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 مقدمة

 المشيمية. الجنينية- الوحدة مطالب ليلائم تقريبًا عضوي نظام كل في كبيرة بتغيرات الطبيعي الحمل يتصف

 الدم فقر هي الدموية التغييرات وأهم الحمل. حالة لملاءمة للأم الدموية التغييرات الفصل هذا ويستعرض

 التخثر، محفزات عوامل زيادة و الدموية، بالصفيحات بسيط ونقص المتعادلة، البيضاء الخلايا وكثرة الفسيولوجي،

 الفيبرين. انحلال وقلة

 وكريات الحمراء، الدم كريات و البلازما، حجم في للحمل المصاحبة التغييرات الفصل هذا يستعرض كما

 التخثر. وعوامل الدموية، والصفيحات البيضاء الدم

 البلازما حجم
Plasma Volume

 الزيادة وتكون ]،٣-١[ أسبوع١٢-٦ من الفترة في الحمل في/١٥ إلى١· من بنسبة البلازما حجم يزداد

 اكتمال عند البلازما حجم زيادة معدل ويبلغ بسيطة. ذلك بعد ومن أسبوع،٣٤ إلى٣٠ من الفترة حتى سريعة

 إلى٣٠ بزيادة مل،٥٢٠٠ إلى٤٧٠· من يبلغ البلازما حجم في زيادة إلى يؤدي و مل١٦٠٠ إلى١١0· من الحمل

 في أخرى مرة يزداد ثم مباشرة، الوضع بعد البلازما حجم وينقص].١-٤[ الحامل الغير المرأة عند مما أعلى٦٥0

 ثم الألدوستيرون. هرمون إفراز في المتزامن الإرتفاع بسبب ذلك يكون ريما الولادة، بعد أيام٥-٢ من الفترة

 بعد أسابيع ثلاثة لفترة الحامل لغير معدلاته فوق الا٥ إلى ·ا من بنسبة أعلى يظل ولكنه البلازما، حجم ينقص

 الولادة. من أسابيع ستة بعد الحامل لغير الطبيعية المعدلات في يكون عادة أنه إلا الولادة،



٢ والولادة النساء أمراض في والتخثر الإرقاء

 الببتيد معدلات الشيء، بعض وتقل، الحمل أثناء بالبلازما، الكلى( )بروتين الرنين نشاط عادة، يزداد، و

 الجهازية الأوعية لتوسع نظرًا ناقصة" "حشوة تمثل البلازما معدلات زيادة بأن يوحي مما للصوديوم، المدرة الأذينية

 الصورة عكس عن ينتج قد الذي الحقيقي، الدم حجم في التوسع من أكثر الدموية، الأوعية سعة في التالية والزيادة

 درجة تنتظم ذلك، على علاوة .ه]٦[ مرتفع( للصوديوم مدر أذيني وببتيد منخفض، بلازما رنين )نشاط الهرمونية

. T  البلازما حجم في التوسع من المزيد إلى يؤدي لا الصوديوم امتصاص زيادة إن حيث فسيولوجيًا، الصوديوم ثبات

 الحمراء الدم كريات
Red Blood Cells

 من بنسبة بثبات وتزداد الحمل، من أسابيع 'ا إلى٨ من الفترة في الزيادة في الحمراء الدم كريات كتلة تبدأ

 يتلقين اللاتي النساء في الحمل بنهاية الحامل غير للمرأة الطبيعية المعدلات فوق مل(٤٥٠-٢٥٠)٦٣٠ إلى٢٠

 اللاتي النساء بين ا،٢0 إلى ا٥ من بنسبة الحمراء الدم كريات كتلة تزداد قد و٤١١-٨.٤1 الحديد مكملات

 ،٤١٣1 الطبيعي الحمل أثناء الشيء بعض الحمراء الكريات عمر مدى يقل ].كما121 الحديد مكملات يتلقين لا

