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خونریزی های زایمانی
و

اقدامات لازم



:اهداف آموزشي
.خونریزی های بعد از زایمان را تعریف نموده و ویژگی های بالینی آن را توصیف نماید

.علل و عوامل زمینه ساز خونریزی های زایمانی را شرح دهد
.تدابیر درمانی لازم در موارد بروز خونریزی های پس از زایمان را توضیح دهد

.اقدامات درمانی لازم در موارد بروز آتونی رحم را شرح دهد
.ویژگی های بالینی وارونگی رحم را ذکر نموده و تدابیر درمانی لازم را توضیح دهد

.انواع پارگی های دستگاه تناسلی را نام برده و اداره تشخیصی و درمانی هریک را توضیح دهد
.انواع هماتوم های نفاسی  را نام برده و اداره تشخیصی و درمانی هریک را توضیح دهد

آن را توضیح دهدشوک هموراژیک و مدیریت 
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:مقدمه

 خونریزی زایمانی همراه باHTN  و عفونت به عنوان یکی از اجزای تریاا  باانا
ب مای علل مرگ و میر ما ران  ر کشورهای توسعه یافته و توسعه نیافته محساو

.شو 
 علت اصلی پذیرش زنان حامله  رICU

 مرگ و میر ما ری مرتبط با حاملگی  ر ایالات متحاه% 13عامل
 مهم ترین علت مرگ ما ران  ر سراسر جهان و عامل نیمی از مرگ های پا  از

زایمان  ر کشورهای  ر حال توسعه 
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:مکانیسم هموستاز طبیعی

 شریان مارپیچی  بهه 120سی سی در دقیقه خون از میان 600در نزدیکی زمان ترم، حداقل
.این عروق فاقد لایه عضلانی هستند. داخل فضای بین پرزی جریان می یابد

ل با جدایی جفت، این عروق در محل لانه گزینی کنده مهی شهوند و انقضاضهات میهومتر، عامه
داد مجهاری به دنضال انقضاضات میومتر، لخته شدن و انس. ابتدایی در برقراری هموستاز هستند

.عروق رخ می دهد
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:مکانیسم هموستاز طبیعی
ت اگر پس از زایمان، میومتر در محل لانه گزینی جفت کنده شده و در مجاورت آن بهه شهد

.منقضض شود، خونریزی کشنده از محل لانه گزینی جفت غیرمحتمل خواهد بود
سی،، سیستم انعقادی سالم، برای برقراری هموستاز در دوره بعد زایمان الزامیي نی

ا به. مگر این که پارگي هایي در رحم، مجرای زایمان یا پرینه وجیود داشیته باشیند
نی وجود این، در همان حال ممکن است علی رغم وجود سیستم انعقادی سالم، در نتیجه آتو

.رحم، خونریزی کشنده بعد از زایمان رخ دهد
وند، در تکه های چسضیده جفت یا لخته های بزرگ خون که مانع انقضاض موثر میومتر می ش

.برقراری هموستاز در محل لانه گزینی اختلال ایجاد می کنند
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:تعریف

 تعریف کلاسیکPPH سی سیی یی  500به صورت از دست دادن خون در حد
.بیشتر بعد از تکمیل مرحله سوم لیبر تعریف شده است

این تعریف مشکل س ز است چون تقریبی  در ییمیی از زیی ن کیه بیه صیورتNVD
ی شیود زایم ن می کنند مقدار خویریزی هنگ می که به صورت کمی ایدازه گیری م

.سی سی است500مس وی ی  بیش از 
5 %  زی ن بNVD سی سی خون از دست می دهند1000بیشتر از.
ی استمقدار تخمینی خونریزی معمولا فقط حدود نصف مقدار واقع.

7



افه زنان حامله طبیعی، خون از دست رفته در هنگام زایمان را که نزدیک بهه میهزان ح هض ا ه
. نهدشده در دوران حاملگی است، بدون هرگونه کاهش هماتوکریت بعد زایمان تحمه  مهی کن

لهه ا اگههر میههزان خههون از دسههت رفتههه کمتههر از ح ههض خههون افههزوده شههده در حههاملگی باشههد، 
ر هفتهه سپس هماتوکریت د. هماتوکریت در مرحله حاد و نیز چند روز اول ثابت باقی می ماند

.یابدبعد همزمان با طبیعی شدن ح ض پلاسما و رسیدن آن به حد غیر حاملگی افزایش می
وان هرگاه هماتوکریت بعد زایمان کمتر از مقدار هماتوکریت در زمان په یر  باشهد، مهی ته

گی به م موع میزان محاسبه شده هیپرولمی حامل: مقدار خونریزی را به شرح زیر برآورد کرد
.ح می% 3سی سی به ازای هربار افت هماتوکریت در حدود 500ا افه 

دار که  محققان از ح ض گلبول های قرمز در فاصله زمانی پ یر  تا ترخیص برای محاسبه مق
.خون از دست رفته استفاده می کنند

یض انهدازه گیهری مقهتق: سایر رو  های برآورد از دست رفتن بیش از حهد خهون ابارتنهد از
یها غلتهت %( 6)مقدار خون از دست رفتهه، اسهتفاده از حهد می اهی از کهاهش هماتوکریهت 

هموگلوبین، دفعات ترانقفوزیون
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:عوامل زمینه ساز و بیماران مستعد خونریزی بعد از زایمان 

:  رحمآتونی •
(  یافتهلخته احتباسدوقلویی، جنین درشت، هیدرآمنیوس، ) بیش از حد رحماتساع -
القاء لیبر-
هدایتیبیهوشی یا بی حسی با عوامل هالوژنه  آنالژزی -
(وریو آمنیونیتشده، کتقویت ، لیبر لیبر طول کشیده سریع، لیبر ) اختلالات لیبر-
رحمآتونی قبلی -
بودنبالا و پرایمی پار پاریتی -



:عوامل زمینه ساز و بیماران مستعد خونریزی بعد از زایمان 

یرطبیعیغپلاسنتا پرویا، دکولمان،  چسبندگی :  لانه گزینی غیر طبیعی جفت•
ا اپی زیاتومی، پارگی ها، زایمان با فورسپس و ی:  آسیب های مجاری زایمان•

وکیوم
توقف رحم،اسکار قبلی رحم،  پاریتی زیاد،  تحریک بیش از حد )  پارگی رحم•

(سازی بریچ، خارج با فورسپس ،چرخش دستکاری داخل رحمی لیبر، 

، حاملگی پره ترم PPHچاقی، سابقه : عوامل زایمانی•
مپسی و پره اکلانارسایی مزمن کلیه،  کوچک بودن سرشتی مادر، : بیماران مستعد•

اکلامپسی
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هر حاملگی همراه بها خهونریزی قبه  از 
ده زایمان حتی اگر خونریزی متوقف شه

رافی رد باشد و پلاسنتا پرویها بها سهونوگ
شههده باشههد، در معههری افههزایش خ ههر 

.پیامدهای نام لوب قرار دارد



Classification of PPH:

Early (Acute _ Primary )

Occure within 24 hours of brith

Late (Secondry)

Occure more than 24 hours but less than 6 

weeks postpartum.



