


خونریزی های پس از  زایمان

درلیترمیلی1000ازبیشوطبیعیزایماندرلیترمیلی500ازبیشخونریزی

24درمعمولاوشودمیتعریفزایمانازپسخونریزیعنوانبهسزارین،

زایمانازپسهفته12تاساعت24ازاستممکناماافتدمیاتفاقاولساعت

.دهدرخنیز



خونریزی زودرس پس از زایمان

ساعت پس از زایمان طبیعی 24سی سی و یا بیشتر طی500د از دست دادن حدو

 سی سی خون پس از عمل جراحی سزارین 1000از دست دادن بیش از

 ده درصد کاهش در میزان هماتوکریت پس از زایمان
علایم درصد یا بیشتر از حجم کلی خون از دست نرفته باشد،10تا زمانی که : نکته

ی پنه و خونریزی شامل هیپوتانسیون، گیجی، رنگ پریدگی، تاکیکاردی، تاک
 .اولیگوری ظاهر نخواهد شد

 درصد کمتر از مقدار واقعی 50تا 30تخمین چشمی حجم خونریزی ممکن است
.باشد



ت مقدار واقعی خون از دس. به میزان خیس شدن شان زیر مادر و گازهای مصرف شده توجه شود
.سی سی است500رفته در زایمان طبیعی بدون عارضه 



را برای تعیین حجم کل خون، در افراد باردار ترم، وزن بدن
به از آنجا که در زمان ترم حجم خون. تقسیم می کنیم10به 

سی سی میرسد به 100ازای هر کیلوگرم وزن بدن به میزان 
کیلوگرمی انتظار داریم 70طور مثال در یک خانم باردار 

40لیتر برسد پس از دست دادن بیش از 7حجم خون به 
میلی لیتر برای حیات زن 2800درصد حجم کل خون حدود 

.باردار تهدید کننده است



 به خون آغشته می شود و یا خون در زیر باسن مادر جمع لادقیقه کام15ًاگر یک پد در مدت
زیاد شده است و لخته بزرگتر از یک لیمو و خروج ناگهانی حجم زیاد خون نیز نشانه خونریزی

.می باشد

 سی سی در ساعت30سی سی در ساعت و یا حداقل 60میزان ادرار )تغییر در برون ده ادراری( 

اف دهانتعریق، سرد شدن، خاکستری یا رنگ پریدگی بخصوص اطر،تغییر در شرایط پوست
 ز دست دادن )نسبت به میزان هماتوکریت در زمان پذیرش %10تغییر هماتوکریت به میزان

(.می شود%10سی سی خون در مدت یک ساعت باعث کاهش هماتوکریت به میزان 1000

 لرز و بی قراری-عطش به آب و هوا و حالت خمیازه -تغییر سطح هوشیاری وگیجی



م بالینیلایدقیقه می تواند بدون ع15خونریزی شدید مداوم طی :1نکته
وجود علایم احساس ضعف، سبکی سر، حالت مگس. باعث شوک شود

.پرانی جلوی چشم، اضطراب و عطش هوا نیاز به بررسی دارد

این حالت بعد از . لرز بعد از زایمان و لرزش چانه طبیعی است:2نکته
بین می مدت کوتاهی با گرم نگه داشتن مادر با پتو و اطمینان دادن به او از

 .رود

در صورت جریان خون مداوم، احتمال پارگی وجود دارد:3نکته.
در صورت دفع بافت، احتمال باقی ماندن جفت و پرده ها وجود :4نکته

 .دارد



علل خونریزی بلافاصله پس از زایمان

 آتونی
 احتباس جفت
 آسیب دستگاه تناسلی
اختلال انعقادی



 تمداخلاکنترل خونریزی پس از زایمان با انجام
و( غیردارویی)مداخلات مکانیکی ،دارویی

 .صورت می پذیردمداخلات جراحی

یک مداخلات دارویی شامل استفاده از یوتروتون
هاست



 ار بر شامل اقدامات محافظه کارانه از قبیل ماساژ رحمی و فشمداخلات مکانیکی
روی رحم است

در صورت عدم کنترل خونریزی مداخلات جراحی نیز ضرورت: مداخلات جراحی
.  مییابد



همزمان با شروع درمان دارویی اقدامات زیر باید انجام 
شود

 تعریف و اعلام کد اورژانس مامائی در هر بیمارستان )درخواست کمک
(ضروریست

 قرار دادن مادر در وضعیت خوابیده و گرم نگه داشتن او

 (  آسیب کانال زایمان و آتونی)بررسی علت خونریزی
 چون همراه با تزریق خون، .14-16گرفتن دو رگ با آنژیوکت های شماره

