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 مقدمه و تاریخچه:

سال تلاش و     4بهبود کیفیت خدمات ارائه شده به مادران در دستور کار اداره سلامت مادران قرار گرفت. بعد از                         8731از ابتدای سال        
سطوح خارج بیمارستانی     برنامه ريزی در اين زمینه، استانداردسازی مراقبت های روتین و ويژه دوران بارداری، زايمان و پس از زايمان در                   

ند         برای غیر پزشکان و پزشکان عمومی      نجام شد. از شهريور تا اسف دانشگاه کشور شروع و      84اجرای آزمايشی اين پروتکل ها در         8711ا
دوره کارگاه،    1پس از ارزشیابی نهايی اجرای آزمايشی، هسته های آموزشی کلیه دانشگاه های علوم پزشکی کشور طی                   8711در پائیز سال    

به کلیه شهرستان های      8713آموزش های لازم را دريافت نمودند و مقرر شد که برنامه مراقبت های ادغام يافته مادری ايمن تا پايان سال                        
 کشور تعمیم يابد.

( مرگ مادری برای جمع آوری اطلاعات        Surveillance systemنظام مراقبت )  همزمان با استاندارد سازی خدمات خارج بیمارستانی و               
اجرای آن به صورت کشوری به دانشگاه های علوم پزشکی کشور              8711مرگ، شناسايی عوامل قابل اجتناب در هر مرگ، طراحی و از سال              

 ابلاغ گرديد.

( برای ما آشکار کرد که عمده مرگ ها در بیمارستان های کشور اتفاق می افتد و                   8711نتايج حاصل از اطلاعات سال اول اجرای برنامه )             
به عنوان عامل مهم مرگ مادران به خصوص در            malpracticeو    miss-managementبررسی موردی مرگ ها نیز حاکی از درصد بالای           

درصد زايمان های کشور      13نشان می داد که حدود        8731درسال    *DHSبیمارستان ها و مراکز زايمانی بود. از سوی ديگر نتايج مطالعه             
در بیمارستان ها و مراکز زايمانی و توسط افرادی که تحصیلات دانشگاهی دارند انجام می گیرد. همچنین اين بررسی مشخص کرد که میزان                        

 81تا    1سزارين در کشور بسیار بالاتر از کشورهای اروپايی و بالاتر از محدوده قابل قبول اعلام شده توسط سازمان جهانی بهداشت )                          
دهه يک اثر افزايشی ايجاد کرده و باعث تمايل           4درصد( است. بررسی علل اين میزان بالا حاکی از  تعامل عوامل متعددی بود که طی بیش از                    

عمومی چه در بین مردم و چه در بین ارائه دهندگان خدمت به انجام سزارين در مقايسه با زايمان طبیعی شده است. از طرفی مقايسه کمیت و                        
کیفیت خدمات ارايه شده در بخش های مامايی و زايمان کشور با بسیاری از کشورهای توسعه يافته نشان می دهد که ساختار و نوع اين                              
خدمات تفاوت های قابل توجهی با کشور ما دارد و در نهايت بررسی اطلاعات حاصل از نظام مراقبت مرگ نیز نشان دهنده يکسان نبودن                             
کیفیت خدمات ارايه شده در مناطق مختلف کشور است. لذا اتخاذ سیاست ها و راهکارهايی که منجر به تحول در کیفیت و کمیت خدمات                                

 مامايی و زايمان در بیمارستان ها و سطوح تخصصی کشور گردد ضرورت داشت.

مطالعه تطبیقی در اداره سلامت مادران انجام شد. بررسی اين             8718برای آنکه از تجربیات جهانی در اين زمینه بهره گرفته شود در سال                   
نمود. اين    **آشنا    خدمات سلامتی دوستدار مادر     وبیمارستان دوستدار مادر    تجربه ها در زمینه کاهش مشکلات پیشگفت ما را با مفهوم              

سال دارد برای اولین بار در کشورهای توسعه يافته مطرح گرديده است و بررسی متون در اختیار نشان                             81اصطلاح که قدمتی بیش از       
می دهد که اين استراتژی با هدف بهبود کیفیت مراقبت های زايمان طبیعی، کاهش هزينه ها و توجه به حقوق مادر و نوزاد مورد توجه قرار                             

 گرفته است.

اداره سلامت مادران وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشکی، طراحی محتوای ارايه خدمات بیمارستان های                    8718از نیمه دوم سال          
 دوستدار مادر را آغاز نمود. هدف از اين امر کاهش مرگ و میر مادران و نوزادان و کاهش ابتلا به عوارض دوران بارداری و زايمان در اين                            

 دو گروه با راهکارهای زير بود:

 الف. بهبود کیفیت خدمات بیمارستانی   

 ب. کاهش هزينه های غیر ضروری  

 پ. احترام بیش از پیش به حقوق مادران و نوزادان  

نفر از اساتید دانشگاه علوم پزشکی تهران که فلوشیب پريناتولوژی بودند به مدت يک سال طراحی اولیه                        1در ابتدا گروهی متشکل از           
گروه ديگر نیز شامل متخصصین بیهوشی ) برای تدوين پروتکل های انجام زايمان               1پروتکل های بالینی را انجام دادند. به موازات اين گروه،           

بی درد دارويی( و گروه کارشناسان ارشد مامايی ) برای تدوين استانداردهای انجام زايمان طبیعی و کم درد غیر دارويی( به مدت حدود                             
( quick referenceبه عنوان يک مرجع بالینی سريع )        11( پروتکل های اولیه را تدوين نمودند. اين کتاب در سال             8711يکسال ) تا بهمن ماه      

 برای متخصصین و دستیاران زنان و زايمان در بیمارستان های آموزشی و درمانی چاپ و در اختیار دانشگاه های کشور قرار گرفت.

پس از جمع آوری نظرات اصلاحی مديران محترم گروه زنان و زايمان کل کشور و منابع علمی معتبر دنیا انجام            8711بازنگری سوم در سال  
مثبت، اداره بیماران قلبی در بارداری، زايمان و پس از زايمان، آنمی داسی شکل،                 HIVشد که علاوه بر ويرايش کلی مجموعه، مباحث ايدز/           

 پیشگیری از ترومبوآمبولی، کبد چرب بارداری، سزارين و زايمان طبیعی بعد از سزارين نیز به آن اضافه شده است.

در ارائه خدمات و آموزش های مامايی       مرجع علمی کشور    کتاب حاضر پس از تلاش های اداره سلامت مادران وزارت بهداشت به عنوان                   
و زايمان )متخصصین زنان و زايمان، ماما ها، دانشجويان رشته های فوق و پزشکی( می بايست مورد استفاده قرار گیرد و نیز با توجه به                            

در کمیسیون های تخصصی پزشکی قانونی و نظام پزشکی معرفی شده            مرجع قضاوت   به عنوان     18نامه مقام محترم وزارت وقت در سال         
 است.

 * Demographic and Health Surve. 

** Mother Friendly Hospital, Mother Friendly Health Services. 99 



     

  ضرورت تدوین راهنماهای بالینی در نظام ارایه خدمات

 راهنماهای بالینی به دو منظور تدوين می گردد:     

   بهبود کیفیت خدمات و افزايش اثربخشی -8

 کاهش هزينه های خدمات و اجتناب از گران شدن غیر ضروری خدمات که پوشش آنها را تحت الشعاع قرار می دهد.   -1

می گردد. امروزه نظام های ارائه خدمات در کشورهای توسعه يافتهه بهدون     Technical Efficiencyتدوين راهنماهای بالینی باعث کارآيی فنی          
وجود راهنماهای بالینی تدوين شده توسط مراجع علمی و مورد تائید سازمان هايی که بر سلامت حاکمیهت دارنهد، امکهان نظهارت و تنظیهم بهازار                   

سهی  سلامت در بخش های بالینی را نداشته و در بسیاری از کشورها اجرای گايدلاين های بالینی مرجع پرداخت به ارائه دهندگان خدمات و يها برر           
ی رسهم فعالیت آنان در مجامع قضايی است. همچنین تائید بسیاری از سازمان های ارائه دهنده خدمت منوط به ارائه خدمات مبتنی بر گايدلاين های    

تهی  یفیاست و نظام های کنترل و بهبود کیفیت ارائه خدمات مبتنی بر استانداردهای ارائه شده در راهنماهای بالینی رسمی را مرجهع تائیهد يها رد ک               
 خدمات می دانند. به عبارتی برخورداری از راهنماهای بالینی يکی از اصول تضمین کیفیت خدمات بالینی است.

توصهیه    يک راهنمای مفید بالینی بايد دو نیاز را برآورده کند، الف: بايد اطلاعاتی را به پزشک دهد که چگونه نتیجه يا پی آمد يک روش درمهانی                
. شهود شده با خصوصیات متفاوت بیماران تغییر می کند و ب: پی آمد بايد به گونه ای ارائه گردد که رجحان بیمار برای انتخاب آن در نظهر گرفتهه       

 راهنماهای بالینی انواع مختلفی دارند و بسته به اينکه با چه درجه ای دو نیاز بالا را برآورده می کنند متفاوت هستند.

يهن  يگزشايع ترين راهنماها بخش مديريت بیماری است که در کتاب های مرجع بالینی ارائه شده اند. در اين کتاب ها امکان استفاده از روش های جا     
 در تشخیص يا درمان برای تصمیم گیری بالینی ارائه شده اند و برای پاسخ به دو نیاز بالا نوشته نشده اند.  

ت نوع ديگر راهنماهای بالینی، الگوريتم های بالینی شامل سوالات سازماندهی شده ترتیب دار و اقدامات پیشنهادی بهرای پاسهخ بهه ايهن سهوالا                 
زيهر    بهه   است. به اين الگوريتم ها بسته به شکل تهیه، پروتکل های بالینی مسیرهای بالینی يا فلوچارت هم گفته می شود. در اين راهنماهها بیمهاران           

ی گروه هايی بر اساس ويژگی هايی همانند شدت بیماری، عوارض بیماری های ديگر و ... تقسیم شده و سپس ترتیبی از اقدامات شامل ارزيابی هها       
 تشخیص يا درمانی برای هر گروه ارايه می گردد. اين الگوريتم ها معمولا به شکل درختی از سوالات و اقدامات ارايه می شوند.

 الگوريتم ها به طرق مختلفی طراحی و تدوين می گردند. از استفاده از نظرات و توصیه های فردی کارشناسان يا کمیته ههای گايهدلاين نويهسی                  
(. فرآيند طراحی ممکن است رسمی يا غیر  National Consensus groupبیمارستان گرفته تا توافق در کمیته های مشورتی و علمی در سطح ملی ) 

رسمی باشد. الگوريتم های بالینی به خصوص زمانی که نیاز به تصمیم گیری سريع و دقیق است و ترجیح بیمار برای انتخهاب نهوع تهشخیص يها                  
 درمان اهمیت نداشته باشد، کمک کننده است.

 

  اهداف، اصول و اقدامات بیمارستان های دوستدار مادر

ائتلافهی در     8111میلادی در جهان رواج يافتهه اسهت. در سهال            8111اصطلاح خدمات دوستدار مادر يا بیمارستان های دوستدار مادر در دهه          
اولین توافق خود را برای بهبود خدمات زايمان طبیعی بهه ثبهت         Coalition for Improving Maternity Services ((CIMSآمريکا تحت عنوان ) 

جدی شده است. در ايهن سهايت     1118نشان می دهد که فعالیت های آنان از سال  www.motherfriendly.orgرساند. بررسی سايت اين سازمان     
     نظرات خود را در مورد اصول و اقدامات بیمارستان های دوستدار مادر ارائه کرده اند و سازمان های ملی و بیهن المللهی را بهه همکهاری دعهوت                 

کشور شرکت کننده گزارش های خود را در راسهتای          81اجلاسی در مکزيک برگزار شد که طی آن  8111می نمايند. در کنار اين تلاش ها در سال  
استقرار خدمات دوستدار مادر ارائه نمودند. بررسی گزارش های ارائه شده در اجلاس نشان می دهد که حرکهت ههای انجهام گرفتهه در کهشورها                 

 نگرديده است.« دوستدار مادر» هنوز منجر به يک تحول جدی در ارايه خدمات با توجه به اصول و فلسفه ارايه شده تحت عنوان 
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 با توجه به آنچه در مقدمه آمد اداره سلامت مادران تصمیم گرفت از اين عنهوان بهرای برنامهه هها و فعالیتههايی کهه در راسهتای اعتهلای خهدمات                           
ئه                       بیمارستانی مرتبط دارد استفاده نمايد.    توای ارا ییر مح ها و تغ گردش کار صلاح  در این طرح احداث بیمارستان های جدید مد نظر نبوده بلکه ا

 خدمات و اصول حاکم بر آن در بخش های موجود زایمان و مامایی بیمارستان های فعلی کشور مد نظر است به گونه ای که:

از کلیه روش های دارويی و غیر دارويی علمی و بی عارضه ترويج و خدمات مورد نیاز در ايهن    . زايمان طبیعی کم درد يا بی درد با استفاده 8
  راستا به شکلی مطلوب ارائه گردد.

