
مهناز شفیعیان
عضو هیات علمی گروه مامایی دانشگاه علوم پزشکی ایلام
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خونریزی پس از زایمان



خونریزی زودرس پس از زایمان

ساعت پس از زايمان طبيعی24سی سی خون طی 500سی سی و يا بيشتر از  500از دست دادن حدود  

سی سی خون پس از عمل جراحی سزارين1000از دست دادن بيش از 

ده درصد کاهش در ميزان هماتوکريت پس از زايمان

تانسيون،  شامل هيپوعلايم خونريزی يا بيشتر از حجم کلی خون از دست نرفته باشد، 10%تا زمانی که  : نكته

.گيجی، رنگ پريدگی، تاکيكاردی، تاکی پنه و اوليگوری ظاهر نخواهد شد
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بدنخونکلیحجماساسبرخونریزیحجمتخمینروش

کنيممیتقسيم12بهکيلوگرمحسببررابدنوزنباردارغيرافراددرخون،کلحجمتعيينبرای

.کنيممیتقسيم10بهرابدنوزنترم،باردارزناندراما

به)ميرسدسیسی100ميزانبهبدنوزنکيلوگرمهرازایبهخونحجمترمزماندرکهآنجااز

دادندستاز،(برسدليتر7بهخونحجمداريمانتظارکيلوگرمی70باردارخانميکدرمثالطور

.استکنندهتهديدباردارزنحياتبرای(ml2800حدود)خونکلحجمدرصد40ازبيش
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رفتهدستازخوناساسبرخونریزیحجمتخمینروش

درکهباشد،واقعیمقدارازکمتردرصد50تا30استممكنخونريزیحجمچشمیتخمين

.استتقريبیحجمتخمينبرایروشتريندسترس

شودتوجهشدهمصرفگازهایومادرزيرشانشدنخيسميزانبه.
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 معیار های خونریزی پس از زایمان:

Scant : متر از پد آغشته به خون استسانتی 5يا کمتر از سی سی و 10خون و لوشيا حدود ميزان.

Light: متر از پد آغشته به خون استسانتی 10يا کمتر از سی سی و 25تا 10خون و لوشيا از ميزان.

Moderate : سانتی متر از پد آغشته به خون است15يا کمتر از سی سی و 50تا 25خون و لوشيا از ميزان.

Urge/ Heavy/Profuse : ساعت کاملاً به  2يا يک پد در مدت سی سی و 80تا 50خون و لوشيا از ميزان

.خون آغشته می شود

Excessive : ده  دقيقه کاملاً به خون آغشته می شود و يا خون در زير باسن مادر جمع ش15پد در مدت يک

.است

.باشدبزرگتر از يک ليمو و خروج ناگهانی حجم زياد خون نيز نشانه خونريزی زياد می لخته *
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ساير معيارهای تشخيص خونريزی پس از زايمان

(سی سی در ساعت30سی سی در ساعت و يا حداقل  60ميزان ادرار  )تغيير در برون ده ادراری -

(تعريق، سرد شدن، خاکستری يا رنگ پريدگی بخصوص اطراف دهان)تغيير در شرايط پوست -

سی سی  1000از دست دادن  )نسبت به ميزان هماتوکريت در زمان پذيرش 10%تغيير هماتوکريت به ميزان  -

.(می شود10%خون در مدت يک ساعت باعث کاهش هماتوکريت به ميزان  

تغيير سطح هوشياری وگيجی-

عطش به آب و هوا و حالت خميازه-

لرز و بی قراری-
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معلايوجود.شودشوکباعثبالينیعلايمبدونتواندمیدقيقه15طیمداومشديدخونريزی:1نكته

.دداربررسیبهنياز(هواعطشواضطرابچشم،جلویپرانیمگسحالتسر،سبكیضعف،احساس)

مادرتنداشنگهگرمباکوتاهیمدتازبعدحالتاين.استطبيعیچانهلرزشوزايمانازبعدلرز:2نكته

.رودمیبينازاوبهدادناطمينانوپتوبا

.داردوجودپارگیاحتمالمداوم،خونجريانصورتدر:3نكته

.داردوجودهاپردهوجفتماندنباقیاحتمالبافت،دفعصورتدر:4نكته
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اداره خونریزی پس از زایمان

وک و يا  اگر در خانمی خونريزی زودرس پس از زايمان اتفاق افتاد و يا با مقادير کمتر خونريزی، علايم ش