ه طور کلی :ب 

:می شود شام early PPHاواملی که سبب 
ی، ، صهدمات مامهایی، بهاقی مانهدن بقایهای  فتهآتونی رحم•

ونهت ، افوارونگیی رحیمچقبندگی های غیر طبیعی  فت، 
های رحمی، اختلالات انعقادی و هماتوم 

:می شود شام late PPHاواملی که سبب 
اهدم  مهش شهدن کامه  محهه  لانهه گزینهی  فهت، اخههتلال •

انعقادی، باقی ماندن بقایای  فتی و افونت



:نکات مهم 

early PPH ازlate PPHشایع تر می باشد.
   شایع ترین علتearly PPHآتونی رحم
 شایع ترین علتlate PPH  عدم جمع شدن کامل

ی جفتیمح  لانه گزینی جفت و باقی ماندن تکه ها



ی ن  الی  ژ گ ی های ب  :وی 

خونریزی ناگهاني شدید       
خونریزی پایدار متوسط

آثار خونریزی بستگي به 

تغییرات ایجاد شده در علائم حیاتي
اتساع بیش از حد رحمي ناشي از تجمع خون  

حجم خون زنان دردوره قضل حاملگی

شدت هیپرولمی ایجاد شده در حاملگی

شدت خونریزی در زمان زایمان 



:تشخیص

جز در موارد تجمع خون در رحم و واژن یا پارگی رحم و خونریزی به داخل صفاق،•
.آشکار باشدتشخیص قاعدتا باید 

بر اساس خصوصیات و ویژگی های خونریزی•
خون تیره         احتمالا منشا وریدی پارگی های سطحی کانال زایمانی
خون روشن         احتمالا منشا شریانی  پارگی های عمیق سرویکس

ناتوانی خون در لخته شدن          کوآگولوپاتی

افتراق خونریزی ناشی از آتونی از پارگی ها•



ون ی رحم ت  :آ 
PPHشایع ترین عل، 

اختلال در انقباض رحم پس از خروج جف،
: عوامل مستعد کننده آتوني شامل

دستکاری بیش از حد رحمي-
پاریته بالا-
بي هوشي عمومي-
اتساع بیش از حد رحمي-
لیبر طول کشیده، زایمان با ابزار، اینداکشن یا القای لیبر با اکسي توسین-
-PPH در زایمان های قبلي، اختلات ذاتي عملکرد میومتر ، میوم رحمي
عفون، های رحمي-



برلیسوممرحلهمناسبکنترلعدمرحمآتونیکنندهمستعدعواملترینمهماز
.باشدمیجفتتسریعبرایتلاششامل
داشتنرارقبالاترونرموشلرحمخونریزی،باوبودهبالینیرحمآتونیتشخیص

.شودمیمشخصمطلوبحدبهنسبتفوندوس
یزیچهرازقبلمطلوبحدبهنسبتفوندوسداشتنقراربالاترموارددر:نکته
زدنسوندیاشکمیمعاینهطریقازادراریاحتباسبررسی

:آتونی رحم



:کنترل فعال مرحله سوم لیبر
: کنترل فعال مرحله سوم لیبر شامل

.برای کاهش میزان خونریزی بعد از زایمان بسیار موثر استفعال مرحله سوم زایمان اداره•

ن اقدامات مهمترین و موثرتری،بلافاصله بعد از زایمان شانه قدامیاستفاده از اکسی توسین•
.جهت جلوگیری از خونریزی پس از زایمان است

: برای انجام مانور برانداندرو
اطمینان از سفت و کروی شدن رحم–
تا ۲ظرف ) انجام مانور برانداندرو، در صورت اطمینان از  منقبض بودن رحم–

(. دقیقه پس از تجویز اکسی توسین۳





اختلال در خروج جفت
، در انجام کشش اضافی خودداری شوداز جفت خارج نشد، ، ثانیه از کشش ۳۰-۴۰در صورتی که در عرض -

.صورت پر بودن مثانه تخلیه آن توصیه می شود

.تا زمانی که رحم به خوبی منقبض شود و جفت از دیواره های رحم جدا شودنیدصبر ک–

گر رحم را بالا هرگز بند ناف را به سمت پایین نکشیده و با دست دی، در حالی که از انقباض رحم مطمئن نیستیم–
.نرانید

.ینه جفت با دقت صورت می گیردمعادر هر صورت خروج جفت و پرده ها–
...تا  اطمینان از انقباض کامل رحم بلافاصله رحم ماساژ داده می شود –
(دقیقه۱۵واحد اکسی توسین به صورت عضلانی و ماساژ رحم هر ۱۰تزریق ) : کنترل مرحله چهارم زایمان–

.در صورتی که در عرض نیم ساعت جفت خارج نشود به ان رتانسیون جفت گفته می شود•



دقیقه۱۰باقی ماندن جفت بیش از 
.ساعت هم طول می کشد۱دقیقه زمان میبرد ولی تا ۱۰در آمدن جفت معمولا •
ایش در صورت احتباس جفت و یا خارج نشدن کامل آن، خطر خونریزی و عفونت افز•

. شودرحمی که به آن چسبیده خونریزی تداوم دارد مانع از انقباض آن میدر .یابدمی 
واحد اکسی توسین ۱۰دقیقه،  تجویز  ۳۰در عرض در صورت عدم خروج جفت•

(.ولعدم تجویز مجدد میزوپروست) کشش کنترل شده بر روی بند ناف+ عضلانی

:اندیکاسیون انجام خارج سازی دستی جفت
پروسه جفت و یا طول کشیدنباقی ماندن بقایای خونریزی شدید، یا وجود صورت در •

.اقدام به خروج دستی جفت می کنیمخروج جفت بیش از یک ساعت 



خارج سازی دستی جفت
.دارندمادران نیاز به مراقبت های پیشرفتهعدم خروج جفت بیش از یک ساعت، در صورت •
،  تخلیه مثانه با کتتررعایت حقوق بیمار و حریم شخصی•
در ) به صورت عضلانی و یا داخل وریدیمیلی گرم۱۰هیدراتاسیون و تجویز دیازپام •

پتیدین یا کتامین)صورتی که مادر دچار شوک نشده باشد
یلین دو گرم برای کاهش خطر عفونت آمپی سآنتی بیوتیک تراپی انجام و حیاتیچک علائم •

وریدیگرم درون ۱و یا سفازولین 



خارج سازی دستی جفت
پس از خروج جفت قوام رحم را بررسی درصورتی که رحم شل باشد آن را ماساژ دو دستی•

واحد اکسی توسین داخل وریدی در یک لیتر نرمال سالین ۲۰+ بدهید
کردهپس از خروج جفت آن را به طور کامل معاینه •

ده کشی) تداوم خونریزی بعد از خروج جفت، احتمال باقی ماندن بقایا وجود دارددر صورت •
(شدن رحم به سمت بالای ناف ممکن است نشان دهنده وجود لخته در داخل رحم باشد