. خدمات بیمارستانی در فوريت ها و اورژانس های مامايی و زايمان که می تواند جان مادر، جنین و نوزاد را نجات دهد با کیفیهت مطلهوب و           1
   به صورت استاندارد ارائه گردد.

   . کلاس های آمادگی برای زايمان برای مادر و همراه وی در دوران بارداری برگزار شود تا مادر برای انجام زايمان آماده گردد.7

  . امکان پايش و ارزشیابی ارايه خدمات برای اطمینان از تحقق آنچه بايد انجام گیرد فراهم گردد.4

. رضايت خاطر مادر و همراهان وی از خدمات بیمارستانی تامین گرديده و در کنار سلامت جسمی به آرامش و سلامت روحی روانهی مهادر        1
   توجه گردد.

   حقوق مادر جهت مشارکت در انتخاب آگاهانه روش های توصیه شده به وی تامین گردد.. 6        

 در شکل زير چهارچوب منطقی که در بیمارستان دوستدار مادر بايد مورد توجه قرار گیرد نشان داده شده است        
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 رسالت بیمارستان دوستدار مادر:

ز خهدمات  ارائه يک الگوی جديد مراقبت به مادران به منظور تامین، حفظ و ارتقای سلامت مادران و بهبود شرايط زايمانی، توجه به رضايت مادران ا       
 ارايه شده و تلاش جهت منطقی کردن هزينه های تشخیصی و درمانی.

( بوده و در آن برنامه های پیشگیری و ارتقای سلامت به برنامه های پرهزينه تشخیصی و درمانهی     Evidence Basedاين الگو بايد مبتنی بر شواهد )     
 ترجیح داده شود.

 

 چشم انداز بیمارستان دوستدار مادر:

هفته پس از زايمان با هر وضهعیتی از سهلامتی       1بیمارستان دوستدار مادر مکانی است که در آن هر مادری، در هر زمانی از بارداری، زايمان و تا         
ن ايه   مراجعه کرد خدمت اثربخش و کارآمد دريافت کند به صورتی که علاوه بر سلامت وی سلامت جنین و نوزاد او نیز در اين مکان تامین گرديهده و      

 حضور برای او خاطره ای خوشايند از فرايند بارداری و زايمان باقی گذارد.

 اهداف کلی بیمارستان دوستدار مادر:

  . کاهش مرگ و میر مادران و نوزادان بر اثر عوارض بارداری، زايمان و پس از زايمان8

 . کاهش موربیديتی ناشی از بارداری و زايمان در مادران و نوزادان 1

 اهداف اختصاصی بیمارستان دوستدار مادر:

 . کاهش میزان سزارين های غیر ضروری 8

   . ترويج روش های مختلف زايمان طبیعی کم درد يا بی درد به گونه ای که مادران حق انتخاب داشته باشند1

  . بهبود کیفیت خدمات بیمارستانی در فوريت های مامايی و زايمان7

  کاهش تاخیر در شروع درمان مادران در معرض خطر. 4 

 

 اصول بیمارستان دوستدار مادر:

  . طبیعی بودن روند زايمان8

 زايمان يک فرآيند طبیعی و سرشتی است که با حداقل مداخلات پزشکی بايد انجام پذيرد. -

 مداخلات پزشکی بايد تنها در مواردی که جان مادر يا جنین در خطر است انجام شوند. -

 مادر و نوزاد شعور فطری لازم برای شناخت زايمان و تولد را دارند. -

 نوزادان موجوداتی حساس و آگاه در زمان تولد هستند و به همین علت بايد محترم شمرده شوند. -

 تغذيه کودک با شیر مادر حداکثر مواد مغذی را برای شیرخوار فراهم می کند و بايد در اولین زمان ممکن پس از تولد آغاز گردد. -

 امکان انجام زايمان به شکلی طبیعی در بیمارستان ها و مراکز زايمانی بايد فراهم گردد. -

الگوهای مامايی برای مراقبت های قبل و حین تولد که موجب ترويج روند زايمان طبیعی و سالم و حمايت از آن می گردد بهرای اکهثهر                               -
 مادران مناسب ترين روش های شناخته شده است.

 

  . توانمند سازی مادر1

اعتماد به نفس و توانايی يک زن برای انجام زايمان و نگهداری از کودکش تحت تاثیر افرادی است که از او مراقبت می کنند و محیطی که                       -
 در آن زايمان می کند.  

مادر و کودک در طی بارداری، تولد و شیرخوارگی کاملا به هم وابسته اند و اين وابستگی بسیار حیاتی است و بايد مهحهتهرم شهمهرده                     -
 شود.

بارداری، زايمان و دوره پس از زايمان نقطه عطفی در ادامه زندگی است. اين تجربه به طور عمیقی زنان، کودکان، پدران و خانواده ها را                 -
 تحت تاثیر قرار می دهد و تاثیر مهم و طولانی مدتی بر جامعه دارد.

   آزادی عمل و استقلال. 7

 به هر زن بايد اين فرصت داده شود که:

 در کنار خانواده اش يک زايمان سالم و لذت بخش را صرف نظر از مسائل اقتصادی ، اجتماعی و فرهنگی تجربه کند. -

 در مراکز زايمانی احساس امنیت و آسايش کند و سلامت روانی، مسائل خصوصی و خواسته های شخصی اش مورد احترام قرار گیرد. -

 امکان دسترسی به کلیه روش های زايمانی را برای خود و کودکش داشته باشد. -

به اطلاعات دقیق درباره مزايا و معايب روش ها و اعمال پزشکی، داروها و آزمايش هايی که به او در دوران بارداری، زايهمهان و پهس از                             -
زايمان پیشنهاد می گردد دسترسی داشته باشد و اين اطلاعات را به صورت دقیق دريافت دارد و اين حق را داشته باشد که بدون رضايت وی                        

 هیچ روشی برای وی اجرا نگردد و در صورت عدم تمايل، از پذيرفتن آن خودداری کند.

   برای انتخاب آگاهانه در مورد اينکه بر اساس ارزش ها و اعتقاداتش چه چیز برای او و کودکش بهتر است، مورد حمايت قرار گیرد.   -            
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 . انجام مداخلات بر اساس انديکاسیون های مشخص و نه به صورت روتین 4

 اخلات نبايد به صورت روتین در دوران بارداری، زايمان و پس از زايمان ارائه گردد. بسیاری از آزمايش های پزشکی، روش ها، فنآوری هها و                       مد    
 داروها برای مادر و نوزاد خطرناک است و در نبود انديکاسیون های مشخص علمی، نبايد ارائه گردد.

 .ردداگر عارضه ای در دوران بارداری، زايمان و پس از زايمان بروز کرد، درمان های پزشکی بايد مبتنی بر شواهد بوده و در اسرع وقت ارايه گ

 

 . مسئولیت پذيری 1

 هر ارائه کننده خدمت مسئول کیفیت مراقبتی است که ارائه می دهد. -

 ارائه خدمات بارداری و زايمان نبايد مبتنی بر نیازهای ارائه دهنده خدمت باشد بلکه بايد مبتنی بر نیازهای مادر و نوزاد باشد. -

هر بیمارستان و واحد ارائه دهنده خدمت مسئول بررسی و ارزشیابی دوره ای مبتنی بر يافته های علمی موجود در زمینه کیفهیهت و اثهربهخهشهی                          -
 خدمات ارائه شده، خطرات و میزان استفاده از روش های بالینی است که به بیمارانش ارائه می دهد.

 جامعه از طريق دولت و ساير سازمان های اجتماعی و مدنی مسئول اطمینان از دسترسی مردم به خدمات بارداری و زايمان و پايش کیفیت خدمهات     -
 است که در اين راستا ارائه می گردد.

 هر مادری مسئول انتخاب آگاهانه مراقبت هايی است که بايد برای خود و کودکش ارائه گردد. -

 اقدام بیمارستان دوستدار مادر به شرح زير گرديده است: 81اصول فوق منجر به تدوين 

 

 ده اقدام بیمارستان دوستدار مادر 

 ارائه مراقبتهای معمول دوران بارداری، زايمان و پس از زايمان بر اساس پروتکل های وزارت بهداشت و شواهد علمی موجود در کتب معتبر -8

ايجاد دسترسی به خدمات تخصصی مامايی برای مادران در هنگام زايمان، ارتباط با سطوح بالاتر و پائین تر بیهمهارسهتهانهی و سهطهوح خهارج                   -1
 بیمارستانی

امکان ارائه خدمات مراقبتی و پاراکلینیکی در فوريت های مامايی و زايمان مانند تزريق خون، آزمايش های تخصصی، حضور متخصص نهوزادان         -7
 در زايمان های پر خطر

 آموزش به کارکنان در مورد روش های زايمان بی درد دارويی و کاهش درد غیر دارويی -4

ات نه ارائه آموزش های آمادگی برای زايمان به مادران و همراهان با تاکید بر افزايش آگاهی و استفاده از  تکنیک های تنفس، ،تهن آرامهی، تهمهريه                     -1
 اسکلتی و عضلانی

 ارايه خدمات با توجه به باورها و ارزش های مذهبی مادر و رعايت حريم خصوصی مادر -1

نهجهام   اخودداری از اعمالی که به صورت روتین کاربردی ندارد مانند: ناشتا بودن مادر، رگ گرفتن، شیو، انما،  محدود کردن حرکت مادر در لیبر،      -3
 زايمان به روش لیتاتومی، اينداکشن، استیمولیشن، اپی زياتومی

 انجام زايمان فیزيولوژيک و ارائه روشهای دارويی و غیر دارويی کاهش درد زايمان -1

 امکان وجود همراه آموزش ديده در کنار مادر در هنگام لیبر و زايمان -1

 اقدام بیمارستان های دوستدار کودک مطابق با دستورالعمل های وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 81پیاده سازی  -81

 

 ناتال بیمارستانی بندی خدمات پری نظام سطح

 مقدمه و بیان مسأله:

های استراتژيک وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی است. ايهن دو              همانطور که گفته شد، کاهش مرگ مادران و نوزادان، از اهداف و سیاست                
 ظهام هدف از اهداف توسعه هزاره نیز بوده و دستیابی به آن مورد تعهد دولت جمهوری اسلامی ايران قرار گرفته است. اطلاعات به دست آمهده از نه                   

ها و مراکز زايمهانهی و      نشان داد که بیشترين علت مرگ مادران در کشور خطاهای پزشکی در بیمارستان 8711کشوری مراقبت مرگ مادری از سال      
ههای     های مامايی و زايمان است به همین علت توجه به کیفیت خدمات بیمارستانی و بهبود دسترسی بهه فهوريهت                   خدمات پیش بیمارستانی در فوريت    

ها و    ها و مراکز زايمانی بايد يک استراتژی اصلی در جهت کاهش مرگ مادران باشد. اطلاعات به دست آمده از بررسی  مامايی و زايمان در بیمارستان  
ههای نهوزادان در          ها و همچنین وقوع اکثر مهرگ  ها در بیمارستان درصد زايمان 11دهد که با توجه به انجام بیش از           چنین نشان می    های ثبتی هم    داده

ههای     های کشور به خصوص در نوزادان در معرض خطر، توجه به خدمات تخصصی و فوق تخصصی برای نوزادان کشور از اولهويهت                         بیمارستان
نهجهام   ن ا  استراتژيک است. از آنجا که سلامت مادر و نوزاد ارتباط تنگاتنگی با هم دارند توجه به خدمات بیمارستانی برای اين دو گروه بايد ههمهزمها                      

وز دهد که در کنار طراحی راهنماهای بالینی برای ارايه خدمات، تأمین و به کارگیری نیروهای ماهر و دلسه      های جهانی نشان می شود. بررسی تجربه 
 Regionalization of perinatal) نهاتهال        های مورد نیاز، سطح بندی خدمات پری ها به وسايل، داروها و آزمايش به تعداد کافی، تجهیز بیمارستان 

services )               نیز از مهمترين اقداماتی است که وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی بايد انجام دهد. اين استراتژی که بیش از سهه دههه قهبهل در
 رسد جهههت     کشورهای توسعه يافته تعريف و در برخی از آنها به اجرا گذارده شده است، اثربخشی و کارآمدی خود را به اثبات رسانده و به نظر می               

 تحقق اهداف توسعه هزاره بايد در کشور ما نیز اجرا شود.  
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 ناتال : بندی خدمات پری تعریف سطح

ناتال که با هدف بهبود دسترسی و تضهمهیهن کهیهفهیهت             ارايه خدمات پری شبکه هماهنگناتال عبارت است از طراحی يک        بندی خدمات پری    سطح
بندی، خدمات سرپايی و بستری از سطوح غیر تخصصی تا فوق تخصصی تعهريهف      شود. در فرآيند سطح      خدمات به کارآمدترين شکل ممکن انجام می      

 گردد. بندی شده و شیوه ارتباط اين سطوح با هم برای ارايه خدمات مشخص می و سطح

 هدف کلی:

 اعتلای سلامت مادران و نوزادان کشور

 

 استراتژی:

 ناتال در  بیمارستان ها ی کشور هماهنگ ارايه خدمات ضروری پری شبکهطراحی 

 

 ناتال: بندی خدمات پری اهداف اختصاصی سطح

 .بهبود دسترسی به خدمات تخصصی مادر و نوزاد در زمان بارداری، زايمان و پس از زايمان .8

 .ساماندهی منابع انسانی و غیر انسانی مورد نیاز برای ارايه خدمات .1

 .بهبود کارآيی خدمات .7

 .تضمین کیفیت خدمات .4

 .ترين مکان ممکن ترين زمان و مناسب ها در نزديک فراهم کردن خدمات به خصوص در فوريت .1

 .تعیین مسیر مناسب برای ارجاع .1

 ها. گسترش عدالت در استفاده از خدمات مادر و نوزاد و کاهش نابرابری .3

 

 ناتال: بندی خدمات پری ها و اصول سطح سیاست

دههنهده      ناتال، اعتلای سلامت مادر و نوزاد از طريق تسهیل دسترسی به واحدهای تخهصهصهی ارائهه             بندی خدمات پری    هدف اصلی از سطح    .8
خدمات است. لذا طراحی برنامه بايد به صورتی باشد که تمامی مادران و نوزادان فارغ از جنس، نژاد، ملیت، محل سهکهونهت و وضهعهیهت                           

 مند از خدمات مراقبتی مورد نیاز خود را داشته باشند. اقتصادی و اجتماعی امکان بهرمندی اثر بخش، کارا و نظام

الذکر و با تاکید مجدد در خصوص لزوم تلاش برای حفظ سلامت مادر و نوزاد، در مواقعی که  برای انتخاب يکی از                 در راستای سیاست فوق    .1
اين دو نفر به هر دلیل الزام وجود داشته باشد با توجه به بار قابل توجه و غیر قابل جبران بودن مرگ مادر در مقهايسهه بها مهرگ نهوزاد،                             

 سلامت مادر به هیچ وجه نبايد فدای سلامت نوزاد شود.