 الحمل في مضاعفات وجود مع النسبة وتتفاوت الطبيعي الحمل في٥0 بنسبة الإريثروبويتين يزداد و هذا

 متطلبات جزئيًا تدعم التي الحمراء، الدم كريات حجم فى الزيادة إلى بالبلازما الإريثروبويتين زيادة وتؤدي].١٤[

 إلى٨' من معدله ويبلغ الحمل أثناء الجسمى الحجم متوسط يقل كما ،٤1٥l الحمل أثناء للأكسجين الأعلى الأيض

٠٤١٦ الحمل من الأخيرة أشهر الثلاثة في سائلة ليتر فيمتو٨٤

 الدم فقر
Anemia

 هو الحمراء الكريات وحجم الهيموجلوبين كتلة في الزيادة إلى بالمقارنة البلازما حجم في الكبير التوسع يعتبر

 في التمددي أو الفسيولوجي الدم فقر المثال، سبيل )على الهيموجلوبين معدلات في الضئيل الانخفاض عن المسئول

 يتم التي المعدلات بين الأكبر التناسب عدم يظهر كما الطبيعى. الحمل حالات في بالنساء ملاحظ هو كما الحمل(

 الثلث بداية إلى الثاني الثلث من الأخيرة الفترة أثناء للأم الدموية الدورة إلى الحمراء والكريات البلازما إضافة فيها

٣٦ إلى٢٨ من الفترة في المكدوسة" الحمراء الكريات "حجم للهيماتوكريت معدل أدنى يقاس )عادة للحمل الثالث

 وكذلك البلازما حجم زيادة توقف إلى نظرًا الوضع موعد اقتراب عند الهيموجلوبين تركيز يزداد و(١٦ أسبوعاً

 بالنسبة خطر كعامل يظهر الفسيولوجي الدم فقر غياب فإن وبالعكس، الهيموجلوبين. كتلة في المستمرة الزيادة

].١٧ الأجنة لوفيات



٣  الحمل أثناء الدموية التغييرات

 للحمل المصاحبة للتغييرات نظرا بسيطة ليست مسألة الحامل المرأة في الدم لفقر ودقيق جيد تعريف وضع إن

 والرجل، المرأة بين الهيموجلوبين تركيز في الطبيعية والاختلافات الحمراء، الدم كريات وكتلة البلازما حجم في

 مراكز قامت وقد الحمل. في الحديد لمكملات المتكرر والاستخدام والسوداء، البيضاء المرأة بين العرقي والاختلاف

 من لأقل الهيموجلوبين معدلات بانخفاض الدم فقر بتعريف الأمراض من والوقاية المكافحة

 والثالث الأول بالثلث(٣٣ من أقل المكدوسة" الحمراء الكريات "حجم اليماتوكريت /ديسيليتر)معدل اجرام١

٢١٨1 الحمل من الثاني بالثلث(T٣٢ من أقل الهيماتوكريت )معدل /ديسيلتر جرام١.·٥ من وأقل الحمل من

 معهد يوصي أفريقي، أصل من الأمريكان في أقل للبالغين الهيماتوكريت و الهيموجلوبين معدلات أن ويما

 ،٢١٩1 السكان لهؤلاء مل١0' لكل جرام."٨ بنسبة الأدنى الهيموجلوبين معدل بخفض الطب

 وينبغي الدم بفقر مصابات المعدلات هذه من أقل إلى لديهن الهيموجلوبين معدل يتدنى اللائي النساء وتعدً

 في الدم بفقر الحوامل النساء من المائة في وعشرين تسعة إلى عشر ستة من يصاب و.I[· معياري لتقييم يخضعن أن

٢2١ الحمل من الأخيرة أشهر الثلاثة

 حجم في انخفاض يصاحبه جرام/ديسيليتر1 من أقل الأم في الهيموجلوبين نسبة مع الشديد الدم فقر إن