 .تزریق کریستالوئید با اکسی توسین ادامه خواهد یافت

گذاشتن کاتتر فولی برای پایش برون ده ادراری



میلی لیتر خون وریدی برای انجام آزمایشات زیر20تهیه 
 شمارش کامل سلولهای خونیCBC  

 تعیین گروه خون و ارهاش و غربالگری آنتی بادی ها در صورت
امکان 

 واحد خون کراس مچ شده 4رزرو
 روز 7نمونه خونی که برای کراس مچ استفاده می شود باید کمتر از

عمر داشته باشد
 ،تعیین وضعیت انعقادی فیبرینوژنPT, PTT



فیبرینوژن زودتر از سایر فاکتور ها افت می کند  .
 د در دسی لیتر است و در خونریزی شدیمیلی گرم  350-650میزان طبیعی آن

.می رسد که نیاز به تزریق خون یا فراورده های خونی دارد200به کمتر از 
تستهای کلیوی و کبدی به منظور تعیین حد پایه
 اده از با استف)کنترل نبض دقیقه یکبار، 15کنترل علایم حیاتی؛ درجه حرارت هر

برای خونریزی شدید و دقیقه 15هر ، فشار خون و تنفس (پالس اکسی متر
لیتر در دقیقه ،  10-15مهلک و مانیتورینگ مداوم ، دادن اکسیژن با ماسک 

3/5داکثر دادن مایعات کریستالوئید مانند محلول رینگرلاکتات، نرمال سالین، ح
لیتر تا زمان دریافت خون 

 ماساژ دو دستی رحم همزمان با اقدامات فوق



ش در خونریزی شدید و مهلک به محض کنترل خونریزی انتقال بیمار به بخ
، اعزام بیمار در اولین فرصت با  ICUمراقبت ویژه انجام شود و در صورت نبود

.اخذ پذیرش ضروری است

رد ماهر در خونریزی خفیف و متوسط پایش دقیق بیمار در واحد زایمانی توسط ف
 .الزامی است

میزان مایعات دریافتی، محصولات خونی و خون ثبت گردد.



اداره آتونی

شود منقبض نشدن رحم پس از زایمان آتونی رحم نامیده می
که شایعترین علت خونریزی پس از زایمان است



ازوشوددادهماساژرحمفوندوسجفت،کاملخروجازپسبلافاصله
.گرددحاصلاطمینانآنبودنجمع

یکهرساعت،6تاسپسودقیقه15هرزایمان،اولساعت2در
.شودتکراربایدرحمماساژساعت

شلونرمرحمکهشدمطمئنبایدرحم،ماساژبارهراتمامازبعد
بالوطمخخونآهستهجریانصورتبهبایدطبیعیخونریزی.نیست
.باشدروشنقرمزرنگبهکوچکهایلختهودسیدوابافت



اقدامات برای جلوگیری از خونریزی شامل

 شیر دادن سریع به نوزاد
 تشویق مادر به تخلیه مثانه
 خارج کردن لخته ها از رحم



تکنیک ماساژ فوندوس رحم 

نقباض فاصله پس از زایمان، موجب تحریک میومتر برای الاماساژ فوندوس رحم ب
.و ایجاد هموستاز و خروج لخته ها می شود

یک دست در بالای سمفیز این روش با استفاده از دو دست به شرح زیر است
ه آرامی پوبیس برای نگه داشتن سگمان تحتانی قرار می گیرد و دست دیگر ب

.ناحیه قله رحم را ماساژ می دهد
ت، حمایت کامل سگمان تحتانی با انجام ماساژ به آرامی و ملایمت ضروری اس

ب ماساژ شدید موج. زیرا بعد از زایمان، لیگامانها شل است و مقاومت کمی دارد
ود این ماساژ فقط در زمانی انجام ش. افتادگی کامل و یا بخشی از رحم خواهد شد

سته که فوندوس سفت نیست، زیرا تحریک بیش از حد میومتر می تواند در خ
.شدن و شل شدن عضله سهیم باشد



نکاتی که باید به مادر توضیح داده شود

ضرورت انجام ماساژ➢
احساس ناراحتی و درد کرامپی ناشی از انقباض➢
تشویق مادر برای انجام ماساژ ➢
به مادرآموزش داده شود که قله رحم را در حد ناف یا پایین تر لمس➢

س از نماید، ماساژ دهد و سفتی آنرا حس کند و یاد بگیرد که اگر پ
ا بود یا حالت سفت نداشت و یلاتخلیه ادرار قله رحم همچنان با

.داحساس خونریزی و خیس شدن داشت، ماما یا پزشک را مطلع نمای



علل مساعد کننده آتونی رحم

استفاده از القا یا اگمنتیشن در طول زایمان
 بیهوشی عمومی
دوقلو و یا تولد چندقلویی

 افزایش مقدار مایع آمنیوتیک



 زایمان یک نوزاد بزرگ

سابقه بیش از پنج حاملگی
 زایمان غیر طبیعی

سخت زایی
 عفونت

باقی ماندن جفت در رحم

 فیبروم)توده های خوش خیم دیواره رحم(





اداره خونریزی ناشی از احتباس جفت 

 در صورت مدیریت فعال مرحله سوم زایمان، عدم
دقیقه پس از زایمان غیر طبیعی 30خروج جفت تا 

