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 خونریزی واژینال )نیمه اول بارداری(

خونریزی ، سابقه  دفع نسج ، دستکاری محصولات تعیین سن بارداری ، زمان شروع و میزان :اخذ شرح حال و سابقه

 بارداری ، دردهای کرامپی

ارزیابی علایم حیاتی )تب و لرز( معاینه واژینال )دفع نسج یا وزیکول ، میزان خونریزی ،  : اقدامات پرستاری و آموزشها

عدم  –س شکم( ، استراحت باز یا بسته بودن سرویکس ، حرکات دردناک سرویکس ، ترشحات بد بو(معاینه شکم )تندرن

 توصیه به تزریق آمپول روگام –مقاربت  و اموزش علائم خطر )تشدید خونریزی و یا دردهای کولیکی یا دفع نسج( 

 اقدامات انجام شده جهت احیاء و کنترل خونریزی به درجه شوک بستگی دارد

را دنبال کند و پروسه احیا همزمان با  ABCارزیابی اولیه بیمار دچار کلاپس یا خونریزی شدید باید رویکرد ساده  •

 ..تلاش برای شناسایی مشکل صورت گیرد

• A&B◙ :تنفس و هوایی راه 

لیتر در دقیقه به وسیله یک ماسک صورت باید دریافت شود، بدون توجه به غلظت  10-15یک غلظت بالای اکسیژن  •

یاری، دستیار بیهوشی باید سریعا فراخوانده شود. اکسیژن مادر. اگر راه هوایی دچار مشکل است مثلا در اثر نقص هوش

معمولا به محض بهبود سیستم گردش خون و جبران حجم در گردش کنترل راه هوایی و سطح هوشیاری بهبود می 

 یابد.

• :C◙ خون گردش ارزیابی 

شود که خون جهت آزمایشات تشخیصی فرستاده  cc20داشته باشد و  14بیمار دو راه وریدی با آنژیوکت شماره  •

 باشد.واحد خون( می 4ها و کراس مچ )شامل شمارش کامل خون، بررسی انعقادی، الکترولیت

 متناسب با درجه شوک باید اقدامات اورژانسی احیاء و سعی در کنترل خونریزی انجام شود. •

 مایع درمانی و تزریق محصولات خونی

 لیتر محلول هارتمن 2کریستالوئید: تا  •

 ا فراهم شدن خونلیتر ت 1-2: کلوئید •

مچ شده در دسترس نیست خون غیرکراس مچ اما اختصاصی گروه خون: کراس مچ شده تزریق شود. اگر خون کراس •

 منفی تزریق شود. o( یا Group specificخون بیمار )

• FFP: 4  واحد برای هر شش واحد سلول قرمز و یاPT/PTT  دهیم )معادل برابر نرمال می 5/1بیشتر ازml/kgr15-12 

 یا حجم کلی یک لیتر(

 l109*50در صورت شمارش پلاکتی کمتر از /: پلاکت •

 gr/litr1: در صورت فیبرینوژن کمتر از کرایو •

پارتوم جایگزینی حجم خون و حفظ ظرفیت انتقال اکسیژن است. جایگزینی حجم سنگ بنای احیاء در خونریزی پست •

شود. خون سازگار بهترین باید بر اساس میزان خون از دست رفته باشد که اغلب کمتر از میزان واقعی تخمین زده می
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به جای خون از دست رفته جایگزین کرد که در قالب  ای است که در خونریزی وسیع می توان در صورت نیازفرآورده

packed cell  ترین زمان ممکن باید تزریق شود.در صورت نیاز در سریع 

: علایم شوک هموراژیک ، خونریزی شدید ، شکم حاد ، ، سقط ناقص یا اجتناب ناپذیر ، سقط عفونی  اندیکاسیون بستری

  EP، مول ، وجود بقایای بارداری یا 

 ، کراس ماچ ، تستهای انعقادی و اندازه گیری پلاکت و فیبرینوژن HB ,HCT.BG.RH یشگاه :آزما

 سونوگرافی تصویر برداری :

 : پاپ اسمیر و بیوبسی سرویکس در شک به ضایعات سرویکس سایر تستهای تشخیصی 

سیون های درمان داروئی : سه ماهه اول  30 اندیکا سقط ناقص و اجتناب ناپذیر( در  سرم )در  سنتو در یک لیتر  واحد 

تا  14در هفته های  -ساعت تا سه دوز   24میکروگرمی( هر 200میکروگرم واژینال )قرصهای 800بارداری میزوپروستول 

سرم کریستالوئید و در صورت  ،ساعت تا شش دوز  12تا  6میکروگرم واژینال هر   400-100بارداری میزوپروستول  24

 لزوم خون

سقط ناقص یا اجتناب ناپذیر ، جنین مرده ، ساک خالی حاملگی  –: خونریزی شدید ، شکم حاد  اندیکاسیون ختم بارداری

 ، وجود بقایای حاملگی 

 : بسته به شرایط بیمار و نظر پزشک مدت بستری

بررسی آنمی در موارد  –ری سرویکس در موارد تهدید به سقط ا ندازه گی –: پیگیری سلامت جنین followupدستورات  

 خونریزی شدید یا شوک

 لاپاراتومی( -: کورتاژ )تخلیه کامل رحم نوع عمل 

 : پس از توقف خونریزی و پاک شدن رحم از محصولات حاملگی و استیبل شدن شرایط بیمار ترخیصاندیکاسیون 

 : مشاوره با متخصص جراحی سایر اقدامات

 : راهنمای کشوری ارائه خدمات مامایی و زایمان بیمارستانهای دوستدار مادر )بازنگری سوم( بعمنا

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4 

 

 نیمه دوم بارداری( خونریزی واژینال ) 

 رس زود درد ،(راهی ساار جفت) جفت گرفتن قرار پایین شااامل تواند می بارداری دوم نیمه  در خونریزی احتمالی علل

 باشد؛ نمی جنین سقط معنای به ضرورتا زمان، این در ریزی خون.. باشد جفت شدن جدا یا رحم دهانه نارسایی زایمان،

 .دهد می افزایش را زودرس زایمان خطر ولی

 پذیرش باردار مبتلا به خونریزی واژینال 

 و زمان شروع و میزان خونریزی  اخذ شرح حال،تعیین سن بارداری ،کنترل علائم حیاتی،کنتر ل بررسی انقباضات رحمی-

 است . و معاینه شکمی ،کنترل صدای صدای قلب جنین ،در صورت ندانستن محل جفت ،معاینه واژینال ممنوع

در صورت خونریزی شدید  CBC-HB-HCT-BG RH-CROSS MATCH-PT-PTT- BT-CTانجام آزمایشات -

 رزرو خون با کراس مچ و در غیر این صورت موجود باشد .

 فتن دو رگ مناسب،تجویز سرم رینگریا نرمال سالین،رزرو خون گر-

 خط مشی طبابت بالینی خونریزی نیمه دوم بارداری

 روش اجرایی:

 هفته : 37الف(در صورت خونریزی واژینال خفیف و سن بالای 

 بررسی سونوگرافی های قبلی جهت بررسی محل جفت 

 عیین محل جفتدر صورت عدم دسترسی، انجام سونوگرافی جدید و ت-

 اگر جفت سرراهی باشدختم بارداری به روش سزارین-

سی،انجام زایمان وازینال با مانیتورینگ دقیق - سی تو ست، آمنیوتومی زودس و القای زایمان با اک سرراهی نی اگر جفت 

 مادر و جنین 

 هفته و خونریزی خفیف واژینال  37ب(در صورت سن زیر 

 انجام سونوگرافی و تصمیم گیری بر اساس نتیجه سونوگرافی 

سترویید در سن 1 سریال،تزریق کورتیکوا سونوگرافی  صدای قلب جنین و ارتفاع رحم ، شت جفت :کنترل دقیق  ( هماتوم پ

 طبق پروتکل ارزیابی جنین BPSو  NSTهفته،انجام  34زیر 

 رار مراقبت ها توصیه می شوددر صورت کاهش اندازه هماتوم و رفع علائم خطر استم-

 

 در صورت عدم کاهش اندازه هماتوم و ادامه  علائم خطر ختم بارداری توصیه می شود-

 (در صورت گزارش جفت سرراهی:2

صورت نیاز،حفظ هموگلوبین بالای  سی به خون ،تزریق آمپول روگام در  ستر ستراحت مطلق،د سونوگرافی)10ا -3،انجام 

 بار در هفته(2

 مهاجرت جفت ،زایمان واژینال در زمان مناسبدر صورت -

شده، مچوریتی ریه  جنین،خطر آنمی در  - سترس جنینی،خونریزی کنترل ن سزارین در موارد دی صورت انجام  در غیر این

 هفته 37نوزاد،جنین 

سرویکی و واژن و اقدام مطابق نتیج3 ضایعات  سی  سپکولوم و برر شتن ا سونوگرافی:گذا صورت طبیعی بودن  ه (در 

 بررسی
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 ب(خونریزی شدید واژینال

(در صااورت مرگ جنین،دیسااترس جنینی ،آساایب به کلیه ،خونریزی شاادید،تندنس رحمی،آنومالی محایر با حیات در 1

سب ادرار)  15سونوگرافی قبلی ،کنترل علائم حیاتی هر  سوند فولی ادراری حجم منا  30-60دقیقه یک بار ،ثابت کردن 

سفوزیو ساعت(،تران سی در  شدید،جفت سی  صورت خونریزی  صورت لزوم،ختم بارداری به روش واژینال)در  ن خون در 

 سر راهی تایید شده ،دیسترس جنینی، ختم به روش سزارین(

شدن رحماقدامات پس از زایمان  (2 شدن زود رس جفت :اطمینان از جمع  صورت کنده  ،کنترل علائم بعد اززایمان در 

 ساعت 2دقیقه تا  15حیاتی هر 

 صورت کواگولوپاتی آشکار ،تزریق خون تازه ،پلاکت ،و در نظر گرفتن ختم بارداری با توجه به شرایط مادر و جنین (در3

 (در صورت خونریزی شدید مشاوره با دکتر داخلی یا هماتولوژیست4

 

  ثبت نکات لازم در گزارش پرستاری

، شناسایی و بررسی علائم شوک )اولیگوری ، کاهش فشار نبض ، تاکی کاردی ، افت فشار خون ،  حیاتیبررسی علائم  -

 پوست سرد و مرطوب و رنگ پریده ( 

 در صورت بروز خونریزی پرستار قادر به برقراری به موقع راه وریدی باشد و بررسی وضعیت همو دینامیک را انجام دهد  -

شمرد- شدن هر پد را تخمین دقیق میزان خونریزی :  شدید زمان پر صرفی و در موارد خونریزی  ن دقیق تعداد پد های م

 ثبت نمایند.

 کنترل و ثبت دقیق علائم حیاتی در گزارش پرستاری  -

 جایگزینی خون و مایعات از دست رفته در صورت خونریزی شدید  -

  -RHهمسر و  -RHتزریق آمپول روگام درزمان بروز خونریزی در دوران بارداری در مادران  -

 ، تجویز مکمل آهن در صورت نیاز  I/Oکنترل  -

 شناسایی علت خونریزی و اقدامات لازم جهت رفع مسائل زمینه ای  -

بررسی  PT،  PTT، BT  ،CT ، ،CBCدر صورت خونریزی غیر طبیعی: انفوزیون سرم ،درخواست آزمایشات لازم   -

صورت  ادامه خونریزی برقراری دو  ستریل، در  ست خون و فرآورده    IV  LINEمیزان خونریزی با پد ا سب  ، در خوا منا

سی دقیق  سوند فولی جهت برر شده انتقال بیمار به بخش    I/Oها  ، قراردادن  صورت ناموفق بودن اقدامات ذکر ، در 

  زایمان یا اتاق عمل طبق نظر دکتر معالجه

 رمان غیر دارویی و آموزش هاد

آموزش  اسااتراحت، ،-RHعدم مقاربت، توصاایه به تزریق آمپول روگام در جفت ساار راهی و دکولمان در مادران باردار      

 علائم خطر
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: FOLLOW UP 
 بارداری 24بررسی مهاجرت جفتی از طریق سونوگرافی سریال پس از هفته-

 ماه پس از زایمانی که با خونریزی شدید همراه بوده است. 4-6آدرنال بررسی فونکسیون تیروئید و -

 

 توضیحات :

  درصد دیگر عللی مانند ضایعات دستگاه تناسلی ، پارگی رحم، وازوپرویا،چسبندگی غیر  50علل خونریزی نیمه دوم در

 طبیعی جفت و یا علل ناشناخته است.

  )کتاب دوستدار ( به راهنمای شوک هموراژیک و ترانسفوزیون خونجهت تخمین میزان خونریزی )خفیف،متوسط و شدید

 مادر( مراجعه شود.

  .معاینه با اسپکولوم میتواند مانند معاینه با انگشت تروماتیک باشد. بخصوص اگر جفت در پشت فورنیکس قدامی باشد

وجود انقباضات رحمی و عدم  بنابراین بهتر است پس از سونوگرافی و رد جفت پرویا معاینه انجام شود ولی در صورت

 دسترسی به سونوگرافی، اسپکولوم با احتیاط  گذاشته شود.

 های سونوگرافی با رزولوشن بالا، کمتر به  امروزه با دسترسی به دستگاهDOUBLE SET UP   شود.در صورت  نیاز می

 م شود.انجا  DOUBLE SET UP عدم دسترسی به سونوگرافی ، پس از آمادگی جهت ختم بارداری،

  بارداری، توکولیز با دقت فراوان تحت نظر پزشک و با توجه به وضعیت  34در صورت وجود انقباضات رحمی در زیر هفته

 مادر و جنین امکان پذیر است.

  در صورتیکه مادر خطرات را به خوبی بشناسد و اهمیت محدودیت فعالیت در منزل را درک کند و انگیزه بالا در جهت

 روز پس از قطع خونریزی می تواند بیمارستان را ترک نماید. 3داشته باشد . حداقل حفظ جنین 

 .در مورد سابقه جراحی روی رحم و وجود جفت سرراهی ، چسبندگی های غیر طبیعی جفت باید مدنظر قرار گیرد 
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 خونریزی های نیمه دوم حاملگی

 خونریزی سه ماهه دوم حاملگی
 ترین عامل مرگ و میر مادری می باشد. خونریزی مهم

دیگر عللی مانند ضایعات  %50خونریزی ها دکولمان یا جفت سرراهی می باشد و  %50در سه ماهه دوم بارداری علل 

 دستگاه تناسلی ، پارگی رحم، وازوپرویا ، چسبندگی غیرطبیعی جفت ویا علل ناشناخته است.

 شدید( از جدول زیر استفاده می شود: جهت تخمین میزان خونریزی) خفیف، متوسط،

طبقه بندی شدت  خفیف متوسط شدید مهلک

 خونریزی

>2000cc 1500-2000cc 750 -1500cc 750cc میزان خون از دست رفته 

 تعداد ضربان قلب 100> 100-119 120-130 140=<

 فشارخون طبیعی طبیعی کاهش کاهش شدید

 نبضفشار  طبیعی کاهش کاهش واضح کاهش شدید

 برون ده ادراری 50-30طبیعی  30-20 15-5 آنوری یا بسیار جزئی

 تعداد تنفس در دقیقه طبیعی 15-25 25-35 35<

 وضعیت هوشیاری کمی مضطرب مضطرب و بی قرار گیج و منگ منگ و لتارژیک

 مایع جایگزین مورد نیاز کریستالوئید کریستالوئید کریستالوئید وخون کریستالوئید وخون

 

 خونریزی قبل از زایمان: 
خونریزی واژینال اندک در طی لیبر فعال شایع است . این نمایش خونی، نتیجه افاسمان و دیلاتاسیون سرویکس همراه با پارگی 

 عروق کوچک است.

سرراهی( خونریزی ممکن است نتیجه درجاتی از جدایی جفت باشد ، که در مجاورت مجاری سرویکس لانه گزینی کرده است)جفت 

 یا خونریزی ممکن است در اثر جدایی جفتی که در هر نقطه ای از حفره رحمی قرار گرفته است، رخ بدهد) دکولمان جفت(

 دکولمان:

 جدا شدن جفت از محل خود قبل از تولد جنین را گویند.

 .یزی خارجی(یکس می رساند ) خونرومقداری از خونریزی ناشی از دکولمان ، از بین پرده ها خود را به سر

 .ومقداری از خونریزی بین رحم و جفت باقی می ماند ) خونریزی نهفته(

دکولمان می تواند کامل یا نسبی باشد. خونریزی نهفته چون دیرتر تشخیص داده می شود، خطرناک تر  می باشد و میزان خون از 

 رفی شود.دست رفته کمتر تخمین زده می شود. همچنین می تواند باعث کوآگولوپاتی مص

 جفت سرراهی:
ست اوس داخلی را به طورکامل یا  ست. جفت ممکن ا شانده ا ست یا روی آن را پو سیار نزدیک به اوس داخلی ا در این موارد جفت ب

 نسبی می پوشاند یا لبه آن در کنار اوس داخلی قرار گیرد و یا نزدیک آن و در روی سگمان تحتانی  باشد.