.٢٢٢1 الجنين قلب ضربات لمعدل مطمئنة غير وأنماط للجنين، الدماغية الدموية بالأوعية واتساع الأمنيوسى، السائل

 النمو، في وقصور الولادة، عند منخفض ووزن التلقائى، والإجهاض الابتسار، من متزايدة مخاطر أيضا ذكر وقد

 من المزيد إلى الحمل في الحديد نقص عن الناجم الدم فقر لمعالجة الاكتوفيرين استخدام ويحتاج.2٣1 الأجنة ووفاة

 الطريقة وبهذه ،1 الإنترولكين- وإنقاص الحديد، أيونا مع خطافي مركب بتكوين اللاكتوفيرين يقوم حيث البحث

 للفيروبورتن. الجينيى التعبير ويزيد"hepcidin" الجسم في الحديد تنظيم بروتين ينقص

 الحديد من الاحتياجات
Lron Reauirements

 فترة مدار على مليجرام١٠٠٠ تقريبًا الجنين وحيد حمل في للحامل، الحديد من الاحتياجات متوسط إن

 الهيموجلوبين كتلة في للتوسع متوفرا، كان إذا تقريبًا، مج٥'' و والمشيمة للجنين تقريبًا مج٣٠٠ الحمل:

 من كافر مخزون لديهن ليس النساء معظم لأن ونظرًا والجلد. والبول، الأمعاء، عبر مليجرام مائتين يفقد و للحامل

 كمكمل وما المتعدة الولادة قبل فيتامينات ضمن إما الحديد لوصف العادة فجرت الحمل، مطالب لتغطية الحديد

 واحد أعلى هيموجلوبين تركيز متوسط لديهن حديد مكملات يأخذن اللاتي السيدات فإن عام، وبشكل منفصل.

 الحديد نسب(.11) رقم الجدول ويوضح مكملات. يأخذ لا اللاتي السيدات من ملليلتر١٠0 لكل جرام

 للحمل. الطبيعية



 والولادة النساء أمراض في والتخثر الإرقاء

 الفوليك( )حمض الفولات من الاحتياجات

٤

Folate Requirements

 غير السيدات ففي الفوليك. حمض من متزايدة احتياجات الحمراء الدم كرات كتلة في الزيادة تستلزم

 الفولات نقص لأن نظرا ولكن يوميًا. مج/ ·'ا إلى٥' من اليومية الفوليك حمض احتياجات تكون الحوامل،

 جميع فتنصح كبيرالكريات، الدم فقر عن فضا أخرى( خلقية عيوب )وريما العصبي بالأنبوب عيوب يصاحبه

.٢٢٤1 يوميًا الفوليك حمض من مج ،'٤ باستهلاك الإنجاب سن في اللاتي السيدات
 الحمل أثناء الطبيعية الحديد مؤشرات نسب(.1.1) رقم الجدول

 /ديسيلتر ميكروجرام١٧٥-٤٠

 يدريه ا;"

 /ديسيلتر ميكروجرام١0

 البلازما حديد

 للحديد الملزم البلازما مجموع سعة

 البلازما" في الحديد ينقل بيتاغلوبيولين الترنسفيرين تشبع

 الدم فرتين

 الدموية الصفيحات عدد

 الوب ر خد .را± س ر"";""""ى. سنحسد عله اذ م،٨ ا ءا،
 ربما الحوامل للنساء الدموية الصفيحات عدد متوسط أن إلا ]،٢٥[ الحامل غير الطبيعي النطاق في يظل بمضاعفات

 أثناء المتسلسل الدموية الصفيحات تعداد حالة فى و٠٢٢٦ حوامل الغير الأصحاء النساء في منه بقليل أقل يكون

 في المتوسطة القيم لكن ]،28 ينخفض لا أو]٢٧ الدموية الصفيحات عدد ينخفض قد المعقدة غير الحمل مراحل