دقیقه در چهار ساعت ۳۰دقیقه در دو ساعت اول و سپس هر ۱۵هر : چک مرحله چهارم لیبر•
. بعد



:نیجلوگیری از آتوتوصیه های کلیدی برای -

بهترین استراتژی برای ، فعال مرحله سو  زایمان ارهاجهت استفا ه روتین از اکسی توسین•
میزان هموگلوبین کمتر از کاهشو PPHموجب کاهش این اقاا  .. جلوگیری خونریزی زایمان

.کاهش پیاا می کنانیاز به  رآور ن  ستی جفتهمچنین ، رما ران۹

استفا ه از اکسی توسین فوری پ  از زایمان شانه قاامی-الف•
(مانور براناانارو)کشش کنترل شاه بر روی بناناف -ب•
جفتماساژ رحم فورا پ  از خروج -ج•



 (عوامل یوتروتوییک)تجویز عوامل منقبض کننده رحمي
اکسی توسین: خط اول

:چنا نکته مهم  ر مور  اکسی توسین-•
.ااز مهمترین عوامل یوتروتونیک  ر انقباض رحم و کنترل خونریزی بعا از زایمان می باش–
تا 3۰و ماکسیمم اثر IM قیقه به روش 3-5و IV قیقه پ  از تزریق 2.5زمان شروع اثر آن –

. قیقه طول می کشا۶۰
.ت شو بنابراین اثر آن مااو  نمی باشا  ر صورت تااو  خونریزی به زمان آخرین تزریق بایا  ق–
. رجه سانتیگرا  بایا نگهااری شو ۸تا 2ویال اکسی توسین  ور از نور و  ر  مای –
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تجیویز کیه در صیورت( متیریین و ارگوییوین=ش مل متیل ارگویین)مشتق ت ارگوت : خط دوم
سبب تحریک ایقب ضی ت رحی  ( دقیقه45حدود )تقریب  به سرعت ( IMمیلی گرم 0/2)تزریقی 
.  می شوید

ساعت می باشا۴تا 2 قیقه بعا از تزریق عضلانی و مات اثر آن ۷تا ۶زمان شروع اثر آن  ر عرض –
سر ر ،  تهوع و استفراغ،  افزایش فشار خون: عوارض آن–
ا کبای و فشار خون، ناراحتی قلبی عروقی، سپتیسمی شایا و مقاو  ؛ نارسایی شای: کنترانایکاسیون–

کلیوی

ر می موثرت ر جلوگیری و  رمان آتونی رحماکسی توسین نسبت میزو–
. و عوارض جانبی کمتری  ارشابا

پروست گلایدین ه Fو Eسری : در س ل ه ی اخیر خط دوم درم ن آتویی رح 
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:تدابیر درمانی در آتونی رحم

اداره اصلي این بیماران شامل سرع، و مداخلات صحیح توسیط
یک فرد ماهر

 درخواس، کمک
برقراری دو مسیر وریدی
 دادن اکسیژن و تخلیه مثانه
 واحد اکسي توسین 20تجویز سرم رینگر یا نرمال سالین حاوی
 و فشیار روی آئیورت ( ترجیحیا دو دسیتي)انجام ماسیاررحمي

در صورت نیاز تجویز متررین/ شکمي



:تدابیر درمانی در آتونی رحم
جه،خونفرستادن+دستيدوفشارادامهاس،کنترلقابلغیرخونریزیهنوزاگر

ونخفشارونبضبررسيجه،بیمارمانیتور+مچکراسانجاموخوننوعتعیین
شوکعلائمبرای
وارنوسرویکسدقیقمشاهدهوبررسي
هاپارگيوجف،ماندهباقياجزاییافتنبرایرحمحفرهبررسي
اکسیژنتجویزوپوشاندهگرمپتویبارابیماراس،شدهشوکعلائمدچاربیماراگر

.گیردصورتخونو
:نکات مهم در زمان مراقبت پیشرفته–

برقراری دورگ باز و مایع درمانی-الف•
فیکس کردن سوند فولی-ب•
فشرده سازی آئورت-ج•
تامپوناد داخل رحمی-د•



:خونریزی مقاوم به عوامل یوتروتونیک
ماساژ دودستی رحم
درخواست کمک از تیم مراقضت های اورژانس مامایی و تیم بیهوشی
فرستادن خون جهت تعیین نوع خون و انجام کراس مچ و درخواست خون و پک سل
برقراری دو مسیر وریدی
فیکس فولی جهت بررسی برون ده ادراری
انفوزیون سریع داخل وریدی محلول های کریستالوئید
هاپارگیوجفتماندهباقیاجزاییافتنبرایرحمحفرهمجددودقیقبررسی
واژنوسرویکسدقیقمشاهدهوبررسی
خونترانسفوزیوندارد،وجودپایدارخونریزییاوبودهناپایدارچنانهمزنوضعیتاگر
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 :WHOرحممدیریت آتونی 

۱۰تجویز مجدد داروی یوتروتونیک در صورت شل بودن رحم علیرغم ماساژ  درمانی ، –
و قرص زیر ( واحد در سرم رینگر وریدی۱۰-۴۰)واحد اکسی توسین به صورت عضلانی 

.میکروگرم۸۰۰زبانی میزوپریستول 

ئم شوکمانیتورینگ علافراهم شود همچنین  تداوم خونریزی مقدمات انتقال بیمار در صورت –
.انجام شود( پالس، فشار، رنگ، هوشیاری، تون رحم و تخمین خون از دست رفته)

، داروی رحمیماساژ ) در صورت تداوم اینرسی رحم پس از انجام اقدامات فوق–
قف شود، ماساژ دو دستی رحم الزامی می باشد تا خونریزی متو(مثانهیوتروتونیک، تخلیه 





ماساژ دودستی
.این اقدامات باید سریع انجام شود تا مادر دچار شوک نشود–
.و بلند بپوشیددستکش استریل جهت کاهش خطر عفونت –
به سطح مراقبتی پیشرفتهعدم امکان ترانس خون، ارجاع فوری بیماردر صورت –
ه که خونریزی متوقف و یا رحم سفت شود و یا تا زمانی کزمانی تا دو دستی رحم تداوم ماساژ –

.شودتوسط فرد دیگری آماده تامپوناد داخل رحمی 
.د تا خونریزی کمتر شوددقیقه انجام می شو۵دو دستی حداقل تا ماساژ –

برای درمان رحم شل صرف نظر از درمان های قبلی باید . سرعت عمل یک شرط مهم می باشد.  ۱–
:مجدداً  اقدامات زیر تجویز شود

به در یک لیتر نرمال سالین یا رینگر لاکتاتواحد اکسی توسین ۲۰+ واحد اکسی توسین عضلانی۲-۱۰–
.صورت وریدی در سریع ترین زمان