سرراهی خ صه جفت  شخ سه ماهه دوم یا بعد از آن بارزترین م شد و تا انتهای  ست که معمولا غیر مترقبه می با ونریزی بدون درد ا

شتی نباید  شود. پس معاینه انگ شدید  سرراهی باعث خونریزی  ست در جفت  صرترین معاینه ها ممکن ا شود. حتی مخت ایجاد نمی 

شتی می تواند سپکولوم نیز مانند معاینه انگ شود. معاینه با ا شد، انجام  شت فورنیکس قدامی  تروماتیک با صوص اگرجفت در پ بخ

باشااد. بنابراین بهتر اساات پس از سااونوگرافی و رد جفت پرویا معاینه انجام شااود . ولی در صااورت وجود انقباضااات رحمی و عدم 

 دسترسی به سونوگرافی، اسپکولوم با احتیاط گذاشته شود.
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 خونریزی پس از زایمان

های ماژور مامایی است. تعریف آن شامل از دست دادن ترین فرم خونریزیپس از زایمان شایع خونریزی اولیهالف(

ml500  شود:باشد که به دو دسته تقسیم میساعت اول پس از زایمان می 24یا بیشتر خون از دستگاه ژنیتال در عرض 

 ml1000-500خونریزی خفیف )مینور( بین  -1

 باشد.می ml1000خونریزی ماژور بیشتر از  -2

 شود: خونریزی ماژور خود به دو گروه تقسیم می

 (ml2000-1000خونریزی متوسط ) -1

 (.ml2000خونریزی شدید )بیشتر از  -2

 ml500های این دستورالعمل در مورد زنانی کاربرد دارد که دچار خونریزی اولیه پس از زایمان در حد بیشتر از توصیه**

 شوند. می

ساعت پس از زایمان  24پس از زایمان به خونریزی شدید و غیرطبیعی از کانال زایمانی بین  خونریزی تاخیریب(*

 شود. هفته پس از آن اطلاق می 12تا 

 اصول کنترل خونریزی بعد از زایمان

باشد. خونریزی به عنوان حال توسعه میخونریزی مامایی هنوز یکی از علل مهم مرگ مادر در کشورهای توسعه یافته و در 

شود به دلیل علت عمده موربیدیته شدید مادران هم در کشورهای توسعه یافته و هم در کشورهای در حال توسعه ظاهر می

زایی در مادران و به دلیل یافتن شواهدی که در اهمیت خونریزی پس از زایمان به عنوان علت اصلی مرگ و میر و بیماری

تر از حد استاندارد بوده است خونریزی مامایی باید به عنوان یک اصل اولیه ها پایینموارد منجر به مرگ مراقبت اکثریت

ای در نظر گرفته شود و اصول راهنمایی استانداردی در آن گنجانده شود. خونریزی مامایی شامل درمانی برای هر جامعه

باشد، اما خونریزی های پست پارتوم میراهنما محدود به کنترل خونریزیهای قبل و پس از زایمان است این اصول خونریزی

قبل از زایمان در اغلب موارد با خونریزی بعدی پس از زایمان همراهی دارد که این اصول راهنما شامل حال این بیماران نیز 

 شود.می

 چگونه خونریزی پس از زایمان را اداره کنیم؟

 نکته توجه شود:  4زمان به هر جزء می باشد که بایستی هم 4رتوم اداره آن شامل پابه محض تشخیص خونریزی پست •

 . ارتباط با همه متخصصین مرتبط، احیاء، مونیتورینگ و بندآوردن خونریزی •

پارتوم خفیف به شود که همه اینها باید همزمان انجام شود و نکته مهم اینکه ممکن است خونریزی پستتأکید می •

 پارتوم شدید تبدیل شود و گاهی قابل افتراق نیستند. سادگی به خونریزی پست

ت( ممکن است برای استفاده از واژه )خونریزی مامایی شدید کنترل شده( یا )خونریزی مامایی شدید در حال پیشرف •

 توصیف وضعیت اورژانسی به کار رود.
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 :اقدامات انجام شده جهت احیاء و کنترل خونریزی به درجه شوک بستگی دارد

را دنبال کند و پروسه احیا همزمان با  ABCارزیابی اولیه بیمار دچار کلاپس یا خونریزی شدید باید رویکرد ساده  •

 ..تلاش برای شناسایی مشکل صورت گیرد

• A&B :تنفس و هوایی راه 

لیتر در دقیقه به وسیله یک ماسک صورت باید دریافت شود، بدون توجه به غلظت  10 -15یک غلظت بالای اکسیژن  •

فراخوانده شود.  اکسیژن مادر. اگر راه هوایی دچار مشکل است مثلا در اثر نقص هوشیاری، دستیار بیهوشی باید سریعاً

معمولا به محض بهبود سیستم گردش خون و جبران حجم در گردش کنترل راه هوایی و سطح هوشیاری بهبود می 

 یابد.

• C: خون گردش ارزیابی 

خون جهت آزمایشات تشخیصی فرستاده شود که  cc20داشته باشد و  14بیمار دو راه وریدی با آنژیوکت شماره  •

 باشد.واحد خون( می 4ها و کراس مچ )سی انعقادی، الکترولیتشامل شمارش کامل خون، برر

 متناسب با درجه شوک باید اقدامات اورژانسی احیاء و سعی در کنترل خونریزی انجام شود. •

 مایع درمانی و تزریق محصولات خونی

 لیتر محلول هارتمن 2کریستالوئید: تا  •

 لیتر تا فراهم شدن خون 1-2: کلوئید •

مچ شده در دسترس نیست خون غیرکراس مچ اما اختصاصی گروه شده تزریق شود. اگر خون کراسخون: کراس مچ  •

 منفی تزریق شود. o( یا Group specificخون بیمار )

• 4 FFP  واحد برای هر شش واحد سلول قرمز و یاPT/PTT   15-12دهیم )معادل برابر نرمال می 5/1بیشتر از 

ml/kgr )یا حجم کلی یک لیتر 

 l109*50: در صورت شمارش پلاکتی کمتر از /پلاکت •

  gr/litr 1 : در صورت فیبرینوژن کمتر ازکرایوپرسیستات •

پارتوم جایگزینی حجم خون و حفظ ظرفیت انتقال اکسیژن است. جایگزینی حجم سنگ بنای احیاء در خونریزی پست •

شود. خون سازگار بهترین باید بر اساس میزان خون از دست رفته باشد که اغلب کمتر از میزان واقعی تخمین زده می

 به جای خون از دست رفته جایگزین کرد که در قالب  ای است که در خونریزی وسیع می توان در صورت نیازفرآورده

packed cell  ترین زمان ممکن باید تزریق شود.در صورت نیاز در سریع 

 

 

 : )خونریزی یا فقدان علایم شوک(پارتوم مینور اقدامات اساسی در خونریزی پست
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 14فراهم کردن یک مسیر وریدی شماره     -1

 کریستالوئیدشروع انفوزیون     -2

و ادامه خونریزی یا وجود علایم بالینی  cc 1000 پارتوم ماژور: )خونریزی بیش از پروتکل کامل جهت خونریزی پست

 شوک(

 ارزیابی راه هوایی •

 ارزیابی تنفس •

 ارزیابی گردش خون •

 در دقیقه(  litr 15-10دادن اکسیژن با دوز مناسب ) •

 )آنژیوکت نارنجی( 14فراهم کردن دو راه داخل وریدی شماره  •

 Flatپوزیشن  •

 بیمار را گرم نگه دارید. •

 تزریق خون در اولین فرصت •

 ( با سرعت مورد نیاز تزریق شود.litr 2-1لیتر کریستالوئید گرم شده و یا کلوئید ) 3/5تا زمان فراهم شدن خون  •

 بهترین تجهیزات باید جهت تزریق مایعات گرم سریع در دسترس باشد •

 خون نباید استفاده شود، زیرا از سرعت انفوزیون می کاهد. فیلترهای اختصاصی •

 های انعقادی باشد.باید بر اساس نتایج آزمون VIIaجایگزینی تزریق فاکتور  •

 هایی باید انجام شود و بیمار چگونه باید مونیتور شود؟چه بررسی

 ه و شواهد بالینی شوک وجود ندارد(، خونریزی متوقف شد ml 1000-500خفیف: )خونریزی  PPHهای اولیه در ارزیابی

20 ml : A :خونگیری جهت 

 Rhگروه خون و     -1

 شمارش کامل خون    -2

 های انعقادی از قبیل فیبرینوژنتست    -3

 :B  دقیقه چک و ثبت شود. 20فشارخون و نبض هر 

تداوم داشته باشد یا وجود علایم بالینی که   ml 1000 ازپارتوم ماژور )خونریزی بیشتر پروتکل کامل برای خونریزی پست

 شوک(

های انعقادی شامل فیبرینوژن و واحد(، شمارش کامل خون، تست 4انجام خونگیری جهت: کراس مچ )حداقل     -1

 (Baselineهای عملکرد کبد و کلیه )تست
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 دقیقه 15بررسی درجه حرارت هر     -2

متر و الکتروکاردیوگرام و دستگاه ثبت خودکار فشارخون استفاده )از اکسیادامه ثبت فشارخون، پالس، تعداد تنفس     -3

 کنید(.

 سوند فولی جهت کنترل حجم ادرار تعبیه شود.    -4

 داشته باشد. 16یا  14دو عدد آنژیوکت محیطی     -5

 برای تعبیه در دسترس باشد(.های شریانی را در نظر بگیرید )به محض اینکه پرسنل آموزش دیده با تجربه مانیتور راه    -6

 به محض کنترل خونریزی یا به یک واحد ویژه وابسته به بخش زایمان مناسب است. ICUانتقال بیمار به     -7

 ثبت بالانس مایعات، خون، محصولات خونی و پروسیجرها    -8

 :علل خونریزی پس از زایمان ممکن است مرتبط با یک یا چند مورد از موارد زیر باشد

 )اختلال انقباضی رحم(تون  •

 بافت )باقیماندن محصولات حاملگی( •

 تروما )به کانال تناسلی( •

 ترومبین )اختلال انعقادی( •

ستشایع سایر علل پارتوم اولیه آتونی رحم میترین علت خونریزی پ صورت معاینات بالینی باید برای رد  شد. در هر  با

لخته( پارگی و هماتوم ساارویکس یا واژن، پارگی رحم، هماتوم لیگامان پهن، ها، انجام شااود: بقایای حاملگی )جفت، پرده

 کپسولر کبد(، وارونگی رحم. خونریزی خارج تناسلی )به عنوان مثال پارگی ساب

 وقتی آتونی رحم علت خونریزی است تا زمان قطع خونریزی بایستی اقدامات زیر انجام شود:

 قباضات رحمیفشار دو دستی رحم جهت تحریک ان    -1

 اطمینان از خالی بودن مثانه )کاتتر فولی(.    -2

 واحد تزریق آهسته داخل وریدی )تکرار دوز در صورت نیاز(. 5توسین اکسی    -3

 تزریق آهسته وریدی یا عضلانی )در زنان مبتلا به افزایش فشارخون منع مصرف دارد(. mgr0/5ارگومترین     -4

در ساعت( در صورتی که محدودیت  ml 125 محلول هارتمن با سرعت   500mlواحد در  40انفوزیون سنتوسینون )    -5

 مایعات نداشته باشیم.

6-     PGF250    دوز )در زنان مبتلا به آسم منع  8دقیقه و حداکثر تا  15تزریق داخل عضلانی، تکرار دوز با فاصله حداقل

 مصرف دارد(.

سئول،     -7 شک م سئولیت پز صرف دارد. )با م سم منع م ست به داخل میومتر ، در افراد مبتلا به آ ستقیم کاربوپرو تزریق م

 زیرا جهت استفاده داخل میومتر توصیه نشده(.

 میکروگرم رکتال. 1000میزوپروستول     -8
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 اقدامات جراحی

 تر است.های جراحی هرچه سریعشروع درمان ارجح اقداماگر اقدامات دارویی در کنترل خونریزی با شکست مواجه شود 

تامپوناد داخل رحمی به وسیله بالون یک اقدام اولیه مناسب جراحی برای بیشتر زنانی است که آتونی علت اصلی یا تنها  

 علت خونریزی آنها است 

جراحی باشد )با توجه به شرایط اگر این اقدام در کنترل خونریزی با شکست مواجه شد ادامه درمان باید به صورت مداخله 

 و امکانات قابل دسترسی( که شامل موارد زیر است :

 B-Lynchسوچور هموستاتیک رحمی از قبیل  -1

 بستن دو طرفه شرایین رحمی -2

 بستن دوطرفه شرایین ایلیاک داخلی )هایپوگاستریک(  -3 

 آمبولیزاسیون انتخابی شرایین. -4

تأخیر آن به ویژه در پلاسنتا آکرتا و پارگی رحم ارجح است. یک پزشک مشاور دوم هم باید هیسترکتومی سریع نسبت به 

 گیری جهت هیسترکتومی شرکت داشته باشددر تصمیم

 ؟کنترل شودتاخیری چگونه باید خونریزی 

 خونریزی ثانویه اغلب با آندومتریت مرتبط است.  •

ارد ترکیب آمپی سیلین )کلیندامایسین اگر به پنی سیلین آلرژی وقتی آنتی بیوتیک بطور کلینیکی اندیکاسیون مصرف د •

وجود دارد( و مترونیدازول مناسب است در مواردی که آندومیومتریت )تندرنس رحمی( یا سپسیس واضح وجود دارد که 

 باشد، توصیه می شود جنتامایسین نیز اضافه شود.گویی نمیهای سونوگرافی قابل پاسخبا یافته

 ه سونوگرافی و در صورت ادامه خونریزی یا تشدید آن تمهیدات جراحی باید در نظر گرفته شودبا توجه ب •

یک متخصص مامایی ارشد باید در تصمیم گیری مداخله کند و در صورت احتباس محصولات حاملگی هر گونه تخلیه را  •

 انجام دهد چرا که این بیماران بشدت در معرض پارگی رحمی هستند.

 پارتوم ثانویه باید با سوآپ واژینال از قسمت فوقانی و تحتانی واژن کشت تهیه شود.خونریزی پست در برخورد با •

 باشد. می CRPاگر تب وجود دارد کشت خون تهیه شود. سایر آزمایشات شامل:شمارش کامل خون و  •

زه زایمان کرده سونوگرافی لگنی ممکن است به تشخیص احتباس محصولات حاملگی کمک کند اگرچه ظاهر رحم تا •

 ممکن است غیر قابل اعتماد باشد.

پارتوم اغلب باعفونت مرتبط است وبا عوامل منقبض کننده رحمی عموما پذیرفته شده است که خونریزی ثانویه پست •

 .شود. در صورت ادامه خونریزی جایگذاری کاتتر بالون ممکن است مفید باشددرمان می  بیوتیک  وآنتی

بار در  3ب جنتامایسین و کلیندامایسین مناسب است. برای جنتامایسین رژیم درمانی تک دوز حداقل نتیجه آن که: ترکی •

 روز موثر است. 



 

16 

 

که آندومتریت بدون عارضه از نظر کلینیکی با درمان داخل وریدی بهبود می یابد فواید بیشتر از ادامه درمان خوراکی از آنجایی

  کی ممانعتی با شیردهی ندارد.بیوتیدیده نشده است. این درمان آنتی

 .ثبت تمام موارد بطور  دقیق در پرونده

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 اکلامپسی –پره اکلامپسی 

حاملگی است. این اختلال در بیشتر موارد بعد  20پره اکلامپسی فشار خون بالا و وجود پروتئین در ادرار بعد از هفته  تشخیص تعریف:

حاملگی شروع می شود ولی در هر زمانی از نیمه دوم حاملگی و نیز در زمان زایمان و یا حتی بعد از زایمان ممکن است بروز  37از هفته 

 ست دیرتر از هیپرتانسیون بروز کند.نماید .پروتئینوری ممکن ا

 در صورت اضافه شدن تشنج به پره اکلامپسی ، به بیماری ،اکلامپسی اطلاق می شود.
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 پذیرش بیماران

 بیمار با ویلچر یا برانکارد از درمانگاه مامایی و یا بخش زایمان پذیرش می شود.-1

 زایمان و ....خوانده می شود.برگه دستور پزشک ،شرح حال ،شرح معاینه واژینال ،شرح -2

استراحت به پهلو ،رعایت رژیم غذایی  آموزش لازم در مورد مراقبت از بیماران پره اکلامپسی در بدو ورود به بیمار داده می شود:-3

تهوع و نور( ،سر درد شدید ،درد اپیگاستر و تاری دید ،حساسیت به URAتعیین شده ،آگاه نمودن پرستار به هنگام وجود علائم اورا)

 و ... استفراغ

نور کم ،بالا بردن نرده های کنار تخت ،آماده بودن و  :اتاق ساکت و دور از سر و صدا  انجام تمهیدات لازم در مورد این بیماران-4

 ،هیدرالازین ،دیازپام وو کلسیمسولفات منیزیم ،،ساکشن ،اکسیژن AIR WAYوسایل احیاء و داروهای لازم بالای سر بیماران )

 مناسب  IV LINEV،برقراری    ..(

تجویز صبح از دست راست ، 6شب تا  12ساعت به غیر از  4کنترل دقیق فشار خون در حالت نشسته هر  انجام اقدامات پرستاری :-5

در بیماران دقیق و به موقع داروها با توجه به دستور پزشک)انفوزیون سولفات منیزیم ،تزریق هیدرالازین(، کنترل خونریزی واژینال ،

جنین، کنترل بیمار از لحاط علائم دکولمان)افزایش تون بازال رحمی،خونریزی  تزایمان کرده ،کنترل دقیق صدای قلب جنین و حرک

 واژینال ،افت صدای قلب ،و ...(

کیسه ادراری ،توجهات تخلیه بموقع اجتناب از تجویز بیش از حد مایعات وریدی، کنترل دقیق جذب و دفع مایعات و ثبت در  پرونده،-6

 پرستاری در بیمارانی که سوند ادراری دارند)شستشوی پرینه حداقل روزی دو بار(

قرار دادن ایروی )در صورت امکان و نه با اعمال فشار( در دهان  :انجام سریع و بموقع اقدامات پرستاری به هنگام بروز تشنج-7

میلی گرم دیازپام  10گرم سولفات منیزیم وریدی و یا  2و حلق ،تزریق ساکشن ترشحات دهان  بیمار،چرخاندن سر به یک پهلو،

عدم ثابت نگه داشتن اعضای بدن بیمار )با اعمال فشار(به هنگام تشنج ،اطمینان از بالا  وریدی طبق دستور پزشک ( ،به هنگام تشنج،

 بودن نرده های تخت )جلوگیری از سقوط بیمار(

 تشنج ،کنترل علائم حیاتی پس از تشنج و اطلاع به پزشک معالج در اولین فرصتتحت نظر گرفتن بیمار پس از -8

 (POST ICTALثبت دقیق زمان تشنج ،مدت و نوع آن و ثبت مدت زمان فاز پس از تشنج )-9

تنفسی کنترل دقیق بیماران از لحاظ علائم مسمومیت با سولفات منیزیم )کاهش رفلکس پاتلا،کاهش برون ده ادراری،دپرسیون -10

 ،و در نهایت ایست تنفسی(

 و صدمه به محز ،ریه و سایر ارگان های حیاتی دیگر بیمار می باشد.مجدد هدف از درمان بیماران اکلامپتیک ،جلوگیری از تشنج -11

 

 الف( راهنمای طبابت بالینی در بیماران پره اکلامپسی واکلامپسی

 روش اجرایی:

 بیمار در بخش زنان بستری شود .1-

 بیمار به اتاق پره اکلامپسی انتقال یابد .2-

داروهای ضد  –وسایل انتوباسیون - air way –بگ  –ماسک  –بر بالین بیمار ) کپسول اکسیژن  CPRترالی اورژانس و وسایل 3-

 گلوکونات کلسیم ( آماده شود –داروی ضد فشار خون  –تشنج 

هلوی چپ و قرار گیری سر بالاتر از سطح بدن به منظور جلوگیری از خوابیده به پ  Bed side مادر در تخت مناسب  دارای 4-

 آسپیراسیون احتمالی قرار گیرد.