های محسوس در الگوی مراقبت مادر باردار، محل  زايمان، مرگ و میر مادران و نوزادان و علل و عوامل مهثثهر بهر آن،                   با توجه به تفاوت    .7
توان نسخه واحدی برای کهل کشهور        امکانات و تجهیزات، نیروی متخصص موجود و نیز دسترسی به خدمات در مناطق مختلف کشور، نمی               

 بندی اقدام نمود. سازی سطح ها، متناسب با شرايط بومی نسبت به طراحی و پیاده تجويز کرد و بايد با تکیه بر شناخت اين تفاوت

، بهرای کهلهیهه       Technical efficiencyبا توجه به لزوم استاندارد شدن خدمات و بهبود کیفیت آنها لازم است به منظور دستیابی به حداکثر   .4
 ها و راهنماهای استاندارد ارائه خدمات بالینی طراحی و ابلاغ شود. سطوح پروتکل

های بالینی، بدو و حین خدمت برای کلیه افرادی که قرار است به نهحهوی      ها و راهنمای های آموزشی مبتنی بر پروتکل  طراحی برگزاری دوره   .5
ناتال مشغول فعالیت باشند، الزامی است. البته جهت حرکت، ادغام اين عناويهن در کهوريهکهولهوم              های پری   در هر يک از سطوح ارائه مراقبت      

 های آموزشی مرتبط دانشگاهی کشور خواهد بود. گروه

ها بهرای دو       شود که در بخش خارج بیمارستانی مراقبت   سطوح ارائه خدمات مادر و نوزاد به دو بخش خارج و داخل بیمارستانی تفکیک می               .6
سطح غیر پزشک )بهورز، کاردان بهداشت خانواده( و پزشک و ماما تعريف شده و خدمات در بخش بیمارستانی بسته بهه شهرايهط خهاص                           

 مناطق مختلف کشور چند سطح قابل ارائه خواهد بود.

سازی آحاد جامعه از حقوق خود در اين نظام جديد از    رسانی عمومی و آگاه ناتال، اقدام به اطلاع بندی خدمات پری   پس از استقرار نظام سطح     .7
 وظايف وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی است.

های احتمالی برای تبديل به يک بهرنهامهه       ناتال پس از گذراندن مرحله اجرای آزمايشی و رفع مشکلات و کاستی             بندی خدمات پری    نظام سطح  .8
 کشوری مورد ارزيابی نهائی قرار خواهد گرفت.

طراحی نظام پايش و ارزشیابی برنامه، پیش از اجرای مرحله آزمايشی و پس ازطراحی ديگر اجزای برنامه الزامی است. لازم به ذکهر اسهت                         .9
 های کشور اقدام کرد. پس از طی مرحله اجرای آزمايشی بايد نسبت به ادغام آن در نظام ارزشیابی بیمارستان

مهنهد شهدن ارائهه            ناتال و نظام پايش و ارزشیابی آن، تدوين قوانین پیشنهادی به منظور نظهام         بندی خدمات پری    پس از طراحی نظام سطح      .01
 رود. خدمات و امکان پیشگیری از بروز تخلفات اقدامی مثثر و ضروری به شمار می

با توجه به لزوم انتقال صحیح و سريع  مادر و نوزاد در معرض خطر از سطوح پائین به سطوح تخصصی و بالاتر ارائه خهدمهت، طهراحهی                .88
 ای دارد. نظام کارآمد انتقال مادر و نوزاد  اهمیت ويژه



بندی خدمات پری ناتال از تهعهههدات وزارت بهههداشهت،            . پیش بینی و تأمین منابع لازم )مالی و غیر مالی( برای اجرا و پیاده سازی نظام سطح 81
 درمان و آموزش پزشکی است.

ه های تشهويهق و تهنهبهیه           ها و تأثیر و ارتباط اين نظام بر سیستم کارانه بیمارستان و ديگر نظام    گر، تعیین تعرفه    های بیمه   . هماهنگی با سازمان    87
 بندی است. موجود از الزامات تحقق سطح

 

 واحدهای موجود ارایه دهنده خدمات زایمانی در کشور:     

 اند اما کماکان امکانات روستايی دارند. زايمان توسهط مهامها       . واحدهای  تسهیلات زايمانی در مناطق روستايی يا مناطقی که به تازگی شهر شده 8
ساعته وجود دارد. اين مراکز در کنار مراکز بهداشتهی درمهانهی روسهتهايهی             14شود و برای انتقال مادر و نوزاد آمبولانس به صورت  انجام می 

 تواند به کمک بیايد. اند و يک پزشک عمومی در مواقع اضطراری می ساخته شده

بخش اصلی داخلی، جراحی عمومی، زنان و زايمان، اطفال و اورژانهس     1تختخوابی در شهرهای کوچک که دارای  811های کمتر از  . بیمارستان1
 های فوق حداقل يک متخصص به همراه متخصص بیهوشی دارند. بوده و از هرکدام از تخصص

های شهرهای کوچک  که درمانی بوده و توسط ماماها و متخصصین زنان و زايمان غیر هیأت علمی به ارايه خدمات مشغولند. در ايهن    . زايشگاه  7
 ها معمولاً متخصصین ديگری غیر از متخصصین اطفال و به صورت غیر مقیم حضور ندارند. زايشگاه

های شهرهای بزرگ يا مراکز دانشگاهی که عمدتاً آموزشی بوده و رزيدنت و انترن دارند. اين مراکز در برخی مناطق به عنهوان واحهد       . زايشگاه 4
 ICUو       CCUعمدتاً تک تخصصی هستند و فاقد امکانات  باشند. اين بیمارستان NICUريفرال زنان و مامايی شناخته شده و ممکن است دارای  

 برای مادران در معرض خطر هستند.

های متنوع ديگری هم وجود دارد. ايهن مهراکهز ههم             های چند تخصصی شهرهای بزرگ که در کنار بخش زنان و زايمان، تخصص     . بیمارستان  1
هها   ، متنوع بوده و بدون ضابطه خاصی برخی از اين بخشICUو  NICU  ،CCUهای  توانند آموزشی باشند. از نظر بخش  درمانی بوده و هم می   

 در آنها فعال يا غیر فعال است.

 دارند. پنجمهای گروه  های مختلف که عمدتاً ساختاری مشابه بیمارستان های خصوصی، خیريه، وابسته به سازمان ها يا وزارتخانه . بیمارستان1

ههای خهاص در          های فوق تخصصی که به صورت موردی در برخی شهرهای بزرگ وجود دارند و به سبب حضور فوق تخصص . بیمارستان  3
 اندازی واحدها يا خدمات فوق تخصصی نموده اند. های مختلف اقدام به راه رشته

های بزرگ يا مراکز دانشگاهی که عمدتاً آموزشی بوده و بدون آنکه زايشگاه داشته باشند واحهد      های تک تخصصی کودکان در شهر       . بیمارستان  1      
NICU  .دارند 

      

 ***بندی خدمات تهیه گردد. ناتال بیمارستانی در صورتی که نقشه سطح بندی خدمات پری بینی شده برای انجام سطح واحدهای پیش      

 سطح به شرح زير تعريف گرديده است: 1برای انجام سطح بندی خدمات 

 ه سطح صفر

 ه سطح اول )الف(

 ه سطح اول )ب(  

 ه سطح دوم )الف(

 ه سطح دوم )ب(

 ه سطح سوم

 

 تعریف مرکز سطح صفر ارایه خدمات

شود ، متخصص زنان و زايمان نهدارد و         واحدهای تسهیلات زايمانی در مناطق روستايی يا نقاط شهری هستند. زايمان توسط ماما انجام می                     
اند و يهک       ساعته وجود دارد. اين مراکز در کنار مراکز بهداشتی درمانی روستايی ساخته شده  14برای انتقال مادر و نوزاد آمبولانس به صورت  

 تواند به کمک بیايد. پزشک عمومی در مواقع اضطراری می

 تعریف مرکز سطح اول )الف( ارایه خدمات

تخصص جراحی، داخلی، زنان و زايمان، اطفال و بیهوشی است. اتاق عمهل و      1تختخواب درمانی است که دارای حداقل  811های زير     اين مراکز يا بیمارستان   
خطر،  های فوق دارد. متخصصین در شیفت صبح در بیمارستان حضور دارند و در بقیه ساعات آنکال هستند. زايمان طبیعی بدون   های بستری برای تخصص   بخش

زام بیمهار بهه     شود. امکان اع  های در معرض خطر برای مادر يا نوزاد توسط متخصص زنان و زايمان انجام می شود. انجام سزارين و زايمان  توسط ماما انجام می  
های شهرهای کوچک است که تک تخصصی محسوب شده، مهتهخهصهص        های سطح دوم يا سوم از طريق آمبولانس بیمارستان وجود دارد. يا زايشگاه        بیمارستان

شته، در شود. متخصص کودکان در يک شیفت حضور دا  زنان و زايمان دارد. زايمان طبیعی توسط ماما انجام و سزارين توسط متخصص زنان و زايمان انجام می   
 بقیه ساعات آنکال است.
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 تعریف مرکز سطح اول )ب( ارایه خدمات

از آنجا که شرايط جغرافیايی و دسترسی به خدمات سطوح بالاتر در کل کشور يکسان نیست، اين سطح که علاوه بر امکان ارايهه خهدمهات                           
اسهت.  تواند برخی اقدامات اولیه نجات دهنده جان مادر و نوزاد نیازمند ارجاع را تا تأمین شدن ارجاع فراهم کند، تعريف شده      سطح اول )الف(، می     

تهری   يابد خدمات اضافه های شهرهای کوچک است که اجازه می تختخواب درمانی يا زايشگاه 811های زير     لذا اين سطح همان مراکز يا بیمارستان      
 گردد. را ارايه دهد و برای آن تجهیز می

 

 تعریف مرکز سطح دوم )الف( ارایه خدمات

ههای     مراکزی که علاوه بر امکانات سطح اول و علاوه بر تخصص جراحی، داخلی، زنان و زايمان، اطفال و بیهوشی دارای متخصصین رشته        
ههای شهديهد         ديگر از جمله مغز و اعصاب، عفونی، راديولوژی، پاتولوژی و علوم آزمايشگاهی است. همچنین مجهز به حداقل يک واحد مهراقهبهت     

(ICU intermediate)               و ونتیلاتور نوزاد است و اتاق عمل دارد. متخصصین زنان، کودکان و بیهوشی در بیمارستان مقیهم هسهتهنهد و بهقهیهه
متخصصین حداقل در شیفت صبح در بیمارستان حضور داشته و در بقیه ساعات آنکال هستند.  متخصص جراحی عمومی در ساعات آنهکهالهی                      

ههای     های درمانی زايمان طبیعی بدون خطر توسط ماما، سزارين و زايمان دقیقه در دسترس خواهد بود. در بیمارستان  81ه71حداکثر ظرف مدت  
های آموزشی زايمان طبیعی بدون خطر توسط  شود. در بیمارستان     در معرض خطر برای مادر يا نوزاد توسط متخصص زنان و زايمان انجام می             

ماما، دانشجويان پزشکی يا مامائی يا دستیاران زنان زير نظر مربیان مربوطه و متخصصین زنان و زايمان قهابهل انهجهام اسهت. سهزاريهن و                               
شهود. در        های در معرض خطر برای مادر يا نوزاد توسط متخصص زنان و زايمان يا دستیاران تحت نظر متهخهصهصهیهن انهجهام مهی                               زايمان