.  تلقی شده و احتباس جفت نامیده می شود
 هم چنین در صورت مدیریت زایمان فیزیولوژیک

مهلت خروج جفت از سی دقیقه به ( بدون مداخله)
د شصت دقیقه افزایش مییابد، به شرطی که موار

.مستعد کننده خونریزی وجود نداشته باشد



عوامل مستعد کننده احتباس جفت

مثانه پر

 ،سابقه احتباس جفت در حاملگی قبلی

 ،مولتی پاریتی

 ،جفت کوچک

 (سزارین ، کورتاژ یا ساکشن کو رتاژ)سابقه قبلی دستکاری روی رحم ،

 ،جفت سر راهی

 ،لیو میوم

ا سپتوم رحم فیبروئید، دو شاخ و ی)بسته شدن دهانه رحم قبل از جدا شدن جفت، رحم غیر طبیعی
(  دار

 (جفت آکرتا، اینکرتا و پرکر تا)چسبندگی جفت



عوارض احتباس جفت

 ،خونریزی پس از زایمان

 ،شوک

 ،عفونت

توقف یا کندی بازگشت رحم به وضعیت طبیعیSubinvolution

اینورژن رحمی و هیسترکتومی از عوارض احتباس جفت هستند.

را احتمال در مادران با سابقه سزارین، احتباس جفت باید به دقت مدیریت شود زی
ود از در صورتیکه جفت به راحتی جدا نش. آکرتا در این گروه افزایش مییابد

.دستکاری بیشتر پرهیز نموده و باید متخصص را فوراً در جریان گذاشت



اصول اقدامات درمانی در احتباس جفت

وسین و اطمینان از انجام مدیریت فعال مرحله سوم زایمان شامل انفوزیون اکسی ت
کشیدن خفیف بندناف با قراردادن دست بر روی رحم

تزریق اکسی توسین به صورت: نکتهIV  ممنوع است( بولوس)سریع
در صورت منقبض بودن رحم و عدم خروج جفت سنتوسینون قطع شود و در

.صورت وجود خونریزی سنتوسینون ادامه یابد

گرفتن حداقل یک رگ مناسب و تعیین گروه خون وRh  کراس مچ، رزرو خون،

تخلیه مثانه با سوند و نگهداری سوند فولی تا زمان الزام





رسانی به مادر و همراهان از وضعیت موجودطلاع ا

 به سرویس بیهوشی و متخصص زنان دیگر اطلاع

 انتقال به اطاق عمل

کنترل قبل از بیهوشی از نظر نبود جفت در سرویکس یا واژن
 ن بیش از یک گرم سفازولین و در صورت وز)تجویز آنتی بیوتیک وسیع الطیف

 )گرم سفازولین2کیلوگرم 80



ر و خروج دستی جفت تحت بیهوشی یا بی حسی موضعی موث
واژن و پوشیدن دستکش استریل، پرپ. رعایت نکات استریل

پرینه
 واحد اکسی 40پس از اطمینان از خروج کامل جفت تجویز

میلی 100میلی لیتر نرمال سالین، برای شروع 500توسین در 
ساعت بعد 4لیتر در ساعت اول و ادامه آن برای 

در صورت عدم موفقیت در خروج جفت، احتمال چسبنگی آن
مطرح است در صورت امکان (اکرتا، پرکرتا یا اینکرتا)

سونوگرافی برای ارزیابی جفت باید صورت گیرد



اداره خونریزی ناشی از آسیب دستگاه تناسلی

رویکس، آسیبهای دستگاه تناسلی شامل هماتوم یا پارگیهای واژن، س
.رحم، هماتوم لیگامان پهن و وارونگی رحم میباشد



پارگی رحم 

پارگی رحم به طور نادر در زایمان واژینال اتفاق می افتد  .
 و سابقه جراحی های روی رحم در زمان قبل از (اینداکشن)تحریک زایمانی

 .زایمان از علل مستعد کننده پارگی رحم است



علایم پارگی رحم

 ،خونریزی واژینال
 ،درد شکم
تاکیکاردی در مادر
 افزایش دور شکم



ء در موارد دیگر، نحوه برخورد بر اساس یافته ها و شدت عارضه است و از احیا
فاوت مادر تا عمل جراحی برای ترمیم نقص و یا حتی هیسترکتومی میتواند مت

م به نفع شوک هموراژیک باشد و خونریزی خارجیلایدر صورتی که ع .باشد
ر شود و وجود نداشته باشد و یا حتی رحم منقبض باشد به پارگی رحم باید فک

.اقدام فوری در بیمار نجات بخش جان مادر است



آسیب و پارگی های دهانه رحم یا واژن 

قابلزانمیدادندستازباعثتواندمیزایمانیترومایدلیلبهپارگییاهماتوم
زیاتومیاپییاوپارگیترمیمزماندرکافیهموستازبنابراین.شودخونتوجهی

.استنیازمورد
موجبخونریزیشدتبرحسبیاوشوددردبروزموجبتواندمیهماتوم

.گرددحیاتیعلائمدرتغییر
استلمسقابلمعاینهدرتودهیکشکلبهاغلبرکتومیاواژندرهماتوم.