.قطره تجویز کنید۴۰دوم با همین دوز  با سرم -۳–
.مایع به مادر  داده نشودلیتر ۳همراه با اکسی توسین بیش از –



who: آتونیدرمان دارویی 

۰.۲ترژین تجویز مترژین مداخل وریدی و یا عدم کنترل خونریزی اکسی توسین صورت عدم دسترسی به در ֎
۵ساعت تا ۲-۴دقیقه در صورت نیاز هر ۱۵تکرار ) آهسته به صورت عضلانی یا داخل وریدی میلی گرم 

(دوز
ز صورت باقی ماندن جفت در رحم و یا بالا بودن فشار خون مادر و یا بیماری قلبی این دارو را تجویدر ֎

.نکنید

میکرو گرم به عنوان آخرین گزینه۱۰۰۰زبانی یا رکتال میکروگرم زیر ۸۰۰یا میزوپروستول –

رفتگی و گرگترمور و لرزش، تب و کار ی، اسهال و استفراغ، هایپوتانسیون وتاکی :  اروعوارض جانبی این –
. ستفا ه شو نبایا اآمنیون بنابراین  ر افرا  مبتلا به آسم و افرا  مشکوک به آمبولی مایع راه هوایی تنگی 

قلبیبیماری کبای کلیوی و : نسبی آنکنترانایکاسیون –



درمان دارویی آتونی
ل پارگی درصورت عدم کنترل خونریزی با اقدامات فوق و  خونریزی به دلی: ترانکسامیک اسید –

.باشد باید به مادر ترانکسامیک اسید داده شود.. های سرویس و یا واژن 
سی سی رقیق ۱۰یک گرم ترانکسامیک اسید در : در صورت عدم کنترل خونریزی با این داروها–

(در سه ساعت اول بعد از زایمان) . دقیقه تجویز شود۱۰و در عرض 
.ترانکسامیک به لخته شدن خون در محل خونریزی کمک می کند–
تورم یا درد یک طرفه) تهوع استفراغ اسهال و ترومبوز ورید عمقی:  عوارض ترانکسامیک اسید–

(حساسیت و قرمز شدن ساق پا
ترانکسامید اسیدتجویز دوز دوم –
.  همزمان با دارو درمانی و سرم تراپی، ماساژ دو دستی تداوم داشته باشد–



داروهای خط اول درمان
PPH:جلوگیری از اکسی توسین

IVواحد بولوس ۵-۱۰یا  IMواحد ۱۰

اوردوزیا استفاده طوولانی مودت موی توانود 
باعث مسمومیت با آّب

:درمانی 
سوی سوی در ۵۰۰)لیتر نرمال سالین ۱واحد در ۴۰-۲۰

(سی سی در ساعت۲۵۰دقیقه و سپس ۱۰عرض 

خط دوم درمان
ندین پروسووتاگل) کاربوپرسووت 

F2 هدف درمانی( )الفا)
.یا در رحم IMمیکروگرم ۲۵۰

میلی ۲دقیقه و دوز کلی بیش از 9۰دقیقه تا ۱۵تکرار هر 
نشود

جودی در مادران مبتلا به اسم، بیماری هوای 
ودکلیوی، کبدی و قلبی باید اجتناب ش

متیل ارگونوین
(هدف درمانی)مترژین 

از استفاده از آن در اخوتلالات فشوار خوون ساعت۴تا ۲و تکرار آن هر  IMمیلی گرم ۰.۲
.بارداری باید اجتناب شود

و منوی استفاده از آن در افراد نقص سیستم ای
ز پروتئواتحت درمان با داروهای مهار کننده 

.احتیاط شود

لندین پروستاگ) میزوپریستول 
E1 )

در استفاده از آن فقط)میکروگرم خوراکی 6۰۰: جلوگیری
(صورت عدم دسترسی به اکسی توسین

–استفاده از آن در افوراد بوا بیمواری قلبوی

عروقی اجتناب شود
میکرو  ۸۰۰تا 6۰۰میکرو رکتال یا ۱۰۰۰تا ۸۰۰درمانی 

زیرزبانی یا خوراکی
دقیقه ۱۰در عرض ( IV)گرم ۱(یهدف درمان)تراکسامید اسید 

دقیقه تکرار شود۳۰هر -
ساعت اول پس از ۳استفاده از آن در عرض 

خونریزی



و ما ر نسبت به سر  تراپیارزیابی واکنش  قیقه بعا 3۰
: ارو  رمانی 

ضربه  ر  قیقه و یا کمتر۹۰ما  ر HRثابت بو ن–
میلی متر جیوه و یا بیشتر1۰۰افزایش فشار خون سیستول –
سی سی  ر ساعت3۰افزایش اوت پوت –
عا  وجو  اضطراب و گیجی–
.ساعت تخفیف باهیا۶ ر صورت بهبو ی ما ر، سر  تراپی به یک لیتر  ر –



تسهیلات زایمانی
؛ (حتی  رصورت کنترل) درصورت عدم کنترل خونریزی•
ا ر از آنجایی که امکان مااخلات بیشتر و امکان تران  خون نیست م•

.بایا بالافاصله مراکز  رمانی سطح بالاتر ارجاع  ا ه شو 
تااو  ماساژ  و ستی •
.همراه با پروناه بیمار و خو  بیمار به بیمارستان برویا•



: تامپون های داخل رحمی

ی  ر صورتی که پ  از استفا ه از  اروهای یوتروتونیک، ترانگزامیک اسیا، ماساژ  و  ست–
.خونریزی تااو   اشته باشا تامپونا   اخل رحمی بگذاریا

.را کاهش میاهایسک جراحی و انتقال خون از این وسیله راستفا ه –
جو  می باشا و بایا  ر کیت اضطراری خونریزی پ  از زایمان مووسیله ارزان و  ر  سترس این –

اناو  و   ستکش استریل،  سر  نرمال سالین و ست سر ،  قیچی و فورسپ  حلقه ای،  ک.) باشا
(کاتتر فولی،  اسپکولو  سیمز و نخ بخیه ابریشمی سیاه

ینان اطمعا  وجو  بقایای جفت  و خونریزی به  لیل پارگی بایا از قبل از قرار  ا ن تامپونا –
.حاصل کر 

بیمار و رعایت حریم خصوصیتوضیح –
گر 1تک  وز آنتی بیوتیک تراپی آمپی سیلین  و گر  و یا سفازولین تجویز –
خالی کر ن مثانه–
فشر ه سازی آئورت شکمی  ر حین گذاشتن تامپونا   اخل رحمی–





:تامپون های داخل رحمی
.قرار  ا هکاناو  و کاتتر را  ر  اخل حفره رحم. با استفا ه از اسپکولو  و  رینگ فورسپ   هانه رحم را باز کر ه–
میلی گر  آن را پر می 5۰۰تا 3۰۰با استفا ه از ست سر  کاتتر را به سر  نرمال سالین متصل کر ه و به اناازه –

.کنیم
.و ، سریعاً  رخواست مراقبت جراحی می ش قیقه بعا از قرار  ا ن بالن کنترل نشا15 ر صورتی که خونریزی تا –