های درمانی ويزيت روتین نوزاد بلافاصله بعد از زايمان و ويزيت نوزاد بدحال توسط متخصص کهودکهان در اسهرع وقهت انهجهام                         بیمارستان
های آموزشی ويزيت روتین نوزاد وظیفه دستیار کودکان بوده و نامبرده بايد در صورت مشاهده هر مورد غیر طبیعی در          گیرد. در بیمارستان     می

ها توسط مهتهخهصهص      نوزاد مشکل را به اطلاع متخصص کودکان مقیم برساند. مراقبت از نوزاد بدحال دچار مشکل اورژانسی در اين بیمارستان   
گیرد و در مورد نوزادان بدحال غیر اورژانسی، نوزاد توسط دستیار کودکان تحت نظر بوده و       مقیم کودکان با همراهی دستیار مربوطه انجام می       

 شود. با اطلاع متخصص کودکان مقیم معاينه می

 

 تعریف مرکز سطح دوم )ب( ارایه خدمات

دارد، به عللی در برخهی فصهول      NICUممکن است در برخی مناطق که خدمات سطح دوم وجود دارد، ارجاع نوزاد به سطح سوم که بخش            
ع سال با مشکل مواجه باشد و يا مرکز سطح سوم به هر دلیلی برای مدتی محدود امکان پذيرش نداشته باشد، لازم است تا زمانی که امکان ارجها      

ه و   ها همان سطح دوم تلقهی شهد     ها قابل انجام باشد. لذا اين بیمارستان       های ويژه نوزادان در اين بیمارستان       گردد، برخی مراقبت    نوزاد فراهم می  
 .تعريف آنها مشابه آن چیزی است که در قسمت قبل ارايه گرديد به همراه امکان ارايه برخی خدمات ويژه بیشتر برای نوزادان نیازمند ارجاع

 

 تعریف مرکز سطح سوم ارایه خدمات

علاوه بر متخصصین موجود در سهطهح دوم         MICUو   CCU  ،NICU، پیشرفته ICUمراکزی که علاوه بر امکانات سطح دوم، مجهز به         
ها نیز بسهتهه      ها و فوق تخصص ناتولوژی و فوق تخصص نوزادان و فوق تخصص جراحی کودکان است. بقیه تخصص   دارای فوق تخصص پری   

ناتولوژی و فوق تخصص نهوزادان در شهیهفهت          باشند. فوق تخصص پری  به نیاز جهت مشاوره فوری حضوری يا غیرحضوری در دسترس می 
ههای     باشند. اين مراکز دارای اتاق عمل و بهخهش        ها برای انجام مشاوره فوری در دسترس می صبح در بیمارستان حضور داشته در بقیه شیفت     

های فوق است. متخصص زنان و زايمان، متخصص بیهوشی و متخصص کودکان دوره ديده و يا فلوی نهوزادان در ايهن                بستری برای تخصص  
های همهراه بها خهطهر          بیمارستان مقیم هستند و جراح اطفال در دسترس دائم قرار دارد. زايمان طبیعی بدون خطر توسط ماما، سزارين و زايمان         

ناتولوژيست بستهه بهه مهورد انهجهام             ناتولوژيست يا منحصراً توسط پری برای مادر يا نوزاد توسط متخصص زنان و زايمان تحت نظارت پری   
های آموزشی زايمان طبیعی بدون خطر توسط ماما يا دانشجويان پزشکی يا مامائی يا دستیاران زنان زير نظر مهربهیهان             شود. در بیمارستان     می

های غیر آموزشی  های در معرض خطر برای مادر يا نوزاد مانند بیمارستان       مربوطه و متخصصین زنان قابل انجام است. انجام سزارين و زايمان           
های سطح سوم در موارد اورژانسی در شیفت صبح توسط متخصص کودکان دوره ديهده يها فهلهوی              است. ويزيت نوزاد بدحال در بیمارستان   

شهود. نهوزاد بهدحهال غهیهر                 نظر و با اطلاع فوق تخصص نوزادان انجام مهی  ها تحت نوزادان به همراهی فوق تخصص نوزادان و در بقیه شیفت    
شهود. ويهزيهت نهوزاد             اورژانسی توسط متخصص کودکان دوره ديده يا فلوی نوزادان تحت نظر و با اطلاع فوق تخصص نوزادان ويزيت مهی                  

شونهد.   گیرد با اين تفاوت که تنها موارد دارای مشکل بايد به فوق تخصص نوزادان اطلاع داده  بلافاصله پس از تولد نیز مانند مورد اخیر انجام می       
تهوان پهس از          به دلیل محدوديت تعداد و تجهیزات موجود در اين سطح بیمارستانی و لزوم پرداختن اين سطح به موارد فوق تهخهصهصهی مهی               

 تر ارجاع داد. های لازم، در صورت صلاحديد، مادر و يا نوزاد را پس از بهبودی اولیه برای ادامه اقدامات لازم به سطوح پائین بررسی







 

 اين مجموعه با هدف استاندارد سازي خدمات تخصصي مامايي و زايمان در سه بخش كلي بارداري، زايمان و پس از زايمان به تفکیک مراقبت                               
روتین و ويژه تدوين شده است. به طور مثال بخش بارداري با جدول مراقبت هاي روتین پیش از بارداري و بارداري شروع مي شود. ستون اول                            

 اين جدول مربوط به نوع مراقبت ها و ستون هاي بعدي مربوط به پیش از بارداري و دفعات و زمان مراقبت هاي بارداري است.  

ت اقبدر اكثر خانم هاي باردار كه خدمات معمول دوره اي را دريافت مي كنند، بارداري خود را به سلامت طي مي كنند ولي گاهي مادر نیازمند مر                             
ويژه است يا اينکه با يک عارضه مشخص به بیمارستان ارجاع مي شود. در اين مجموعه پروتکل هاي مراقبت ويژه بر حسب نوع برخورد با                                 

 عارضه به صورت الگوريتم يا راهنما )متني، چارتي( نمايش داده شده است.  

 در بخش زايمان علاوه بر مراقبت هاي معمول و ويژه حین زايمان به مباحثي در مورد روش هاي بي درد دارويي و كاهش درد غیر دارويي اشاره                           
( كه بعد از مباحث اداره      61راهنماي    -شده است. در اين بخش اقدامات برخي خانه ها به راهنما ارجاع شده است )مثلًا انجام مانورهاي خروج جفت                   

راهنماها شامل گرفتن شرح حال، توجه به حالات مادر، معاينه، مادران پرخطر، ملاحظات هنگام بستري، كنترل علائم                      زايمان آورده شده است.      
 حیاتي، كنترل صداي قلب جنین، ... مي باشد.

 

 ويژگي هاي الگوريتم و راهنما

 .نماد هاي متفاوتي در الگوريتم وجود دارد كه هر يک مفهوم خاصي دارد 

 .سه رنگ قرمز، زرد و سبز با مفاهیم متفاوت در الگوريتم ها ديده مي شود 

                        ،جداول ضمیمه هر الگوريتم كه شرح كلي اقدامات، داروهاي مورد نیاز، آزمايش ها، انديکاسیون هاي بستري، درمان دارويي و جراحي
 ختم بارداري و ... مورد نیاز براي مقابله با عارضه است.

 

 تعريف رنگ ها

نجام شود. رنگ قرمز  : مادر بايد به فوريت و بدون از دست دادن وقت بستري و اقدامات لازم ا

نجام آزمايش ها و ... وجود دارد. در مواردي كه به                             رنگ زرد:  نجام اقدامات اولیه، گرفتن شرح حال، ا مادر بايد بستري شود ولي زمان براي ا
 بستري مادر وجود دارد از رنگ زرد استفاده مي شود. احتمال دنبال بررسي ها

ندارد و عارضه به صورت سرپايي درمان مي شود. رنگ سبز: نیاز به بستري   مادر 

 راهنماها به دو شکل متن و چارت است و چارت ها به صورت آبشاري طراحي شده است.

 گيري‌تصميم
ترخيص‌و‌يا‌استمرار‌

 هاي‌روتين‌مراقبت

هاي‌‌ارزيابي
تشخيصي‌براي‌
شناسايي‌علايم‌

هاي‌‌و‌نشانه
 خطر‌فوري

 بله

هاي‌‌تشخيص
 افتراقي

 پيگيري‌مطابق‌راهنما

هاي‌‌ارزيابي
تشخيصي‌براي‌
شناسايي‌علايم‌

هاي‌‌و‌نشانه
 خطر‌غيرفوري

 علايم‌همراه 

 علايم‌همراه 

هاي‌‌تشخيص
 افتراقي

هاي‌‌ارزيابي
 تشخيصي

 
ختم‌بارداري‌يا‌

 خاتمه‌كار

 مراجعه‌به

 الگوريتم‌يا‌راهنما

 مشاوره

 علايم‌همراه 

 علايم‌همراه 

هاي‌‌تشخيص
 افتراقي

ها‌و‌‌ارايه‌مراقبت 
 خدمات‌درماني

ها‌و‌‌ارايه‌مراقبت 
 خدمات‌درماني

 خير

هاي‌‌تشخيص
 افتراقي

هاي‌‌تشخيص
 افتراقي

هاي‌‌تشخيص
 افتراقي
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 اصول كلي

                                 همیشه رنگ قرمز بر رنگ زرد و رنگ زرد بر رنگ سبز مقدم است. يعني بايد هر مادر ابتدا ارزيابي شده و سپس بر اساس رنگ گروه
 بندي و اقدامات متناسب با اولويت رنگ انجام شود.

                             در صورت وجود چند علامت همزمان در مادر، پروتکل هاي مربوطه را مرور كنید و اقدامات مورد نظر را بر اساس اولويت رنگ انجام
دهید. به طور مثال: براي مادري كه تب دارد و در زمان بررسي متوجه ديابت بارداري وي شده ايد، هر دو پروتکل را مرور كرده و با                                
توجه به علائم همراه، علت تب را تعیین و بر اساس رنگ در مورد بستري و يا درمان آن تصمیم گیري كنید. همچنین سلامت مادر و جنین                        

 را بر اساس راهنماي ديابت بارداري در كنار درمان علت تب بررسي نمايید.

    اگر مادرhigh risk                           به دلیل كمبود وقت و يا مشکلات انتقال، در بیمارستاني با امکانات كمتر )از نظر سطح خدمت(، بستري گردد، مي
 بايست در مورد شرايط بیمارستان با مادر و خانواده وي مشاوره شود.

                               پس از زايمان در صورتي كه نوزاد نیاز به ارجاع دارد، متعاقب انجام عملیات احیا و تثبیت شرايط نوزاد طبق دستور عمل سطح بندي
 خدمت، انتقال انجام شود.

                             در صورت ابتلا مادر به بیماري عفوني در زمان زايمان با مركز كنترل عفونت بیمارستان مشاوره و به متخصص كودكان اطلاع داده
 شود.

                             در بخش زايمان چگونگي ارايه خدمات مانند كنترل علايم حیاتي، معاينه واژينال، كنترل انقباضات و قلب جنین و ...  بر اساس راهنماها
 ارايه گردد.

      (پس از بستري مادر كم خطر(low risk                 ،)حین زايمان، شیو، انما، گرفتن رگ و وصل كردن سرم، القاي زايماني )اينداكشن يا استیمولیشن
خواباندن مادر و ... به صورت معمول انجام نمي شود. مگر مادر شرايط استفاده از موارد گفته شده را داشته باشد. حمايت مادر از طريق                          
 معرفي پرسنل، رفتار محبت آمیز، آگاه كردن از روند لیبر و زايمان،  پاسخ به سئوالات در مراحل مختلف و... از نکات مهم در ارايه خدمت                          

 است.  به راهنماي ملاحظات هنگام بستري توجه شود.

                               مادر مي تواند در لیبر راه برود و در هر وضعیتي كه احساس راحتي مي كند، قرار گیرد. تمريناتي كه در دوران بارداري آموزش ديده
عضلاني، تجسم مثبت، تمركز و تکنیک هاي تنفس براي كاهش درد( را با كمک همراه آموزش ديده انجام                      -)آرام سازي، تمرينات اسکلتي   

 دهد.