موفقنازایمانازبعدخونریزیکنترلبرایشدهانجامماتاقداکهزمانیمعمولا
اییشناستناسلیدستگاهپارگیهایوجراحاتبررسی،دراستممکنباشد
زامشاهدهوانتظاریمدیریتباراآنتوانمیباشدکوچکهماتوماگر.شوند

.کردکنترلنزدیک



معیار های تشخیص هماتوم

 احساس درد زیاد هنگام لمس پرینه یا محل ترمیم

 ادم غیر قرینه پرینه یا محل ترمیم

 ایسکمی پوست پرینه یا محل ترمیم

 افزایش سفتی پوست پرینه یا محل ترمیم

 احساس فشار به رکتوم

 کبودی محل درد



فزایش اگر اندازه به تدریج ا. در صورت بروز هماتوم اندازه آن بررسی شود: نکته
.  ودسانتی متر بود الزامیست، هماتوم در اتاق عمل تخلیه ش5یافت و یا بیشتر از 

ی تحت م حیاتعلایدر غیر اینصورت مادر با کمپرس یخ، تجویز مسکن و کنترل 
.نظر گرفته شود



هرفتدستازخونجایبهمایعاتحجمنمودنجایگزینوجودباکهمادرانیدر
هماتومدرماناست،ضعیفحیاتیعلایمهنوزهماتومگسترشازپیشگیرییاو
.استضروریخونیعروقهموستازوهماتوممحلدرناژوانسزیونایجادبا

تخلیهابهمزمانوشودجامانداردرااتساعبیشترینکهقسمتیدربایدبرش
هحفروگردداقدامدهندهخونریزیهایمحلبستنبهنسبتهالختهوخون
عروقکلیهوزتمیبایددرگیرمنطقه.شودبستهبخیهباهماتومبرداشتنازناشی
.شودهموستازبایددهخون



اختلال انعقادی

این عارضه باعث. اختلالات انعقادی از علل نادر خونریزی پس از زایمان است
.میشود که اقدامات معمول کنترل خونریزی موثر نشود

. سیتوپنیک بیماریهایی نظیر پورپورای ترومبو: وجود بیماریهای انعقادی زمینه ای
ویلبراند و ایدیوپاتیک، پورپورای ترمبوسیتوپنیک ترمبوتیک، بیماری فون

این باید بنابر. هموفیلی می تواند خونریزی پس از زایمان قابل توجهی ایجاد کند
ر برای برنامه ریزی مناسب و جلوگیری از خونریزی پس از زایمان این موارد د

 .بارداری بررسی شود

ا داروهایی مانند آسپرین که با عملکرد پلاکت ه: مصرف داروهای ضد انعقاد
 .تداخل دارند نیز می تواند باعث افزایش خونریزی پس از زایمان شوند







خونریزی زایمانی

 درصد حجمی بعد از زایمان یا نیاز به انتقال خون 10خونریزی زایمانی به صورت افت هماتوکریت به اندازه
.  تعریف شده است

 تر بعد از یا به احتمال بیش( مانند جفت سر راهی یا دکولمان) ممکن است خونریزی قبل از زایمان ایجاد شود
.باشد... و زایمان رخ دهد که ناشی از آتونی رحم، پارگی های دستگاه تناسلی یا باقی ماندن تکه های جفتی



خونریزی قبل از زایمان

تاسیون این نمایش خونی نتیجه افاسمان و دیلا. ایجاد خونریزی واژینال اندک در طی لیبر فعال شایع است
.سرویکس و پارگی ورید های کوچک است

جفت . )تممکن است خونریزی از جفتی باشد که در محلی در نزدیکی مجرای سرویکس لانه گزینی کرده اس
(تدکولمان جف.)یا در نتیجه جدایی جفتی باشد که در محلی در حفره رحم قرار گرفته است( سر راهی

 خونریزی ممکن است نتیجه اتصالVelamentous بند ناف همراه با پارگی و خونریزی از یکی از رگهای
(وازا پرویا. )خونی جنین در زمان پارگی پرده ها باشد



دکولمان جفت 

یزی جدایی جفت از محل لانه گزینی آن قبل از زایمان جنین به نام های مختلف کنده شدن جفت یا خونر
Abruption. تصادفی نامیده می شود

 یا کامل تقسیم می شود( ناکامل)بر حسب شدت و نحوه جدا شدن به دو فرم نسبی.