.تاکيكاردی ظاهر شود سريعاً بايد برای احيا و برقراری هموستاز اقدام شود

:کنترل خونريزی پس از زايمان با انجام اقدامات زير صورت ميپذيرد

.شامل استفاده از يوتروتونيک هاستمداخلات دارویی 

.شامل اقدامات محافظه کارانه از قبيل ماساژ رحمی و فشار بر روی رحم استمداخلات مكانيكی 

.در صورت عدم کنترل خونريزی مداخلات جراحی نيز ضرورت می يابد: مداخلات جراحی
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همزمان با شروع درمان دارویی اقدامات زیر باید انجام شود:

درخواست کمک  

قرار دادن مادر در وضعيت خوابيده و گرم نگه داشتن او

..(.آسيب کانال زايمان و آتونی، )بررسی علت خونريزی 

سی  چون همراه با تزريق خون، تزريق کريستالوئيد با اک16-14گرفتن دو رگ با آنژيوکت های شماره  

.توسين ادامه خواهد يافت

گذاشتن کاتتر فولی برای پايش برون ده ادراری
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(:ادامه)همزمان با شروع درمان دارویی اقدامات زیر باید انجام شود

ارسال نمونه خون وريدی برای انجام آزمايشات زير:

 شمارش کامل سلولهای خونی(CBC)

تعيين گروه خون و ارهاش و غربالگری آنتی بادی ها در صورت امكان

  روز  7نمونه خونی که برای کراس مچ استفاده می شود بايد کمتر از  )واحد خون کراس مچ شده 4رزرو

(.عمر داشته باشد

 تعيين وضعيت انعقادی( ،فيبرينوژنPTT, PT. )ن  ميزا. فيبرينوژن زودتر از ساير فاکتور ها افت می کند

می رسد که نياز به تزريق  200است و در خونريزی شديد به کمتر از  650mg/dl–350طبيعی آن  

.خون يا فراورده های خونی دارد
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 (:ادامه)شودهمزمان با شروع درمان دارویی اقدامات زیر باید انجام

  فشار  ، (با استفاده از پالس اکسی متر)دقيقه يكبار، کنترل نبض 15کنترل علايم حياتی؛ درجه حرارت هر

دقيقه و برای خونريزی شديد و مهلک  مانيتورينگ مداوم15خون و تنفس هر  

ليتر در دقيقه15-10دادن اکسيژن با ماسک  

ليتر تا زمان دريافت خون3/5دادن مايعات کريستالوئيد مانند محلول رينگرلاکتات، نرمال سالين، حداکثر  

ماساژ دو دستی رحم و فشار روی آئورت شكمی همزمان با اقدامات فوق
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نحوۀ انجام کمپرسیون دستی شریان آئورت
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 (:ادامه)شودهمزمان با شروع درمان دارویی اقدامات زیر باید انجام

ود و در  در خونريزی شديد و مهلک به محض کنترل خونريزی انتقال بيمار به بخش مراقبت ويژه انجام ش

.، اعزام بيمار در اولين فرصت با اخذ پذيرش ضروری استICUصورت نبود 

.در خونريزی خفيف و متوسط پايش دقيق بيمار در واحد زايمانی توسط فرد ماهر الزامی است

ميزان مايعات دريافتی، محصولات خونی و خون ثبت گردد.
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4))علل خونریزی بلافاصله پس از زایمان T:

(Tone)آتونی-1

(Tissue)احتباس جفت-2

(Trauma)آسيب دستگاه تناسلی-3

(Thrombin)اختلال انعقادی-4
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اداره آتونی رحم-1

ايمان استمنقبض نشدن رحم پس از زايمان آتونی رحم ناميده ميشود که شايعترين علت خونريزی پس از ز

(موارد هشدار: )علل مساعد کننده آتونی رحم

استفاده از القا يا اگمنتيشن در طول زايمان

بيهوشی عمومی

دوقلو و يا تولد چندقلويی

(polyhydramnios)افزايش مقدار مايع آمنيوتيک 
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(موارد هشدار: )علل مساعد کننده آتونی رحم

زايمان يک نوزاد بزرگ

سابقه بيش از پنج حاملگی

(سخت زايی) زايمان غير طبيعی 

chorioamnionitis))عفونت

باقی ماندن جفت در رحم

(فيبروم)توده های خوش خيم ديواره رحم 
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مداخلات دارویی-1: اداره خونریزی ناشی از آتونی