 .همراه آموزش ديده مي تواند در تمام مراحل زايمان، مادر را همراهي كرده و با راهنمايي عامل زايمان به وي كمک كند 

 خاتمه‌كار

 عنوان

 بندي‌طبقه بندي‌طبقه بندي‌طبقه بندي‌طبقه

 اقدام اقدام اقدام

 خاتمه‌كار خاتمه‌كار
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 زمان مراقبت

 نوع مراقبت

 پيش از بارداري

 1مراقبت 

 11تا  6هفته 

 2مراقبت 

 21تا  16هفته

 تشكيل

 يا بررسي پرونده

 نسبت خویشاوندی با همسر  و شرح حال،مشخصات  -

 سابقه بارداری و زایمان قبلي و قاعدگي -

 / اختلالات ژنتيکي)قلبي، تيروئيد، ...(بيماری و ناهنجاری  -

 اختلالات رواني/ همسرآزاری -

 رفتارهای پر خطر  -

 اعتياد، مصرف سيگار، الکل  -

 ، رژیم غذایي خاص مصرف یا حساسيت دارویي -

وضعيت بارداری فعلي، مصرف مکمل ها  و شرح حال،مشخصات  -
 و گروه های غذایي

 سابقه بارداری و زایمان قبلي -

بيماری و ناهنجاری )قلبي، تيروئيد، ...(، اختلالات رواني/  -
 همسرآزاری، اختلالات ژنتيکي 

 رفتارهای پر خطر، اعتياد، مصرف سيگار و الکل   -

 شکایت های شایع و علائم  خطر -

 بررسي پرونده و آشنایي با وضعيت مادر -

 شکایت های شایع و ارزیابي علائم خطر  -

 غربالگری سلامت روان  -

 تغذیه مناسب و مصرف مکمل های غذایي -

 

 معاينه باليني

 (BMIتعيين نمایه توده بدني )، اندازه گيری قد و وزن -

 اندازه گيری علائم حياتي -

و... (، معاینه      ، پستان معاینه فيزیکي )قلب، تيروئيد، ریه        -
 واژن و لگن

  ( BMIاندازه گيری قد و وزن، تعيين نمایه توده بدني ) -

 اندازه گيری علائم حياتي، بررسي حال عمومي -

 معاینه فيزیکي )قلب، تيروئيد، ریه، پستان و ...( -

 اندازه گيری وزن، علائم حياتي -

 زردی و حال عموميرنگ پریدگي، بررسي از نظر ادم، بثورات،  -

 شنيدن صدای قلب جنين  -

 ارتفاع رحم -

 آزمايشها يا

 بررسي هاي تكميلي

CBC, FBS, TSH 

HBsAg  ،)تيتر آنتي بادی ضد سرخجه       )در صورت نیاز
)در رفتارهای پرخطر(،     VDRL  و  HIV)در صورت نياز(،     

 پاپ اسمير

CBC, BG, Rh , U/A, U/C, BUN, Cr, FBS  

HIV*  و  VDRL،  HBsAg         در صورت نياز(، نوبت اول كومبس(
 در صورت عدم انجام،TSHغير مستقيم، 

 33  –31پيشنهاد برای غربالگری ناهنجاری جنين در هفته                  -
 بارداری )طبق دستور عمل(

 ارزیابي خطر ترومبوآمبولي )طبق الگوریتم(  -

بارداری به منظور بررسي  31سونوگرافي هدفمند در هفته  -
 وضعيت جفت و جنين و آنومالي های جنيني 

بارداری   31–31پيشنهاد برای غربالگری ناهنجاری جنين در هفته           -
 در صورت نياز

 آموزش و مشاوره

بهداشت فردی/ روان/ جنسي/ دهان و دندان/ تغذیه/ مکمل           -
 های دارویي/ شغل سخت و سنگين

مواد مخدر، سيگار و      خودسرانه داروها،    عدم مصرف      -
 دخانيات/ الکل  

 )در صورت نياز( تاریخ مراجعه بعدی -

زمان قطع روش پيشگيری از بارداری و زماان مانااساب                -
  باردار شدن، ثبت دقيق تاریخ قاعدگي ها

 بهداشت فردی/ روان/ بهداشت جنسي/ بهداشت دهان و دندان -

 تغذیه/ مکمل های دارویي -

عدم مصرف خودسرانه داروها/ مواد مخدر/ داروی مخدر، سيگار  -
  و دخانيات/ الکل

 علائم خطر/ شکایت های شایع  -

 مشاوره و توصيه برای غربالگری بيماری های كروموزومي -

  تاریخ مراجعه بعدی -

 بهداشت فردی/ روان/ دهان و دندان  -

 تغذیه/ مکمل های دارویي -

 علائم خطر/ شکایت های شایع -

 نحوه صحيح شيردهي -

  / الکل عدم مصرف مواد مخدر/ داروی مخدر، سيگار و دخانيات -

 توصيه به شركت در كلاس آمادگي زایمان  -

  تاریخ مراجعه بعدی -

 مكمل دارويي

 یدو فوليک )از ابتدای بارداری تا پایان بارداری(  یدوفوليک )سه ماه پيش از بارداری(

 ميلي گرم المنتال( و مولتي ویتامين مينرال روزانه یک قرص تا پایان بارداری  13بارداری، آهن ) 31از شروع هفته 

 آنفلوآنزا واكسن های توأم در صورت نياز  و  توأم/ سرخجه/ هپاتيت ب در صورت نياز ايمنسازي

 در ملاقات اول و چهارم انجام مي شود. HIVبرای همه مادران تست تشخيص سریع  PMTCT*در مناطق مجری برنامه 



 

 زمان مراقبت

 

 نوع مراقبت

 3مراقبت 

 31تا  22هفته 

 5و  2مراقبت 

 32تا  31هفته 

 33تا  35هفته 

 8تا  6مراقبت 

 21تا  38هفته 

 )هر هفته يك مراقبت(

 

 مصاحبه و تشكيل

 يا بررسي پرونده

 بررسي پرونده و آشنایي با وضعيت مادر -

علائم خطر/ شکایت های شایع )با تاكيد بر سر درد، تنگي نفس                  -
 همراه با سرفه و خلط( 

 تغذیه مناسب و مصرف مکمل های غذایي -

 

 بررسي پرونده و آشنایي با وضعيت مادر -

علائم خطر/ شکایت های شایع )با تاكيد بر سر درد، تنگي نفس همراه با                     -
 سرفه و  خلط( 

 تعيين سن بارداری/  توجه به تاریخ تقریبي زایمان -

 اختلالات رواني / همسرآزاری -

 تغذیه مناسب و مصرف مکمل های غذایي -

  حركت جنين، تروما -

 بررسي پرونده و آشنایي با وضعيت مادر -

علائم خطر/ شکایت های شایع )با تاكيد بر سر درد، تنگي نفس                 -
 همراه با سرفه و خلط( 

 تعيين سن بارداری/ توجه به تاریخ تقریبي زایمان -

 اختلالات رواني / همسرآزاری -

 تغذیه مناسب و مصرف مکمل های غذایي -

 حركت جنين، تروما -

 معاينه باليني

 ا اندازه گيری وزن، علائم حياتي، ارتفاع رحم

 حال عمومي بررسي از نظر ادم، رنگ پریدگي، بثورات پوستي و  -

 ، رشد جنين ا شنيدن صدای قلب جنين و لمس حركت جنين

 اندازه گيری وزن، علائم حياتي، ارتفاع رحم -

 حال عموميبررسي از نظر ادم، رنگ پریدگي، بثورات پوستي و ا 

 ، رشد جنينا شنيدن صدای قلب جنين و لمس حركت جنين

 معاینه شکم )لئوپولد( -

 اندازه گيری وزن، علائم حياتي، ارتفاع رحم -

 حال عموميبررسي از نظر ادم، رنگ پریدگي، بثورات پوستي و ا 

 ، رشد جنينا شنيدن صدای قلب جنين و لمس حركت جنين

 معاینه شکم )لئوپولد( -

 آزمايشها يا

 بررسي هاي تكميلي

 U/A ،CBC,FBS, OGTT  ،Antibody screening    نوبات دوم ،
 مثبت RHبا همسر منفي    RHمادركومبس غير مستقيم در 

 بارداری  13تا  13سونوگرافي در هفته  -

 بارداری* 13تا  13در هفته  HIVتست تشخيص سریع  -
 اااااااااااااااااااااااااااااااا

 آموزش و مشاوره

 علائم خطر/ شکایت های شایع -

 تغذیه/ مکمل های دارویي -

 بهداشت فردی/ دهان و دندان/ نحوه صحيح شيردهي -

 توصيه به شركت در كلاس آمادگي زایمان -

   عدم مصرف خودسرانه دارو، مواد مخدر، سيگار و دخانيات/ الکل -

   تاریخ مراجعه بعدی -

 علائم خطر، شکایت های شایع - 

 دهان و دندان/ تغذیه/ مکمل های دارویي بهداشت فردی/ -

 فواید زایمان طبيعي و ایمن، آمادگي برای زایمان و محل مناسب زایمان  -

 مزایای شير مادر/ مراقبت نوزاد، علائم خطر نوزادی  -

 عدم مصرف مواد مخدر/ سيگار/ الکل -

 توصيه به شركت در كلاس آمادگي برای زایمان -

 تاریخ مراجعه بعدی -

 ا علائم خطر، شکایت های شایع

 ا تغذیه / مکمل های غذایي

 ا بهداشت فردی/ دهان و دندان/ مسافرت/ فعاليت جنسي

 ا علائم زایماني، فواید زایمان ایمن، تعيين محل زایمان

ا زمان مناسب بارداری بعدی،  مراقبت از نوزاد و عالائام خاطار            
 نوزادی

 ا تاریخ مراجعه بعدی

 بارداری تا پایان بارداری   31روزانه یک قرص از شروع هفته مينرال آهن و مولتي ویتامين یدو فوليک تا پایان بارداری و  مكمل دارويي

 آنفلوآنزا توأم در صورت نياز  و واكسن های       بارداری 13تا  81هفته از ایمونوگلوبين آنتي دی در صورت نياز تزریق  ايمنسازي
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 در ملاقات اول و چهارم انجام مي شود. HIVبرای همه مادران تست تشخيص سریع  PMTCT*در مناطق مجری برنامه 



 

 در صورتي كه خانمي جهت بررسي سلامت پيش از بارداری خود مراجعه كند اقدام زیر برای وی باید انجام شود:

 تشكيل پرونده:

سابقه بيماری ژنتيک  و ناهناجااری   (،  ، سابقه رفتارهای پرخطر در زن و یا همسر،  سابقه بيماری زمينه ای )قلبي، دیابت، فشارخون بالا، تيروئيد، صرع، سل، كليوی، آسم و ...    STIگرفتن شرح حال و مشخصات، وضعيت قاعدگي، روش پيشگيری از بارداری، سابقه ابتلا به       
يت شغلي از نظر تماس با مواد شيميایي و عفوني، وضعيت تغذیه و سابقه بارداری ها و زایمان های قبلي وی بررسي و وضعدر همسر یا خانواده درجه اول، سابقه اختلالات روانپزشکي در زن، همسر آزاری، مصرف دارو و تغيير آن در صورت نياز و  حساسيت دارویي،     

 در مورد زمان مناسب بارداری مشاوره شود.

ا تهدید، اجبار یا سلب مطلق آزادی و اختيار صورت د بهر رفتار خشن وابسته به جنسيتي است كه موجب آسيب شده یا با احتمال آسيب جسمي، رواني و یا رنجش زن همراه گردد. چنين رفتاری مي توان ا فاكتورهای خطر همسرآزاری و اعتياد: سابقه همسرآزاری )    :  1نكته
 ، مشکلات زناشویي، مصرف مواد در همسر، افسردگي در فرد یا همسرگرفته و در جمع یا در خفا رخ دهد.(

 مواد در خانوادها فاكتورهای خطر وابستگي به مواد افيوني: دوره نوجواني، افراد با شخصيت وابسته و ضعيف و ناسازگار، خانواده های آشفته، سابقه مصرف     

 سئوالي غربالگری سلامت روان تعيين مي شود: 1وضعيت رواني خانم با ارزیابي علائم زیر و پرسشنامه علائم روانپزشکي: : 2نكته 

گاياری، كااهاش        گری شدید، دعوا كردن و زد و خورد مکرر با دیگران، هذیان، توهم، رفتار یا گفتار آشفته، علایم منفي )گوشه خاشعلائم خطر فوری: احساس بيزاری از زندگي، افکار یا اقدام به خودكشي، عدم برقراری ارتباط، بي قراری شدید، نااميدی، تحریک پذیری و پر               
 ها و عواطف( كه نياز به مشاوره با روانپزشک دارد. های اجتماعي، كم حرفي، كاهش بروز هيجان ارتباط

صلگي و كاهش علایق، گریه، احساس پوچي، تحریک پذیری، پرخاشگری، بدخلقي، رفتارهای ناشایست و مهارگسيختاه،  حو علائم در معرض خطر: خجالتي بودن شدید، اضطراب در محيط های اجتماعي، تجربه علائمي مانند تپش قلب و تنگي نفس، وسواس، خلق افسرده، بي 
 تغيير در خواب و اشتها، اختلال در تمركز

 معاينه باليني:

ده و نادول هاای     ه غ، معاینه كامل فيزیکي شامل بررسي چشم )زردی اسکلرا و ملتحمة چشم از نظر كم خوني(، پوست )بثورات(، تيروئيد )لمس قوام و بررسي انداز   BMIتعيين  و وزن و قد گيری حياتي، اندازه علائم كنترل شامل: شود مي انجام مراقبت در این كه معایناتي
سال(، لمس شکم )اندازه كبد و طحال و بررسي شکم از نظر وجود اسکار و توده(، اندام های تحتاني )وجود  13در خانم های بالای ان تيروئيد(، سمع قلب و ریه )وجود سوفل ها، آریتمي، ویزینگ، رال(، معاینه پستان ها )قوام، ظاهر، وجود توده و خروج هر نوع ترشح از پست

 م و ضمائم آن، وضعيت ناحيه تناسلي از نظر هرپس و یا سایر ضایعات( است.رح وضعيت ظاهری لگن از نظر تغيير شکلهای محسوس مانند راشيتيسم، فلج بودن و یا اسکليوزیس( و معاینه واژینال )بررسي عفونت، توده، وضعيت) ادم و ناهنجاری اسکلتي(، معاینه لگن

 آزمايش ها:

فرد به مركز مشاوره  HIVانجام شود )جهت انجام آزمایش    HIVو VDRLدر كساني كه واكسينه نشده اند. در صورت وجود یا سابقه رفتارهای پرخطر در خانم یا همسرش تست    HBsAgتيتراژ آنتي بادی ضد سرخجه و  ،  TSHشمارش كامل خون، قند خون ناشتا،  
 پاپ اسمير نيز در صورت نياز، قبل از بارداری طبق دستورالعمل كشوری انجام شود.بيماری های رفتاری ارجاع شود.(. 

