خوراکی مقاوم بو

.بستری شود

 80پروتئینوری و هیپرتانسیون در %

بعد از زایمان هفته 12از بیماران بعد 

.کاملا از بین میرود

 ون زنان تبدیل به هیپرتانسی% 20در

.مزمن میشود

 ریسک هیپرتانسیون مزمن در پره

برابر اما در پره 3اکلامپسی خفیف 

.برابر میشود6اکلامپسی شدید 

با هیپرتانسیون بارداری پیامد های بیماران 



داروهای آنتی هیپرتانسیو در شیردهی

همه داروهای انتی هیپرتانسیو در شیر

.وجود دارند

 از داروهایACEI  مثل کاپتوپریل و

می غلظت ک.)انالاپریل میتوان استفاده کرد

(.در شیردارند

لابتالول را میتوان ادامه داد.

رف سایر بتابلوکرها را نیز میتوان مص

.کرد

 پس از زایمان قطع شود اما متیل دوپا

تشدید خطر )روز 6بتدریج در عرض 

(دپرسیون مادر 

 دیورتیک ها بهتر است پس از زایمان

مصرف نشوند بعلت تشنگی مادر

هیپرتانسیون در شیر دهی

 ن بلافاصله پس از زایماگاه فشارخون

پایین می آید و چند روز بعد مجددا بالا 

.میرود

 بعد از زایمان بالاممکنست فشارخون

( حتی در حد پره اکلامپسی.)رود

 فشارخون بیمار 12لازم است تا هفته

.مرتبا کنترل شود

 هفته پس از 12اگر باقی ماند بعد از

د زایمان ،احتمالا هیپرتانسیون مزمن خواه

.شد

 پس بعد از زایمان هم حواسمان به

.فشارخون باشد



با هیپرتانسیون بارداری خلاصه درمان بیماران 



ترومبو آمبولی در حاملگی





بارداری و ترومبوآمبولی:

هبارداری یک ریسک فاکتور جدی آمبولی ری

 ریسکVTE  غیربارداربرابر 5در زن باردار

3-0.5 بارداری ، مبتلا به 1000از هرDVT

.میشوند

25 %این افراد آمبولی ریه می کنند.

15 %کشنده میباشد.

   زایمان طبیعی است<  در سزارین.

2/3در دوران حاملگی است.

  هفته بعد از زایمان 4-6در % 43-60حدود

گ ریه مهمترین علت مرآمبولی. اتفاق میافتد

.غیر وابسته به بارداری در زنان است

 PE is the major non-obstetric 
cause of maternal mortality

 2/100 000 pregnancies

ترومبو آمبولی   در حاملگی 



آمبولی   در حاملگی فاکتورهای خطر ترومبو 
(فاکتورهای خطر)بارداری و ترومبوآمبولی:

 Maternal age > 35 years.                     

 Pre-pregnancy weight > 80 kg.

 Pre-existing Thrombophilia.                 

 Previous DVT. 

 Severe varicose veins .              

 Prolonged bed rest.

 Multi foetal pregnancies.                       

 Severe pre-eclampsia.

 Caesarean section delivery.                 

 Sepsis, especially pelvic.

 Prolonged delivery



در بارداری DVTعلائم ونشانه های 



در بارداری DVTتشخیص 



در بارداری DVTدرمان 



بارداری و آمبولی ریه:

پرتاب لخته به سیستم عروقی ریه

90 %از لخته ران پا(DVT)

در موارد دیگر از لخته در وریدهای سایر نقاط

مثل ساق پا،لگن،دست

پرتاب لخته از قلب

یک بندرت آمبولی  هوا  یا چربی یا مایع آمنیوت

به سمت ریه

علائم آمبولی ریه در بارداری

 ت که اوایل ممکنستنگی نفس علامت مهمترین

.شدید نباشد

دردقفسه سینه پلورتیک

 علیرغم اینکه مهمترین عاملDVT پا هست اما

را  DVTدر زمان تشخیص علائم % 30فقط 

.دارند

در حاملگی (PE)آمبولی ریه 

نشانه ها آمبولی ریه در بارداری

ظن بالینی مهمترین نکته در تشخیص است.

پنهتاکی

کاردیتاکی

اضطراب وبیقراری

سرفه

هموبتزی

سنکوپ

تشدید تنگی نفس قبلی

 بدونتنگی نفس بطور کلی هر

یه بون توجتاکیکاردیتوجیه و یا 

.باید آمبولی ریه مد نظر باشد



تشخیص آمبولی ریه در بارداری 



درمان آمبولی ریه در بارداری 

درمان آمبولی ریه:

بستری

انجام اکوکاردیوگرافی

 تعیین شدت

بادرمان

آنتی کواگولانت . ر ابتدا هپارین یا انوکساپارین د)1

(سپس وارفارین

ترومبولتیک تراپی . (استرپتوکیناز)2

عمل جراحی . (ترومبکتومی)3

 آنتی بایدحداقل یکسال بعد از زمان تشخیص تا

وارفارینکواگولانت دریافت کند   فقط 



در بارداری PTEپیشگیری از 

ط نرم افزار تهیه شده توس

ی مرکز تحقیقات بیماریها

قلب وعروق دانشگاه علوم

پزشکی بیرجند

Heart.bums.ac.ir







Score :  3



Score :  4



Score : ≤2



منتظر نظرات همکاران

در رابطه با نرم افزار هستیم 

تماس با مرکز تحقیقات

31636460

drtooba.kazemi@gmail.com



او که حیات وممات دست سپارمتان به می 

اوست



دسترسی به اسلایدها
Heart.bums.ac.ir