عوارض دارویی منع مصرف میزان مصرف نام دارو اولویت

ا تهوع، استفراغ، هيپوناترمی و ب
وريدیتجويز طولانی داخل 

ان کاهش فشار خون و افزايش ضرب
قلب

يع سرو صورت يكدفعه نبايستی به 
در صورت . )شودتزريق داخل وريدی

احتمال کلاپس قلبی عروقی و
واحد 80افت شديد فشارخون می توان 

دقيقه  30طی ليتر ميلی500در 
.کردانفوزيون 

دقيقهدر قطره 60ليتر با سرعت در يک واحد 40انفوزيون وريدی -
ليتر3حداکثر تا 

واحد مستقيم10يا تزريق عضلانی -
اکسی توسين

1

اده  اگر دوزهای متعدد افدرين استف
سيون هيپرتانامكان است پاسخشده 

احتمال  شديد ايجاد شود و 
داردوجود خونريزی مغزی

پرهفشار خون بالا، بيماری قلبی، 
که در حال HIVبه مبتلا، فرد اکلامپسی

.استمصرف داروی آنتی ويرال 

گرم پسميلی /. 2گرم و تكرار درمان ميلی /. 2عضلانی به ميزان تزريق -
ميلی گرم1دقيقه حداکثر 15از 
.استوريدی اين دارو ممنوع تزريق -

متيل ارگونوين
(مترژين)

2

، اگذرتهوع، استفراغ، اسهال، تب 
ر ، گداروحساسيت به، تاکيكاردی

افزايشو لرز ، سردردگرفتگی، 
برونكواسپاسمفشار خون و

، ريوی، بيماری فعال قلبیآسم و 
بيماری کبدی،گلوکوم

دوز8تا حداکثر دقيقه 90-15گرم تكرار هر ميكرو 250عضلانی تزريق -
ديگری انتخابروش نبود دوز موثر 2بهتر است اگر تا (. ميلی گرم2) 

.شود
وريدی اين دارو ممنوع استتزريق -

پروستاگلاندین
F2α

3

تهوع، استفراغ، اسهال، لرز، تب
و سردرد( گذرا) به طور نادر حساسيت به دارو 600و زبانی زيار ميكرو گرم 400زير زبانی يا ميكروگرم 800تا 400

(ميكروگرم است200هر قرص )ميكرو گرم رکتال 
(میزوپروستول

(PG E 1
4

کيلوگرم/ ميكروگرم40-60
فاکتور هفت

RFVIIα

5

یتزريق وريدی آهسته يک گرم در يک دقيقه و در صورت ادامه خونريز
.شودتكرار آن نيم ساعت بعد توصيه می 

ترانس اگزاميک
اسيد

6
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نکات مهم:

 در زمان سزارين يا لاپاراتومی به دنبال خونريزی می توانF2α  را در ديواره رحم تزريق کرد و اگر

.لاپاراتومی نشده بود باز هم از ديواره شكم می توان تزريق رحمی انجام داد

ورت  پس از اطمينان از جمع بودن رحم، نبود پارگی، باقی نبودن جفت و پرده ها و ادامه خونريزی و در ص

گرم در ليتر، مختل  1فيبرينوژن بيشتر از هزار در ميلی ليتر،50پلاکت بيشتر از :برقراری همه شرايط 

، درجه حرارت بدن بيشتر يا  7/2بيشتر يا مساوی( PH)، اسيديته خون (PT)پروترومبيننبودن زمان

،  تهديد کننده حيات بوده و به درمان ها پاسخ نداده باشدPPHدرجه سانتی گراد، به شرطی که 35مساوی 

RFVII αکنترل خونريزی بكار رودممكن است برای کمک به.
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نکته مهم:

 وقف خونريزی ممكن است در مواردی که تجويز اکسی توسين و پروستاگلاندين در تترانس اگزاميک اسيد

.ناموفق بوده و خونريزی در اثر تروما محتمل باشد مورد استفاده قرار می گيرد
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اداره خونریزی ناشی از آتونی:

مداخلات مکانیکی-2

:اقدامات غير داروئی يا مكانيكی به ترتيب اولويت شامل

  ماساژ دو دستی

 پک کردن رحم با تامپون يا بالون رحمی يا سوند فولی

تكنيكهای جراحی
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ماساژ رحمی:

 يكی از روش های اداره فعال مرحله سوم زايمان برای پيشگيری از خونريزی پس از زايمان(PPH)  ،

حمی و  ماساژ رحمی است که بايد به محض تشخيص خونريزی پس از زايمان برای اطمينان از انقباض ر

.قطع خونريزی انجام شود

ين در ا. فشردن دو دستی رحم روشی ساده ای که در بيشتر موارد خونريزی رحمی را کنترل می کند

ح  روش، دستی را که در بالای شكم است در پشت رحم قرار می دهيد و دستی که در واژن است در سط

.قدامی دهانه رحم به صورت مشت شده قرار داده و ماساژ را انجام می دهيد

اين کار بايد تا زمانی که رحم منقبض شود و يا خونريزی قطع گردد ادامه يابد.