 باشد .  NPOمادر 

سی سی در ساعت تجویز کنید و رگ دیگر  125تا 60دورگ مناسب گرفته و از یکی از رگها سرم  )ترجیحاً رینگر لاکتات( به میزان 5-

 نگه دارید . را برای شرایط اضطراری مادر باز 
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 – CR- BUN – ALP-LDH- INR –SGOT  -ساعت بعدU/A 6و  اورژانسی  U/A – B.S – BG/RH – CBCآزمایشات 6-

SGPT  

 سونوگرافی طبق دستور پزشک ارسال شود.7-

 ( طبق دستور پزشک انجام شود.  NST-BPPتست های ارزیابی سلامت جنین ) 8-

V/S -9  دقیقه تا اماده شدن  15هر یک ساعت کنترل شود )درصورت نیاز مانیتورینگ مداوم علائم حیاتی انجام شود(فشار خون هر

 ساعت کنترل شود . 4پره اکلامپسی هر   Mildجواب آزمایشات اورژانس و سپس در صورت 

FHR-10  د  (دقیقه کنترل شود . ) در صورت دستور پزشک مونیتورینگ انجام شو 15هر 

 ضد فشار خون  طبق پروتکل انجام شود. –درمان دارویی شامل : داروی ضد تشنج 11-

 الف ( داروهای ضد تشنج 

 سولفات منیزیم :-1

گرم در دقیقه و سپس به یکی از دو صورت زیر ادامه  1با سرعت حداکثر  %20گرم وریدی از محلول  6تا  4تزریق سولفات منیزیم 

 یابد : 

% همزمان با تزریق وریدی اولیه و سپس هر  50گرمی در هر باتوک ( از محلول  5تزریق  2گرم تزریق عضلانی سولفات منیزیم ) 10

 گرم عضلانی تزریق شود .  5ساعت یکبار  4

 نکته : در صورت وجود ترومبوسیتوپنی تزریق عضلانی ممنوع می باشد . 

 سی رینگر رقیق شده و در طی یک ساعت ترجیحا از طریق پمپ انفوزیون  سی 100گرم سولفات منیزیم در  2انفوزیون 

سی سی گلوکونات  10از دست رفتن رفلکس ها ( سولفات منیزیم را قطع و  –در صورت اور دوز شدن با سولفات منیزیم ) وجود آپنه 

 ون مکانیکی می باشد. دقیقه بصورت وریدی تزریق کنید در صورت عدم پاسخ نیاز به ونتیلاسی 2کلسیم در مدت 

 ml/dl 8/4-4/8در صورت کاهش رفلکس ها و افزایش کراتینین ، سطح منیزیم را اندازه گیری کنید نگه داری سطح منیزیم در حد 

 توصیه می شود . 

می گردد و لی  میلی گرم درد سی لیتر دوز سولفات منیزیم اولیه تجویز شده و دوز های بعد ی نصف 2/1در صورت کراتی نین بالاتر از 

 بهتر است سطح سرمی منیزیم اندازه گیری و در میزان فوق حفظ شود . 

ساعت پس از  48ساعت پس از زایمان باید ادامه یابد اگر تشنج بعد از زایمان اتفاق افتاده است باید تا  24تزریق سولفات منیزیم تا 

 48تا  HELLPساعت و سندرم  24پره اکلامپسی شدید از  – آخرین تشنج تزریق ادامه یابد . در شرایط خاص مانند اکلامپسی

 ساعت پس از زایمان تزریق سولفات منیزیم ادامه می یابد . 

 فنی توئین : -2

 500ساعت بعد  10میلی گرم درصد میلی لیتر سرم نمکی ) منع مصرف سرم قندی ( در یک ساعت و سپس  1000انفوزیون به میزان 

 کی در صورت هوشیاری مادر تجویز کنید . میلی گرم فنی توئین خورا

 ب (داروهای ضدفشار خون : 

تجویز دارو به یکی از روش های زیر توصیه می شود ) نباید فشار خون به کمتر از  110/160در صورت فشار خون بیشتر یا مساوی 

 نزول کند . (  90/150

 میلی گرم می توان تکرار کرد .  30دقیق تا  20میلی گرم وریدی که در صورت لزوم هر  10-5هیدرالازین 

 ، و . . . ( 80،  40، 10،20میلی گرم ) افزایش دوز به صورت  230دقیقه ای تا حداکثر  10میلی گرم در فواصل  10لابتالول وریدی 

 میلی گرم استفاده شود . آدالات زیر زبانی ممنوع 30دقیقه و حداکثر تا  30تا  20میلی گرم خوراکی هر  10نیفیدیپین : 

 اقدام در زمان تشنج : 

 لیتر در دقیقه تجویز کنید . 6-4اکسیژن به میزان 

 بگ در دسترس باشد. –ماسک  –ساکشن  -ایروی 
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 از مادر به منظور جلوگیری از صدمات ناشی از تشنج مراقبت شود .

گرم می توان تزریق کرد . در صورت عدم کنترل  4و در مادران درشت اندام تا  %20م بصورت وریدی از محلول گر 2)سولفات منیزیم 

 تزریق سولفات منیزیم تکرار شود . اگر تشنج کنترل شد تزریق بعدی با فنی توئین  انجام شود(

 به متخصص بی هوشی در زمان اولین تشنج اطلاع داده شود. 

 توصیه می شود .  MRIیا کمای طولانی مدت انجام سی تی اسکن یا در صورت تشنج آتیپیک 
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 دیابت بارداری

 دیابت آشکار یا پیش از بارداری:قبل از بارداری فرد به آن مبتلاست و یا درقبل یا  شروع بارداری تشخیص داده شده است 

 تشخیص داده می شود 24-28معمولا در هفته های دیابت حاملگی :تشخیص دیابت را طی حاملگی ،دیابت حاملگی گویند و 

در دسی لیتر است ،با رعایت  mg 120میلی گرم در دسی لیتر و گلوکز پس از غذا زیر  95:گلوکز پلاسمای ناشتای زیر A 1دیابت کلاس

 رژیم غذایی کنترل می شود و مراقبت بارداری آن همان مراقبت های معمول است.

در دسی لیتر است،  mg 120میلی گرم در دسی لیتر و گلوکز پس از غذا بالای   95سمای ناشتای بالای  : گلوکز پلاA2دیابت کلاس 

 در مراقبت بارداری آن همانند دیابت آشکار  برخورد می شود.درمان با انسولین توصیه می شود.

 پذیرش باردار مبتلا به دیابت

 .پذیرش بیمار از درمانگاه مامایی و یا بخش زایمان1

 .خواندن برگ دستورات پزشک،شرح حال،شرح معاینه2

 .اجرای دستورات پزشک 3

 . ارسال آزمایشات درخواستی4

 .پیگیری مشاوره در صورت درخواست5

 در پرونده   BS.قرار دادن برگه چارت   6

 و ثبت نتیجه آزمایشات در برگه مخصوص  FBS. BS.GTT.GCT.ثبت دقیق زمان نمونه گیری ها جهت انجام 7

 .تجویز دقیق انسولین در صورت دستور پزشک به میزان تعیین شده و رعایت نکات ضروری در تزریق انسولین 8

 .کنترل بیمار از لحاظ علائم هیپرگلیسمی و یا هیپو گلیسمی 9

شده ،انجام فعا10 صیه  لیت .آموزش به بیمار در مورد راه های کنترل قند خون)رعایت رژیم دارویی،رعایت رژیم غذایی تو

 های بدنی با توجه به توصیه های پزشک و...(

.کنترل دقیق صدای قلب جنین و بررسی حرکات جنین )مادران دیابتی جز گروه حامله های پر خطر می باشند و احتمال  11

 مرگ جنین در این افراد بیشتر از افراد عادی می باشند(

 .انجام ازمایشات درخواستی بطور صحیح:12

ساااعت ناشااتا باشااد )نوشاایدن آب مجاز اساات( مقادیر بالاتر از  8بیمار باید به مدت حداقل  FBSبرای انجام -الف

 غیرطبیعی است . 95

شک معالج  GCTبرای انجام -ب ستور پز ست بدون توجه به آخرین وعده غذایی طبق د شتا بودن نی گرم  50نیازی به نا

ساعت بعد نمونه سپس یک  شود و  شود مقادیر  گلوکز خوراکی به بیمار داده  شود و قند خون اندازه گیری می  گرفته می 

 دارد)طبق صلاحدید پزشک( . GTTمیلی گرم غیر طبیعی است و نیاز به انجام  140بالاتر از 

گرفته می شود  FBSدارد ابتدا نمونه جهت  FBSبیمار باید ناشتا باشد، در صورتی که دستور انجام  GTTبرای انجام -ج

سپس به بیمار صل  گ 75و  شود و پس از آن به فوا ساعت بعد، نمونه خون جهت اندازه  2و   1رم گلوکز خوراکی داده می 

گیری قند به آزمایشگاه ارسال می گردد،در طی انجام این تست بیمار فقط گلوکز خوراکی تعیین شده را مصرف نماید و از 

 مصرف ماده غذایی دیگر خودداری کند.

 

 ها و  نوشتن گزارش پرستاری  باردار مبتلا به دیابتنکات اساسی درارائه آموزش 
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آموزش علائم خطر : آگاه نمودن مادر در مورد خطرات احتمالی که ممکن اساات در طی بارداری و زایمان در صااورت  -

عدم کنترل قند خون بروز کند ) افزایش ماکروزومی جنین که منجر به زایمان ساخت می شاود ( ، پلی هیدرآمنیوس ، 

سمی و هیپو بیلی ابتلا ب سمی و هیپو کل سی ، احتمال ابتلا نوزاد به هیپو گلی ه عفونت های باکتریایی ، ابتلا به پره اکلامپ

 روبینمی ، احتمال بروز زایمان زود رس ، افزایش میزان مرگ و میر پری ناتال ، افزایش دیسترس تنفسی نوزاد 

میلی گرم در دسی لیتر ( آگاه باشد و در صورت بروز آن را  60الی  50پرستار از علائم هیپو گلیسمی ) گلوکز خون کمتر از -

 در پرونده ثبت نماید .

 :علائم هیپو گلسمی خفیف 

 عصبانیت ، پوست سرد و  مرطوب ، اضطراب ، تپش قلب ، تعریق و لرز و گرسنگی  / 

 علائم هیپوگلیسمی متوسط :

در صحبت کردن ، سرگیجه ، احساس ضعف ، گزگز شدن پاها ،  گیجی ، خستگی یا خواب آلودگی ، تاری دید ، اختلال

 لب و زبان (  پارستزی ) بی حسی

 علائم هیپوگلیسمی شدید:

 عدم آگاهی به مکان و زمان ،اشکال در بیدار شدن از خواب و یا از دست دادن سطح هوشیاری 

 الکترولیت ها ،  و اسید وز ( باشند.) هیپر گلیسمی ، دهیدراتاسیون و از دست دادن  کتو اسیدوزمراقب علائم   -

پرسااتار از علائم هیپرگلیساامی آگاه باشااد و در صااورت بروز علائم اقدامات لازم را به موقع انجام و آن را در گزارش  -

 پرستاری ثبت نماید 

 علائم هیپرگلیسمی:

تاری دید و سر درد ، تهوع و افزایش قند خون ، افزایش دفع ادرار ، افزایش و سپس کاهش اشتها ، ضعف ، خستگی ،  -

 استفراغ ، کرامپ شکمی

 معمولاً در هیپرگلیسمی شروع تدریجی نشانه ها و در هیپو گلیسمی شروع سریع نشانه ها دیده می شود . نکته :

 رعایت رژیم دیابتی توسط بیمار در گزارش ثبت شود . -

 زمان بندی وعده های غذایی متعادل به بیمار آموزش داده شود . -

 صورت تجویز انسولین ، روش صحیح تزریق انسولین ) محل ها و دوز و ... ( به بیمار آموزش داده شد . در -

 در مورد نحوه صحیح شمارش حرکات جنین به بیمار آموزش داده شود . -

 در صورت بروز کاهش حرکت جنین و یا شروع انقباض ، اقدامات لازم انجام و ثبت گردد .دو بار -

 حرکت جنین و یا شروع انقباض ،اقدامات لازم انجام و ثبت گردد. در صورت بروز کاهش -

 داده شود. آموزش ،زمان ناشتا بودن و نحوه انجام آزمایش به بیمار GTTو  GCTدر صورت نیاز به انجام تست های  -

 ر گرفته شود.علائم حیاتی بیمار به دقت اندازه گیری و چارت شود .)احتمال بروز هیپرتانسیون در این بیماران در نظ -

 جهت تنظیم برنامه غذایی مناسب ،بیمار توسط کارشناس تحذیه ویزیت شود. -
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 خط مشی طبابت بالینی باردار مبتلا به دیابت -

 الف(نیمه اول بارداری

 بستری شود .بیمار در بخش زنان  -1

 یابد . بیمار به اتاق مددجویان پرخطر انتقال -2

 بر بالین بیمار آماده شود. CPRترالی اورژانس و وسایل  -3

 آموزش علائم خطر هیپوگلیسمی و هیپرگلیسمی به مدد جو داده شود. -4

 مشاوره تحذیه -5

ساعته و در صورت لزوم تکرار آن در طول  24و کلیرانس پروتئینوری   CR،BUNارزیابی عملکرد کلیه با اندازه گیری  -6

 بارداری 

 سونوگرافی و تعیین سن بارداری  -7

سرم ،ارزیابی جنین توسط سونوگرافی هدف  AFPهفته بارداری ،در صورت اثبات افزایش سطح  16-18در  AFPکنترل  -8

 دار جهت بررسی نقایص لوله عصبی انتهایی

 رژیم غذایی مناسب جهت مددجو انتخاب و هم چنین آموزش مصرف رژیم غذایی دیابتی به مددجو داده شود.

 کنترل شود. بیمار از نظر علائم حیاتی و علائم خطر -9

 آموزش کنترل حرکت جنین به مددجو داده شود. -10

 سونوگرافی سلامت جنین انجام شود . -11

 آموزش عملی نحوه تزریق انسولین )در صورت نیاز( به مددجو داده شود. -12

 به هنگام ترخیص از دریافت صحیح آموزشهای تزریق انسولین اطمینان حاصل شود. -13

 عیت مدد جو انجام شود.روز  پس از ترخیص پیگیری وض  4الی  2 -14

 ب(نیمه دوم باداری

در مبتلایان دیابت آشکار یا دیابت بارداری که در نیمه اول تشخیص داده نشده است سونوگرافی دقیق از جهت نقص لوله -1

 انجام شود 20-22عصبی و سایر آنومالی ها ،اگر شک به آنومالی قلبی وجود دارد ،اکوکاردیوگرافی قلب جنین در هفته 

 بارداری با شمارش حرکات جنین   28ارزیابی سلامت جنین از هفته -2

 بارداری 28ویزیت  هفتگی برای مانیتورینگ غلظت گلوکز و بررسی از نظر احتمال بروز  پره اکلامپسی از هفته -3

 هفته یکبار 2-3بارداری و تکرار آن هر  32سونوگرافی جهت ارزیابی رشد جنین از هفته  -4

 لامت جنین مطابق پروتکل های ارزیابی سلامتجنین ارزیابی س-5

 بارداری و بر حسب شرایط مادر و جنین  36بستری در بیمارستان از هفته -6

 :ج( اندیکاسیون ختم بارداری 

 شوددر  صورت بروز فشار خون بالا و یا عوارض بیمار در بیمارستان بستری شود  و با توجه به شرایط وی و جنین بارداری ختم -1

 یا بیشتر بارداری ختم می شود 38در صورت اطمینان از سن بارداری ،در هفته -2

 د(زایمان 

 در صورت بروز زایمان زود رس در مادر دیابتیک از بتا میمتیک ها به علت اثرات منفی آنها روی قند خون نباید استفاده کرد.-1
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ریه جنین در صورت تحت کنترل بودن قند خون مادر ،می توان با در زایمان زود رس در بیماران بستری برای تسریع رسیدگی -2

 ساعت پس از تجویز آن قند خون بطور مرتب کنترل شود 48-72احتیاط از کورتیکو استروییدها مطابق پروتکل استفاده کرد و تا 

 قبل از خواب تزریق می شود و تزریق دوز صبح حذف می شود NPHدوز انسولین -3

 اساس دستور العمل سطح بندی خدمات مادر و نوزاد تعیین می شود. محل زایمان بر -4

 به متخصص نوزادان ،کودکان  برای بررسی وضعیت نوزاد اطلاع داده شود-5

 ج(پس از زایمان

 توجه به هرگونه علائم دال بر بروز عفونت در مادر در دوران پس از زایمان و درمان سریع-1

 غدد و با توجه به کنترل قند خون بیمار–اخلی ترخیص بیمار با مشاوره متخصص د-2

 مسئول پاسخگو : مسئول بخش

 : ارزیابی عملکرد ماما  و پرستار درمواجه با بیماری های مذکور  روش اطمینان از صحت اجرای خط مشی

 : راهنمای کشوری ارائه خدمات مامایی و زایمان در بیمارستان دوستدار مادر منابع

 تفسیر آزمایشاتنحوه 

 نوع آزمایش حد طبیعی در خانم باردار

<95 mg/dl FBS 

=<140 mg/dl GCT(BS  50یک ساعت پس از تجویز )گرم گلوکز 

<180 mg/dl GTT (BS   75یک ساعت پس از تجویز )گرم گلوکز 

<153 mg/dl GTT(BS   75دو ساعت پس از تجویز )گرم گلوکز 
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PROM 

 آب کیسااه شاادن پاره بهPROM (PRETERM RUPTURE OF MEMBEANS ): آب کیسااه زودرس پارگی

سه)  نوزاد و رماد در عوارض ایجاد و میر و مرگ در مهم عوامل از و شودمی اطلاق حاملگی 38 هفته از قبل( آمنیوتیک کی

 .است ناتال پری دوره میرهای و مرگ از درصد 20 مسئول و باشدمی

 پذیرش مادر باردار کیسه آب پاره

ر بررساای می شااود: برگه با ویلچر یا برانکارد از درمانگاه مامایی و یا بخش زایمان پذیرش می شااود پرونده بیما بیمار-1

 شرح حال و شرح معاینه واژینال و... دستور پزشک.