....ساعت2۴تا 12مات زمان قرار  ا ن تامپون –
سی 2۰۰ساعت، هر یک ساعت 12 ر صورت کنترل خونریزی و وضعیت استیبل ما ر یا پ  از گذشت حااقل –

.سی از محلول  اخل کاناو  را خالی کنیا
.  ساعت و وضعیت ما ر از نز یک نظارت می شو ۶پ  از بر اشتن تامپون تا –
دقیقه،  در دو ساعت بعد ۱۵دو ساعت اول هر در : فواصلحیاتی، برون ده،  رنگ پریدگی و ماساژ رحم در علائم –

ساعتدقیقه،  در دو ساعت بعد یک ۳۰هر 

ن خونریزی شریانی، خطر پارگی رحم، عفونت و ناهنجاری های رحمی و  اختلالات انعقا ی  رو ر صورت وجو  –
.منتشر از تامپونا  استفا ه نکنیاعروقی 



:تامپوناد بالینی
سی سی به داخل رحم رفته و 3۰و بالن 3۰Fو یا  24Fاین تکنیک با کتتر فولیدر •

.  سی سی سالین پر میشود۸۰تا ۶۰با  
سی سی استفاده می ۶۰با بالون   F34صورت پارگی بالن،  از کتتر فولی بادر •

ساعت آن را خارج می 24تا ۱2در صورت فروکش کردن خونریزی بعد از . شود
.  کنند

در درمان خونریزی بعد از زایمان به سه نفر نیاز  Bakriاستفاده از بالن باکری•
. است
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از عوارض بالقوه تهدید کننده حیات
 1/20000-1/2000شیوع آن
ر طبیع ی کاشته شدن جفت در فوندوس رحم، چسبندگی های غی : )عملکرد اشتباه :عوامل مستعد کننده

(جفت، خروج دستی جفت، بند ناف کوتاه
وم، آنوم الی ماکروزومی جنین، مولتی پار بودن، مصرف اکسی توسین یا سولفات منیزی: ) خستگی رحم

(های رحمی و سابقه وارونگی رحم
 تقسیم می شودناکامل، کامل و پرولاپسوارونگی رحم بر حسب وسعت به سه نوع.
قرار گرفتن فوندوس رحم در فضای داخل:ناکامل
خروج فوندوس رحم از سوراخ خارجی سرویکس:کامل
خروج جسم رحم از واوژن:پرولاپس
انواع بالینی:

 حاد(acute ) : ساعت پس از زایمان24تا
 تحت حاد((sub acute : ساعت پس از زایمان24بیش از
 مزمنchronic)) :بیش از یک ماه پس از زایمان







مرگعفونت،شوک،شدید،خونریزی:عوارض



بروزوواژینالخونریزیوارونگیتظاهرترینشایع
مکنمنیزشکمیشدیددرددقیقه،چندازبعدشوک
.باشدداشتهوجوداست
معاینهدرمرحفوندوسلمسعدمبالینییافتهترینمهم

رنگکبوددهندهخونریزیتودهیکمشاهدهوشکمی
ولوازخارجیاواژنداخ در



 به محض تشخیص وارونگي رحم درخواس، کمک
حیم نجات این بیماران  در تشخیص سریع و به موقع ، اقدامات اولیه و حیاتي و اصلاح وضیعی، ر

.مي باشد
ترجیحا برقراری دو مسیر وریدی
ور در اغلب موارد با اعمال فشار رو به بالا بر فوندوس توسط کف دس، و انگشتان در جهی، محی

.طولي وارن، رحم تازه وارونه شده را مي توان به جای خود برگرداند
 اگر جف، چسبیده باشد پس از برقراریIV مانند)، تجویز عوامل بیهوشي و داروهای توکولیتیک

. د، سپس اقدام به بازگرداندن رحم شو(تربوتالین، سولفات منیزیوم یا نیتروگلیسرین
میال    بعد از خارج کردن جف،، با مش،، کف دس، و انگشتان فشار ثابتي بر فونیدوس وارونیه اع

.مي شود تا شاید رحم از طریق سرویکس دیلاته به بالا فشرده شود
بیرای به محض بازگش، رحم به حال، نرمال، قطع داروهای توکولیتیک و تجویز اکسیي توسیین

انقباض رحم و نگه داشتن دس، داخل رحم برای لحظاتي
در صورت وجود حلقه انقباضي و شکس، در اقدامات فوق انجام لاپاراتومي









مان   آی  ژآی ر  ب  های مج  :آ سی 
ال ن  ب  ارگ ی های ولووآر  ب 

پارگی های کوچک دیواره قدامی واژن در مجاورت پیشابراه، نسبتاا ابایه هسباود و ا سبح  ب  ی و
.بدون خونریزی بوده و یا خونریزی اندکی به همراه دارند و معمولا ترمیم آن ها اندیکا یون ندارد

 پارگی های خفیب  و  ب  ی پریوبه و واژن گباهی اوقبات ببرای ایجباد همو باا  مسباسزم بخیبه  دن
.هساود
 پارگی های و یه و نیا مود ترمیم گسارده، به طور معمبو  ببا مشبکدت دابه ادرار همبراه هسباود و

.کاتار ثابت مثانه این مساله را برطرف می کود
 معمولا همراه ببا پبارگی هبای عمیب  تبر پریوبه دیبده مبی ، واژندرجات ماغیری ا  آ یح ثسث خارجی

ر درگیر بعضی آ یح ها گسارش می یابود و ا فوکار مقعد یا دیواره های واژیوا  را با عم  ماغی. اوند
.می کوود
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ال ن  ب  ارگ ی های ولووآر  :ب 
 ه یها واژن را گرفتار می کنند، معمولا با آسیب ههای پرینهفوقانی میانی یا 1/3پارگی هایی که

ه این پارگی ها گاهی اوقات مورد توجه قرار نمی گیرنهد، مگهر ایهن که. سرویکس همراه هستند
.بخش فوقانی واژن و سرویکس به طور کامل بررسی و مشاهده شود

تخونریزی علی رغم انقضاض قوی رحم، مدرک پرقدرت در مورد پارگی دستگاه تناسلی اس.