د ولی در نوع مخفی دکولمان ممکن است کامل باش. هم چنین خونریزی ممکن است مخفی یا آشکار باشد
یشتر می دکولمان همراه با خونریزی مخفی خطر کواگولوپاتی مصرفی را ب. خونریزی آشکاری مشاهده نشود

.کند



اتیولوژی

افزایش سن مادر

پاریته بالا

 (هیپرتانسیون مزمن-هیپرتانسیون حاملگی-پره اکلامپسی)انواع هیپرتانسیون

پارگی پیش از موعد پرده ها

مصرف کوکائین-سیگار کشیدن-

ترومبوفیلی های اکتسابی

ترومای خارجی

لیومیوم رحم



دکولمان قبلی

امریکایی-نژاد آفریقایی



پاتولوژی

خونریزی به داخل دسیدوای قاعده ای سبب اغاز دکولمان جفت می شود .

تشکیل هماتوم دسیدوا                                        

عروق مجاور هماتوم پاره می شوند خونریزی و کندگی بیشتر 



(به ترتیب شیوع)علائم بالینی 

 (درصد موارد ناگهانی،شدید و تیره است80در ) خونریزی واژینال.

 تندرنس و درد شدید شکم یا کمر

دیسترس جنینی

تعداد زیاد انقباضات رحم

لیبر پره ترم ایدیوپاتیک

 درصد موارد15جنین مرده در



 در موارد شدید دکولمان احتمال وجود شوک هیپو ولمیک وDICوجود دارد.



تشخیص بالینی

علائم بالینی

سونوگرافی

یافته های آزمایشگاهی

فقدان یافته های تشخیصی در سونوگرافی اختمال دکولمان جفت را رد نمی کند.



تدابیر درمانی

ء اساسی درمان شامل دو جز

1- کنترل علائم حیاتی، برقراری ) اقدامات محافظتی و حیاتیIV Line  مناسب و کنترل مداومFHR و تون
(عضلانی رحم، رزرو خون و سونوگرافی

2-درمان های اختصاصی



درمان های اختصاصی

که اگر جدایی جفت به حدی شدید باشد که جنین مرده باشد، انجام زایمان وازینال ارجح است، مگر این
ع انجام خونریزی به حدی شدید باشد که نتوان با جایگزیتی خون اداره کرد یا سایر مشکلات مامایی مان

NVD شوند.

 هفته ختم حاملگی توصیه می شود37در موارد خونریزی متوسط و شدید و سن حاملگی بالای.

 در صورت وجود دیسترس جنینی، زایمانCSتوصیه می شود  .



در دکولمانCSاندیکاسیون های 

جنین زنده دارای دیسترس

دکولمان شدید یا پیشرونده

خونریزی غیر قابل کنترل

 مخفیاثر خونریزی اتساع سریع رحم در

آپوپلکسی یا فلج رحم



در دکولمانNVDاندیکاسیون های 

دکولمان خفیف و غیر پیشرونده

جنین مرده بدون وجود خونریزی غیر قابل کنترل



اندیکاسیون های درمان نگهدارنده در دکولمان

جنین زنده و نارس بدون دیسترس و عدم وجود خونریزی شدید مادر



عوارض دکولمان جفت 

اختلال انعقادی مصرفی

 (معمولا شوک هیپو ولمیک)شوک

 (نکروز حاد کلیه ) نارسایی کلیه

 رحمCouvelaire :در اثر تجمع خون لا به لای الیاف عضلانی رحم قدرت انقباضی رحم از دست می رود .



جفت سر راهی
(Placenta Previa)

رار در جفت سر راهی، جفت در محل بسیار نزدیک به سوراخ داخلی یا بر روی سوراخ داخلی سرویکس ق
.گرفته است

انواع جفت سر راهی

.این نوع جفت کاملا سوراخ داخلی سرویکس را پوشانده است: نوع کامل 1.

.این نوع جفت نسبتا سوراخ داخلی سرویکس را پوشانده است: نوع ناکامل 2.

.در این نوع لبه جفت در کنار سوراخ داخلی سرویکس قرار گرفته است: جفت سر راهی مارژینال 3.

.لبه جفت به سوراخ داخلی سرویکس نمی رسد اما در نزدیکی آن قرار دارد: Low Lyingجفت 4.



اتیولوژی

سن بالای مادر و مولتی پاریتی

زایمان سزارین قبلی

سیگار کشیدن

 اریتروبلاستوزیس یا حاملگی چند قلویی



جفت سر راهی ممکن است با پلاسنتا اکرتا، اینکرتا و پرکرتا همراه باشد.

 در نوع ( یتاباخلایه ن)در نتیجه فقدان نسبی یا کامل لایه دسیدوای قاعده ای و تکامل ناقص لایه فیبرینوئید
.اکرتا پرز های جفت به میومتر می چسبند

ر عبور می در جفت اینکرتا پرزهای جفت  به میو متر می چسبند و در جفت پرکرتا پرز های جفت از میومت
.کنند

ن افزایش این چسبندگی غیر طبیعی جفت اهمیت زیادی دارد و میزان بروز آن به علت افزایش زایمان سزاری
.  یافته است

بی خطر ترین روش درمان در موارد پیشرفته انجام هیسترکتومی است.