درمانی  ماساژ و فشردن رحم به طور اوليه بلافاصله پس از زايمان برای تخليه لخته ها به عنوان ماساژ

.محسوب نميشود
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پک کردن رحم

 پک داخل رحم بايد در خانم هايی که خونريزی پس از زايمان(PPH)  مقاوم به درمان دارند و دچار

.آتونی رحم هستند و تمايل به حفظ باروری دارند انجام شود

 هم چنين در خانم هايی که خونريزی پس از زايمان(PPH) دارند و به داروهای يوتروتونيک جواب

.  نميدهند و يا در مواردی که اين داروها در دسترس نيستند می توان داخل رحم را پک کرد

 ميلی ليتر نرمال سالين استريل 5واحد ترومبين و 5000به اين منظور ميتوان از گاز استريل آغشته به

.استفاده نمود
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پک کردن رحم

: ابزارهای ديگری که برای اين منظور به کار ميروند عبارتند از

 (سوند فولی) بالون

.ساعت خارج شود24در صورت کنترل خونريزی بالون يا پک بايد بعد از : نكته

25



26



نكات مهم در استفاده از سوند فولی:

سی سی با  80-60را داخل رحم قرارداده و بادکنک آنها را به ميزان  16عدد سوند فولی شماره  4–3

ساعت بعد بايد  24–12کاتتر  . انتهای باز کاتتر فرصت درناژ را فراهم می کند. محلول نرمال سالين پر کنيد

.برداشته شود

1/5mg/kg) الطيفبه دليل خطر عفونت هنگام استفاده از تامپون رحمی تجويز آنتی بيوتيک وسيع 

.توصيه می شود( ساعت تا خروج سوند8ميلی گرم هر  500ساعت يا مترونيدازول  8جنتامايسين هر  
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نكات مهم در استفاده از سوند فولی:

ساعت، از حجم مايع داخل بالونها کم کرده و مجددا  5-4در اين موارد با متوقف شدن خونريزی پس از  

پس از    . ساعت نگهداری شود24در صورت بروز خونريزی مجددا بالون ها پر شده و تا  . خونريزی چک شود

ج بالون مرحله اول کاهش حجم و بررسی خونريزی سپس تخليه کامل و خرو)ساعت بايستی   طی دو مرحله 24

.انجام شود ( ها

28



مداخلات جراحی

اگر خونريزی پس از زايمان، به درمان دارويی يا مداخلات مكانيكی جواب نداد، می توان از مداخلات

:جراحی برای کنترل خونريزی استفاده نمود مانند

 سوچور فشاری(Compression sutures)

  بستن شريان رحمی، شريان های تخمدانی و ايلياک داخلی

هيسترکتومی توتال و يا ساب توتال.
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مداخلات جراحی

:سوچور فشاری-1

برای کنترل خونريزی ناشی از آتونی رحم، جفت سر راهی و يا پلاسنتا اکرتا به کار ميرود.

در اين روش با اتصال ديواره قدامی و خلفی به همديگر فضای حفره رحمی حذف ميشود.
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مداخلات جراحی

را به دليل آخرين انتخاب برای درمان آتونی هيسترکتومی است ولی نبايد جان مادر: هیسترکتومی-4

خاب  در مواردی که مادر تعداد کا فی فرزند دارد می تواند اولين انت. روش های ديگر به خطر انداخت

.باشد

جوان می  به دليل سهولت در انجام هيسترکتومی ساب توتال و زمان عمل کوتاه تر و اينكه اغلب بيماران

تر جفت در  ولی می بایست از خروج کامل بس. باشند، هيسترکتومی ساب توتال نسبت به توتال ارجح است

رکتومی توتال موارد جفت سرراهی مطمئن شد که ممکن است منجر به برداشتن قسمتی از سرویکس و یا هیست

.نیز بشود
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نکات مهم:

تصميم گيری سريع، صحيح و اقدام به موقع موجب نجات جان مادر است.