 آموزش ها:

دندان و مراقبت های دندان پزشکي، بهداشت محيط كار، مصرف دارو، منع استعمال دخانيات و كشيدن سيگار به مادر  ن وثبت تاریخ شروع سيکل های قاعدگي به مادر یادآوری شود. تغذیه صحيح برای رسيدن به وزن مناسب، بهداشت فردی، رواني و جنسي، بهداشت دها
 آموزش داده شود.

 مصرف مكمل ها:

ميلي گرم اسيد فوليک تا سه ماه اول    3والپرویک اسيد و یا ابتلا به بيماری هایي مانند صرع یا دیابت، روزانه به ميزان رف مصرف روزانه یک عدد قرص یدوفوليک ترجيحاً سه ماه قبل از بارداری توصيه مي شود. در بارداری های با سابقه ناهنجاری عصبي نوزاد یا مص                 
 بارداری تجویز شود. 

 ايمنسازي:

بهتر است در زمان قاعدگي فرد واكسينه شود و تا یک ماه فرد باردار نشود. در صورت بارداری نايااز باه خاتام             كه واكسن توأم )در صورت نياز( با توجه به جدول واكسيناسيون تزریق شود. واكسن سرخجه در صورت تيتر منفي آنتي بادی ضد سرخجه تزریق گردد               
 تزریق شود.  HBsAgبارداری نيست. واكسن هپاتيت نيز در صورت منفي بودن 

، مهد كودک و مدارس( است و واكسن آبله مرغان در دسترس مي باشد، واكسن تزریاق   NICUسيگاری، ابتلا به بيماریهای مزمن ریوی قلبي و سابقه استفاده از كورتيکو استروئيدها در طي سه هفته گذشته و شاغل در بيمارستان، در صورتي كه مادر دارای عوامل خطر )       
 شود.  

 * اعتبار مشاوره پيش از بارداری یک سال است مگر آنکه به تشخيص پزشک نياز به تکرار آزمایش باشد. 

 52 لگوريتم و راهنماهاي موجود در مراقبت هاي ويژه اقدام شود.ا انكته مهم: در صورت ابتلا به بيماري هاي زمينه اي وجود عامل خطر در سوابق بارداري و زايمان و يا اختلال در نتيجه آزمايش ها مطابق ب



 

 تعداد مراقبت ها:

 باشد.   33و 13، 11و  11-11، 13-13، 83-13، 31-83بارداری انجام مي شود، ملاقات های بعدی مي تواند به ترتيب بين هفته های  33تا  1در صورتي كه مادر از سلامت كافي برخوردار است،  پس از اولين ملاقات كه معمولاً در هفته 

 تشكيل پرونده:

مي، ...( مادر، سابقه بارداری ها و زایمان های قبلي، سابقه بيماری ژنتيک، سابقه رفتارهای پرخطر                آن  در اولين ملاقات: شرح حال و مشخصات مادر، وضعيت قاعدگي، سن بارداری و تاریخ تقریبي زایمان، سابقه بيماری زمينه ای )قلبي، تيروئيد،                      
 اهنمای مراقبت پيش از بارداری آمده است.ر ردر زوجين، سابقه اختلال روانپزشکي و همسرآزاری، مصرف دارو و حساسيت دارویي بررسي شود. نکته: تعاریف همسرآزاری و علائم روانپزشکي د

 معاينه باليني:

 است. جنين و بررسي شکایات مادر حركات جنين، لمس قلب صدای شنيدن بارداری، سن تعيين و رحم ارتفاع وزن، گيری حياتي، اندازه علائم كنترل شامل شود مي انجام مراقبت بار هر در كه معایناتي

جود ندول های تيروئيد، سمع قلب و ریه از نظر سوفل ها،             ي و شامل بررسي اسکلرا از نظر زردی و ملتحمة چشم از نظر كم خوني، بررسي پوست از نظر وجود بثورات، لمس قوام واندازه غده تيروئيد و بررس                           ملاقات: معاینه فيزیکي     اولين در 
ندازه كبد و طحال و بررسي شکم از نظر وجود اسکار و توده، بررسي اندام های تحتاني از نظر                     ي ا آریتمي، ویزینگ، رال، معاینه پستان ها از نظر قوام، ظاهر، وجود توده و خروج هر نوع ترشح غير از شير از پستان، لمس شکم از نظر بررس                             

 (. هفته اول بارداری اعتبار دارد 38تعيين نمایه توده بدني در )  BMIتعيين و قد گيری اندازهوجود ادم و ناهنجاری اسکلتي، رنگ عضو، 

 آزمايش ها و سونوگرافي و بررسي هاي تكميلي:

مثبت( انجام    Rhمنفي و همسر      Rh)در صورتي كه عليه هپاتيت واكسينه نشده باشد(، نوبت اول كومبس غير مستقيم )در مادر                   VDRL  ،  HBsAg  و  CBC, BG, Rh , U/A, U/C, BUN, Cr, FBS  ,  HIVدر اولين ملاقات آزمایش های        -
 شود.

نم پيش از بارداری آزمایش نكته  انجام نداده است، در اولين ملاقات اندازه گيری شود. TSH: در صورتي كه خا

 مثبت( انجام شود. RHبا همسر منفي    RHمادركومبس غير مستقيم )در ، نوبت دوم U/A،FBS CBC, OGTT,  ،Antibody screening آزمایش های   بارداری( 81بارداری )ترجيحا در هفته  83ا 81هفته  در -

 بارداری به منظور بررسي وضعيت محل جفت و آنومالي های جنيني،  31– 31انجام سونوگرافي هدفمند در هفته  -

 بارداری یا آمنيوسنتز( با توجه به نتيجه آن  31 –31بارداری. ادامه غربالگری )نوبت دوم غربالگری در هفته  33 –31پيشنهاد برای غربالگری ناهنجاری جنين به مادر در هفته  -

 بارداری به منظور بررسي وضعيت رشد جنين، جفت، مایع آمنيون، ... 13 –13انجام سونوگرافي در هفته های  -

 در اولين ملاقات ارزیابي ترومبوآمبولي )طبق الگوریتم( انجام شود. -

 انجام مي شود.   HIV( هستند، تست سریع تشخيص PMTCTنکته: در مراكزی كه مجری برنامه پيشگيری از  انتقال مادر به جنين )

 آموزش ها:

و، منع استعمال دخانيات و كشيدن سيگار، اهميت مراقبت های دوران بارداری، شکایت های               داردر ملاقات های مختلف و با توجه به هفته بارداری، در مورد بهداشت فردی، رواني و جنسي، بهداشت دهان و دندان، بهداشت محيط كار، مصرف                            
 شایع و علائم خطر بارداری، فواید زایمان طبيعي، شيردهي و شركت در كلاس های آمادگي برای زایمان به مادر آموزش داده شود.  

 مصرف مكمل ها:

مايالاي       3والپرویک اسيد و یا ابتلا به بيماری هایي مانند صرع یا دیابت، روزانه به ميازان     صرفمصرف روزانه یک عدد قرص یدوفوليک  ترجيحاً سه ماه قبل از بارداری توصيه مي شود. در بارداری های با سابقه ناهنجاری عصبي نوزاد یا م  
ميلي گرم آهن المنتال( و مولتي ویتامين مينرال مورد نياز است. در صورتي كه قرص مولتي ویتامين حاوی اسيد فوليک است، نيازی باه     13بارداری نيز روزانه قرص آهن ) 31گرم اسيد فوليک تا سه ماه اول بارداری تجویز شود. از شروع هفته  

 تجویز جداگانه اسيد فوليک نيست.

نياز به آمپول ایمونوگلوبين آنتي دی ترايمنسازي:  نفلوآنزا تزریق شود. در صورت  نياز و واكسن آ ناسيون در صورت   بارداری تزریق شود.     13تا  81ا هفته جيحتزریق واكسن توأم طبق جدول واكسي

 لگوريتم و راهنماهاي موجود در مراقبت هاي ويژه اقدام شود.ا انكته مهم: در صورت ابتلا به بيماري هاي زمينه اي وجود عامل خطر در سوابق بارداري و زايمان و يا اختلال در نتيجه آزمايش ها مطابق ب
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 تماس خانم باردار با فرد مبتلا به آبله مرغان یا ابتلا مادر به آبله مرغان

 سابقه عدم ابتلا یا عدم اطلاع از ابتلا قبلی
 *وجود بثورات و تب سابقه ابتلای قبلی

 **فرد حساس است

 ادامه مراقبت روتین بارداری

روزه  1-2با جواب  lgGآزمایش سرولوژی  بدون خطر
 روز بعد از تماس 5-7در طی 

حد مرزی یا عدم انجام آزمایش در 
 روز 5-7عرض 

lgG  منفی و یا عدم دسترسی به تست
 ساعت بعد از تماس 69سرولوژی در طی 

ادامه مراقبت ها و 
 بررسی سلامت جنین

 عدم بروز علائم

میلی گرم  088تجویز دارو ی آسیكلوویر  
بار در روز  با نظر  5روز   5 –7به مدت 

 متخصص عفونی 

 بروز علائم بیماری 

lgG مثبت 

 بدون خطر

 مادر بدون علامت *** مادر علامت دار

هفته  4-3تكرار آزمایش 
 بعد از تماس

lgG ( 4مثبت  )برابر میزان طبیعی
 یا بروز علامت در مادر

lgG منفی 

 ادامه



 توضیحات

 

عدد و مصرف سیگار احتمال پنومونی واریسلایی            188* در صورت بثورات بیش از         
میلی گرم سه بار در روز        088افزایش می یابد و بستری و مصرف آسیكلوویر به میزان            

 روز توصیه می شود. 5-18به مدت 

مشاوره عفونی برای شروع      VRZIG** در افراد حساس، در صورت عدم دسترسی به           
 آسیكلوویر انجام شود.

درجه،   3085*** اندیكاسیون های بستری مادر علامت دار شامل تب بیشتر از                     
 پنومونی، آنسفالیت، دردهای زایمان زودرس.

روز قبل از  5در صورت بروز علائم 
 روز پس از زایمان 2زایمان یا 

 بارداری 28ابتلا در هفته 

 یا بعد از آن
 بارداری 28ابتلا قبل از هفته 

 ادامه مراقبت روتین بارداری

 طبیعی
 غیر طبیعی

 تكرار سونوگرافی در 

 بارداری 22ـ  24هفته 

ادامه مراقبت روتین 
 بارداری

 غیر طبیعی طبیعی
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هفته بعد از عفونت مادر یا  5انجام سونوگرافی 
بارداری جهت بررسی آنومالی  10 –28در هفته 

 های مرتبط با سندرم واریسلای مادرزادی

 IVIGیا VRZIGتزریق

 به نوزاد با مشاوره متخصص نوزادان

 مشاوره با مادر باردار و

 همسر وی



 

 %3كمتر از 

 گرم در دسی لیتر در  11آنمی: هموگلوبین كمتر از 

 در سه ماهه دوم 1885سه ماهه اول و سوم و كمتر از 

≤6gr/dl   آنمی همراه با  لوكوپنی با یا بدون ترمبوسیتوپنی هموگلوبین 

 CBCانجام  

 رتیك

 MCV طبیعی

 64-08  

 اندازه گیری فریتین سرم

 الكتروفورز هموگلوبین

 آنمی ناشی از بارداری

 توضیحات

 اورژانـس   مسـائـل    نـظـر    از  مـادر   ابـتـدا    دارد،  پاییـن  هموگلوبین كه مادری با برخورد * در 
 .شود اقدام آنمی درمان برای سپس و شود بررسی غیره( و داخلی )خونریزی

گرم در دسی لیتر، نیاز به مشاوره با همـاتـولـوژیسـت و                 7آنمی شدید: هموگلوبین كمتر از       
 تزریق خون

عدد قرص آهن المنتال در    4گرم در دسی لیتر، تجویز 7-18آنمی متوسط: هموگلوبین بین  
میلی گرم ( به مدت یك ماه، درخواست مجدد آزمایش اندكس رتیكولوسیت بعد     288روز )  

 از یك هفته از شروع درمان، ارائه توصیه های تغذیه ای

عدد قـرص     2گرم در دسی لیتر، تجویز 11و كمتر از    18آنمی خفیف: هموگلوبین بیش از        
میلی گرم ( به مدت یك ماه، اندازه گیری مجدد هموگلوبین بعـد        188آهن المنتال در روز )     