 الحد تسجيل تم وقد ،٢٢٩[ الفردية المرأة في والانخفاضات الزيادات من كلا بالضرورة تعكس لا المجموعات هذه

 ميكرولتر. صفيحات/١٢٠,٠٠٠-١٠٦,٠٠٠ ليكون الحمل في الدموية للصفيحات الطبيعى العدد من الأدنى

 الدموية الصفيحات نقص
Thrombocytopenia

 الدم، صفيحات نقص هي والولادة الحمل أثناء الدم صفيحات بفسيولوجيا المتعلقة الاعتبارات أهم ومن

 أو (،HELLP" ومتلازمة الشديد، الارتعاج مقدمة المثال، سبيل )على الحمل لمضاعفات مصاحبة تكون قد والتي

 الصفيحات قلة فرفرية ومتلازمة السبب، المجهولة الصفيحات قلة فرفرية المثال، سبيل )على طبية اضطرابات

 بسيط بنقص العرضي أو الحملي الدم صفيحات نقص يوصف و للحمل. أومصاحبة البولية(، الخثارية الانحلالية



٥  الحمل أثناء الدموية التغييرات

 لنقص سابق تاريخ هناك يكون أن وبدون أعراض أي وبدون الحمل من الثالث الثلث في الدموية بالصفيحات

 وليدية أو جنينية، أمومية، عقابيل الحالة هذه يصاحب لا و سابق(. حمل في الموجود )بخلاف الدم صفيحات

 ميكرولتر./٧٠٠٠٠' من أكبر الدموية الصفيحات عدد يكون ما وعادة.٢٣٢-٣٠1 تلقائيًا الولادة بعد تختفي و

 البيضاء الدم كريات
White Blood Cells

 عدد يبدأً العدلات. دورة بزيادة أساسي بشكل ترتبط والتي البيضاء، الدم كريات في ارتفاع الحمل يصاحب

 العدد يتراوح حيث الحمل من الثالث و الثاني الثلث في للذروة ويصل الحمل من الثاني الشهر في الزيادة في العدلات

 متوسط يبلغ كما ،٣٣٣1 ميكرولتر كريات/١٥٠0٠٠ إلى٩٠٠٠ من الثلثين هذين في البيضاء الدم لكريات الكلي

 إلى١٠00· من الكريات هذه لتعداد سلسلتين من تقارير على بناء الحوامل عند البيضاء الدم كريات تعداد

-٣٤1 ميكروليتر كريات/٢٩٠٠٠٠ يبلغ عال مستوى إلى يصل وقد الولادة، أثناء ميكرولتر كريات/١٦٠٠٠٠

 المدى إلى البيضاء الدم كريات عدد ينخفض ،I٣٥[ للولادة المتبقية المدة مع طوليا التعداد متوسط ويزداد ،٣٥

 في زرقاء سيتوبلازمية )جسيمات "دول" أجسام وجود يعد و الولادة. بعد السادس اليوم بحلول الحامل لغير الطبيعي

 الحامل. المرأة في طبيعي أمر الحبيبية( الخلايا

 الليمفاوية للخلايا المطلق العدد في تغييرات توجد لا الحمل، مراحل في بالصحة تتمتع التى للمرأة وبالنسبة

 النواة وحيدة الكريات تعداد يكون و ،B٢٣٦1 وT الليمفاوية للخلايا النسبية الأعداد في كبيرة تغييرات توجد ولا

 تعداد قليلا يزيد وقد القاعدية( بالملونات تتلون )خلية القعدة تعداد قليلا ينخفض قد حين في عام، بشكل ثابت

 النخاعية الخلايا من أو النخاعية الخلايا من قليل عدد يوجد أن يمكن كما الحمضية(. بالملونات تتلون )خلية الحمضة