،کنترل  1 نساابی اسااتراحت آموزش های لازم در مورد مراقبت از افراد حامله کیسااه آب پاره به بیمار داده می شااود :-2

 یزش با پد استریل،مطلع کردن پرستار از انقباضات رحمی و...ابر

 اجرای دستورات پزشک-3

ستاری لازم:-4 صو مراقبت های پر شحات واژینال و کنترل علایم حیاتی بخ سی تر ضات رحمی،برر سی انقبا ص تب ،برر

سی علائم عفونت)هیپر مایع خروجی از واژن  )رنگ، صدای قلب جنین،برر س ترمی،تاکیکاردی،تندرنبو،حجم و...(،کنترل 

 رحمی،ترشحات واژینال بدبو و...(

 ((CBC.ESR.CRP.UA.UCدر صورت لزوم  انجام آزمایشات درخواستی-5

 راه تجویزو...( ساعات تجویز، زریق آنتی بیوتیک در صورت تجویز پزشک و اجرای صحیح آن)دوز تجویزی،ت-6

 حاملگی،پرزانتاسیون جنین،حجم مایع آمنیوتیک و...(سونوگرافی در صورت درخواست پزشک)تعیین سن  انجام-7

 تور پزشکتجویز گلوکوکورتیکویید با دس-8

صورتی که -9 شگاهی و یافته های آدر  شد و نتایج آزمای شته با شود و علایمی دال بر عفونت وجود ندا بریزش بیمار قطع 

شد و هیچ خطری بیمار را تهد شد و موعد ترم نبا شک ترخیص یدسونوگرافی نیز طبیعی با ستور پز می  ننماید، بیمار با د

  .شود

 و ارائه آموزش ها PROMنکات اساسی در ثبت گزارش پرستار باردار مبتلا به 

 CBC  ،ESR ،CRPانجام تست نیترازین، انجام آزمایشات  : نشت مایع از واژن ، PROMبررسی علائم  -

 آموزش و تشویق بیمار به ماندن در بستر و رعایت استراحت مطلق  -

ردی، تب و بو از واژن، تاکی کا آمنیونیت به بیمار )حساسیت و تندرنس رحمی، خروج مایع بد آموزش علائم خطر کوریو -

 ) ... 

 انجام معاینات و بررسی رحم از نظر تندرنس، توجه به رنگ، قوام و بوی مایع خروجی از واژن  -

 کنترل صدای قلب جنین و بررسی انقباضات رحمی و ثبت در پرونده  -

خروج  آموزش به بیمار در مورد اطلاع از بروز انقباض، افزایش و یا بد بو شدن مایع خروجی ، کاهش حرکت جنین، -

 ناگهانی مایع حجیم از واژن و ... 

 یمار های تجویز شده  توسط پزشک به ب دادن به موقع و سرساعت آنتی بیوتیک -

   کنترل علائم خطر توسط پرستار  -

                                                 
1  
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 انجام سونوگرافی جهت بررسی عضو پرزانته، حجم مایع، سن بارداری و ....-

 خط مشی طبابت بالینی کیسه آب پاره

 روش اجرایی:

 دیسترس جنینی ( را اررزیابی –تندرنس رحمی  –خونریزی شدید واژینال  –تب  –ابتدا علائم اورژانس )علائم شوک 

 کنید.

 الف(درصورت مشاهده بند ناف در جلوی عضو پرزانته: پرولاپس بندناف مطرح و درمان پرولاپس انجام شود.

 هفته یا بیشتر: 34ب(در صورت سن بارداری 

 )طبق صلاحدید پزشک( ختم بارداری انجام می  شود

 اقدامات زیر انجام شود: 25-34ج(در صورت سن بارداری 

 مایع  درمانی انجام شود -

 ساعت کنترل شود. 4علائم حیاتی و صدای قلب هر  -

 از نظر تندرنس و انقباضات رحمی معاینه شکم انجام شود. -

 ترشحات چرکی و بدبوی رحمی کنترل شود. -

 هفته ای دو بار تکرار شود. CBCانجام و سپس  CBC – U/A – U/C –CRPآزمایش  -

- NST .روزانه و سونوگرافی هفته ای یکبار انجام شود 

 بارداری انجام شود.  33-32(در هفته L/Sبررسی رسیدگی ریه جنین )نسبت  -

 در دوره انتظار ،آنتی بیوتیک شروع و با متخصص کودکان و نوزادان مشاوره شود.-

هفته: مشاوره با زوجین جهت ختم بارداری و آگاه نمودن از عوارض ادامه بارداری انجام  25د(در صورت سن بارداری زیر 

صورت وجود مایع و نبود عفونت و آنومالی در جنین ، 25 شود.)زیر شد  48هفته در  ساعت مهلت داده و اگر مایع جمع ن

 ختم بارداری انجام شود(.

شی از  - سپتیک نا شوک  شتن علائم  صورت دا شاوره داخلی PROMدر  عفونی ، درمان کوریوآمینونیت انجام و ختم  -م

 بارداری صورت گیرد.

، تندرنس شااکمی و تاکی 100، نبض بیشااتر از  8/37کوریوآمینونیت )درجه حرارت بیش از در صااورت داشااتن علائم  -

 کاردی جنین( ختم بارداری صورت گیرد.

 در صورت خونریزی شدید واژینال و جدا شدن زود رس جفت ختم بارداری انجام شود. -

صورت تائید پرولاپس - سی در  سترس جنینی از نظر پرولاپس بند ناف برر صورت دی شود و در  در  ختم بارداری انجام 

  صورت نبود پرولاپس و عدم تصحیح صدای قلب ،ختم سریع بارداری و درمان با آنتی بیوتیک انجام شود.

 توضیحات:

شود ،علائم حیاتی - ستروئید و  توکولیتیک تجویز  ضات رحمی، ابتدا درمان آنتی بیوتیکی انجام ، ا شتن انفبا صورت دا در 

 کوریوآمنیونیت بررسی و جهت زایمان کنترل شود.مادر کنترل واز نظر 

 در صور ت بیماری زمینه ای مادر مشاوره با متخصص مربوطه  جهت تداوم یا ختم بارداری تصمیم گیری شود.-

صورت - سبت  NST Reactiveدر  ستروئیدو آنتی بیوتیک تجویز ، ن  32در هفته  L/Sو علائم حیاتی و آزمایش طبیعی  ا

 و در صورت رسیدگی ریه جنین ختم بارداری انجام شود.بارداری بررسی 

 انجام و درمان مطابق نتیجه آن ،انجام شود.   BPSانجام  NST non Reactiveدر صورت -
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 در صورت مرگ جنین یا آنومالی محایر با حیات ختم بارداری انجام شود.-

 

 پره ترم لیبر

در صورت عدم   و شده شروع رس زود طور به رحمی انقباضات زمان این ،در حاملگی هفته 37 از قبل یعنی بروز انقباض  زودرس لیبر 

 شود. می جنین خروج انجام وسر رحم دهانه شدن باز به سرکوب انقباض ها و یا نا موفق بودن سرکوب انقباض ،منجر

 پذیرش باردار مبتلا به پره ترم

 پذیرش بیمار از درمانگاه مامایی و یا بخش زایمان با ویلچر یا برانکارد -1

 خواندن برگه دستورات پزشک ،شرح حال ،شرح معاینه واژینال و .....-2

 اجرای دستورات پزشک و انجام اقدامات پرستاری لازم-3

 قبعد از تزری 30-60در صورت تجویز مخدر جهت کاهش درد ،کنترل انقباض رحمی  -4

 در صورت عدم مهار انقباض پس از تجویز مخدر ،اطلاع به پزشک جهت شروع سولفات تراپی-5

دادن آموزش های لازم در بدو ورود به منظور اطلاع علائم زایمان زود رس :استراحت ،مصرف داروهای توصیه شده جهت ساپرس -6

رت تجویز پزشک(و ....، آموزش در مورد عوارض سولفات انقباض ،همکاری لازم با پرستاران جهت تجویز سولفات منیزیم )در صو

 منیزیم )برافروختگی ،تپش قلب،سر درد ،تهوع ،استفراغ و.....(

 انقباض رحمی توسط ماما دستی  بررسی -8

 بررسی بیمار از لحاظ علائم مسمومیت با سولفات منیزیم-9

 کنترل دقیق علائم حیاتی -10

)وجود انقباض علیرغم استفاده از داروهای سرکوب کننده انقباض ،کوتاه شدن فواصل بین  کنترل علائم شروع زایمان زودرس-11

 انقباض ها و افزایش شدت و مدت انقباض ها ،دردناک شدن انقباض های رحمی ،پیشرفت دیلاتاسیون و افاسمان و ...

 کنترل صدای قلب جنین و حرکت جنین -12

 جهت تسریع بلوغ ریه (طبق دستور پزشکاستفاده از داروهای گلوکوکورتیکوئید)-13

تجویز آنتی بیوتیک وریدی طبق دستور پزشک )برای پیشگیری از پره ترم لیبر در صورتی که علت آن عفونت باشد و هم چنین -14

 پیشگیری از پنومونی استرپتوکوکی در نوزاد در صورت بروز زایمان (

 TOCOهمراه با   NSTانجام  -15

 چک دستی انقباض -16

 هفته باشد( 34برای رزرو ونتیله )در صورتیکه سن جنین زیر   NICUدر صورت عدم مهار انقباض رحمی ،اطلاع به مسئول شیفت -17

 انفوزیون دقیق سولفات منیزیم -18

 

 نکات اساسی در ارائه آموزش ها به مادر و  ثبت صحیح موارد در  گزارش پرستار پره ترم لیبر

 رعایت استراحت در بستر -1

 وجود و یا عدم وجود انقباض،آبریزش ،خونریزی واژینال -2

 رعایت بهداشت فردی -3

 استفاده بموقع داروها و آنتی بیوتیکها-4

 ثبت رضایت بیمار از حرکات جنین-5

 داخل واژن برده شود(اپلیکاتور   3/1عدم استفاده از اپلیکاتور برای داروهای واژینال )در صورت استفاده فقط -6

 و آبریزش و خونریزیPADبررسی علائم مسمومیت با سولفات منیزیم و ثبت در برگه مخصوص ،-7
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 :راهنمای طبابت بالینی در زایمان زودرس

 

 ابتدا علائم اورژانس شامل فشار خون ، خونریزی شدید  ، تب و پارگی کیسه آب ارزیابی شود.

 سانتی متر : 5دیلاتاسیون کمتر از الف (درصورت جنین سالم و 

 شود. انجام       CBC,U/A,U/C ,BSآزمایشات     -1

 سونوگرافی و تست های ارزیابی سلامت جنین انجام شود. -2

ساعت  12جهت توقف دردهای زایمانی اقدام و کورتیکوستروئید تزریق شود. در صورت توقف دردها، درمان با توکولتیک حداقل  -3

 گرم آمپی سیلین در فاز فعال تزریق و جهت ختم بارداری اقدام شود . 2عدم توقف درد  ادامه یابد.در صورت

 دیابت و...(اقدامات زیر انجام شود: –ریوی  –ب ( در صورت داشتن بیماری زمینه ای مادر )قلبی 

 مشاوره داخلی جهت بررسی وضعیت مادر برای ادامه بارداری انجام شود . -1

 مایی ختم بارداری انجام شود.در صورت اندیکاسیونهای ما -2

در صورت داشتن دیسترس جنینی اکسیژن تجویز، تحییر پوزیشن  به چپ داده و در صورت داشتن اندیکاسیونهای مامایی جهت  -ج

 ختم بارداری اقدام شود.

 گرم آمپی سیلین تزریق و مادر جهت انجام زایمان کنترل شود. 2سانت و بیشتر  5د( در صورت دیلاتاسیون 

 ذ(در صورت داشتن آنومالی شدید جنین و محایر با حیات ختم بارداری انجام شود

 مسئول پاسخگو : مسئول بخش

 روش اطمینان از صحت اجرای خط مشی  : ارزیابی عملکرد ماما  و پرستار درمواجه با بیماری های مذکور

IUFD 
 

IUFD  تولد اطلاق می شود هر مرگ جنین درون رحم بعد از شروع ضربان قلب تا زمان: به. 

Stillbirth   هایی که در سنین: مرگviability   رخ می دهد.جنین 

نوزادانی که در آن %   50حسب کشورهای مختلف متفاوت است؛ معمولاً سنی را می گویند که بیشتر از : بر   viabilityسن 

 ند زنده بمانند.سن متولد می شوند در شرایط خوب و با امکانات بیمارستان و منطقه، بتوان

هفته است ولی از نظر ترمینولوژی )که بر اساس امکانات جوامع صنعتی و پیشرفته است( بالای  26در ایران معمولاً بالای 

 .محسوب می شودهفته  24

مرگ برای   abortionبه کار می برند. قبلاً اصطلاح را   abortionاصطلاح   viabilityبرای مرگ جنین در سنین کمتر از

بسنجیم و بر اساس را   viableغیر و   viableهفته به کار برده می شد ولی در حال حاضر بهتر است مرز زمانی  20قبل از 

 گرم را 500هفته و یا زیر  24آن ترمینولوژی مناسب را به کار ببریم، بنابراین با تعریف جدید، مرگ در سنین کمتر از 

abortion   هفته (بیشتر علل کروموزومی و ژنتیکی) و دیررس یا بعد از  12سته ی زودرس یا تا گویند که خود به دو دمی

 تقسیم بندی می شود. 12هفته 

  late pregnancy lossو   early pregnamay losssبه کار برده می شوند که شامل  IUFDدو اصطلاح دیگر نیز برای 

هفته  20مرگ جنین در سن بالای به   lateهفته و  20از  مرگ داخل رحمی جنین در سن کمتربه   earlyمی باشند که 

 اطلاق می شود.
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≥ 50  %stillbirth   هفته و یا سنین  20 – 27در جنین هاnonviable   می افتد و علت اکثراً مشخص نمی شود، اتفاق

مختلف فرق می کند؛ در جوامع جوامع در   stillbirthمگر آن که تکرار شود تا بتوان ارزیابی های بیشتری انجام داد. شیوع 

در کشور های فقیرتر آسیای جنوبی و آفریقا افزایش  10000در  32بوده و تا  10000در  5پیشرفته و غنی میزان شیوع 

افراد با  ، teenageافراد بیشتر است مثل   Stillbirthو   IUFDمی یابد. همچنین در بعضی از گروه های اجتماعی میزان 

 .با بیماری های زمینه ای و افراد 35 >سن 

دارد. یک تقسیم بندی سنتی که بر اساس دنفورث است وجود   IUFDتقسیم بندی های مختلفی برای اتیولوژی 

(igglesworth علل )مرگ داخل رحمی را این گونه تقسیم بندی کرده است: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

که   RFمرگ داخل رحمی که حول وحوش تولد با علل نامشخص رخ بدهد )مثل خانمی بدون  ، Congenitalآنومالی های 

شده و بعد تولد هم علت خاصی برای   IUFDهفته می آید و شکایت او کاهش حرکت جنین است و بعد می فهمیم 39در 

ی کنند، بیماری زمینه ای مادری، مرگ جنین پیدا نمی شود(، آسفکسی زایمانی، نوزادانی که پره ترم به دنیا آمده و فوت م

 علل اختصاصی و ... 

 (ReCoDeیا   Relevant Condition of Death Classificationاین تقسیم بندی رایج ما نیست و تقسیم بندی دیگر

تر رحم، مادر، تروما و علل طبقه بندی نشده تقسیم بندی شده است را بیش ، AFعلل جنینی، بند ناف، جفت، ( که بر اساس 

 مد نظر داریم که در زیر آورده شده است:
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 علل جنینی :

 : Congenital –مالفورماسیون های  1

جنین فوت شده روی  MRIشایع تر از سایر علل است. براساس اطلاعات کشورهایی که اتوپسی و بررسی کاریوتایپ و 

 می باشند. جنین  ongenitalبیماری ها  IUFDانجام می دهند، مشخص شد که منشا بسیاری از 

خیلی از این مالفورماسیون ها ممکن است در جریان ارزیابی های دوران حاملگی، غربالگری ها و سونوگرافی ها تشخیص 

 داده نشود و یا حتی آنومالی ظاهری در جنین وجود نداشته باشد. 

 د. % دار 23که شیوع است   Xمی شود مونوزومی  IUFDبیشترین مالفورماسیونی که باعث 

موارد دیگر تریزومی هایی هستند که ممکن است علیرغم وجود آن ها نوزاد متولد شود یا دردرون رحم به سنین بالاتر 

عقب ماندگی ذهنی با یا بدون مرگ و میر داخل رحمی از بقیه کمتر بوده و با  21حاملگی برسد. مثلا در تریزومی کروموزوم 

  Patauیا سندرم  13رصدی می تواند با مرگ داخل رحمی همراه باشد. تریزومی آنومالی جسمی متولد می شوند؛ گرچه درد

شوند. در بسیاری از این مالفورماسیون ها ممکن است می  IUFDمنجر به اکثرا   Edwardیا سندرم  18یا تریزومی و 

مواجه شویم و بعد از تولد  هفته به عللی مانند هیدروپس و ... 32یا  30تشخیص صورت نگیرد و با مرگ ناگهانی جنین در 

 در بررسی ها مشخص شود که علت چه بوده است. مالفورماسیون های ذکرشده جزو موارد شایع محسوب می شوند.