ت بهه پارگی هایی که به سمت بالا گسترش می یابند معمولا از نوع طولی بهوده و ممکهن اسه
. ونددنضال زایمان خود به خود ایجاد شوند اما به طور شایع در جریان زایمان ابزاری ایجاد می ش

 ضب بافت های عمقی تر زیرین را درگیر مهی کننهد و بنهابراین معمهولا سهها، اکثر این آسیب
مهی ترمیم مناسب با بخیه به طور معمهول خهونریزی را کنتهرل. خونریزی چشمگیر می شوند

.کند
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در پارگی های گسارده ولوواژیوا ، باید برر بی و تجسبد داخبل ر مبی
.ا  نظر پارگی های ا امالی ر م به عمل آید

در پارگی های عمی  ولوواژیوا ، معمولا ترمیم با بخیبه ربروری ا بت و 
اد آنالژ ی یا بی هوای موثر، جایگزیوی ادید خون و برخورداری ا  اار

.توانمود ررورت دارد



ن ی ور آ  لات  لوآت  ب  های عض  :آ سی 
اییین عتییلات معمییوا در پیی رگی هیی ی 

.عمیق ط ق واین درگیر می شوید
این عتلات دچ ر آسیب هی ی کششیی

مجییرای ی شییی از اتسیی ش بیییش از حیید
.زایم ن می شوید

ید و فیبره ی عتلایی جدا و پ ره می شو
  ک هش تون این عتلات ممکن است بی

و نید عملکرد دی فراگ  لگنیی تیداخل ک
.سبب شل شدن لگن شود

اگیییییر ایییییین آسییییییب هییییی  عتیییییله 
ننییید  پوبوکوکسییییس وا را درگییییر ک

ه ممکن است   بیی اختیی ری ادرار یییز بی
.وجود آید
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کس ارگ ی های سژوی  :ب 
یکس در بیش از نیمی از تمام زایمان های واژینال، با مشاهده دقیق می توان پارگی های سطحی سرو

.سانتی متر بوده و به ندرت نیاز به ترمیم دارند0/5اندازه اکثر آن ها کمتر از . را مشاهده کرد
1/3ا به پارگی های سرویکس معمولا مشکلی ایجاد نمی کنند مگر این که سبب خونریزی شده و ی

.فوقانی واژن گسترش یافته باشند
کولپورکسی؛ جداشدگی حلقوی
 رار دادن حضور دیلاتاسیون ناکامل  سلرویکس بلا قلدر فورسپس یا با گاهی اوقات به دنبال چرخش

.تیغه های فورسپس بر روی سرویکس صورت می گیرند، رخ می دهند
اخه های گاهی پارگی های سرویکس به سگمان تحتانی رحم گسترش یافته و شریان های رحم و ش

. اصلی آن را درگیر می کنند
 پارگی ها به داخ  حفره صفاق گسترش می یابندگاهی .
 یاهای شدیدتر معمولا به صورت خونریزی خارجی پارگی

.تظاهر پیدا می کنندهماتوم 
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کس ارگ ی های سژوی  ص ب  ی 
خ 
ش  ت 

:
تمهال به ویژه در صورتی که رحض کاملا سفت باشد، باید همییه اح PPHدر زنانی دچار 

.پارگی های امیق سرویکس م رح شود
نریزی به صورت روتین بعد از زایمان های واژینال ابزاری بزرگ حتی در صورتی که خو

.مرحله سوم و ود نداشته باشد، سرویکس می بایقت بررسی شود
ب را با فراهض کردن دید کافی و میاهده چیمی، می توان به طور کام  تر وسهعت آسهی

ی همزمهان بها کییهی کهه اپراتهور بها فورسهپس حلقهه ای بهر لهب هها. )شناسایی کهرد
.(می کندسرویکس اامال می کند، فرد دستیار فیار محکمی رو به پایین بر رحض اامال
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:تدابیر درمانی
 سانتي متری 2و حتي 1به طور کلي پارگي های

ارگي سرویکس نیازی به ترمیم ندارند، مگر این که    پ
این پارگي ها معمولا به . ها در حال خونریزی باشند

.سرع، ترمیم شده و اهمی، خاصي ندارند
 سانتي متر نیاز به2در صورت پارگي به طول بیشتر از

.  مي باشد(            separateبه صورت )سوچور زدن 
دستیار قسم، قدامي و ring forcepsبا کمک دو )

تا خلفي سرویکس را کمي به سم، بیرون مي کشد
.(سرویکس کاملا در معرض دید قرار گیرد

 مواردی که پارگي محدود به سرویکس مي باشد ودر
یا حتي تا حدودی به فورنیکس های وارن گسترش

یافته اس،، با بخیه زدن سرویکس پس از در معرض
ل دید قرار دادن آن در ولو، نتایج رضای، بخشي حاص

.شده اس،
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:هماتوم های نفاسی
. در ارتباط هستندپارگی، اپیزیوتومی یا زایمان ابزاری ها در اکثر مواقع با توم هما
.وندایجاد شپارگی یکی از عروق خونی و بدون پارگی همزمان وجود این، ممکن است به دنبال با 

.می شودایجاد برخی مواقع هماتوم به سرعت آشکار و در برخی دیگر خونریزی با تاخیر 
ناشی از دکولمان جفت و یا نارسایی کبد DICاکتسابی مانند )گاهی با اختلالات انعقادی زمینه ای 

.همراه هستند( یا کبد چرب و یا ارثی مانند بیماری فون ویلبراند
اراواژینلال هماتوم ولو، هماتوم ولوواژینال، هماتوم پ: طبق یک سیستم طبقه بندی هماتوم های نفاسی

(رتروپریتونئال)و هماتوم خلف صفاقی 
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:هماتوم های ولوواژیوا 
اغلب به سرعت ایجاد شده و سبب درد طاقت فرسا می شوند.
 ن ناگهانی توده سفت و حساس در لمس و مواج  و ایجااد اکیماوز شادایجاد شدید شایع ، درد

پوست یا اپی تلیوم واژن یا تغییرات در علائم حیاتی
اماا .اگر خونریزی متوقف شود هماتوم های دارای ابعاد کوچک تا متوسط ممکن است جذب شوند

!!!در موارد کم تعدادی دو هفته پس از زایمان مجددا دچار خونریزی شده بودند
 ( لواتاورقالاب)در مواردی که هماتوم فضای پاراواژینال را درگیر کرده و به بالای عضله لواتور آنی

.دگسترش یافته است، خونریزی خلف صفاقی ممکن است شدید و گاهی اوقات کشنده باش
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:تشخیص هماتوم های ولوواژیوا 
.معمولا با توجه به درد شدید پرینه، به آسانی تشخیص داده می شوند

غییر رنا  به سرعت تورمی سفت، مواج و حساس با ابعاد متغیر ایجاد می شود و در نهایت پوست ت
.یافته ای آن را می پوشاند

شار لگان، با وجود این علائم ف. هماتوم پاراواژینال ممکن است به طور موقت قابل تشخیص نباشد
رف درد یا ناتوانی در ادرار کردن سبب ارزیابی و کشف توده ای گرد و مواج می شاوند کاه باه طا

.مجرای واژن پیشروی می کند
.ید باشدتصویربرداری با سونوگرافی یا سی تی ممکن است در ارزیابی محل و وسعت هماتوم مف

خیص هماتوم های سوپرالواتور ممکن است تا زمانی که منجر به شوک هیپوولمیک نشاده اناد، تشا
.داده نشوند لذا بسیار نگران کننده و مرگ آور می باشند
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:تدابیر درمانی هماتوم های ولوواژیوا 

 هماتوم های کوچک ولو را می توان به صورت انتظاری درمان کرد.
 اگر درد شدید باشد یا هماتوم به بازرگ شادن خاود اداماه دهاد، تجساس باا جراحای ارجا  اما