 الحامل. المرأة لدى الدموية بالدورة المتبدلة

 التخثر
Coagulation

 من عديد مستويات تتغير حيث]٤٦-٣٧[ التخثر عوامل معدل بزيادة تتصف حالة هو الطبيعي الحمل

٠(١٠٢ رقم )الجدول الحمل أثناء الدموية بالدورة التخثر عوامل

 بروتين لزيادة المحرضة الإستروجين لزيادة نظرًا الحرS اس بروتين وكية(S) إس بروتين نشاط ينخفض•

 للحمل. الهرمونية بالتغيرات مرتبطة أخرى لآلية نظرًا وريما"4b المتممة "ربط

 والثالث. الثاني الثلثين في النشط(C) سى لبروتين المقاومة تزيد•



٦ والولادة النساء أمراض في والتخثر الإرقاء

 عامل أيضًا ويزيد ،٢٤٧٦٢٠٠ إلى٢· من تتراوح بنسب١٠،٨ ،٧ ، العوامل و الفيبرينوجن يزيد•

 للنزف(. الخلقي )الاستعداد وليبراند فون

.PA1-2 PA1-1، و (TAF1)، و • المنشط الفايبرين حال ثرومبين ومثبط الفايبرين، حال مثبطات نشاط يزداد

.٢٤٧1٦٣٠ بنسبة العامل\ا مستوي وينخفض تغير بدون والتاسع الخامس التخثر عاملي يظل•

 تختلف و الحثري. والاستقرار والتوسع، التكوين، حو الاتجاه زيادة هو التغييرات لهذه الإجمالي التأثير إن

 الطبيعي المستوى إلى يصل أن يجب جميعها أن إلا الطبيعية، معدلاتها إلى العودة حيث من بينها فيما العوامل هذه

 الولادة. بعد أسابيع٨ خلال

. الحمل في المرقبة التغيرات(.1.2 ر رقم الجدول

 الطبيعي المدى الثالث الثلث الثاني" الثلث الأول" الثلث العياري( الانحراف± )متوسط المتغير

(10% 1-'x) ٤٠٠\-٥٢٥٠±٤٩٢٤٤±٦٤٢٥٦±٢٧٥ صفيحة

(gL) ٢١±٦٤٤±0,٣,٧ فييروجين ٤,٢-٢,١ و٠٨±٤٥ و

٣٠-٢٧٧٠±٢٧١٣٠±٢٧١٤٠±١٢٠)"( بروثرومبين مركب

(U/mL) 0٠٨٥-١١١,٢٥±١٠٠٧,·١٤±١,٠٧,·.·١٠ ا±٠٢ الثرومبين مضاد

(U/mL) C ١.٢٥-٢٠٠٦٨ ،.±١٧0.٩٤±0,٩٢0,١.٠٦±01٣ بروتين

(mL) S، الكلى ±0,١١ بروتين 0,١١·٨٣± 0١٧٠-١٠٠٧٠±٠,٧٧,·٧٣

(UmL) S، الحر -٥0,·0,١٤±٠٤0,٠٤±٠٧0,٠.١٧±0.٠٢٦ بروتين ٠٢٠

<٥.٢١٥±٧٧١٣,٤±٨,٦١١٨±٩,٢ م(mol/L) المذاب الفايبرين

<٢,٤2,٧±٢.٦٧,١±١,٤٥,٩±٣١ س(g/ )ا الثيرومبين -مضاد ثرومبين

(gL) D <٥٩٨0±٤٩١٩٨±٢٤١٢٨±٩١ ديمر

(AU-mL) <١٩,٤١٥±٥.٢٣٧٨±٤,٩١٤,٩±٧,٤ البلازمينوجين-ا منشط مثبط

(g/L) 2- <٣١٥±١٦١٦٠±١٤٨٤±٣١ البلازمينوجين منشط مثبط

٢٥/٢٢٥/٢٢٣/٣ كرديوليبين مضادات موجب

gmL) ج-٠1 ٤٨±١,٥٥,·٤٥±٧٦0,١,٤٧±0,٢,٠١ بروتين7'