 از دو هفته از شروع درمان، ارائه توصیه های تغذیه ای

 .**درمان با مكمل آهن بعد از ارزیابی فریتین سرم در تالاسمی بتا مینور توصیه می شود
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 %3بیشتر از 

08كمتراز   MCV    64بیشتر از MCV  

 38كمتر از  (38طبیعی )بیشتر از 

 افزایش هموگلوبین نوع A2 طبیعی

 خیر

 بله

 مشاوره با هماتولوژیست

 آنمی

  درمان آنمی فقر آهن*

 تالاسمی**

 بدون نیاز به پیگیری

  مشاوره با هماتولوژیست



 

تغيير شکل گلبول های قرمز در آنمي سيکل سل )داسي شکل( بااعاک كااهاش         كم خوني داسي شکل یک اختلال خوني است كه با هموگلوبين معيوب شناخته مي شود. سلولهای هموگلوبين سفت و به شکل داس هستند.       
  روز كاهش مي یابد و باعک بروز آنمي مزمن در این بيماران مي گردد. 33 -38روز به  383طول عمر گلبولهای قرمز مي شود  به نحوی كه طول عمر گلبول قرمز از 

 علائم:

ت. عوارض تغييرات حاد و مزمن ناشي از داسي شدن گلاباولاهاای      مگالوبلاستيک و حملات هموليز شدید همراه اس -مشخصه بارز این تغييرات بروز حملات سيکل سل است كه عمدتاً با درد شدید، كم خوني آپلاستيک           
و زخم های ساق پا، پرفشاری ریوی و سندرم حاد قفساه ساياناه       زی قرمز شامل كم خوني، نکروز سر استخوانهای ران، صدمات مغز استخوان، هپاتومگالي، اسپلنومگالي، هيپرتروفي بطن های قلبي، حوادث عروق مغ              

 باشد. این بيماران مستعد ابتلا به عفونتهای ادراری، پنوموني و عفونت خون )سپسيس( مي باشند. مي

 مراقبت هاي قبل از بارداري:

 در صورتي كه بيمار مورد شناخته شده آنمي داسي شکل باشد، مشاوره با متخصصين پریناتولوژی، هماتولوژی و كاردیولوژی ضروریست. .3

حا از سه ماه قبل از بارداری، دارو باید قطع شود. در              رجيبه دليل احتمال بروز ناهنجاریهای مادرزادی در جنين، در صورتي كه بيمار تحت درمان با  هيدروكسي اوره است، با نظر متخصص هماتولوژی ت                            .8
 صورت مصرف همزمان دارو و وقوع حاملگي باید آنومالي اسکن جنين و بررسي سيستم اسکلتي صورت گيرد.

 ارزیابي های لازم نظير تشخيص قطعي نوع كم خوني و تعيين ژنوتيپ والدین در صورت امکان پيشنهاد شود. .1

 هفته به تعویق افتد. 3واكسن پنوموكوک برای این افراد تلقيح شود. بهتر است بارداری تا  .3

دهيد(. عملکرد كليه، كبد و تجزیه ادرار بررسي           دارميزان برون ده قلب و پرفشاری عروق ریوی بررسي شود. )در صورت وجود پرفشاری عروق ریه، در مورد افزایش شانس مورتاليتي و موربيدیتي هش                            .1
 شود.

 است مکمل آهن باید تجویز گردد.   13ز ا ميلي گرم روزانه از قبل از بارداری تجویز شود و در طول بارداری ادامه یابد. فقط در مواردی كه فقر آهن وجود دارد و فریتين سرم كمتر 3اسيد فوليک به ميزان  .1

 مراقبت هاي حين بارداري:

 باشد. شامل افزایش عفونت كليوی، سپسيس و پنوموني، عوارض ترومبوآمبولي، پره اكلامپسي، خونریزی پس از زایمان، سزارین و مرگ مادر ميعوارض مادري 

 شامل سقط مکرر، زایمان زودرس، تاخير رشد داخل رحمي، مرگ داخل رحم و وزن كم هنگام تولد است.عوارض جنيني 

 .رندبارداری با آنمي سيکل سل پرخطر محسوب مي شود و باید بطور ویژه تحت مراقبت همزمان متخصص زنان، متخصص هماتولوژی و متخصص قلب قرار گي .3

 ود.مراقبتهای بارداری در این بيماران باید دو برابر معمول باشد. اندازه گيری فشارخون و بررسي علائم پره اكلامپسي به دقت باید انجام ش .8

 توجه ویژه به جلوگيری از دهيدراسيون و درمان ویار حاملگي در سه ماهه اول بارداری شانس بروز حملات سيکل سل را كم مي كند. .1

 ميلي گرم روزانه در طول بارداری ادامه یابد. 3اسيد فوليک را به ميزان  .3
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 شود. هفته یک بار توصيه مي 3تا  1هفتگي هر  81.         ارزیابي منظم سلامت جنين ضروری است. سونوگرافي سریال جهت ارزیابي رشد جنين و حجم مایع آمنيون از 1

 شود. گيری مي  شود و در صورت وقوع عارضه بر اساس آن تصميم هفتگي بر اساس وضعيت سرویکس و نبود مشکل مادری و جنيني ادامه داده مي 11-33.         بارداری تا 1

 .         پروفيلاكسي ترومبوآمبولي )طبق پروتکل( انجام شود.1

  

 ليبر و زايمان:

 است. مطابق راهنمای اداره زایمان در بيماران قلبي اقدام شود. بيماران قلبيمراقبت و درمان این بيماران در طول ليبر و زایمان مشابه  .3

 بهترین روش بي دردی برای زایمان افراد مبتلا به این عارضه بي حسي اپيدورال است. .8

 درصد همراه با پالس اكسي متری صورت گيرد.  31تجویز اكسيژن نازال و حفظ آن در حد  .1

 مانيتورینگ دقيق جنين در طول ليبر و زایمان انجام شود )مانيتور مداوم و یا وجود یک مراقب ثابت و سمع متناوب صدای قلب( .3

 درصد حفظ شود. 31در صورتي كه بيمار كاندید سزارین است باید قبل از عمل كاملاً هيدراته گردد. اشباع اكسيژن بالای  .1

 حفظ شود.  33-33وگلوبين بين هم در افرادی كه تحت بيهوشي عمومي قرار مي گيرند یا كساني كه بيماری مزمن ریوی یا دستگاه عصبي مركزی دارند بهتر است با تزریق خون سطح .1
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 نحوه گرفتن فشارخون  

 نكاتي كه بايد معاينه شونده رعايت كند:

  دقيقه استراحت كند. 1 –33قبل از اندازه گيری فشارخون فرد 

 .پا ها را بر روی زمين یا یک سطح محکم بگذارد. در یک وضعيت آرام بنشيند. دست ها و پاها را روی هم قرار ندهد 

    .بازوی دست فرد باید طوری قرار گيرد كه تکيه گاه داشته باشد و به طور افقي و هم سطح قلب باشد 

 13 .دقيقه قبل از گرفتن فشارخون كافئين، الکل و مواد دخاني مصرف نکرده باشد 

 

 نكاتي كه بايد معاينه كننده رعايت كند:

                         ميلي متر جيوه وجود داشته باشد و باید فشارخون بالاتر در نظر گرفته شود. بهتر است فشارخون به                     33  -83در اولين ملاقات اندازه گيری فشارخون در هر دو دست انجام شود. ممکن است بين دست راست و چپ، اختلافي حدود
 صورت نشسته گرفته شود.  

 .مانومتر باید هم سطح چشم گيرنده فشارخون قرار گيرد. فاصله معاینه شونده با گيرنده فشارخون نباید بيش از یک متر باشد 

 .بازو بند فشارسنج باید متناسب با بازوی فرد انتخاب شود 

                     ثانيه دست فرد را بالا نگه داشته و سپس اندازه گيری بعدی انجام شود. متوسط دو مقدار به عنوان اندازه                           1تا    1دقيقه فاصله باشد یا        3-8حداقل دو بار فشارخون با گوشي اندازه گيری شود. بين دو اندازه گيری باید حداقل
 فشارخون فرد ثبت گردد.

             ميلي متر جيوه یا بيشتر و        333ميلي متر جيوه نسبت به فشارخون قبل از بارداری افزایش یافته باشد و یا فشارخون سيستول                    13ساعت یا بيشتر، فشارخون سيستولي        3-1اگر حداقل در دو نوبت اندازه گيری فشارخون با فاصله
 ميلي متر جيوه یا بيشتر باشد نشانه بالا بودن فشارخون است. 33دیاستول 

  باشد، مادر ارزیابي و در صورت لزوم بستری شود. 333/33دقيقه(، بيشتر یا مساوی  31-13در صورتي كه فشار خون در دو نوبت كنترل )با فاصله 
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 تعاريف

   :هفته   38بارداری بروز مي كند. بدون پروتيئنوری و علائم پره اكلامپسي است و در عرض                 83كه برای اولين بار بعد از هفته       33و یا دیاستول مساوی یا بيشتر از  333فشارخون سيستوليک مساوی یا بيشتر از فشارخون بارداري
 پس از زایمان به حد نرمال باز مي گردد.

 :ساعت( و همراه با پروتئينوری یا فشارخون  3بارداری بروز مي كند )تایيد با فاصله  83كه برای اولين بار بعد از هفته  33و یا دیاستول مساوی یا بيشتر از  333فشارخون سيستوليک مساوی یا بيشتر از  پره اكلامپسي
 همراه با شواهد درگيری چند ارگاني به صورت ترومبوسيتوپني، اختلال عملکرد كليه، كبد، سيستم عصبي یا ادم ریه است. 33و یا دیاستول مساوی یا بيشتر از  333سيستوليک مساوی یا بيشتر از 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :ناميده مي شود. اكلامپسي نم پره اكلامپتيک، اكلامپسي  ج در خا  بروز تشن

  سندرمHELLP :موارد نيز بدون افزایش فشارخون  و پروتئينوری است.31 -83هموليز، افزایش آنزیم های كبدی و ترومبوسيتوپني است كه احتمالا مي تواند به دنبال پره اكلامپسي باشد. در  سندرمي كه شامل % 

  :هفته پس از زایمان باقي مي ماند. 38بارداری شروع شده و تا  83كه پيش از بارداری وجود داشته یا قبل از هفته  33و یا دیاستول مساوی یا بيشتر از  333فشارخون سيستوليک مساوی یا بيشتر از فشارخون مزمن 

  :ئينوری و یا سایر علائم پره اكلامپسي به خانمي كه قبلا فشارخون مزمن داشته است.پره اكلامپسي اضافه شده به فشارخون مزمن  تشدید فشار خون یا اضافه شدن پروت

 پره اكلامپسي شديد پره اكلامپسي غير شديد اختلال

 ميلي متر جيوه 333بيشتر و مساوی  ميلي متر جيوه 333و كمتر از  33مساوی یا بيشتر از  فشار دیاستولي

 ميلي متر جيوه 313بيشتر و مساوی  ميلي متر جيوه 313و كمتر از  333مساوی یا بيشتر از  فشار سيستولي

 فقدان تا وجود )ميزان آن در تفکيک غير شدید و شدید بي تاثير است( فقدان تا وجود )ميزان آن در تفکيک غير شدید و شدید بي تاثير است( پروتئينوری

 وجود فقدان شدید و مقاوم، اختلال هوشياری سر درد

 وجود فقدان اختلال بينایي)تاری یا فلاش زدگي یا ادم پاپي(

 وجود فقدان درد شدید اپيگاستر، تهوع و استفراغ

ميلي ليتر در  3/1ساعت یا  83ميلي ليتر در  133وجود )كاهش شدید حجم ادرار به ميزان  فقدان اوليگوری
 ساعت به ازای هر كيلوگرم(

 وجود فقدان تشنج )اكلامپسي(

 برابر نسبت به سطح پایه( 8ميلي گرم در دسي ليتر یا  3/3افزایش )بيش از  طبيعي كراتينين سرم

 وجود فقدان ميلي ليتر( 333333ترومبوسيتوپني )كمتر از 

 قابل توجه )بيش از دو برابر( مختصر افزایش ترانس آميناز سرم

 وجود فقدان ادم ریوی، تنگي نفس
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                    ئينوری )   يا  3/1نسبت پروتئين به كراتينين ادرار مساوی یا بيشتر از            ياساعته    83ميلي گرم یا بيشتر در  ادرار          133پروتئينوری: به عنوان یافته اساسي در تشخيص پره اكلامپسي و یا شدت آن نيست. پروتئين به ميزان +( در  3پروت
 نمونه ادرار تصادفي است.