 ادی در به همین دلیل اختلالات انعق. در جفت سر راهی ترومبوپلاستین از مجرای سرویکس خارج می شود
.جفت سر راهی  نادر است

کس معاینه از طریق سروی. تا زمان ارزیابی کامل و رد کردن قطعی جفت سر راهی  فرد نباید مرخص شود
نات چون حتی ظریفترین معای. هرگز مجاز نیست مگراین که  تجهیزات جهت زایمان سزارین آماده باشد

.منجر به خونریزی سیل آسا می شود



تشخیص

 علائم بالینی و سونوگرافی

شایع ترین علامت خونریزی بدون درد است که ممکن است به رنک قرمز روشن باشد.

در پاره ای موارد جفت سر راهی ممکن است همراه با درد هم باشد.

سونوگرافی  شکمی ساده ترین، بی خطر ترین و دقیق ترین روش برای تعیین محل جفت است.



نتایج مثبت کاذب اغلب در نتیجه اتساع مثانه هستند  .

جفت خلفی یا جفت بسیار بزرگ از موارد منفی کاذب است.

:مهاجرت جفت 

آن جفت هایی که در سه ماهه دوم یا حتی اوایل سه ماهه سوم نزدیک سوراخ داخلی سرویکس اما نه بر روی
.قرار می گیرند به احتمال زیاد تا ترم به صورت سر راهی قرار نمی گیرند



رویا دکولمان یا پ. )در هر زن حامله ای که خونریزی در نیمه دوم حاملگی دارد اکثرا دو تشخیص مطرح است
)

پس اولین اقدام سونوگرافی است.



زایمان

در عمل تقریبا در تمام موارد جفت سر راهی زایمان به روش سزارین ضروری است  .

 هفته و خونریزی شدید ختم حاملگی ضروری است37در موارد سن حاملگی بالای  .

 در صورت وجود جفتLow Lying با جنین سفالیک و زایمان قریب  الوقوع  ممکن است زایمانNVD
.امکان پذیر باشد



عوارض جفت سر راهی 

نا هنجاری های جنینی

چسبندگی های غیر طبیعی جفت

مرگ و میر مادر در اثر خونریزی که در سال های اخیر کاهش پیدا کرده است.



خونریزی بعد از زایمان

 اکثر موارد و پارگی های مجرای تناسلی مسئول..( پلاسنتا اکرتا و ) آتونی رحم، درجاتی از باقی ماندن جفت
.خونریزی های بعد از زایمان هستند

گرفته استدر بیست سال گذشته خونریزی ناشی از پلاسنتا اکرتا از خونریزی ناشی ار آتونی رحم پیشی  .



 ر گفته میلی لیتر یا بیشتر خون پس از تکمیل مرحله سوم لیب500خونریزی بعد از زایمان به از دست رفتن
میلی 1400میلی لیتر خون در هنگام سزارین،1000از دست رفتن این مقدار خون با از دست رفتن . می شود

میلی لیتر خون در هنگام هیسترکتومی 35000-3000لیتر در هنگام هیسترکتومی انتخابی با سزارین و 
.اورژانسی  با سزارین قابل مقایسه است

خون از دست رفته تخمینی معمولا فقط معادل نیمی از مقدار خون از دست رفته واقعی است.

جدول بیماری های زمینه ساز یا تشدید کننده خونریزی مطالعه شود.



.  ساعت اول بعد از مرحله سوم و خونریزی دیررس بعد از این زمان است24خونریزی زودرس در 



: علل خونریزی بلافاصله پس از زایمان

آتونی

 احتباس جفت

 آسیب دستگاه تناسلی

اختلال انعقادی



ا اگر در خانمی خونریزی زودرس پس از زایمان ادامه یابد و یا با مقادیر کمتر خونریزی علایم شوک و ی
.تاکیکاردی ظاهر شود سریعاً باید برای احیا و برقراری هموستاز اقدام شود

 راحی و مداخلات ج( غیردارویی)کنترل خونریزی پس از زایمان با انجام مداخلات دارویی، مداخلات مکانیکی
.    صورت می پذیرد



مداخلات دارویی شامل استفاده از یوتروتونیک هاست  .

مداخلات مکانیکی شامل اقدامات محافظه کارانه از قبیل ماساژ رحمی و فشار بر روی رحم است  .

یابدی در صورت عدم کنترل خونریزی مداخلات جراحی نیز ضرورت م: مداخلات جراحی  .



:  همزمان با شروع درمان دارویی اقدامات زیر باید انجام  شود

 ( تعریف و اعلام کد اورژانس مامائی در هر بیمارستان ضروریست)درخواست کمک

قرار دادن مادر در وضعیت خوابیده و گرم نگه داشتن او

 (  آسیب کانال زایمان و آتونی، )بررسی علت خونریزی...