$., •(T) S ٨,٤7,٥±١١٠٨٢±٣٤,٤ بروتين

٣٥ الأسبوع في الثالث: الثلث :و2٤ الأسبوع في الثاني: الثلث: أسبوع١٥ إلى١٢ من الأول: )(الثلث

 الحمل. نهاية إلى"٧ الأسبوع من الثالث: والثلث ،2٧ الأسبوع إلى١٤ الأسبوع من الثاني: الثلث و ،١٤ الأسبوع إلى الأول الأسبوع من الأول: )لعلك

].١1٥ واخرون بايداس و١٥٧ صفحة جدول؟، ]،٤٦1 بريم من بترخيص مقتبس



٧  الحمل أثناء الدموية التغييرات

 إس بروتين
(Protein S)

 وجود في].٤٩[ للتخثر مضادة عديدة وظائف ذيK فيتامين على يعتمد سكري بروتين هو إس بروتين

 إنتاج خفض إلى يؤدي مما النشط، الثامن والعامل النشط الخامس العامل المنشط سي بروتين يعطل إس، بروتين

 بروتين أن كما الفايبرين. إخلال في سي بروتين دور لتعزيز مساعد عامل بمثابة إس بروتين أيضا ويعمل الثرومبي.

 ارتباط يمنع فهو المنشط. سي لبروتين مساعد كعامل وظيفته عن مستقل و مباشر للتخثر مضاد تأثير أيضا له إس

 الثامن والعامل النشط، العاشر والعامل النشط، الخامس العامل مثل: التجلط عوامل مع السطحي الفسفوليبيد

 التجلط. عوامل تنشيط يقلل الطريقة وبهذه النشط،

 يتم ولم].٥٠ ،٤٤[ المستضد الخالي إس وبروتين إس بروتين نشاط من مخفضة مستويات الحمل يصاحب

 هذا ولتناول كبيرة. بدرجة الحمل في نراها ما عادة التي إس بروتين مستويات في الانخفاض ودرجة أهمية تقييم

 حملهن نتيجة و صحيحة إمرأة في\ه الحمل من والثالث الثاني بالثلثين إس بروتين مستويات بمقارنة قمنا السؤال،

 كبير بشكل أقل إس بروتين مستويات أن ووجد].٥١[ غيرطبيعية حملهن نتيجة كانت صحيحة إمرأة \ه مع طبيعية

 كانت اللائي الحوامل مع بالمقارنة للحمل سلبية نتيجة من يعانين اللائي الحوامل بين من والثالث الثاني الثلثين في

 الثالث الثلث وفي التوالي، على ،٦١٠٣±٣٨9 مقابل٦١1,٨±٣٤.٤ الثاني الثلث )في طبيعية حملهن نتيجة

 التوالي(. على/٧,٤±٣١.٢ مقابل٤.٢٧٥±8

 المنشط سي بروتين مقاومة
Resistance to Activated Protein C (APC)

 بقياسات قياسه عند (،APc) المنشط سي لبروتين المقاومة من قدرا الحمل، أثناء العادية المرأة تكتسب

٢٥٣ ،٥٢ ،٤٥1 المحتمل الداخلي الثرومبين تقيس التي الاختبارات و العالية الأول الجيل واختبارات

 العاشر العامل
FaetorX

 عنصر البروثرومبين، تنشيط في ومشاركتهIXa المنشط العاشر العامل إلى وتنشيطه العاشر، العامل يعتبر

 زيادة نتائج فيHXa المنشط العاشر بالعامل التحكم في الخلل يساهم أن الممكن من و].٥٤1 الثرومبين إنتاج في أساسي

 الحمل. في الضارة التخثر



 والولادة النساء أمراض في والتخثر الإرقاء

2 بروتين

 عامل بمثابة يعمل وF فيتامين على تكوينه في ويعتمد كيلودالتون٦٢ وزن ذا بالبلازما بروتين ،} بروتين