د و برشی در نقطه حداکثر اتساع ایجاد می گردد، خاون و لختاه هاا تخلیاه مای شاون. خواهد بود
ین سپس می توان حفره را با بخیه های قابال جاذب از با. نقاط خونریزی دهنده مسدود می شوند

.برد
 سااعت پاک            ۱2-24حفره تخلیه شده همااتوم باا جراحای مسادود مای شاود و واژن باه مادت

.می شود
درمااان هماااتوم سااوپرالواتور دشااوارتر اساات و در مااوارد تااداوم خااونریزی، لاپاااراتومی توصاایه

.می شود
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:تدابیر درمانی هماتوم های ولوواژیوا 

ده باالینی همیشه بیشتر از مقادار بارآورد شا، تقریبا میزان خونریزی ناشی از هماتوم های نفاسی بزرگ
.است
ایع نیاز پیدا هیپوولمی شایع بوده و هنگامی که ترمیم جراحی ضرورت می یابد ترانسفوزیون به طور ش

.می کند
 جراحای در اولیه یا با احتماال بیشاتر نانویاه در صاورت شکسات)امروزه آمبولیزاسیون آنژیوگرافیک

تاداول روشای م( برقراری هموستاز و یا در صورت دشوار بودن دسترسی به هماتوم با رویکرد جراحای
.برای درمان برخی از هماتوم های نفاسی می باشد
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:پارگی رحم

بها در رحمهی)یا ثانویهه ( در رحم سالم یا بدون اسکار)پارگی رحم ممکن است اولیه 
.باشد( انسیزیون، آسیب یا ناهنجاری قضلی میومتر

و ناکامهل ( جداشهدگی تمهام لایهه ههای دیهواره رحهم)پارگی رحم می تواند کامهل 
.باشد( جداشدگی عضله رحم اما سالم ماندن صفاق احشایی)

امها ( کم و پاریته بالاc/sبا توجه به )، پارگی اولیه رحم غالب بود 1960قضل از سال 
و به ویژه به دنضال شایع شدن آزمون بعهدی c/sبا افزایش تعداد 1990در طی دهه 

ارگی لیضر در این زنان، پارگی رحم در محل اسکار هیستروتومی سزارین نوع غالهب په
.امروزه میزان بروز هر دو نوع پارگی برابر است. بود
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:پارگی تروماتیک رحم

ر با آن که رحم حامله متسع بهه طهرز شهگفت انگیهزی در برابه
ترومای کند مقاوم است اما زنان حامله ای که دچهار ایهن گونهه 
تروماهای شکمی می شوند بایهد بهه دقهت از ننهر نشهانه ههای 

.پارگی رحم تحت ننر گرفته شوند
ر در اثه: علل پارگی تروماتیک رحم کهه امهروزه شهایع نیسهتند

پودالیک داخلهی، زایمهان دشهوار بها چرخش خارجی وچرخش 
در فورسپس، خارج سازی بریچ و بزرگی نهامعمول جنهین مهثلا

هیدروسفالی
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:  عوامل زمینه ساز•
، سوراخ شدن رحم، تخریب آندومترکورتاژ : اعمال و دستکاری ها بر روی میومتر -
مولتی پاریتی-
تحریک بیش از حد و نامناسب رحم با اکسی توسین -
ول توالی استفاده از پروستاگلندین و اکسی توسین و یا القای رحم با  میزوپروست-
ناهنجاری رحم یا حاملگی چند قلویی -
ضعف های ذاتی در عضله میومتر مانند ناهنجاری های آناتومیک، میوم،  آدنومیوز و -

کوریوکارسینوم و اختلال بافت همبند مانند سندروم اهلرز دانلوس
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ژ   ی  ور  ات  :ب 

 ازک شاده را در طول لیبر، در اکثر مواقع سگمان تحتانی نا( بدون آسیب قبلی)پارگی رحم سالم
. درگیر می کند

 هنگامی که سوراخ کاملا در مجاورت سرویکس قرار دارد، اغلاب باه صاورت عرضای یاا مایال
.گسترش می یابد

 اگر سوراخ در بخشی از رحم که در مجاورت رباط پهان قارار داردایجااد شاود، پاارگی معماولا
ترش اگرچه این پارگی ها عمدتا در سگمان تحتانی رحم ایجاد می شوند، گسا. طولی خواهد بود

و واژن یافتن آن ها به طرف بالا و به داخل سگمان فعال و یا به طرف پاایین باه داخال سارویکس
.در برخی موارد مثانه نیز پاره می شود. نامعلوم نیست
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ژ   ی  ور  ات  :ب 

پللیش آگ للی جنللین عمللدتا  باتوجلله بلله درجلله جللدایی جفللت و وسللعت خللونریزی و
.هیپوولمی مادر تعیین می شود

ریزی در برخی موارد صفاق پوشاننده سالم باقی می ماند و این حالت معمولا بلا خلون
قی همراه است که به داخ  رباط پ ن گسترش ملی یابلد و سلبب هملاتوم خللف صلفا

.بزرگ و خونریزی گسترده  می شود
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ص ی 
خ 
ش  ت 

:
ریتلوئن ملثلا هموپ. است علائم عجیب و غریب به نظر برسدممکن قب  از این که شوک هیپوولمیک رخ دهد، 

ه شود و شک ناشی از پارگی رحم ممکن است در اثر تحریک دیافراگم سبب بروز دردی با ارجاع به قفسه سین
.به آمبولی را برانگیزد

کله بله سلمت همراه با افت های متغیر باشد FHRالگوی غیراطمینان بخش : شایع ترین نشانه پارگی رحم
.افت های دیرهنگام، برادی کاردی و مرگ سیر کند

کشلف اگر عضو نمایش جنین در جریان لیبر وارد لگن شده باشد کاهش جایگاه با معاینه لگنلی را ملی تلوان
.کرد

ت بله اگر جنین به طور نسبی یا کام  از مح  پارگی خارج شده باشد لمس شکم یا معاینه واژینال ممکلن اسل
.شناسایی عضو نمایش کمک کند

!گاهی رحم سفت و منقبض در کنار جنین لمس می شود
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امدها ن  ی و ب 
ژ درمان  ی  دآب  :ب 

در موارد پ رگی ک مل ممکن است هیسترکتومی ضرورت پیدا کند.
در موارد ایتخ بی می توان ترمی  ب  بخیه را توام ب  حفظ رح  ایج م داد.
 مرگ ه ی ی شی از خویریزی است% 14پ رگی رح  ع مل.
ق بل ملاحظه ای موربیدیتی و مورت لیتی پری ی ت ل در ارتب ط ب  پ رگی رح  به طور

.افزایش پیدا می کند
دید یکی از یگرایی ه ی اصلی این است که یوزادان زیده م یده دچ ر اختلاات شی

.یورولوییک می شوید
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:شوک
. صورت عا  رسیان خون کافی به اناا  های حیاتی شوک رخ میاها ر –
خونریزی بایا  رمان  ر هر زمان که ما ر  چار خونریزی شایا شو ،  بایا علاوه بر –