 مرگ جنین درون رحم

شایع نیست اما می تواند با برخی اختلالات جسمی همراه باشد و در دسته ای از مرگ های درون  16تریزومی کروموزوم 

 . درحمی دیده شو

% از مرگ های پره ناتال  35در کشورهایی که اتوپسی مناسب توسط فرد آموزش دیده روی جنین انجام می شود، در حدود 

 . چنین مالفورماسیون هایی یافت می شود و شیوع آن نسبتا بالا است

طرف دیگر آزمایشگاه  گرچه در ایران، سیستم تشخیصی مناسب و فرد آموزش دیده برای اتوپسی جنین ها وجود ندارد؛ از

 .ها برای ارزیابی کاریوتایپ حین و بعد تولد آمادگی کامل ندارند؛ در نتیجه آنومالی ها تشخیص داده نمی شوند

% مرگ های داخل رحمی، کاریوتایپ غیرنرمال  25اما اگر تست های تشخیصی مناسب انجام شود، مشخص می شود که تا 

 دارند. 

کروموزومی انجام می شود و ژنوتایپ انجام نمی شود ولی در جوامع  46ا تنها کاریوتایپ معمولی نکته دیگر اینکه در کشور م

 به دست آمده است. %  25پیشرفته به علت انجام ژنوتایپ، آمار دقیق 

علت استفاده از این روش های جدید و اتوپسی در کشورهای پیشرفته هم بررسی های آماری و هم پاسخ گویی به خانواده 

 ست تا در حاملگی های بعدی بتوانند از بروز مشکل جلوگیری کنند.ا

کروموزومی و عارضه های مشابه است که های   micro-deletionیکی از علل دیگری که مشکلات عمده به وجود می آورد 

 می گیرد.صورت   Cytogeneticتشخیص آن ها بسیار دشوار بوده و به روش 

جدید است که در سایر کشورها مورد استفاده یک روش   Comparative Genomic Hybridization (CGH)روش 

اتوزوم محلوب از علل دیگری است ما در و بیماری های   Single Geneاست و به تشخیص کمک می کند. موتاسیون های 

تابولیک و اتوزوم محلوب مانند هموگلوبینوپاتی بررسی آن ها مشکلات فراوان داریم و بسیاری از نمونه های بیماری های م

ها باید برای بررسی به خارج از کشور ارسال شوند. البته در سال های اخیر با افزایش متخصصین ژنتیک که در سایر کشورها 

 آموزش دیده اند وضع کشور در حال بهبود است.
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ر جفت باشد زیرا معلوم نیست با آنومالی جنین همراه موزاییسم علت دیگری است که حتما باید بررسی شود مخصوصاً اگر د

باشد یا خیر و بهتر است خود جنین نیز مورد ارزیابی قرار گیرد. یک فرم تیپیک موزایسم سندرم ترنر است که نسبت به 

 بقیه شایع تر می باشد. 

را می توان در کروموزوم جنسی  موزاییسمداشته باشد.   XXیا   XOدر سندرم ترنر جنین می تواند سلول های دو حالتی 

 و غیر جنسی و یا محدود به جفت و یا در جنین دید. 

ممکن است موزاییسم در بافت جفتی باشد ولی جنین از نظر آناتومی و عملکرد مشکلی نداشته باشد و فقط به علت موزاییسم 

 شود.  IUGRجفت دچار مرگ و یا 

 مرگ جنین درون رحم

 

 

 

 

 

یک نوع اختلال است )  cystic hygromaیک مربوط به سقط سه ماهه اول را مشاهده می کنید که در تصویر جنین تیپ

 تشکیل عروق  لنفاوی است(.

پیدا می کند و بعد در ناحیه ی گردن مولتی سیستیک می شوند و ادم گردن را داریم و افزایش   NTدر این جنین ها ابتدا 

 . ن دچار هیدروپس می شوداگر از این مرحله عبور کند تمام بدن جنی

 . در تصویر مشاهده می کنید که دست و شکم این جنین متورم است

 .در سونوگرافی این جنین ها ادم جداری دارند یعنی پوست شکم و پوست سرشان دچار ادم شده است

 !درکاریوتایپ جنین مطرح شد!و اختلالات   ongenitalتا اینجا علل اصلی جنینی شامل آنومالی های 

 - عفونت:

% مرگ و میرهای داخل رحمی بر اثر عفونت است و در کشورهای در حال توسعه  25 – 10دسته بعدی علل عفونی هستند. 

نیز به وجود بیاید مثلاً یک خانم که جنینی علل  overlapمیزان این آمار بیشتر است. البته توجه داشته باشید که ممکن است 

 بشود و مرگ جنینی رخ دهد. هم  TORCHرا حمل می کند دچار عفونت  21با تریزومی 

عفونت ها بیشتر باکتریال هستند. عفونت می تواند از راه های مختلف به حفره رحم برسد و مایع آمنیوتیک و جنین را درگیر 

باشد و جنین از طریق جریان خون مادر و از راه جفت مبتلا شود؛ علاوه بر آن عفونت می می تواند سیستمیک . همچنین کند

 . تواند از طریق واژن به جنین برسد که احتمال آن از سایر روش ها کمتر است

ز در اتوپسی می توان عفونت را در جفت و جنین ثابت کرد؛ به طوریکه جفت دچار تحییرات التهابی می شود و در جنین نی

 تحییرات  التهابی در بافت های مختلف مثل کبد و طحال و ... مشاهده می گردد.

و پس از آن به ترتیب کلبسیلا،  EColiمیزان آلودگی مربوط به عفونت های باکتریال است که بیش از همه بیشترین  

 شوند.  IUFDتوانند باعثمی   Bمایکوپلاسما و استرپتوکوک گروه 

ند به صورت کوریوآمنیونیت باشد و کوریوآمنیونیت حاد باعث مرگ جنین شود یا اینکه عفونت به علت تابلو بالینی می توا 

 پارگی کیسه آب باعث مرگ جنین در داخل رحم شود و یا این که نوزاد به محض تولد با تابلوی سپسیس فوت کند.
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از طریق واژن(. عفونت سیستمیک مادر به )نه رسد لیستریا از علل دیگر عفونی است که می تواند از راه هماتوژن به جنین ب 

. در غیر این ندرت باعث مرگ جنین می شود مگر آن که این به قدری ایمنی مادر را تضعیف کند که باعث مرگ جنین شود

شوند. ندرتاً عفونت هایی مانند پیلو نمی   IUFDباعث ...( ، کلیوی وصورت عفونت های سیستمیک مادر )از قبیل نفسی

 کند.فوت  prematurityفریت می توانند باعث شروع زودرس زایمان شوند و جنین به علت پره ترمی ون

 .دسته دیگر عفونت های ویروسی هستند

همه شایع تر است که باعث ابتلای جنین منجر به فوت می شود )اما اگر موارد ابتلایی از   Parvovirus B19در این دسته

  Stillbirthولی شایع ترین عامل ویروسی دراست   CMVدر نظر بگیریم شایع ترین عامل که منجر به فوت نمی شوند را

 مرگ جنین پاروویروس است( و 

پاروویروس یک ویروس تروفیک بوده و در قسمت مختلف جنین به خصوص در اریترویست ها و میوکارد تحییراتی ایجاد می 

ی شود؛ پس از آن جنین دچار هیدروپس می شود و به علت هیدروپس کند و به علت لیز سلولی سبب ایجاد آنمی در جنین م

فوت می کند. اگر خون ترانسفوزیون کنیم و شدت آنمی زیاد نباشد و بدن بتواند عفونت را کنترل کند، تنها باعث یک 

اما در موارد  هیدروپس گذرا در جنین شده و بعد بهبود می یابد و حتی ممکن است عارضه ای برای نوزاد برجای نگذارد؛

آنمی شدید احتمال وجود عارضه به علت هیپوکسی حتی پس از بهبود جنین، وجود دارد. معمولاً عفونت های پارو ویروس را 

 . در دوتریمسر اول داریم و ابتلا در تریمسر سوم حائز اهمیت نبوده و باعث هیدروپس جنین نمی شود

در تشخیص افتراقی قرار می گیرند. اگر با و پارو ویروس   Congenitalمشکلاتاگر جنینی هیدروپس داشت،  :نکته

 . می شوندرد  Congenitalسونوگرافی داپلر آنمی نیز در جنین مشاهده شود، به نفع پاروویروس بوده و بیماری های 

 . کشنده نیست باشد که از نظر ابتلای جنینی شایع ترین بوده اما نسیت به سایر موارد خیلیمی   CMVویروس بعدی

 التهاب جفت و میوکارد و در نهایت هیدروپس و مورتالیتی جنین می شوند.باعث   Bو  Aویروس کوکساکی

 مرگ جنین درون رحم

3- IUGR 

اختلال خونرسانی یوتروپلاسنتال است ولی درصد کمی هم به خاطر اختلالات ژنتیکی دچار کمبود    IUGRشایع ترین علت

 رشد می شوند.

  Congenitalای که در زمینه اختلال خونرسانی یوتروپلاسنتال و آن ها که در زمینه آنومالی  IUGRاختلاف بین یک وجه 

مناسب است زیرا مشکل خونرسانی وجود ندارد؛ و جنین فقط به خاطر  AFرخ داده است، این است که در آنومالی ها میزان 

 آنومالی خوب رشد نمی کند. 

نتال و اختلال خونرسانی داشته باشیم همزمان با عدم رسیدن کافی خون به جنین، کلیه او هم دچار اگر اختلالات یوتروپلاس

 دیسفانکشن شده و ادرار خوب تولید نمی شود و اولیگوری نیز مشاهده می شود. 

خوب   AFمیزانهفته گزارش شود و  27هفته باشد مثلا  34نکته: بنا بر آنچه گفته شد، اگر در سونوگرافی جنینی که باید 

زیرا عفونت ها هم می توانند است   TORCHو تشخیص دوم سندرم Congenital باشد اولین تشخیص آنومالی های

 رشد جنین را تحییر بدهند ولی مایع آمینوتیک را تحییر نمی دهند.

 علل مادری:

 نژاد  .1

 و در بعضی مناطق نیز شیوع آن بیشتر است.بیشتر   IUFDدر بعضی نژاد ها
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بالای مادر مرتبط با فاکتورهای مختلفی در ارتباط است و بیماری زمینه ای مادر مانند سن : سال مادر 35بالای سن  .1

؛ از طرف دیگر گامت های مناسب در سنین بالای مادر و یابندفشار خون و دیابت با افزایش سن مادر افزایش می 

 پدر، تولید نمی شوند.

 ربیماری های ژنتیکی یا زمینه ای ماد .2

بالا و یا غیر طبیعی دارند، حتی اگر به مشکلات  BMI در مطالعات ثابت شده است در مادرانی که :چاقی مادر .3

 است.بیشتر  Stillbirthو   IUFD، میزاننشوندحاملگی از قبیل فشار خون و دیابت مبتلا 

 علل مادری:

 فاکتورهای دموگرافیک:سایر 

بیشتر   IUFDاند، میزان بروزداشته   NVDداشته اند نسبت به کسانی که سابقهاز نظر آماری در کسانی که سابقه سزارین 

 . است

هایی در تست  Abnormalityمارکرهای سرمی بالای مادر با وجود کاریوتایپ نرمال در جنین؛ خیلی اوقات ممکن است

 ایپ مشکل نداشته باشد.های سرمی غربالگری وجود داشته باشد ولی پس از بررسی، جنین از نظر تریزومی و کاریوت

اولیگوهیدرو یا  IUGRها حتی بدون وجود یافته ای در جنین، با یک سری از عوارض مانند  Abnormalityدیده شده این

 است. همراه   IUFDیا و   Preterm Laborآمنیوس، 

ندارد حتی اگر ارزیابی مالی یا استروژن( سطح نر  PAPP-Aبنابراین وقتی که یک تست غربالگری )مانند آلفافیتوپروتئین یا

 ! و سونوگرافی های اولیه نرمال بود نمی توانیم کاملاً به خانواده اطمینان دهیم که مشکلی وجود ندارد

تریمسر اول و بالا بودن آلفافیتوپروتئین در تریمسر دوم با افزایش ریسک در   PAPP-Aنکته از اسلاید: پایین بودن میزان

 .استاه همر IUFDنارسایی جفت و 

10 % IUFD .ها در زمینه ی اختلالات زمینه ای مادری رخ می دهد 

اگر چه به علت گستردگی علل، نمی توان این ارتباط را کاملاً ثابت کرد، مثلاً در خانمی که دیابت دارد و دیابت کاملاً کنترل 

دیابت  IUFDتوان گفت که علت  نمیشود   IUFDشده است و همه ارزیابی های سلامت جنین هم انجام شده، اگر جنین

 .مادر بوده است یا خیر

 . در جداول صفحات بعد مشاهده می کنید که با بیماری های زمینه ای ریسک مورتالیتی ها به چه میزان افزایش پیدا می کند

ست، سابقه مادر بالا نیهستند )سن   Low Riskدر هزار باشد، در کسانی که 6حاملگی حدود در   IUFDدر کل اگر میزان

 – 5/  5بیماری جدی در مادر، پدر و فرزندان قبلی نیست و مشکلی هم در حاملگی رخ نمی دهد( ریسک مرگ داخل رحمی 

 عدد در هزار است ولی هر بیماری مادری که وجود داشته باشد باعث افزایش ریسک می شود.  4

 عدد در هزار افزایش پیدا کند.  25باشد ممکن است تعداد به داشته   Chronic HTNمثلاً اگر مادر

یا به عنوان مثال دیابت اگر با رژیم غذایی کنترل شود و یا اگر با انسولین کنترل شود ریسک متفاوتی دارد، در بعضی بیماری 

 ش پیدا می کند. در هزار افزای 200در هزار می رسد، در بیماری های کلیوی تا عدد  50تا  40ها مثل لوپوس به 

به همین صورت مشاهده می کنید که در سایر بیماری های مختلف مثل ترومبوفیلی و کلستاز حاملگی، مصرف سیگار، چاقی 

 و ... ریسک ها افزایش می یابد که بیانگر تاثیر اختلالات مادری بر جنین در دوران بارداری است.
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 سندرم آنتی فسفولیپید : 

به خود بیشتر است؛ همچنین خود   IUFDمادرانی که دچار این سندرم بوده یا آنتی فسفولیپید مثبت هستند هم سقط و همدر 

و دکولمان در آن ها بیشتر است و ممکن است به این زودرس   IUGRزودرس، HTNیک سری از عوارض حاملگی مثل 

 شوند.  IUFDعلل نیز دچار
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بیماری اتوایمیون بسیار مهم است تا درمان های لازم انجام شود، چرا که دیده شده تشخیص این بیماری به عنوان یک  

 درمان آن به صورت جدی مورتالیتی جنین را پایین می آورد. 

داشته و حاملگی  20و  15حول و حوش هفته های در   IUFDنوبت 2ارزیابی در مواردی که شک داریم، مثلاً یک خانم که 

 داشته، صورت می گیرد. زودرس   IUGRیا

گلیکوپروتئین آنتی بادی است که باید حتما  2ارزیابی ما شامل لوپوس آنتی کوآگولان، آنتی کاردیولیپین آنتی بادی و آنتی بتا 

 . انجام شود

 ، درمان شامل استفاده از هپارین است. داشت  Abnormalityاگر تشخیص مثبت بود و آزمایشات

یا   Unfractionated heparinکنیم یا ازاستفاده   Traditionalانیم از هپارین معمول یادر دوران بارداری می تو

molecular Low   معمولاً این امروزه مارک های مختلف مثل کلگزان یا انوکساپارین را در بازار داریماستفاده کنیم که .

 می کنیم همراه   Low doseآسپریندرمان را با 

 : دیابت

با که   gestationalدیابتشود.   Stillbirthرا چند برابر می کند. هم تیپ یک و هم تیپ دو می تواند باعث آمار مورتالیتی

هایی که انسولین می گیرند مورتالیتی می تواند  GDMرا افزایش بدهد ولی در IUFD رژیم غذایی کنترل شود عملاً نباید

 .افزایش یابد

خص نیست و بیشتر به فاز های هایپرگلایسمی مادر که تشخیص داده نشده مشدقیقاً   DMمکانیسم مورتالیتی جنین در

ساعت بعد از هر وعده اندازه می گیریم و در فواصل این  2اند، ارتباط داده شده است. به طور معمول ما قند مادر را ناشتا و 

 هایپرگلایسمی شود. دچار  Poorcontrolها ممکن است قند مادر بالا برود؛ یا اینکه ممکن است مادری به علت دیابت 

برای متابولیسم گلوکز زیادی که وارد بدنش شده است، دارد. این بیشتری   O2در فاز هایپرگلایسمی جنین نیاز به مصرف

 تواند باعث افت شدید اکسیژن و هیپوکسی حاد در جنین شود و اسیدوز و مرگ درون رحمی رخ بدهد. می  O2مصرف زیاد 

بهتر کنترل کنیم را   DMبه علت دیابت رخ می دهد می تواند جنین را دچار مشکل کند. هر چه ما گاهی ماکروزومی که

 مورتالیتی کاهش بیشتری می یابد.

 بیماری های سیستمیک: 

بیماری قلبی و کلیوی و لوپوس از بین بیماری های اتوایمیون جزو بیماری های سیستمیک مادر هستند که در بحث مورتالیتی 

 یار اهمیت دارند. موارد دیگر مثل کلستاز نیز در مرگ و میر جنین تاثیر دارند.جنین بس

 فاکتورهای محیطی: 

ها( می تواند با بالا بردن کربوکسی  heavy smoker)مخصوصاً  Smokingاز فاکتورهای محیطی در تماس با مادر، 

 وکسی و مورتالیتی جنین شود. هموگلوبین باعث اسپاسم و افزایش مقاومت در عروق شده و منجر به هایپ

از آن ها می تواند جنین را از ناشی   toxicityهمچنین تماس مکرر و طولانی مادر با سموم و آفت کش ها نیز موثر است و

مصرف موادی مثل کوکائین و  Drug abuseبین ببرد. داروهایی که مادر استفاده می کند بعضا تراتوژن و کشنده هستند؛ 

 .بی روی جنین داردنیز اثرات مخر

 ترومبوفیلی ها: 

. افزایش می دهندرا   Stillbirthدکولمان وو   IUGRتظاهرات آنها در بارداری مشابه سندرم آنتی فسفولیپید است و

ژن در   G20210Aبررسی می شوند شامل بررسی موتاسیونترومبوفیلی دارای علل ارثی است و فاکتورهایی که 

 .است S و C پروتئین activity و میزان  Leiden 5تور پروترومبین، موتاسیون فاک
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 علل جفتی 

 علل بند نافی 

 سایر علل مامایی 

 علل جفتی:

اختلالات جفتی می تواند مربوط به سندرم باند آمنیوتیک باشد که باعث مرگ و میر جنین می شود و بسیار نادر بوده و 

 تشخیص آن دشوار است. 