  چون همراه با تزریق خون، تزریق کریستالوئید با اکسی 16-14گرفتن دو رگ با آنژیوکت های شماره
توسین ادامه خواهد یافت 

گذاشتن کاتتر فولی برای پایش برون ده ادراری



میلی لیتر خون وریدی  برای انجام آزمایشات زیر 20تهیه 

 شمارش کامل سلولهای خونی

 تعیین گروه خون و ارهاش و غربالگری آنتی بادی ها در صورت امکان

  روز عمر 7نمونه خونی که برای کراس مچ استفاده می شود باید کمتر از )واحد خون کراس مچ شده 4رزرو
.(داشته باشد 

 تعیین وضعیت انعقادی( ،فیبرینوژنPTT, PT)

تستهای کلیوی و کبدی به منظور تعیین حد پایه



 فشار (با استفاده از پالس اکسی متر)دقیقه یکبار  کنترل نبض 15درجه حرارت هر : کنترل علایم حیاتی ،
دقیقه یکبار برای خونریزی شدید و مهلک و مانیتورینگ مداوم15خون و تنفس هر 

 لیتردر دقیقه  15تا 10دادن اکسیژن با ماسک

ا زمان دریافت دادن مایعات کریستالوئید مانند محلول رینگرلاکتات، نرمال سالین، حداکثر سه و نیم لیتر ت
خون

 ماساژ دو دستی رحم همزمان با اقدامات فوق



































تعاریف

(Shock) شوک 

دستگاه توانایی عدمو پرفوزیون ناکافی بافت ها این وضعیت به دلیل . شوک یک وضعیت حیاتی نامطلوب است
ها بوجود برداشت و حذف متابولیتمورد نیاز بافت ها و همچنین برای تامین اکسیژن و مواد مغذی گردش خون 

شده می تواند میگردد ولی در موارد پیشرفته و درمان نهیپوکسی سلولی و نسج این وضعیت منجر به . می آید 
جم داخل یکی از انواع شوک هایپوولمیک است که در اثرکاهش ح. حیاتی  شود به اختلال عملکرد ارگان منجر 

.عروقی رخ داده
وک یکی از مهمترین علل ش. تقسیم می شود غیر هموراژیک و هموراژیکشوک هیپوولمیک به دو گروه 

.هموراژیک ، خونریزیهای مامایی است 



اصول کلی برای پیشگیری ، تشخیص و درمان خونریزی مامایی

از طریق باید بدانند که تخمین خونریزی ، به تنهایی... ( پزشک ، ماما ، پرستار و ) تمام مراقبین مادر 
زیرا . وند در نظر گرفته شعلائم و نشانه های بالینی مشاهده نادرست است و در ارزیابی خونریزی باید 

.بیماران جوان و سالم می توانند علی رغم خونریزی ، علائم حیاتی طبیعی داشته باشند 

:در تخمین میزان خونریزی به موارد زیر دقت شود 
تعداد پدها و گازهای خونی ، محتوی خون ساکشن ، خون خارج شده از درن ، سوال از جراح یا عامل 

زایمان در مورد میزان خونریزی و احتمال تداوم آن ، توجه به علائم بالینی بیمار



علائم تاخیری شوکعلائم اولیه شوکارگان

عصبی مرکزیدستگاه
راری ،تغییرات بسیار نامحسوس نظیر اضطراب ، بیق

گیجی ، تحریک پذیری و عدم توجه به اطراف
کاهش سطح هوشیاری

قلب

نارسایی قلبیتاکیکاردی

آریتمیافت فشار خون اورتواستاتیک

افت فشار خون-

آنوریاولیگوریکلیه

تنفس
تاکی پنهتاکی پنه

نارسایی تنفسی-

کبدنارساییبدون تغییرکبد

خونریزی موکوزالبدون تغییرگوارش

اختلال انعقادیآنمی(خونی ) هماتولوژیک

متابولیک

اسیدوزبدون تغییر

هیپوکلسمی-

هیپومنیزیمی-



اصول کلی برای پیشگیری ، تشخیص و درمان خونریزی مامایی

ه اطراف و تغییر عدم توجه بو تحریک پذیری ، گیجی، بیقراری، اضطرابتغییرات بسیار نامحسوس نظیر 
علائم شوک اولینمی توانند در شرایط پوست نظیر تعریق ، سرد شدن ، خاکستری یا رنگ پریده شدن 

.  باشند 



اصول کلی برای پیشگیری ، تشخیص و درمان خونریزی مامایی

و در ) شوند بیماران با وضعیت ناپایدار همودینامیک باید به محض امکان به سرعت به اتاق عمل منتقل
ای شروع و براتاق عمل مطمئن ترین مکانزیرا (  صورتی که در اتاق عمل هستند نباید از آن خارج شوند 