.مراقب نشانه های شوک  ر ما ر باشیا
:ارزیابی سریع نشانه های شوک–
-HR11۰ ۹۰بار یا بیشتر و ضعیف،  فشار سیستولیک کمتر از
3۰بیش از تنف  -
 ستپریاگی اطراف پلک  هان و کف رنگ -
چسبناکپوست سر  و تعریق -
ناهوشیاریاضطراب گیجی و -
کاهش برون  ه ا رار-
پایین از نشانه های بسیار BPضعیف و HRهوشیاری، گیجی، پریشانی،  عا  ) –

( یرهنگا  شوک است





:ا اره شوک
.صورت شک به ایجا  شوک  ر ما ر بایا یک تیم سریعا وار  عمل شو  ر –
با فریا  کمک بخواهیا–
.اطمینان از تنف  بیمار،  ر صورت عا  تنف  عملیات احیا شروع شو –
لیتر  ر  قیقه۸تا ۶اکسیژن تراپی با  وز –
چک علائم حیاتی و انقباضات رحم–
نمونه گیری تعیین میزان هموگلوبین و هماتوکریت و کراس مچ–
تجویز فوری رینگر لاکتات یا و ( سبز)1۸یا  ( آنژیوکت طوسی)1۶با نیال شماره باز گرفتن سریع دورگه –

نرمال سالین
فیکس کردن سوند فولی–
.و گر  نگه  اشتن ما ر و بالا بر ن پاهای بیماراستفاده سریع از لباس ضد شوک –
.اقاا  به تران  خون2۰و یا هماتوکریت کمتر از ۷ ر صورت کم خونی شایا ما ر هموگلوبین کمتر از –
دقیقه ۱۵فشار خون  و ضربان قلب میزان خون از دست رفته هر : شوکپ  از اقاامات فوق علائم بروز –

.بررسی و ثبت شو 
،  فع 1۰۰،  فشار سیستولیک بیش از۹۰کمتر از HR)استیبل شان وضعیت ما راین کار تااو   ار  تا زمان –

(گیجیسی سی  ر ساعت،  عا  وجو  اضطراب و 3۰ا رار بیش از 





:استفا ه از لباس ضا شوک
. ما رانی که  ر معرض خطر شوک و یا  چار شک شاه انا از این لباس استفا ه می شو ر –
ر صورت با استفا ه از این لباس می توان ما رانی که نیاز به انتقال و یا جراحی که با تاخی–

.میگیر ،  جان ما ر را نجات  ا  
ن  رمان لباس ضا شوک  رمان علت خونریزی نیست، فرصتی برای انتقال بیمار و یافت–

.مناسب می باشا

به خون راشکم، لباس ضا شوک پوششی است که با فشار بر روی اناامهای تحتانی و –
.نشو سمت اعضای حیاتی هاایت می کنا تا وضعیت ما ر  چار شوک پایاار 

بایا (منجمله جراحی) تا زمان یافتن علت و یا انجا  تما  مراحل کنترل خونریزی و  رمان ان–
.لباس ضا شوک برتن بیمار باشا

ا رارتنگی نف  و کاهش  برون  ه : نکات مهم  ر طول استفا ه از لباس ضا شوک–



تومیدرمان قطعی خونریزی های غیرقابل تحمل و حجیم هیسترک•



ساعت پ  از استفا ه از لباس موار  زیر مشاهاه گر یا می توان2 ر صورتی که حااقل –
:آن را خارج کر 

–HR  1۰۰کمتر از
–BP و یا بیشتر1۰۰سیستولیک
میزان خونریزی نرمال باشا–
.تراپی برقرار باشاIV ر هنگا   رآور ن لباس بایا –
 ر .  بیمار را کنترل کنیاVS قیقه صبر کنیا، 15از بناهای روی قوزک پا شروع کنیا ،  –

2۰ز ضربان افزایش پیاا نکر  و یا فشار سیستولیک بیش ا2۰بیش از  HRصورتی که
.میلیمتر افت نکر ، جفت بنا بعای را باز کنیا

شا بایا اگر میزان افزایش ضربان قلب و یا افت فشار خون بیش از موار ی که گفته شاه با•
( از آخرین بنا ای که باز شاه به سمت پایین.)   وباره لباس بسته شو 



ک وولمن  پ  وک هی  ژل و درمان  ش  ی  :آصول کلی کی 

ارج  سلولی ع ج  ی مات  ن  گ ژ ب  ای  ، ج  آی آصلی درمان  ژ  کی آر  آج  ی 

 ل ژون  ده آدرآری حدآق  ظ  ی 
  30حف 

 ا
اب  در  ورژ   ح سی سی در سااتب  و ممات 

30%

 عات  حدود ی مات  ن  گ ژ ب  ای  ژ3ج  ژآی  ی  ی  ون  آر  دسب  رف  ی ح  ن  می 
خ 
ت 
دآر  همق 



85

در موارد شوک هموراژیک حاد، 
تجللویز خللون بلله همللراه محلللول 
کریسللللتالوئید در مقایسلللله بللللا

ی، بلا ترانسفوزیون خون بله تن لای
.افزایش میزان بقا همراه است



:پروتکل خونریزی های حجیم
بالا کردن پاهای مادر برای بهبود بازگشت وریدی•
تخلیه مثانه با کتتر فولی•
:جهت کاهش خطرات کوآگولاپاتی های مصرفی و سایر عوارض خونریزی های پس از زایمان •

.واحد پلاکت۱و FFPواحد ۴واحد پک سل، 6تا ۴به ازای هر 

:  درمان های جهت نگهداری رحم •
وسان یا با استفاده از گاز ساده یا گاز آغشته به ماده وازوپرسین، کیت: پک کردن رحم  -۱

کاربوپرست
(دهنده فشار مستقیم بر محل های بالقوه خونریزی*( )سوند باکری)تامپوناد با بالون -۲
B-Lynchبخیه های فشاری -۳
لیزاسیون بستن شریان ایلیاک داخلی، آمبوشریان رحمی، آمبولیزاسیون شریان رحمی،بستن -۴

آنژیوگرافیگ





اده ب   راژ س  دآمات  د  ه دآروها و آف  ژل که ب  ی  ل کی  اب  ژق  ی 
ی های ت  ژ  ژی  وی  اد در موآرد ح  ادآده آب  اساح  ب 

امل ژآحی س  دآمات  ج  :آف 

 ان  رحمی ژب  ن  س  ست  ت 

لی
اک دآج  لن  ان  آب  ژب  ن  س  ست  ت 

اری رحم ش 
ه های ف  ی 

خ  اده آر  ت  ف  آسپ 

  ک ن  ور ژآف  ژ ت  ی  ون  آ  آسپ  ژ  ولی  آ مپ 

ل عمل ن  ی ف  ن  ان  لک  ژب  ژ س  ی  ق ژآر دآدن  کاب 
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