٨

(PD بروتين على والمعتمد المنشط العاشر العامل بروتياز لمثبط مساعد  تنظيم في عنصر يعذ وهو].٥٦ ،٥٥[(7

 من ا بروتين نقص ويزيد ]،٥٩-٥٧ الأنسجة عامل لمسار مثبط أنه إلى بالإضافة المنشط، العاشر العامل نشاط

Tactor) لايدن الخامس العامل مرضى مع للتخثر الظاهري النمط V Leiden)سريرية بمضاعفات ا بروتين ارتبط وقد 

.٢٦٣-٦٠[ مختلفة

 وغير المبكرة الجنين فقدان حالات من يعانون الذين المرضى في ا بروتين نقص شيوع أفادت تقارير هناك

 المثال: سبيل على٠I٦٧-٦٤ ،٥١ السلبية الحمل نتائج من وغيرها الحمل( من أسبوعا١٩-١٠ المبررة)

/٩٥)٦٧ بلغت ا بروتين لنقص المصاحبة الجنين لفقدان الأرجحية نسبة أن إلى الدراسات إحدى أشارت•

 والإجهاض متأخر وقت في الجنين فقدان من يعانين اللائي الحوامل أن الملاحظ ومن (،١٤٠٨-٣٠١ ثقة فاصل

.٢٦٥17 بروتين من مستويات أقل لديهن المتكرر

 النمو تقييد المثال، سبيل )على متنوعة سلبية حمل نتائج لديهن اللائي النساء أن إلى أخرى دراسة وأشارت•

 بشكل أقل2 بروتين مستويات تكون الوضع( قبل والنزف المبكرة، والولادة ، الارتجاع ومقدمة الرحم، داخل

 عند ا بروتين مستويات وتصاحب].٥١ طبيعية حمل نتائج ذوات النساء عن الحمل من ثلث كل في واضح

 ،1٤٠٢٥ انحراف )نسبة للحمل السلبية النتيجة خطر زيادة /مل( ميكروجرام١,٣0) العشرين المنوية الشريحة

(.٦٢٣ نوعية ،٦٩٣ حساسية ،١١٠٨-١,٥ ثقة فاصل

IgM بروتين مضاد مستويات بي عكسي ترابط وجود تحديد تم•  الدم افي بروتين وتركيزات للأجسام المضاد2

 ومع٠]٦٦% بروتين نقص و المتكررة الجنين فقدان حالات من يعانين اللائي الحوامل في(٠٤٣-- )احتمالية

 بين علاقة هناك وليس بسيطة. ليست ا بروتين ومستوياتIgM ا بروتين مضاد بين العلاقة فإن ذلك،

IgG بروتين مضاد مستويات IgM بروتين ومضاد7  اللائي الحوامل مجموعة كامل في ا بروتين مستويات مع2

 التحقيق. من المزيد الحمل في التخثر لعوامل المناعية الاستجابة وتتطلب طبيعية. أوغير طبيعية نتائج من يعانين

 من حالة٤٢١٨ تتضمن المرضى(، من مجموعة٣٣) مقارنة حالة دراسة٢٨ لعدد متعمق تحليل عمل تم وحديثا

 بروتين مستويات وصاحبت].٦٨[ مراقبة حالات٤٧٧٨ و الخثاري أمراض من يعانون الذين المرضى

 من أقل احتمالية٤٠١٢-٢,٠٥ الثقة فاصل٠٢,٩٠٩٥ الإنحراف )نسبة الخثار خطر زيادة المنخفضة

 )نسبة الشريانية الدموية الأوعية وأمراض7 بروتين مستويات انخفاض بين كبير إرتباط وجد وقد(.٠,٠٠٠٠١