 . علل دیگر جفتی برای مرگ جنین هستندجز   vasa previaیلامنتوز بودن بند ناف وهمچنین ترومبوز عروق بند ناف، و

 : توضیحات

سمت  در حالت عادی انشعابات بند ناف بعد از اینکه به صفحه جفت می رسد شروع می شود، که این اتصال می تواند در 

به جفت و در فاصله ای از جفت شروع شود به یا حاشیه ای جفت باشد. حال اگر انشعابات بند ناف قبل از رسیدن مرکزی 

آن بند ناف ویلامنتوز  گفته می شود که عروق می توانند روی پرده ها قرار گیرند و بعد به جفت برسند. اگر رگی که روی 

نه رگی می کند(، در معایعبور   Cenvixآن قسمت از پرده باشد که از)روی کند عبور   cervixپرده قرار دارد اتفاقاً از روی

رگ سرراهی( می گویند؛ این مورد به دنبال ویلامنتوز Vasa Previa )را می بینیم که پالس دارد یا داپلر مثبت است که به آن 

بودن بند ناف دیده می شود. دیده شده که حتی در صورت عدم وجود رگ سر راهی آمار مرگ و میر جنین در بندناف ویلامنتوز 

به صورت ناگهانی پاره شود و جنین رگ   Laborاست که ممکن است با شروع vasa previa بالاتر است و بدترین حالت

 خون زیادی از دست داده و فوت کند.

Fetal-maternal hemorrhage : 

که طی است   Rhبحث ناسازگاری همان درواقع است؛ شده ذکر آن برای%  5 – 14. آمار باعث مرگ و میر جنین می شود

 . آنمی و هیدروپس باعث مرگ و میر جنین می شودآن لیز خون و 

 : چندقلویی

بارداری های چند قلو به علل مختلف مثل اختلال در خونرسانی، آنومالی های همراه و زایمان زودرس باعث مرگ و میر جنین 

 می شوند. همچنین دکولمان و حوادث بند ناف نیز در آن ها بیشتر است

 علل بند نافی

 داشته باشند. گردنی   loopجنین ها می تواند%  25 – 30دنی است که گفته شده به طور متوسط شامل بند ناف گر

ندرتاً باعث مورتالیتی می شود ولی خیلی اوقات علت خاصی به جز وجود بند ناف گردنی برای مرگ جنین پیدا نمی شود؛ 

و دور گردن بپیچند ممکن است در حرکات شوند  Nuchal cordمخصوصاً در بند ناف هایی که کوتاه هستند اگر دچار 

 جنینی، کشش و فشار ایجاد شده باعث اختلال خونرسانی به جنین و مورتالیتی شود. 

 % ذکر کرده است. 30تا ) را در کتاب دنفورث آمار بند ناف (چه گردنی و چه پیچ خوردگی دور اندام ها

ار گره حقیقی شود. البته به علت وجود ژل وارتون دور بند ناف، حتی گره بند ناف نیز از علل دیگر است. بند ناف می تواند دچ

اگر گره حقیقی رخ بدهد ممکن است مشکل شدیدی در جریان خون ایجاد نکند اما ندرتاً در جنین هایی که ژل کم است و 

وجود گره می تواند و ژل نازک است و عملاً فقط عروق باقی مانده اند،  هستند IUGR به خصوص در جنین هایی که دچار 

 باعث مورتالیتی شود. 
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لازم به ذکر است که تنها به علت وجود بند ناف گردنی نمی توان گفت علت مرگ، بندناف بوده است و باید بعد از رد سایر 

 علل آن را مطرح کرد زیرا در بسیاری از موارد بند ناف گردنی، اتفاقی برای جنین نمی افتد.

 سایر علل مامایی

 می شود.  Prematurity و  Preterm Laborر موارد می توان به نارسایی سرویکس اشاره کرد که باعثاز سای

طی )که آنومالی های رحمی  ، RHجفت سرراهی، ناسازگاری ، PPROMو  PROMهمچنین پره اکلامپسی و دکولمان و

  PTLکند و یا اینکه به دلیلپیدا   IUGRآن ها ممکن است جفت نامناسبی در آن قسمت غیر طبیعی تشکیل شود و جنین

 . که در این آنومالی ها رخ می دهد مورتالیتی جنین افزایش یابد( از علل دیگر هستندای   PROMو

و میر جنین بشود و قبل از آن باید تروما خیلی شدید باشد یا هفته می تواند باعث مرگ  20تروما مادری در سنین بالای 

 دگی ایجاد کند و در غیر این صورت معمولا باعث مرگ جنین نمی شود. شکستگی در لگن مادر و له ش

در سنین بالاتر جنین تروماهایی ضعیف تر مثل یک سقوط از ارتفاع کوتاه یا یک ترمز شدید ماشین و فشار خفیف روی شکم 

 .ها ایجاد کند stress hormoneممکن است دکولمان و یا زایمان زودرس در اثر

نمی توان مشخص کرد مخصوصاً در را   Stillbirthو IUFDموارد گفته شده باز هم در بعضی موارد علل با توجه به تمام

 ترم داریم.نزدیک   IUFDمواردی که    

 

§ Diagnosis and Management : 

لاع دادن وقتی یک مرگ داخل رحمی رخ می دهد چند کار باید انجام دهید اول اینکه باید مرگ را تایید کنید. دوم بحث اط

تشخیص فوت جنین با سونوگرافی است ولی . تایید به خانواده است و سوم این که معین کنید زایمان چگونه انجام شود

تشخیص بالینی ما معمولا بر این اساس است که مادر با شکایت کاهش حرکت مراجعه می کند یا برای کنترل بارداری می 

در طول این مدت حرکات روده را به جای حرکات جنین در نظر گرفته و متوجه آید و در معاینه صدای قلب جنین ندارد و 

ایجاد شده است. پس تایید مرگ جنین با سونوگرافی است ولی ما با ارزیابی های اولیه  IUFDکاهش حرکت جنین نشده و 

کایت کاهش حرکت شک به مثل تعیین ارتفاع رحم که کوچک تر از حد انتظار باشد و یا عدم شنیده شدن صدای قلب، یا ش

IUFD می کنیم. 

نکته شعوری: هنگامی که مادر از مرگ جنین خبر ندارد و صدای  قلب را پیدا نمی کنید خود را کنترل کنید و به مادر استرس 

د جنینی رخ داده بود بهتر است مقدمه چینی بسیار انجام دهی! ممکن است هنوز امیدی باشد! حتی اگر واقعا مرگ وارد نکنید

و همسر یا همراهی بیمار را صدا بزنید؛ و درک کنید که این استرس بسیار شدید است خصوصا وقتی مادر سابقه قبلی سقط 

 !یا نازایی دارد و یک دفعه و ناگهانی و بی احساس خبر را اعلام نکنید 

 شوند می لیبر پروسه وارد خود به خود هفته 1 – 2در مورد نحوه انجام زایمان باید گفت که خیلی از این موارد در عرض 

هفته طول بکشد هر چند  4هفته سقط شود شاید تا  15مخصوصاً اگر سن حاملگی بیشتر باشد. در سنین کمتر مثلاً اگر در 

 هفته بعد محصولات حاملگی را دفع می کنند. 2که این ها هم اکثراً تا 

Labor  طبی یا جراحی انجام شود. در تریمسر اول و دوم به صورت بسته به سابقه بیمار و سن حاملگی می تواند به صورت

 .طبی توسط میزوپروستول ختم حاملگی را خواهیم داشت
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 :نکته از اسلاید: دوز میزوپروستول

I. 200 mcg of misoprostol in the posterior fornix every 4 hours 

II. 400 mcg per vagina up to every 2 hours 

III. orally (200 to 400 mcg) every 2 to 4 hours. 

برای زمان ختم حاملگی حتماً با خانواده صحبت کنید و فرصتی بدهید تا قبول کنند که فرزندشان از بین رفته است؛ بهتر 

است خود خانواده انتخاب کنند که همان روز می خواهند ختم حاملگی بدهند و یا اینکه دوست دارند به سایر مراکز هم بروند 

 . ایید کنندو مرگ را ت

روز از مرگ جنین  10هفته تا  1البته ما پیشنهاد نمی کنیم که صبر کنند چون معمولا نمی دانیم جنین کی فوت کرده و اگر 

 برای مادر زیاد می شود.  DICگذشته باشد خطر 

 2 -1بستری در طی هفته فرصت نمی دهیم ولی اکثر بیماران خودشان تصمیم به 2اگر بدانیم زمان مرگ کی بوده بیشتر از 

 .و ختم بارداری می گیرند  IUFDروز بعد از کشف 

معمولا بعد از تولد توسط ارزیابی ها . کشف علت حائز اهمیت است که نکته مهم ارزیابی برای کمک به بارداری بعدی است

 .انجام می شود

بر اساس آن مثلا جنین )که اوقات نیز بر اساس سونوگرافی هایی که در هفته های آخر انجام شده و یافته های آن خیلی  

IUGR است یا کلیه پلی کیستیک یا آنومالی دیگر دارد( علتIUFD   معین می کنیم. پس سونوگرافی می تواند نقش را

 نجام اتوپسی روی جنین است. تعیین کننده ای داشته باشد؛ اما بهترین روش ارزیابی، ا

خیلی از افراد در فاز استرس ناگهانی ناشی از مرگ جنین، به انجام اتوپسی رضایت نمی دهند ولی وظیفه شما این است که 

توضیح دهید و اتوپسی بخواهید مخصوصاً وقتی مادر هیچ بیماری زمینه ای و مشکلی ندارد و در کودک هم آنومالی خاصی را 

بدهد مثلا اگر سونوگرافی رضایت   Partial  autopsyیم؛ شاید خانواده به اتوپسی کامل رضایت ندهد و بهپیدا نمی کن

را ذکر کرده است یا احتمال آنومالی کلیه وجود دارد، می توانید خانواده را قانع کنید که کلیه جنین بررسی نامناسب  AFآخر

 شود. 

داشت یکسری اقدامات دیگر به جای اتوپسی می توان انجام داد؛ اینکه برای اتوپسی کردن حضور نشده   trainاگر فرد

داد که انجام   Post mortem MRIیک فوق تخصص نوزادان ظاهر و بالین جنین را بررسی کند. یا اینکه می توان یک

روی اجزاء  نیاز داریم که expert بافت های داخلی بررسی شود ولی در این روش هم برای تفسیر اطلاعات به یک فرد

 درونی نوزادان و آنومالی ها و تاثیر آنومالی ها بر مرگ مسلط باشد. 

همچنین بررسی جفت اهمیت بسیاری دارد. باید از جنین کاریوتایپ گرفته و جفت را حتماً برای پاتولوژی بفرستید و حتماً 

ست برای پاتولوژیست قید کنید که حتما تا تمام پاتولوژی ها بررسی شود )بهتر اشده   IUFDو Stillbirth بنویسید که

چه شکل است و انشعاب عروق و وضعیت عروق در بافت جفتی و تحییرات پاتولوژیک آن به چه به   Calcificationبگوید

 صورت است(.

 . بررسیمستقیم انجام می شودغیر   Coombsبررسی کنیم که توسط  Rhشاید نیاز باشد جنین و مادر را از نظر ناسازگاری

 . سم شناسی در موارد خاص ممکن است درخواست شود

در صورت شک به عفونت نیز می توان بررسی های لازم را انجام داد و حتی اگر مشکوک هستیم می توانیم در بافت های 

 . جنینی بررسی عفونت را داشته باشیم که البته به طور روتین توصیه نمی شود
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سندرم آنتی فسفولیپید هم بر همین ترتیب بسته به مورد )که در بالا رسی . بربسته به مورد استهم   TORCHبررسی

 . اشاره شد( انجام می شود

درجنین در اتوپسی مشخص )مثلاً قلبی( به همین ترتیب پله پله بر اساس علل شایع جلو می رویم و اگر یک آنومالی کشنده 

 . شد دیگر نیاز به بررسی سایر فاکتورها نیست

برای حاملگی بعدی خیلی مهم است که برای خود خانم و همسرش توضیحات لازم را برای حاملگی بعدی بدهید! چرا : نکته

 که بسته به علت مرگ ممکن است لازم باشد قبل حاملگی بعدی کارهای خاصی توسط مادر و پزشک او انجام شود. 

مناسب   Planن کنترل را داشته باشند و بسته به مورد، حتماًموارد بیماری زمینه ای مادر هم تا جایی که می شود باید بیشتری

 برای حاملگی بعدی بریزیم. 

 !هفته ای یک بار بیوفیزیکال پروفایل انجام دهدو   NSTمثلا مادری که انسولین می گیرد باید هفته ای دو بار

 CMMD-اسپیروف–ویلیامز  -منابع: دنفورث 

 سزارین زایمان

 .است همراه رحم جدار و آن زیر عضلات ، شکم روی پوست شکافتن با که است بزرگ جراحی یک سزارین زایمان

سط،  سمی در ایران حدود  10سلامت: به طور متو شود، طبق آمار ر سزارین انجام می  صد زایمان ها در جهان به روش  در

سمی در  35تا  25 صورت می گیرند، در حالی که طبق آمار غیر ر سزارین  صورت عمل جراحی یعنی  صد زایمان ها به  در

 .برابر سایر نقاط جهان است 5ایران، سزارین 

ستان های ایران این آمار حتی  صین معتقدند که  100امروزه در برخی از بیمار ص ست. برخی متخ شده ا صد نیز گزارش  در

نان به انتخاب زایمان سزارین، فرار از درد زایمان است. اما عمل سزارین خود با درد فراوان همراه علت افزایش گرایش ز

 .است و عواقب منفی متعددی نیز به همراه دارد

 چرا در ایران آمار میزان زایمان سزارین به طور غیر متعارف بالا رفته است؟

 :علل زیادی برای این سوال وجود دارد

 و تکنولوژی یکی از دلایل افزایش زایمان سزارین پیشرفت پزشکی -1

شد که در مواقع خطر برای مادر و  شکی و تکنولوژی می با شرفت پز صین بارز ترین علت آن پی ص به گفته ی برخی متخ

 .جنین مفید واقع می شود

خیلی کاهش یافته  برای مثال خطرات عمل جراحی به علت امکانات بی هوشاای، انتقال خون و آنتی بیوتیک ها برای مادر

 .است

 .مراقبت های نوزادی نیز پیشرفت کرده و خطرات سزارین برای نوزاد نیز کاهش یافته است

 .همچنین روش های بهتری برای تعیین سلامت جنین در حین دردهای زایمانی وجود دارند
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شاهده علایم خطر برای جنین و یا مادر در حین دردهای زایمانی می توا سزارین نمود، در حالی که بنابراین با م ن فوراً او را 

 .سال پیش وجود نداشت 20این امکانات در 

ست  شد ولی یک عمل جراحی بزرگی ا شرفته می با سزارین یک عمل پی شرفته بودن باید تذکر داد که با این که  از نظر پی

ست. امروزه در آمریکا هی صلاً عاقلانه نی شد ا صورتی که برای بیمار واجب نبا شکی نمی تواند بدون یک علت که در  چ پز

پزشکی قابل قبولی اقدام به سزارین بیمار کند و چیزی به عنوان سزارین اختیاری که ما در ایران داریم، وجود ندارد. یعنی 

 !اگر چنین کاری را انجام دهند از نظر قوانین پزشکی توبیخ می شوند

از پزشکان به خاطر این که ریسک یک زایمان مثلاً با دستگاه  یک علت دیگر از منشاء پزشکان می باشد. متأسفانه برخی

 .)واکیوم و یا فورسپس( را متحمل نشوند فوراً بیمار را سزارین می کنند و البته دستمزد بیشتری نیز دریافت می کنند

 .سزارین باعث کاهش عوارض زایمان برای نوزاد نمی گردد

 از عوامل افزایش زایمان سزارینانتخاب مادران و تفکر اشتباه زنان یکی  -2

سزارین را مثل یک پدیده ی مُد می  سفانه برخی از خانم ها  ستند. متأ سزارین، خود بیماران ه علت دیگر افزایش تعداد 

پندارند و فکر می کنند که هر کس مدرن تر و یا امروزی تر است باید سزارین شود و حتی اصطلاحاتی مانند این که زایمان 

 .است نیز گفته شده است "توحش  "وع طبیعی یک ن

بر روی سر بچه وارد نمی شود. باید به چنین  "فشار  "برخی هم فکر می کنند سزارین برای نوزادشان بهتر است، چرا که 

خانم هایی تذکر داد که همین فشاری که جنین تحمل می کند برای او حتی مفید هم هست چرا که با حالت مکشی که ایجاد 

یه های او را پاک می نماید. به همین علت اساات که نوزادان زایمان طبیعی مشااکلات تنفساای کمتری نساابت به می کند ر

 .سزارینی ها دارند

از بابت فشار بر روی سر جنین نیز نباید نگران باشند چون استخوان های سر او به نحوی هستند که این فشار را به خوبی 

ضه ای برای نو شد تحمل می کنند و هیچ عار سبت به لگن مادر بزرگ با سر جنین ن زاد پیش نمی آورد، مگر در مواردی که 

 .کااه در ایاان مااواقااع ساااازاریاان باارای مااادر و جااناایاان ماافاایااد و ضااااروری ماای باااشااااد

 .حتی در یک تحقیق روشن شد بچه هایی که با روش طبیعی به دنیا آمده اند، بهره هوشی بالاتری دارند

بدانند که امروزه در کشااورهای پیشاارفته، زایمان طبیعی را یک موفقیت بزرگ برای زنان می از نظر مُد و مدرنی نیز باید 

شود تا آن ها را  سزارینی ها تشکیل می  ست تلقی می کنند؛ به طوری که کلوپ های حمایت از  سزارین را یک شک دانند و 