اگر بيمار خواستار بارداری نيست، هيسترکتومی همواره بهترين انتخاب است.

کارايی روشهای کم تهاجمی در کنترل خونريزی بايد به سرعت ارزيابی شود  .

با اين حال استفاده از روشهای محافظه کارانه همواره بر روشهای تهاجمی مقدم است.

ر چه  بنابراين خون و فراورده های خونی بايد ه. تهيه و آماده سازی محصولات خونی معمولاً زمان بر است

.سريعتر درخواست شود

ه بيمار  اگر دليل هيسترکتومی آتونی رحم است، بايد مستندات مربوط به همه اقدامات درمانی در پروند

.موجود باشد
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ملاحظات پس از کنترل خونریزی

ساعت پس از قطع خونريزی برای پيشگيری از ترومبوز وريدی،  24: پیشگیری از آمبولی*

.پروفيلاکسی ترومبو آمبولی شروع شود

(  هفته پس از زايمان12ساعت تا 24)خونريزی ديررس پس از زايمانبرای کنترل : کنترل عفونت*

.اگر عفونت وجود داشت بايد مطابق  پروتكل تب پس از زايمان اقدام شود

.انجام شودکنترل علائم حياتی، ميزان خونريزی و برون ده ادراری *
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اداره خونریزی ناشی از احتباس جفت-2

دقيقه پس از زايمان غير طبيعی تلقی  30در صورت مديريت فعال مرحله سوم زايمان، عدم خروج جفت تا -

.شده و احتباس جفت ناميده می شود

ه شصت  مهلت خروج جفت از سی دقيقه ب( بدون مداخله)هم چنين در صورت مديريت زايمان فيزيولوژيک -

.دقيقه افزايش مييابد، به شرطی که موارد مستعد کننده خونريزی وجود نداشته باشد
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 جفتمستعد کننده احتباس عوامل:

مثانه پر

 قبلیسابقه احتباس جفت در حاملگی

 کوچکمولتی پاريتی، جفت

 (سزارين ، کورتاژ يا ساکشن کورتاژ)سابقه قبلی دستكاری روی رحم

 راهیجفت سر

 ميومليو

 جدا شدن جفتبسته شدن دهانه رحم قبل از

 (  رحم فيبروئيد، دو شاخ و يا سپتوم دار)رحم غير طبيعی

 (پرکرتاجفت آکرتا، اينكرتا و )جفت چسبندگی
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 جفتاحتباس عوارض:

 رحمی و  اينورژن طبيعی،پس از زايمان، شوک، عفونت، توقف يا کندی بازگشت رحم به وضعيت خونريزی

.  هيسترکتومی از عوارض احتباس جفت هستند

 روه  به دقت مديريت شود زيرا احتمال آکرتا در اين گجفت بايد مادران با سابقه سزارين، احتباس در

.  می يابدافزايش 

 اً در جريان  صورتيكه جفت به راحتی جدا نشود از دستكاری بيشتر پرهيز نموده و بايد متخصص را فوردر

.گذاشت
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 (مداخلات غیر جراحی)اصول اقدامات درمانی در احتباس جفت

خفيف  اطمينان از انجام مديريت فعال مرحله سوم زايمان شامل انفوزيون اکسی توسين و کشيدن

بندناف با قراردادن دست بر روی رحم

.ممنوع است( بولوس)سريع IVتزريق اکسی توسين به صورت  : نكته

ی در صورت منقبض بودن رحم و عدم خروج جفت سنتوسينون قطع شود و در صورت وجود خونريز

.سنتوسينون ادامه يابد

کراس مچ، رزرو خون،Rhگرفتن حداقل يک رگ مناسب و تعيين گروه خون و  
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 ادامه اصول اقدامات درمانی در احتباس جفت

  تخليه مثانه با سوند

اطلاع رسانی به مادر و همراهان از وضعيت موجود

اطلاع به سرويس بيهوشی و متخصص زنان ديگر

انتقال به اطاق عمل

کنترل قبل از بيهوشی از نظر نبود جفت در سرويكس يا واژن

گرم  2کيلوگرم  80يک گرم سفازولين و در صورت وزن بيش از  )تجويز آنتی بيوتيک وسيع الطيف 

(سفازولين
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 ادامه اصول اقدامات درمانی در احتباس جفت

 دن دستكش  پوشي)خروج دستی جفت تحت بيهوشی يا بی حسی موضعی موثر و رعايت نكات استريل

(استريل، پرپ واژن و پرينه

ميلی ليتر نرمال سالين، 500واحد اکسی توسين در  40پس از اطمينان از خروج کامل جفت تجويز  