 )نسبة الحمل ومضاعفات (،٠٠٠٠٠٢= احتمالية٤٤٠٤٨-١,٦٠ الثقة فاصل٦٩٥ ،٢٠٦٧ الانحراف



٩  الحمل أثناء الدموية التغييرات

 التجلطية والأمراض(٠0٠٠0١ من أقل احتمالية٤٧,٥٢-٢٣١ الثقة فاصل٦٩٥ ،٤١٧ الانحراف

 نقص أن يبدو وعليه،(.0,٠١ احتمالية=٤,٠٠-١,١٩ الثقة فاصل٠٢,١٨7٩٥ الإنحراف )نسبة الوريدية

 التجلطية والأمراض الحمل ومضاعفات الشرياني التخثر ذلك في بما الخثار، أمراض في بدور يقوم2 بروتين

 الوريدية.

 التنشيط مؤشرات
Activation MWarkers

 ومستوى الثرومبين نشاط من كل زيادة الطبيعي الحمل ويصاحب الحمل. في التنشيط مؤشرات تزداد ما غالبا

/ ميكروجرام٧ ،١-٣ ،١) الثرومبين مضاد و الثرومبي ومركبات /لتر(، نانومول١٣،٤-٢،٩) الذائب الفيبرين

.٢٦٩1 لتر(/ ميكروجرام١٩٨-٩١) الزائدةD-dimer الفايبرين مستويات من يتضح كما الفايبرين وانحلال لتر(،

 الرئيسة والنقاط الملخص

 بسيط نقص و العدلات، وكثرة الفسيولوجي، الدم فقر هي: الحمل أثناء الرئيسة الدموية التغيرات

 الفايرين. انحلال وقلة التخثر، محفزات عوامل وزيادة الدموية، بالصفيحات

 تمتد ثم ومن الحمل، من عشر الثاني إلى السادس من الأسابيع عندl١٥-١٠ بنسبة البلازما حجم يزداد°

 قليلة. البلازما حجم في الزيادة هذه تكون ذلك وبعد أسبوعا،٣٤-٣٠ حتى بسرعة

 مطرد بشكل تزيد ثم الحمل من العاشر الأسبوع إلى الثامن الأسبوع من الزيادة في الحمراء الدم خلايا كتلة تبدأ•

 الحمل. بنهاية الحوامل غير مستويات فوق مل(٤٥٠-٢٥٠/)٣٠-٢٠ بنسبة

 عن المسئول هو الحمراء الدم كرات وحجم الهيموجلوبين كتلة في الزيادة إلى البلازما لحجم الأكبر التمدد نسبة•

 النساء في الملحوظ الحمل( في التمددي أو الفسيولوجي الدم )فقر الهيموجلوبين مستويات في الضئيل النقص

 الأصحاء. الحوامل

 مستويات أنه على الدم لفقر تعريف المتحدة" الولايات في الوقاية و الأمراض على السيطرة "مراكز وضعت

 في ديسيلتر جرام/١٠.٥ من أقل والتي والثالث الأول الثلثين في ديسيلتر اجرام/ ا من أقل التي الدم خضاب

 الثاني. الثلث

 الأصحاء. الحوامل غير النساء من بقليل أقل الحوامل النساء في الدموية الصفيحات عدد متوسط يكون قد ه

 الذي الوقت في الثالث، أو الثاني الربع في وتستقر الحمل من الثاني الشهر في الزيادة في العدلات عدد يبدأً•

 ديسيلتر. خلية/١٥000 إلى٩٠٠· من البيضاء الدم خلايا عدد إجمالي يتراوح

 اللمفاوية. للخلايا المطلق العدد تغييرفي أي يوجد لا•



٠١ والولادة النساء أمراض في والتخثر الإرقاء

 لانحلال والمضادة للتخثر الداعمة التغييرات في ذلك ويساهم الحمل أثناء التخثر عوامل بعض مستويات تتغير•
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