 .انداز نظر روحی حمایت کنند چرا که معتقدند قادر به کسب یک موفقیت بزرگ نشده 

 علل علمی که پزشک را مجبور به انتخاب سزارین می کند -3

هر زایمان طبیعی ممکن است به سزارین بکشد به هر حال به این نکته هم باید توجه کرد که یکی از شرایط زایمان طبیعی 

 .اورژانسی شدن و اضطرار سزارین در حین زایمان است

کند هر زایمان طبیعی ممکن است به سزارین نیاز ضروری به سزارین پیدا می ها  درصد زایمان 10تا  8با توجه به این که 

 .بینی نیستختم شود و این شرایط قابل پیش 
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افت ضربان قلب نوزاد، کنده شدن جفت و حوادث اورژانسی دیگر ممکن است زایمان طبیعی را به سزارین بکشد اما نباید 

است بدانیم در خیلی از موارد اگر سزارین صورت نگیرد جان مادر و نوزاد در  این حوادث را عارضه ی زایمان بدانیم و مهم

 .افتد خطر می

 .برابر نرخ جهانی است 3میزان سزارین در ایران بیش از 

 عوارض زایمان سزارین

 .شدبا وجود پیشرفت های پزشکی و افزایش امنیت عمل جراحی، با این حال یک سزارین، خالی از خطر و عوارض نمی با

 :عوارض مربوط به مادر عبارت هستند از

خون ریزی های پس از عمل، لخته های خونی که در برخی از موارد بساایار خطرناک و حتی کشاانده هسااتند، عفونت و 

 .چسبندگی هایی در رحم و لوله ها و حتی روده ها، عوارض بیهوشی و دردهای مربوط به بخیه ها

 :پس باید به خاطر سپرد که

 .روزهای بستری در سزارین برای بیمار بیشتر است -1

 .احتمال خون ریزی بعد از زایمان بیشتر است -2

 .دردهای لگنی و چسبندگی بیشتر است -3

 .مدت زمانی که فرد بتواند به روال عادی زندگی برگردد بیشتر است -4

 .احتمال نازایی بعد از سزارین نیز وجود دارد -5

 :عوارض مربوط به جنین

 .عبارت هستند از یرقان و مشکلات تنفسی

ست نه این که  شتر از نوزادان زایمان طبیعی ا سزارینی بی شکلات در نوزادان  ست که احتمال بروز این م البته منظور این ا

 .حتماً در هر نوزادی که با روش سزارین به دنیا می آید این مشکلات نیز پیش می آید و بالعکس

طبیعی به قفسه ی سینه نوزاد وارد می آید کمک زیادی به تمیز کردن ریه های او از ترشحات و فشاری که در حین زایمان 

صورتی  سی عادی را برای نوزاد ایجاد می کند. البته باز هم باید تأکید نمود در  مایعات می کند که بر قراری یک فعالیت تنف

شما و نوز سزارین برای  شخیص دهد که عمل  شک تان ت شود و که ماما یا پز سزارین انجام  ست باید  ادتان مفیدتر ا

ست انتخاب  شما مفیدتر ا شود و هر کدام برای  سنجیده  شکل، باید  عوارض آن با عوارض مربوط به یک زایمان طبیعی م

 .گردد
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 .یکی دیگر از عوارض زایمان سزارین، عوارض مادی آن است

برابر و یا بیشااتر از یک زایمان  4همان طور که قبلاً ذکر شااد هزینه یک عمل ساازارین و مدت بسااتری پس از آن، حدود 

 .طبیعی است

شید و موارد زیر را رعایت  شته با سزارین انتظار بروز این رویدادها را دا ست و بعد از  سزارین عمل جراحی بزرگ ا عمل 

 :کنید

 .پس از جراحی شدیدتر است و بعد از آن باید فروکش کند درد؛ که معمولا در روز اول -1

 .ترشح از دستگاه تناسلی که طبیعی است -2

 .لیوان 10تا  8هر روز مقدار فراوانی آب بنوشید؛ بین  -3

 .ها خودداری کنید از بلند کردن اشیای سنگین و از بالا رفتن از پله -4

 .راحتی کمربند ایمنی را ببندیدرانندگی نکنید تا زمانی که بتوانید به  -5

 .در صورتی که محل برش جراحی، قرمز و متورم شد، به دکترتان اطلاع دهید -6

هایی که به آن اختصاص داده شده خیلی  برابر سزارین دردسر ساز است ولی تعرفه 4تا  3از نظر پزشکان، زایمان طبیعی 

زند در حالی که در کشورهای پیشرفته ی ارین در ایران دامن می کمتر از سزارین است که این موضوع نیز بر افزایش سز

 .کند اند که افراد را به آن ترغیب می ای را برای زایمان طبیعی اختصاص داده دنیا تسهیلات ویژه

رند تحقیقات نشان داده است در کشورهایی که آمار سزارین پایین است، مادران تمایل بیشتری به انجام زایمان طبیعی دا

 .و عامل این تمایل، رضایت آنان از انجام زایمان واژینال است

 دلایل مورد قبول برای زایمان سزارین

شاره  شور و همچنین عواض و مراقبت های لازم در آن، ا سزارین در ک سمت اول این مطلب به دلایل افزایش میزان  در ق

باردار برای به دنیا آوردن نوزادش این عمل را بپذیرد. در زیر این کردیم؛ اما به هر حال گاهی اوقات لازم است که یک مادر 

 .دلایل آورده شده است

سر جنین با لگن مادر -1 شوند. به این ترتیب  :عدم تطابق  شخص می  اغلب این گونه موارد در موقع دردهای زایمانی م

عاینه ی داخلی، متوجه این عدم تطابق می که با وجود انقباضااات زایمانی، پیشاارفت زایمان خوب نیساات و یا این که در م

شوند. البته موارد تنگی و یا اختلاف اندازه بسیار فاحش، قبل از دردها و در یک معاینه دقیق داخلی که توسط ماما یا پزشک 

 .در ماه آخر صورت می گیرد مشخص می شود
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است که نشان دهنده این موضوع می باشد که زجر جنین به معنای تحییرات بارز در تعداد ضربان قلب جنین  :زجرجنین -2

سزارین به طور  صورت معمولاً عمل  ست. در این  ست و مواد زاید خونش بیش از اندازه ا سیژن خون او کافی نی میزان اک

 .اورژانس انجام می شود

مادر است. اگر  وضعیت طبیعی قرار گرفتن جنین به صورت سر به پایین و داخل لگن :طرز قرار گرفتن غیر عادی جنین -3

شد  صورتی که پاهای جنین داخل لگن مادر با ضی قرار گیرد امکان زایمان طبیعی وجود ندارد. در  صورت عر مثلاً جنین به 

 .)سر او بالا باشد( در برخی موارد امکان زایمان طبیعی وجود دارد ولی اغلب مواقع، سزارین، راه انتخابی است

شکلات مربوط به جفت و بند ناف -4 سمت  :م صورت گیرد و یا جفت به جای این که در ق شدن زودرس جفت  اگر جدا 

فوقانی رحم واقع شود، بر روی دهانه رحم قرار گیرد)جفت سر راهی(، بهترین روش زایمان همان سزارین می باشد. ممکن 

جنین لیز بخورد. در اساات در حین یک دوره دردهای طبیعی، ناگهان بند ناف جنین به داخل مجرای زایمانی و جلوی ساار 

سیژن به جنین قطع می گردد.  شار قرار می گیرد و جریان خون و اک سر جنین و لگن مادر تحت ف چنین حالتی بند ناف بین 

 .این مورد نیزاز موارد سزارین اورژانس می باشد

شه  :سزارین قبلی -5 شد، باید همی سزارین  شود. البته در برخی قبلاً اعتقاد بر این بود که اگر خانمی یک بار  سزارین 

بیماران این قانون هنوز هم حاکم اساات ولی امروزه اعتقاد بر این اساات که اگر علت ساازارین قبلی، در این حاملگی وجود 

مار در یک  با ساار قرار دارد و بی ندارد مثلاً حاملگی قبلی جنین به طور عرضاای قرار داشااته ولی در این حاملگی جنین 

ر دارد می تواند تحت نظر یک متخصص زنان و زایمان، زایمانی طبیعی انجام دهد. باید بیماران تفهیم بیمارستان مجهز قرا

شوند که در صورتی که مورد منعی برای این اقدام وجود نداشته باشد، زایمان طبیعی بسیار مطمئن تر و بی خطرتر از یک 

و جنین کاهش می یابد و یک فاکتور مهم دیگر یعنی عمل جراحی بزرگی مثل ساازارین می باشااد، عوارض مربوط به مادر 

هزینه نیز کاهش می یابد. هزینه یک زایمان طبیعی حدود یک چهارم عمل ساازارین می باشااد. البته خانم هایی که قبلاً 

شند. فقط خانم  شته با شده نمی توانند زایمان طبیعی دا صورت طولی انجام  شان به  شده اند و برش روی رحم  سزارین 

ی که برش روی رحم شان عرضی بوده و مورد منعی برای زایمان طبیعی ندارند، می توانند به این فیض برسند. )معمولاً های

بُرش روی شکم با بُرش روی رحم مطابقت دارد اما گاهی این طور نیست، بنابراین داشتن پرونده پزشکی با قید نوع بُرش 

 .روی رحم الزامی است

 :از اندازه در دوره دردهای زایمانی دخالت های پزشکی بیش -6

شرفت زایمان را کند  ضات، بیش از حد مجاز، می تواند پی سکن زودتر از موقع و یا داروهای محرک انقبا صرف داروهای مُ م

نماید و به علت زایمان طول کشیده، سزارین انجام شود. آمار نشان داده است که بیماران تحت نظر ماماها کمتر سزارین 

د. یکی از دلایل آن این اساات که ماماها کمتر از پزشااکان از داروهای مختلف اسااتفاده می کنند و علت دیگر این می شااون

است که چون خود ماما نمی تواند عمل سزارین را انجام دهد، سعی می کند تا جایی که برای بیمار و جنین ضرری نداشته 

 .باشد، زایمان او را به صورت طبیعی انجام دهد

 (هفته 42هفته و بیشتر از  38ین های نارس و دیررس)کمتر از جن -7

 .جنین های نارس احتمالاً تحمل فشار زایمان طبیعی را نخواهند داشت
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 .جنین های دیررس نیز به علت درشتی و اشکال در خون رسانی در زایمان طبیعی، دچار مشکل می شوند

 :خون RH جنین های دارای مشکلات -8

شی از جنین هایی هم که شکلات نا شوند چون به اندازه کافی قوی  RH م سزارین متولد  ست با روش  خون دارند بهتر ا

 .نیستند که زایمان طبیعی را تحمل کنند

سزارین به عنوان بهترین راه :چند قلویی -9 صورت می گیرد اما در اغلب موارد  صورت طبیعی  گاهی زایمان دو قلوها به 

 .بیش از دو قلویی حتماً به صورت سزارین خاتمه می یابندانتخاب می شود. حاملگی های 

مانند عفونت هرپسی در ناحیه تناسلی که نوعی عارضه تبخال مانند بسیار مُسری است که برای جنین  :موارد متفرقه -10

سی شارخون بالا، تومورهای فیبروییدی، بیماری قند، ایدز مادر و دوره دردهای زایمانی که ب ست، ف شیده خطرناک ا ار طول ک

 .باشد، از موارد دیگر سزارین می باشند

  .سال( نیز قابل ذکر هستند 35، سابقه ی نازایی و شکم اولّ مُسن )بیش از سابقه مرگ نوزاد

  
 

 سقط جنین و راه های مقابله با سقط طبیعی

عمل کوچکی « کورتاژ»و « دیلاتاسیون»آشنایی دارند.  D&Cیا همان « کورتاژ»و « دیلاتاسیون»های ها با واژهبیشتر خانم

 روند.کار میشوند بههای غیرطبیعی رحم میریزیهایی که باعث خوناست که برای تشخیص یا درمان بسیاری از بیماری

ستفا کند، میشود، اما بدانیم چرا پزشک دیلاتاسیون و کورتاژ را توصیه ده میاین شیوه برای تشخیص سرطان رحم نیز ا

 چه توقعی باید از این عمل داشت یا خطرهای این عمل چیست.

به معنی تراشایدن یا برداشاتن « کورتاژ»تر یا گشاادتر کردن آن و رحم برای پهنبه معنی بازکردن دهانه« دیلاتاسایون»

های بعدی اساات. برای درک بهتر، خوب اساات بدانیم رحم اندامی ت درونی رحم برای معاینهای از اندومتر یا بافنمونه

نه ها تانی شااکم قرار دارد. د مت تح که در قساا یده می« ساارویکس»رحم هم عضاالانی اسااات   شااود.نام

سنین باروری، هر ماه میزان  ستروژن»هورمون زنانه به نام  2در  سترون»و « ا ییر باعث بروز کند و این تحتحییر می« پروژ

شح و بدن یک خانم را برای بارداری آماده میها در تخمدانشود. این هورمونریزی قاعدگی میخون ستروژن ها تر کنند. ا

سیکل قاعدگی تولید می سترون در نیمه دوم  سترون باعث میدر دوره قاعدگی و پروژ شود لایه داخلی رحم شوند. پروژ

 شود.یافته آماده تخم لقاح ضخیم و هر ماه برای جایگزین شدن

 ریزش. بریزد فرو آن داخلی لایه تا فرسااتدمی رحم به پیامی و یابدمی کاهش هاهورمون میزان نشااود، بارور تخمک اگر 

 بهبود و شودعمولا بدون مشکل انجام میم کورتاژ و دیلاتاسیون عمل. شودمی ماهیانه عادت باعث ماه هر در رحم داخل لایه

 .میدهد رخ کوتاهی مدت در سرعت به معمولا آن از پس قاعدگی

http://seghte-janin.persianblog.ir/
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 شود؟می انجام عللی چه به کار این 

 از اینمونه عمل این طی. شود انجام غیرطبیعی ریزیخون دلایل شناسایی و کشف برای است ممکن کورتاژ و دیلاتاسیون

طبیعی وجود دارد یا نه. شود آیا سلول غیرشود تا مشخص آزمایشگاه زیر میکروسکوپ بررسی می در و برداشته رحم بافت

شود و در صورتی که باقیمانده محصولات بارداری در رحم باشد هم انجام میاین عمل همچنین وقتی خانمی دچار سقط شده

ست زیرا ماندن بافت ممکن است باعث عفونت یا شوند. این کار بسیار مهم اباشد، با کورتاژ و دیلاتاسیون خارج می

 ریزی زیاد شود.خون

 چیست؟ کورتاژ و دیلاتاسیون انجام تکنیک 

 رحمدهانه داخل باریکی وسیله کار این برای و کند ترباز کمی را رحمدهانه جراحی از قبل لزوم، صورت در است ممکن پزشک

شود سرویکس یا کند و باعث میرحم جذب میاین وسیله مایع را از دهانه .بماند باقی آنجا در ساعت چند تا دهدمی قرار

 رحم، تجویز دارو است.رحم ورم کند و کمی گشادتر شود، راه دیگر باز کردن دهانههمان دهانه

گیری توانید در مورد نوع بیهوشی با پزشک تصمیمممکن است پزشک قبل از دیلاتاسیون و کورتاژ بیمار را بیهوش کند. می

وسیله  شود. بیهوشی از طریق تزریق وریدی دارو یا بههای معمولی در مدت عمل بیدار نمیو صحبت کنید. بیمار با بیهوشی

شود و بیمار در طول عمل بیدار حس میشود اما در بیهوشی موضعی، اطراف سرویکس با دارو بیماسک بیهوشی انجام می

 است.

کشد تا داخل واژن گیرد، دراز میهای معمولی زنانه روی تخت معاینه قرار میی معاینهطی عمل هم به همان روشی که برا

های شود و آن را برای معاینهاز درون رحم برداشته می« ساکشن»یا « کوتر»رحم به آرامی باز و نمونه بافتی با شود. دهانهدیده 

 فرستند.بیشتر به آزمایشگاه می

ریزی، عفونت معمولا نادر است اما ممکن است شامل خون D&Cخطرها و عوارض  دارد؟طر خ تشخیصی شیوه این آیا 

شود. اگر پارگی رخ دهد، اندامهای مجاور هم آسیب یا پارگی دیواره رحم با وسیله باریکی باشد که درون رحم فرستاده می

از واژن، تب، درد ریزی شدید هایی چون خونببینند و جراحی اضافی لازم خواهد بود، بنابراین اگر پس از کورتاژ نشانهمی

 شکم و ترشحات بدبو از واژن داشتید، فورا به پزشک مراجعه کنید.

 «آشرمن نشانگان» نام به که حالت این. شودایجاد چسبندگی یا زخم استممکن کورتاژ و دیلاتاسیون از بعد نادر موارد در 

د. در بسیاری از زنان این نشانگان با جراحی و تحییراتی در جریان قاعدگی شو ناباروری باعث تواندمی شود،می خوانده

شود. اگر بعد از عمل دیلاتاسیون و کورتاژ متوجه تحییراتی در قاعدگی خود شدید، حتما به آمیز درمان میطور موفقیتبه

 پزشک خود اطلاع دهید.