ساعت بعد4ميلی ليتر در ساعت اول و ادامه آن برای  100برای شروع  

رح است در  مط( اکرتا، پرکرتا يا اينكرتا)در صورت عدم موفقيت در خروج جفت، احتمال چسبندگی آن 

صورت امكان سونوگرافی برای ارزيابی جفت بايد صورت گيرد
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اداره خونريزی ناشی از آسيب دستگاه تناسلی-3

:آسيبهای دستگاه تناسلی شامل

 هماتوم يا پارگيهای واژن، سرويكس و هماتوم ليگامان پهن

پارگی رحم

وارونگی رحم
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پارگی رحم

پارگی رحم به طور نادر در زايمان واژينال اتفاق می افتد.

 ننده  و سابقه جراحی های روی رحم در زمان قبل از زايمان از علل مستعد ک( اينداکشن)تحريک زايمانی

.پارگی رحم است

خونريزی واژينال، درد شكم، تاکيكاردی در مادر: علائم پارگی رحم

44



پارگی رحم

  ظاری  سانتيمتر را که در سگمان تحتانی و بدون خونريزی است می توان به صورت انت2پارگی کمتر از

حياء  در موارد ديگر، نحوه برخورد بر اساس يافته ها و شدت عارضه است و از ا. مراقبت و پيگيری نمود

.مادر تا عمل جراحی برای ترميم نقص و يا حتی هيسترکتومی ميتواند متفاوت باشد

ی رحم  در صورتی که علائم به نفع شوک هموراژيک باشد و خونريزی خارجی وجود نداشته باشد و يا حت

.منقبض باشد به پارگی رحم بايد فكر شود و اقدام فوری در بيمار نجات بخش جان مادر است

45



آسیب و پارگی های دهانه رحم یا واژن

شودخونتوجهیقابلميزاندادندستازباعثتواندمیزايمانیترومایدليلبهپارگیياهماتوم.

.استنيازموردزياتومیاپیياوپارگیترميمزماندرکافیهموستازبنابراين

گرددحياتیعلائمدرتغييرموجبخونريزیشدتبرحسبياوشوددردبروزموجبتواندمیهماتوم.

استلمسقابلمعاينهدرتودهيکشكلبهاغلبرکتومياواژندرهماتوم.
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آسیب و پارگی های دهانه رحم یا واژن

کردکنترلنزديکازمشاهدهوانتظاریمديريتباراآنتوانمیباشدکوچکهماتوماگر.

گسترشزاپيشگيریياورفتهدستازخونجایبهمايعاتحجمنمودنجايگزينوجودباکهمادرانیدر

وستازهموهماتوممحلدرناژوانسزيونايجادباهماتومدرماناست،ضعيفحياتیعلايمهنوزهماتوم

.استضروریخونیعروق

بهنسبتاهلختهوخونتخليهباهمزمانوشودانجامداردرااتساعبيشترينکهقسمتیدربايدبرش

منطقه.ودشبستهبخيهباهماتومبرداشتنازناشیحفرهوگردداقدامدهندهخونريزیهایمحلبستن

.شودهموستازبايددهخونعروقکليهوتميزبايددرگير
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پارگی های دهانه رحم 
49



وارونگی رحم

:عوامل مستعد کننده وارونگی رحم

جفت قدامی

انقباض غيرعادی و شروع دير هنگام انقباضات رحم

وجود ميوم رحمی يا عفونت رحمی

  مصرف سولفات منيزيوم

کشش نابجای بند ناف

چسبندگی غير طبيعی جفت
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وارونگی رحم

:اقدام اولیه

درخواست کمک از متخصص زنان ديگر و اطلاع به متخصص بيهوشی و حضور وی در اتاق عمل

تزريق محلول سريع کريستالوييد(. 16اندازه  )با آنژيوکت بزرگ :  برای درمان شوک و يا هيپوولمی مادر

.تا زمان آماده شدن خون

ميلی گرم/. 5در صورت براديكاردی و افت فشارخون تزريق وريدی آتروپين به ميزان -

کيلوگرم وريدی و آهسته/ ميلی گرم1تزريق پتيدين  -قطع اکسی توسين 
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وارونگی رحم

:ادامه اقدام اولیه

زمان جا  تميز کردن رحم با محلول بتادين و پوشاندن رحم با يک حوله يا پارچه استريل مرطوب و گرم تا