.ادامه درمان قطعی است 

احیای بیمار با مایعات و خون و فراورده ها بخصوص اگر وضعیت همودینامیک ناپایدار است

.نباید تا آماده شدن نتیجه آزمایشات به تاخیر بیفتد 



IVمهلک IIIشدید IIمتوسط Iخفیف زیطبقه بندی شدت خونری

میزان خونریزی از دست 
سیسی2000بیش از سی سی1500-2000سی سی1000-1500سی سی<1000رفته

درصد40بیشتر از درصد30-40درصد15-30درصد15کمتر از درصد خون از دست رفته

>120140-100140-119<100تعداد ضربان قلب

طبیعیطبیعیفشار خون
ارتواستاتیک متغیر

کاهشکاهش

کاهشکاهشکاهشطبیعی یا افزایشفشار نبض

>3035-2040-30(14-20) طبیعیدر دقیقهتعداد تنفس

5-2015-30(50-30)30بیشتر از (ml/hr) برون ده ادرای 
جزیی آنوری یا بسیار

negligible

/  سیستم عصبی مرکزی
وضعیت هوشیاری

بطور جزیی مضطرب
( Slightly anxious )

کمی مضطرب
( Mildly anxious )

مضطرب و گیج
( Confused and 

anxious )

گیج و لتارژیک

کریستالویید و خونکرستالویید و خونکریستالوییدکریستالوییدمایع جایگزین مورد نیاز



( در موارد خونریزی حاد مانند کنده شدن زودرس جفت، خونریزی پس از
. . . (زایمان، خونریزی منجر به هیپوولمی، آنمی شدید و جراحی و 

یا بیشتر، 75000یا بیشتر، پلاكت 30-25نگهداشتن هماتوكریت بین : هدف
.  است1/5كمتر از PTTیا بیشتر و mg/dl 100فیبرینوژن 

لائم و تخمین چشمی میزان خونریزی نادرست است و باید در ارزیابی خونریزی ع
نشانه های بالینی در نظر گرفته شود



آزمایش های اولیه

 BG, Rh,CBC, Hb, Hct, Cross match,Cr

 Pt, PTT, ABG



 در خواست کمک، اطلاع به متخصص زنان و بیهوشی

 (ر لاکتاتترجیحاً رینگ)گرفتن دو رگ مناسب و تزریق محلول کریستالوییدی ،
90حدود لیتر کریستالوئید و فشار خون سیستولیک3به ازای یک لیتر خونریزی 
2لیتر سرم، وضعیت همودینامیک بهتر نشاد 2-3حفظ شود اگر بعد از دادن 

.  واحد خون تزریق شود

 واحد1-2الزم است به ازای هرRBC ،2-1واحدFFP تزریق شود تا زمانی که
.شود و یا جواب تست ها طبیعی شود Stableوضعیت 

 ) واحد 6می توان از فرمولRBC ،چهار واحد پلاسما و یک واحد پلاکت استفاده
کرد



 لیتر در دقیقه و بالا بردن پاها 10-15دادن اکسیژن به میزان

گرم نگهداشتن بیمار و اطمینان از باز بودن راه های هوایی

شناسایی محل خونریزی و علت آن

 سی سی در ساعت30ثابت کردن سوند ادراری و حفظ برون ده ادراری حداقل

 درصد، ادامه خونریزی و یا مختل 25در صورت کاهش میزان هماتوکریت به کمتر از
:  بودن علائم حیاتی

 تزریقpackedcellو نرمال سالین، در صورتی که اختلال همو دینامیک همچنان ادامه
.دارد، تا زمان آماده شدن خون می توان همان مقدار انفوزیون را بار دیگر تکرار کرد



 دقیقه اول جهت کنترل بروز عوارض ترانسفوزیون و 15مانیتورینگ بیمار در
دقیقه یک بار15سپس ادامه آن هر 

ا در صورت بروز عوارض اطلاع به متخصص بیهوشی و برخورد با عوارض

هتر برای این منظور ب. فراورده های خونی قبل از تجویز باید گرم شوند: نکته
و در موارد اورژانس از ( blood warmer)است از دستگاه گرم کننده خون 

.گرمای زیر بغل استفاده شود



هموگلوبین  (در مواردی كه مادر خونریزی شدید ندارد ولی به شدت آنمیک
:است، اقدامات زیر انجام شود(7كمتر از 

BG, Rh, Hb, Hct, Cross match

تزریقcellpacked و نرمال سالین
 دقیقه اول جهت كنترل بروز عوارض ترانسفوزیون و 15مانیتورینگ بیمار در

دقیقه یک بار 15سپس ادامه آن هر 

 در صورت بروز عوارض اطلاع به متخصص بیهوشی و برخورد با عوارض

CBC  ساعت كنترل شود6بعد از.











اخلاق خوب مثل آب جاری است که موجب خرمی و 

حاصلخیزی اطراف خود می شود
لائوسه