 هایی لازم است؟کشد تا بهبود حاصل شود و چه مراقبتچه مدت طول می

سیون و کو شد و بیمار میرتاژ مدت زیادی طول نمیعمل دیلاتا ست به ک ساعت به خانه برگردد. ممکن ا تواند بعد از چند 

مدت یک تا روز برای انجام کارهای روزمره به کمک نیاز داشته باشید. اگر بیهوشی عمومی انجام شده، گاهی کمی تهوع و 
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ساس خواب ستفراغ یا اح ضعف برای مدت کوتاهی او را آزاا  کمی یا خونی خلط و خفیف هایپیچه?دهد. دلر میآلودگی و 

عد عوارض از هم گلو از ریزیخون مل این از ب عد. اسااات ع تاساایون از ب تاژ و دیلا یه یک کور  رشاااد رحم در دیگر لا

بیفتد. نکته دیگر اینکه به  عقب کمی و ندهد رخ افتاد،می اتفاق همیشه که مشخصی زمان در قاعدگی است ممکن  .کندمی

شدن دهانه شوند و این باعث عفونت میتوانند بهها میرحم، باکتریدلیل بازتر  ست در مورد راحتی داخل رحم  شود. بهتر ا

برداری شروع رابطه زناشویی یا استفاده از تامپون از پزشک خود سوال کنید. بعد از اتمام این عمل و بازگشت نتایج نمونه

 ایشگاه، پزشک در مورد ادامه روند درمانی با شما صحبت خواهدکرد.از آزم

 محدودیت ها و عواقب کورتاژ چیست؟ 

هفتگی بارداری و در صورتی که  18انجام عمل کورتاژ در کشور ما نیازمند مجوز رسمی پزشکی قانونی است. این مجوز تا 

ها دهنده برخی ناهنجاریهای جنین و انجام آمنیوسنتز نشانکروموزومماهه اول، بررسی و شمارش  3های غربالگری آزمایش

ها یا پا، ها، مثانه، معده، دستهای جدی مثل تشکیل نشدن سر، کلیهماهه اول بارداری ناهنجاری 3شود. در باشند، صادر می

هستند. در شمارش کروموزومی  صها خارج از شکم همه با سونوگرافی قابل تشخیبیرون زدگی محز از سر یا استقرار روده

های مختلف قلبی و محزی تایی و بسیار خطرناکند و سبب ناهنجاریسه 18و  13، 21های شماره بینیم کروموزمگاهی می

کنیم تا حد امکان برای خانم شوند. اگر بیمار به هر دلیلی مجوز داشته باشد و ساک بارداری چندان بزرگ نباشد، سعی میمی

کنیم که عملی دردناک و هفته ابتدای بارداری با داروهای تجویزی رحم را وادار به سقط می 8تا 7ا انجام ندهیم. در کورتاژ ر

های شدید بارداری به بعد تجویز داروی سقط خطرناک است و به دنبال مصرف، احتمال خونریزی 8ناخوشایند است. از هفته 

دهیم. فاظت از جان خانم در بیمارستان و شرایط بهداشتی کورتاژ را انجام میو کشنده بسیار بالاست. به همین دلیل برای ح

 . تواند برای خانم عوارض کوتاه مدت یا بلند مدتی داشته باشداین عمل می

 :عوارض کوتاه مدت

 :عفونت رحمی ناشی از کورتاژ .1

تواند به واژن است. عفونت داخل رحم میهای واژن محیطی آلوده و رحم استریل و مناسب برای رشد و فعالیت میکروب 

های خوب کشور انجام شود های رحمی خانم سرایت کرده و منجر به نازایی بعدی شود. البته اگر این عمل در بیمارستانلوله

 . تر استدهد، اما در نقاط محروم و دور دست عفونت ناشی از کورتاژ شایعاین اتفاق به احتمال کمتری رخ می

 :شدن رحمپاره  .۲

تجربه و غیر ماهر و به صورت تهاجمی شود و اگر کورتاژ توسط شخصی بیدیواره رحم در دوران بارداری بسیار نازک می 

 .انجام شود، احتمال پارگی دیواره رحم وجود دارد که خود، خونریزی بسیار شدیدی را به دنبال دارد

 : هاآسیب به روده .۳

توان آن را ترمیم کرد. ای تشخیص داده شود میها آسیب بزند و اگر این پارگی رودهه رودهگاهی ابزار کورتاژ ممکن است ب

 . شودهای لگنی و نازایی میدر غیر این صورت سبب عفونت داخل شکمی، آبسه

  :عوارض دراز مدت

 سبب و است یکدیگر به رحم داخلی لایه  3تا2سندرم آشرمن تنها عارضه بلند مدت است که عبارت است از چسبیدن 

 . شودمی قطعی نازایی نهایت در و آینده در ماهانه خونریزی قطع یا کاهش سقط،
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Tl )بستن لوله های رحمی( 

بستن لوله های رحمی در خانمها، یک عمل جراحی ساده و کم خطر است.این عمل در طی بیهوشی عمومی یا بی حسی 

قابل انجام است.این عمل بصورت سرپایی و یا یک روز اقامت موضعی قابل انجام است و توسط متخصص زنان، 

 دربیمارستان انجام می شود.

 روش بستن لوله ها چگونه از بارداری پیشگیری می کند؟

برای ایجاد بارداری، باید اسپرم به تخمک برسد. در طی این عمل ،بستن لوله ها، از رسیدن اسپرم و تخمک به یکدیگر و 

 جلوگیری می کند.تشکیل سلول تخم 

 درصد است. 99اثر بخشی این روش بیش از  میزان اثر بخشی روش بستن لوله های رحمی چقدر است؟

 بستن لوله های رحمی به عنوان روش پیشگیری از بارداری، چه مزایایی دارد؟

 دایمی است-1

 اثربخشی بالا دارد.-2

 نیازی به یاد آوری و مراجعه مکرر ندارد. -3

 برای سلامتی فرد استفاده کننده روش در دراز مدت ندارد. عارضه ای -4

 بستن لوله های رحمی به عنوان روش پیشگیری از بارداری چه معایبی دارد؟

 تاثیری درروابط جنسی ندارد.-5

 موجب کاهش ابتلا به سرطان تخمدان می شود. -6

ه و دشواراست. ودر صورت پشیمان شدن فرد از این روش باید از طریق عمل جراحی انجام شود و به همین دلیل پر هزین

 انجام این عمل، نیازمند یک عمل جراحی دوباره برای برگشت باروری است.

 بستن لوله های رحمی، عوارض ناشایعی دارد که در برخی موارد مشاهده می شود.

 احتمال تحییر میزان خونریزی قاعدگی، خطرهای بیهوشی )به میزان بسیار کم(. 

 موارد باید عمل بستن لوله ها را به تاخیر انداخت: در برخی

 بیماری های التهابی لگن در سه ماهه اخیر 

  بیماری تروفوبلاستیک بدخیم 

  سابقه اخیر بیماری های قلبی حاد 

 ( ابتلا به ترومبوز وریدهای عمقیDVTیا آمبولی ریه ) 

 خونریزی واژینال بدون علت مشخص 

  و پس از زایمانمشکلات دوران بارداری، زایمان 

 ( بیماری های فعال مقاربتیSTIs) 

 سرطان های لگن 
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 نکات مهم

بستن لوله های رحمی را می توان پس از رفع هر کدام از مشکلات ذکر شده انجام داد. چون این روش، به سختی قابل 

عمل جراحی برگشت توانایی برگشت است. انجام مشاوره دقیق در مورد کم بودن احتمال موفقیت، پرهزینه و دشوار بودن 

باروری ضروری است. این روش برای زوجهایی مناسب است که خانواده خود را از نظر تعداد فرزند کامل نموده و از زندگی 

 با ثباتی برخوردارند . پیش از انجام این عمل،کسب رضایت فرد و همسر او ضروری است.

 بستن لوله های رحمی چه زمانی باید انجام شود؟

 تن لوله های رحمی درهرزمانی از سیکل قاعدگی ،درصورت اطمینان از باردارنبودن متقاضی قابل انجام است.بس 

 .دو هفته اول سیکل قاعدگی، دوره زمانی مناسب تری است 

 پس از زایمان طبیعی 

 ،)هنگام سزارین )بستن لوله های رحمی براحتی امکان پذیر است 

 روز پس اززایمان ، زمان مناسبی برای انجام این عمل نیست. 7-42انی پس از سقط عفونی و نیز در فاصله زم 

 بستن لوله های رحمی به چه روشهایی انجام می شود؟ 

 .بستن لوله های رحمی به دو روش انجام می شود :روش شکمی و از طریق واژینال 

 روش شکمی به سه شکل زیر انجام می شود:-1

 لاپاراسکوپی 

 لاپاراتومی 

  لاپاراتومیمینی 

 هیستروسکوپی این روش با استفاده از دوربینهای مخصوص و از طریق واژینال انجام می شود.-2

 :ز بستن لوله های رحمی انجام ازمایشها و معاینه های زیر ضروری استاپیش 

 .سابقه بیماری ها: اگر بیماری خاصی دارید حتما با پزشکتان در میان بگذارید 

  انجامβ-hcG )درمواردغیر همزمان با سقط و بارداری( 

 سایرآزمایشهای ضروری در مورداعمال جراحی غیر اورژانس 

 )معاینه لگنی )بجز موارد بارداری 

 اندازه گیری فشارخون 

 پاپ اسمیر 

 .پیش از مراجعه به بیمارستان برای انجام عمل بستن لوله ها نکات زیررا رعایت کنید 

 ساعت قبل از عمل پرهیز کنید.8ی حداقل از خوردن مایعات و مواد غذای 

  ساعت قبل از عمل استفاده نکنید.مگر به تجویز پزشک. 24از داروی خاصی آز 

 .شب قبل از عمل حمام کنید 

 .از لباس های تمیز و راحت پیش از مراجعه برای عمل جراحی و یا عمل سرپایی و پس از آن ،استفاده کنید 

 ن نداشته باشید، زیرا بررسی بستر ناخن شما در حین عمل برای بررسی علایم بهتر است لوازم زینتی و لاک ناخ 

 سیانوز و کمبود اکسیژن کمک کننده است.

 .برای برگشت به منزل ،در صورت امکان یک همراه داشته باشید 
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 :پس از عمل نکات زیر را به خاطر بسپارید

 مراقبت های بعد از عمل :-1

 حمام کردن روزانه،

 مسکن )در موارد احساس درد(، استفاده از

 تمیز و خشک نگه داشتن محل بخیه

 نداشتن رابطه زناشویی حداقل تا یک هفته

 نیاز نداشتن به استفاده از روش کمکی -2

 در صورت بروز هر کدام از علایم زیر به یک مرکز درمانی مراجعه کنید:

  درجه 38تب بالاتر از 

  از آن تا یک هفته و قرمزی محل عملی که بدتر شود یا از بین نروددرد و تورم محل عمل و خروج چرک و خون 

 درد شکمی که بدتر شده یا از بین نرود

 از حال رفتن، گیجی شدید در چهار هفته اول به ویژه در هفته اول پس از عمل 

 های پیگیری مراجعه کنید: پس از عمل برای ویزیت

  و معاینه محل عمل به پزشکتان مراجعه کنید. روز بعد از عمل برای کشیدن بخیه ها 7در فاصله 

  در صورت داشتنIUD .در اولین سیکل قاعدگی پس از عمل برای خروج آن، مراجعه کنید ، 

  در صورت نگرانی در مورد عوارض و برای دریافت راهنمایی و مشاوره ویا در صورتی که مشکل خاصی دارید به

 ماما یا پزشکتان مراجعه کنید.

 ت با وجود بستن لوله های رحمی ، باردار شویم؟آیا ممکن اس

شده بسیار کم است.علایم زیر می توانند نشانه ای احتمالی از بارداری باشند. بنابراین درصورت  TLاحتمال حاملگی در افراد

 بروز علایم زیربه ماما یا پزشک مراجعه کنید.

بدون وجود  TLحاملگی بعد از  م و خونریزی ، واژینالتاخیرپریود، تهوع، حساس شدن پستان ها، درد و حساسیت زیر شک

 هیچ اشکال تکنیکی در عمل بستن لوله های رحمی ممکن خواهد بود.

 بارداری خارج رحمی، نیز بررسی شوید. EPدر صورت شک به حاملگی باید از نظر 

 چه سنی برای بستن لوله های رحمی مناسب است؟

سال که دیگر نمی خواهند تعداد فرزند بیشتری داشته باشند، بسیار مناسب  35این عمل برای خانم های چندزای بالای 

سال با توجه به احتمال طلاق، ازدواج مجدد و... انجام عمل مشروط به مشاوره دقیق و با در نظر 30است.در مورد افراد زیر 

 گرفتن احتیاط های لازم می باشد.
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 چیست؟ آسم
 

می چنین کند. بسیاریمی مبتلا را نفر یک بزرگسال 10 هر از و نفر یک کودک 10 از هر که است شایعی بیماری آسم

 کند. همچنین بروز سنی هر در آسم است ممکن اما شود،می شروع طفولیت دوران از که است آسم بیماری که اندیشند

 در هنوز آسم به مبتلا کودکان % 01 به نزدیک ، اما برود بین از کاملا یا و شود نوجوانی بهتر های سال در است ممکن

 مبتلا بیماران، اغلب بستگان اما شود. دیده خانواده یک افراد آسم در است داشت. ممکن خواهند مشکلاتی نیز بزرگسالی

 پیشگیری آسمی های حمله بروز از توان که می طوری به . است کنترل قابل اما ندارد قطعی علاج آسم. نیستند آسم به

 ادامه خود طبیعی زندگی توانند به می کار یا مدرسه از غیبت بدون منظم و مناسب درمان با آسم به مبتلا افراد اکثر. کرد

 .ببرند لذت تفریحات دیگر در شرکت و ورزش از حتی و دهند

 

 

 
 

 ها ریه کار که بدانیم باید چیست آسم که این دانستن برای

 هوا در موجود اکسیژن ها ریه دم،عمل  انجام حین در ؟ چیست

 خود با جریان خون سپس .کنندمی خون وارد و گیرندمی را

 خون حال عین در .رساندمی  بد مختلف های بخش به را اکسیژن

 دی این و گرداندبر می هاریه به و کندمی جمع را اکسیدکرین دی

 از هوا .شود می خارج ها ریه از هوای بازدمی همراه کربن اکسید

 می خارج از آن و وارد ریه به ای شاخه ها لوله سری یک طریق

  .شود می گفته )) برونشی های لوله (( ها لوله این به که شود

 

 

 ؟
 باریک های لوله این میان از بازدم و دم عمل انجام که آنجایی از .شود می منقبض آسم به مبتلا بیماران برونشی های لوله

شوند.  می سینه قفسه در فشار احساس و سینه خس خس نفس، تنگی علائم دچار آسم به مبتلا بیماران باشد، می مشکل

 ایجاد سینه گرفتگی احساس فرد در یا و آید می بالا سرفه با که گردد می تولید هم خلط چسبناک افراد این در علاوه به

 .کند می

 

 

 .باشد می ناشناخته هنوز آسم علت وسیع تحقیقات انجام وجود با

 آسم علت

 

 

 

 ؟ چیست ها ریه کار

 

 ؟ افتد می اتفاقی چه آسم در

 ؟ چیست آسم علت
 

 کند؟ می تشدید را آسم عواملی چه
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 : شوند می آسم وخامت برخی چیزها باعث اغلب اما ندارد واضحی دلیل آسم بیماری شدت مواقع اکثر در

 طول هفته به 6 است ممکن کهکند  می بدتر را آسم آنفلونزا یا معمولی خوردگی سرما

 .گیرد انجام مناسب درمان که آن مگر بیانجامد

سمی حملات   به مبتلا افراد معمولا که چیزهایی .شود می ایجاد آلرژی اثر در اغلب آ

سم سیت آنها به آ سا شم و خانه غبار و گرد ، گرده گیاهان :از غبارتند دارند ح  پ

 .دارد حساسیت آسپرین به نفر یک آسمی فرد 10 هر ازحیوانات. 

صا ورزش.  صو ست ممکن سرد هوای در خ سمی حملات بروز موجب ا  با اما شود آ

سم توان می به خوبی صحیح درمان شی آ  از مجموع در .کرد کنترل را ورزش از نا

سم به افراد مبتلا برای نرمش و ورزش که آنجائئ ست مفید آ  از نباید افراد این ا

 .بپرهیزند آنها انجام

سمی حملات به منجر اغلب غبار پر هوای و غلیظ ،دود دخانیات دود قبیل از هایی محرک   افراد از برخی در شود.  می آ

 بعضی که این .شود حمله بروز تواند موجب می ) زیاد خوشحالی حتی و اضطراب ، خشم ( روانی تحریکات آسم به مبتلا

 به مبتلا افراد برای داروها و ها قرص اغلب مصرف .صحت ندارد شود، می آسم باعث ) خراب اعصاب ( گویند می مردم

 داروها برخی است ممکن قلبی بیماری یا و بالا خون فشار به بیمار صورت ابتلای در ، وجود این با . است خطر بی آسم

 خود پزشک با باید بیمار ، تردید صورت در شود.می استفاده جایگزین هایدارو از صورت در این که کنند عوارض ایجاد

شورت کند صیه گرفتن نظر در بدون نباید همچنین و م شک های تو شورت خود پز  نظر در بدون نباید همچنین و کند م

 .کند قطع را خود داروهای مصرف ناگهانی طور به پزشکی و های توصیه گرفتن

 

 

 

 به  ،کاملا صحیح درمان با آسم به  مبتلا افراد بیشتر اما ندارد واقعی علاج آسم

سیاری های درمان .دهند می ادامه خود عادی زندگی سم برای ب سترس در آ  د

ست سپری صورت به معمولا که ا صرف قرص صورت به گاه و ا  . شود می م

سم موارد حاد در سریع بهبود منظور به ها درمان از برخی  ولی رود می بکار آ

ستفاده صورت به آنها بهتر تاثیر برای باید را ها درمان دیگر  این ( کرد منظم ا

شگیرنده را ها درمان شک درمان مورد در باید بیمار .نامند(.  می ها پی  خود با پز

 شود که مطمئن باشند داشته را تاثیر حداکثر داروها که این برای و کند مشورت

ها مصاارف چگونگی ند،اگر می را دارو  وجود خس خس و تنگی نفس چه دا

 .باشد نداشته

 

 

 

 

 دارد؟ وجود آسم برای درمانهایی چه
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 درمان به احتیاج یا و یافته تشدید تشخیص در آسم علائم که مواقعی دانستن

 که علائمی از و یکی شود می بدتر شب در اغلب آسم . است مهم دارد شدیدتر

 یا شب در خواب از بیدار شدن باشد می بیشتر درمان به بیمار نیاز دهنده نشان

 . است تنگی نفس یا سینه خس خس اثر در زود صبح

 و شوند می بیدار خواب از سرفه علت به ها شب آسم، به مبتلا کودکان معمولا

 کرد.  تلقی بیشتر درمان به نیاز برای ای نشانه توان می را این

شتری خس خس روز طول در بیمار که صورتی در شته بی شد دا  که طوری به با

سپری از شود مجبور شتر دفعات به خود های ا ستفاده از بی  به ،باید کند معمول ا

 .کند مراجعه خود پزشک

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ؟ کند می پیدا لزوم تر شدید های درمان مواقعی چه