اندازی

جا اندازی رحم در طول محور واژن در حالی که دست ديگر از روی شكم رحم را حفظ می کند

  ميكروگرم يا تزريق  50در صورت عدم موفقيت در برگشت رحم، تزريق نيتروگليسرين وريدی به ميزان

گرم در  6-4ميكروگرم وريدی يا زيرجلدی يا تزريق سولفات منيزيوم وريدی  /. 25تربوتالين وريدی 

.دقيقه20–15مدت  

عدم اقدام جهت جدا کردن جفت
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روش های جا اندازی رحم در وارونگی رحم:

1 .استفاده از بيهوشی و تلاش برای جا انداختن مجدد رحم

لاپاراتومی و استفاده از روشهای جراحی. 2
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پس از موفقيت در برگرداندن رحم: اقدام نهايی در وارونگی رحم

(پس از اطمينان از خالی بودن مثانه)کوراژ جفت و بررسی رحم با دست 

قطع هالوتان و داروهای بيهوشی با نظر متخصص بيهوشی و قطع توکوليتيک ها

دم  ماساژ دو دستی رحم و اطمينان از جمع شدن آن و کنترل مكرر رحم از طريق واژن برای اطمينان از ع

وارونگی مجدد

سی سی سرم500واحد در  20تجويز اکسی توسين  

گرم سفازولين و   1ميلی گرم مترونيدازول وريدی يا تجويز  500گرم آمپی سيلين و  2تجويز آنتی بيوتيک  

ميلی گرم مترونيدازول وريدی500
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اختلال انعقادی-4

معمول اين عارضه باعث ميشود که اقدامات. اختلالات انعقادی از علل نادر خونريزی پس از زايمان است

.  کنترل خونريزی موثر نشود

.  دلايل مختلفی برای بروز اختلالات انعقادی حين بارداری، زايمان و پس از زايمان وجود دارد

اتيک، پورپورای  بيماريهايی نظير پورپورای ترومبوسيتوپنيک ايديوپ: وجود بيماريهای انعقادی زمينه ای

ايمان قابل توجهی ترمبوسيتوپنيک ترمبوتيک، بيماری فون ويلبراند و هموفيلی می تواند خونريزی پس از ز

موارد در  بنابراين بايد برای برنامه ريزی مناسب و جلوگيری از خونريزی پس از زايمان اين. ايجاد کند

.بارداری بررسی شود

تواند  داروهايی مانند آسپرين که با عملكرد پلاکت ها تداخل دارند نيز می: مصرف داروهای ضد انعقاد

.باعث افزايش خونريزی پس از زايمان شوند
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اختلال انعقادی-4

DIC(Disseminated intravascular coagulation)   :

.  يكی از علل مهم اختلالات انعقادی است-

ی  آمبولی مايع آمنيوتيک، سپسيس، دکولمان جفت، باق،HELLPدر موارد پره اکلامپسی شديد، سندرم -

و خونريزی شديد که با تخليه فاکتورهای انعقادی  (IUFD)ماندن طولانی مدت جنين مرده در شكم مادر 

.وجود داردDICمنجر به اختلال انعقادی مصرفی ميشود احتمال  

يا نشت  بيمارانی که اقدامات معمول در درمان خونريزی موثر نيست، لخته خونی تشكيل نمی شود ودر -

.باشدوجود دارد، نقائص انعقادی بايد مد نظر ( تزريق)خون از محلهای سوراخ شده 
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DIC(ادامه):

INR(Normalizedپروترومبين،زمانسنجشپلاکتی،شمارششاملکلينيكیاقدامات Ratio

(Internationalترومبينزماننسبی،ترمبوپلاستينزمان(TT)نفيبريتجزيهمحصولاتوفيبرينوژن،سطح

.است(دايمر-دی)

.استنزايماازپسخونريزیشدتتعييندرمهمیکنندهپيشگوئیعاملفيبرينوژنگيریاندازه-

اجزایبمناسجايگزينیانعقادی،وضعيتسريالبررسیای،زمينهبيماریدرمانشاملدرمانیاقدامات

زمانیدرانعقادینقايصاصلاحبرایکهدرمانیاقدامات.استعروقیداخلحجمازحمايتوخونی

.ميشودانجامخونترانسفوزیونوشوکپروتکلمطابقفعالخونريزی
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اقدامات در شوک همورژايک و ترانسفوزيون خون

يا  mg/dl 100يا بيشتر، فيبرينوژن  75000يا بيشتر، پلاکت  30–25نگهداشتن هماتوکريت بين  : هدف

. است1/5کمتر از  PTTبيشتر و  

بالينی در  تخمين چشمی ميزان خونريزی نادرست است و بايد در ارزيابی خونريزی علائم و نشانه های

.نظر گرفته شود

:آزمايش های اوليه

BG, Rh, CBC, Hb, Hct, Cross match, PT, PTT , Cr, ABG به صورت اورژانس
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(ادامه)خونترانسفوزيونوهمورژايکشوکدراقدامات

بيهوشیوزنانمتخصصبهاطلاعکمک،خواستدر

ليترکيازایبه،(لاکتاترينگرترجيحاً)کريستالوييدیمحلولتزريقومناسبرگدوگرفتن

ليتر2-3دادنازبعداگر.شودحفظ90حدودسيستوليکخونفشاروکريستالوئيدليتر3خونريزی

.شودتزريقواحد2خوننشدبهترهموديناميکسرم

شودStableوضعيتکهزمانیتاشودتزريقFFPواحدRBC،2-1واحد1-2هرازایبهاستلازم

پلاکتواحديکوپلاسماواحدRBC،4واحد6فرمولازتوانمی).شودطبيعیهاتستجوابياو

.(کرداستفاده
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(ادامه)اقدامات در شوک همورژايک و ترانسفوزيون خون

پاهابردنبالاودقيقهدرليتر15–10ميزانبهاکسيژندادن

هوايیهایراهبودنبازازاطمينانوبيمارنگهداشتنگرم

طه شناسايی محل خونريزی و علت آن و اقدام متناسب با تشخيص با توجه به الگوريتم مربو

(سی سی در ساعت30حداقل  )ثابت کردن سوند ادراری و حفظ برون ده ادراری 

61



 خوناقدامات در شوک همورژايک و ترانسفوزيون

  درصد، ادامه خونريزی و يا مختل بودن علائم  25در صورت کاهش ميزان هماتوکريت به کمتر از

:حياتی

همچنان ادامه دارد، تا  هموديناميک نرمال سالين، در صورتی که اختلال و packed cellتزريق  -

.زمان آماده شدن خون می توان همان مقدار انفوزيون را بار ديگر تكرار کرد

15دقيقه اول جهت کنترل بروز عوارض ترانسفوزيون و سپس ادامه آن هر  15مانيتورينگ بيمار در  -

در صورت بروز عوارض اطلاع به متخصص بيهوشی و برخورد با عوارض-دقيقه يک بار 

ه گرم کننده  برای اين منظور بهتر است از دستگا. فراورده های خونی قبل از تجويز بايد گرم شوند: نكته

.و در موارد اورژانس از گرمای زير بغل استفاده شود(blood warmer)خون 
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آزمايش های بعدی در شوک همورژايک و ترانسفوزيون خون:

:packed cellواحد 5در صورت تداوم خونريزی و يا تزريق بيش از  

PTT, PT,کنترل فاکتورهای انعقادی، فيبرينوژن، پلاکت 

:و تداوم خونريزی 50000در صورت شمارش پلاکت زير  

ساعت بعد72واحد پلاکت و شمارش مجدد پلاکت در  10-5تزريق  

ساعت  72منفی، آمپول ايمونوگلوبين آنتی دی تا  Rhدر صورت تزريق پلاکت و ناسازگاری در فرد : نكته

.تزريق شود( ميكرو گرم300)
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 (:ادامه)خونآزمايش های بعدی در شوک همورژايک و ترانسفوزيون

:برابر 1/5بيشتر از  INRو aPTT, PTيا  mg/dl100در صورت فيبرينوژن کمتر از 

.ويال فيبرينوژن به صورت وريدی آهسته تزريق شود1-2

CBC  ساعت کنترل شود6بعد از.
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 است،  ( 7هموگلوبين کمتر از )در مواردی که مادر خونريزی شديد ندارد ولی به شدت آنميک

:اقدامات زير انجام شود

BG, Rh, Hb, Hct, Cross match 

و نرمال سالينpacked cellتزريق  

دقيقه  15دقيقه اول جهت کنترل بروز عوارض ترانسفوزيون و سپس ادامه آن هر  15مانيتورينگ بيمار در  

در صورت بروز عوارض اطلاع به متخصص بيهوشی و برخورد با عوارض-يک بار 

CBC   ساعت کنترل شود6بعد از.
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