ئينوری بيش از نكته  ساعت ملاک پره اكلامپسي شدید نيست. 83گرم در ادرار  1: پروت

 اداره پره اكلامپسي غير شديد

 .در صورت تشخيص باليني یا شک به پره اكلامپسي غير شدید، مادر بستری و تصميم گيری بر اساس سن بارداری انجام مي شود

 

 مراقبت هاي اوليه

 كيلوگرم و بيشتر در هفته( 3/1بررسي علائم و نشانه های شدت بيماری )سر درد، اختلال بينایي، درد اپيگاستر و افزایش وزن ناگهاني حدود  .3

 اندازه گيری ارتفاع رحم و تعيين سن بارداری  .8

 توزین روزانه و استراحت نسبي )كاهش فعاليت روزانه( .1

 رژیم غذایي پر پروتئين و پر كالری .3

 صبح در صورتي كه فشارخون تحت كنترل است(   1ساعت یک بار )به جز نيمه شب تا  3بررسي فشارخون در وضعيت نشسته هر  .1

ساعته باید انجام شود. در صورت پروتئينوری )طبق تعریف( در            83یا بيشتر است، جمع آوری ادرار         3/1یا بيشتر است و یا نسبت پروتئين به كراتينين            3اندازه گيری پروتئين ادرار در هنگام پذیرش و در صورتي كه پروتئينوری +              .1
 ساعته، نيازی به تکرار این آزمایش در ارزیابي های بعدی نيست و ميزان كراتينين سرم جهت بررسي عملکرد كليه كفایت مي كند. 83ادرار 

 . تکرار آزمایش بسته به شرایط مادر و شدت فشار خون از هفته ای دو تا سه بار متفاوت است.LDHخصوصاً پلاكت، كراتينين، آنزیم های كبدی، بيلي روبين،  CBCاندازه گيری  .1

 ارزیابي سلامت جنين  .1

a)  شنيدن روزانه صدای قلب و كنترل حركات جنين 

b)  هفته یک بار 1سونوگرافي اوليه برای بررسي رشد جنين و سپس هر 

c) ( بررسي سلامت جنين با بيوفيزیکال پروفایل یاAFI  وNST): د.فاصله انجام تست ها بستگي به سن حاملگي، شدت بيماری، شدت اختلال رشد داخل رحمي، حجم مایع آمنيوتيک و تغييرات داپلر عروق جنيني دار 

 ختم بارداري: 

 هفته است، علائم باید به طور مرتب بررسي شده و مراقبت های اوليه تا زمان زایمان انجام شود. 11در صورتي كه سن حاملگي كمتر از  -

 هفته و یا بيشتر است، برای ختم بارداری اقدام مي شود. سولفات منيزیم در فاز فعال زایماني بيماران، بایستي تزریق شود. 11در صورتي كه سن حاملگي  -

 پره اكلامپسي
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 اداره پره اكلامپسي شديد

 يستول و دياستول( است. ن)ساقدام اصلي در پره اكلامپسي شديد ختم بارداري است و مهمترين عامل پيشگيري كننده از مرگ و مير در پره اكلامپسي، كنترل مناسب فشارخو

نفوزیون یا ميکرو                     امكانات و تجهيزات لازم:       - نتوباسيون، دستگاه پالس اكسي متر، پمپ ا ج )ترجيحاً اتوماتيک(، كپسول اكسيژن، ماسک و آمبوبگ، وسایل ا ج، داروهای ضد فشارخون،        ست،دستگاه فشارسن داروهای ضد تشن
 باید بر بالين مادر آماده باشد. Tongue depressorو  air wayگلوكونات كلسيم،

بيده و سر او به منظور جلوگيری از آسپوضعيت قرارگيري مادر:  - نکند. مادر بایستي به پهلوی چپ خوا ج سقوط  ح بدن قرار گيرد.يرامادر را در تخت حفاظ دار بستری كنيد تا در صورت تشن  سيون احتمالي بالاتر از سط

 بستری مادر .3

ميلي ليتر در ساعت یا               13ر  نگه دارید. دو رگ مناسب از طریق كاتتر گرفته و از یکي از رگها سرم رینگر لاكتات )در صورت نبود رینگر، نرمال سالين( به ميزان حداكث                                  NPOمادر را   ، تزريق سرم و گذاشتن سوند:        رگگرفتن   .8
ml/Kg/h3              .ادرار   دفعسوند ادراری را ثابت كرده و ميزان دریافت و دفع مایعات را كنترل و ثبت كنيد. این مادران در معرض خطر ادم ریوی هستند. حداقل ميزان                              تجویز كنيد و رگ دیگر را برای شرایط اضطراری مادر باز نگه دارید

 حفظ شود. ml/h13بایستي در حد 

 كنترل تشنج و تزريق سولفات منيزيوم )طبق راهنما( .1

 تزريق داروهاي كاهنده فشارخون )طبق راهنما( .3

نين، آنزیم     انجام آزمايشات لازم:   .1 تي ساعته   83(، قند خون و پروتئين ادرار       DICگيری فيبرینوژن )در صورت شک به دكلمان و           ( و اندازه  PT, PTT(، تست های انعقادی )    ALT, AST, LDH, Bilهای كبدی )    هماتوكریت، پلاكت، كرا
 ساعت یکبار تکرار شود.   38تا  1. آزمایش ها بر اساس شدت بيماری در روز اول هر pr/crبا تعيين نسبت 

 و مشاوره با متخصص بيهوشي جهت تعيين ميزان خطر بيهوشي در سزارینختم بارداري در صورت تاييد پره اكلامپسي شديد  .1

 نكته:

هده شيستوسيت )سلول هلمت( موید هموليز ميکروآنژیوپاتيک بوده و در وضعيت های             ادر صورت اختلال در آنزیم های كبدی، انعقادی و ترومبوسيتوپني، بایستي لام خون محيطي از نظر تغييرات هموليتيک و شيستوسيت چک شود. مش                           -
 درصد گلبول های قرمز را تشکيل مي دهد.   3/1دیده مي شود. در یک لام نرمال ميزان آن كمتر از   TTP)8-1%( ,HUS , HELLP(< 3% (, DICتهدید كننده حيات مثل

 

 داروهاي كاهنده فشارخون:  

  شامل لابتالول، هيدرالازين و نيفديپين است.

 

 

 فشار دياستوليك برسد.  ميلي متر جيوه در 01-111ميلي متر جيوه در فشار سيستوليك و  131-121باشد و ماكزيمم افت فشارخون بايد به حد  % فشار خون اوليه طي دو ساعت مي22هدف از كاهش فشارخون رساندن آن به 
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 ميلي متر جيوه و یا بيشتر باشد، تجویز دارو به ترتيب اولویت زیر توصيه مي شود: 313/333دقيقه یا بيشتر  31در صورتي كه فشارخون برای 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 در صورت عدم پاسخ با دوز حداكثر یا عارضه با هر یک از داروهای فوق، داروی بعدی استفاده مي شود.: 1نكته

 در صورت عدم كنترل مناسب فشارخون، مشاوره با متخصص داخلي یا قلب یا نفرولوژی انجام شود.: 2نكته

 شد.دیورتيک ها )فوروسماید و داروهای مشابه( به عنوان درمان و داروی كاهنده فشارخون استفاده نمي شوند مگر اینکه مادر دچار ادم ریوی با: 3نكته

 

 داروي كنترل تشنج:

شود و سپس به یکي از دو          دقيقه تجویز مي    31-83گرم در دقيقه و در طي مدت           3ميلي ليتر سرم رینگر یا نرمال سالين و با سرعت حداكثر                333گرم آن را در       1تا    3است كه   سولفات منيزيم   داروی اصلي در كنترل و پيشگيری از تشنج،          
 صورت زیر ادامه مي یابد:

. در مادر چاق دوز سولفات منيزیوم       ميلي ليتر در ساعت باشد(      122)بايد توجه داشته باشيد كه ميزان سرم دريافتي از دو رگ نبايد بيشتر از               گرم سولفات منيزیم در یک ساعت ترجيحاً از طریق پمپ انفوزیون یا ميکروست                8الف( انفوزیون 
 گرم افزایش داد.   1را مي توان تا 

گرم عضلاني عميق تزریق شود. این دوز اضافه در مادران چاق مي تواند تکرار شود.                  1ساعت یکبار     3% همزمان با تزریق وریدی اوليه و سپس هر          13گرمي در هر باتوک( از محلول         1گرم تزریق عضلاني سولفات منيزیم )دو تزریق          33ب(   
 % به دارو برای كاهش درد هنگام تزریق موثر است.  8ميلي گرم ليدوكایين  3اضافه كردن 

نمي شود.تذكر:    در صورت وجود ترومبوسيتوپني، تزریق عضلاني توصيه 

 توضيحات دوز دارو

 لابتالول

 111mg/21mlويال 

  

mg/IV  83-33  دقيقه، دوزهای افزایش  33-83در عرض دو دقيقه تزریق و در عدم پاسخ مناسب فشار خون در عرض هر
 تزریق مي شود. mg 133تا حداكثر 13و  13و  13و  33و 83یابنده به صورت 

 نيز استفاده كرد. mg/IV/ min8-3مي توان از انفوزیون مداوم 

 احتمال بروز برادیکاردی و تب -

 CHFمنع مصرف در آسم و  -

 هيدرالازين

 mg/ml21ويال 

mg/IV1  ميلي گرم  33تا 1دقيقه،  83در عرض دو دقيقه تزریق و در عدم پاسخ مناسب فشار خون در عرض هر
 ميلي گرم در هر سيکل درماني تزریق مي شود. 13هيدرالازین تا حداكثر دوز توتال 

ميلي  3ميلي گرم دارو باشد. در شکل پودری دارو، با  1ميلي ليتر آب مقطر رقيق شود تا در هر ميلي ليتر  1)یک ویال با 
 ليتر آب مقطر رقيق شود(

احتمال بروز هيپوتانسيون، سردرد و تاكيکاردی مادر و دیسترس  -
 جنيني

 نيفديپين

11mg  خوراكي 

  

33mg  33دقيقه با دوز  13خوراكي به فرم آهسته رهش و تکرار هرmg  در صورت لزوم تا دو دوز، سپسmg83-33 
 ساعت 1خوراكي هر 

 منع مصرف دارو به صورت زیر زباني -

 منع مصرف در بيماری كرونر مادر -

در صورت مصرف همزمان با سولفات منيزیم، به دليل برادی كاردی  -
 قلب جنين، مانيتور قلب جنين انجام شود.

 احتمال سردرد و تاكيکاردی -



 

34 

 داروي جايگزين سولفات منيزيوم در پيشگيري از تشنج:

 انتخاب هر دارویي به جز سولفات منيزیوم بهتر است با مشاوره نورولوژیست انجام شود.  

)منع مصرف سرم قندی برای رقيق كردن دارو ( در یک ساعت، به صورت انفوزیون با پمپ )با سرعت                   نمکي    ميلي گرم در صد ميلي ليتر سرم        3333در صورت عدم دسترسي و یا منع مصرف سولفات منيزیوم، مي توان از فني تویين به ميزان        
فني تویين خوراكي در صورت هوشياری مادر نيز استفاده            333mg/q1hادامه داد. بایستي مراقب اكستراوازیشن احتمالي دارو بود. مي توان از                mg/IV/1-1h  333( استفاده و سپس با دوز نگهدارنده         mg/kg83-31یا    13mg/minحداكثر  

 ی كاربرد فني توئين عبارتند از: سابقه ی ازدیاد حساسيت، بلوک قلبي، برادیکاردی سينوسي.نهاكرد. تزریق عضلاني دارو ممنوع است. عوارض نادر دارو آریتمي، برادیکاردی، شوک، آتاكسي، هایپركلسمي و... است. برخي از كنتراندیکاسيو

 ملاحظات حين تزريق سولفات منيزيوم

 ساعت( به تناوب كنترل شود. 3ميلي ليتر هر  333بار در دقيقه(، رفلکس پتلار و ميزان مایعات دفعي )بيش از  38تعداد تنفس )بيش از  .3

 دقيقه تا تثبيت وضعيت كنترل و ثبت شود.   31فشارخون مادر و ضربان قلب جنين هر  .8

 ( كنتراندیکاسيون های تزریق سولفات منيزیوم: مياستني گراو، بلوک قلبي و آسيب ميوكارد، كومای كبدیFDA , AHRQ) 

   .تزریق دوز اوليه سولفات منيزیوم بدون توجه به ميزان كراتينين انجام شود 

                       ميلي ليتر    333ميلي ليتر در ساعت یا        13ون ده ادراری به ميزان بيش از        بر  ادامه تزریق سولفات منيزیم پس از اطمينان دوره ای از وجود رفلکس پتلار )تاندوني عمقي(، ميزان كراتينين، نبود دپرسيون تنفسي و وجود
 شود. ساعت انجام مي 3در 

  در كراتينينmg/dl 3/1– 3   .و برون ده مناسب ادراری، مقادیر دوزهای بعدی نصف و سطح منيزیم كنترل شود 

              در صورت نبود رفلکس های عمقي، افزایش كراتينين بيش ازmg/dl  3/1                     ساعت اندازه گيری كنيد. نگهداری سطح منيزیم در حد            1و یا كاهش برون ده ادراری، سولفات منيزیوم قطع و سطح منيزیم را در عرض
mEq/l 1  3ا (mg/dl 1/3– 3/1  .توصيه مي شود. ادامه انفوزیون با ميزان منيزیوم تنظيم شود ) 

 ود.در صورت بروز اليگوری شدید و طولاني با متخصص نفرولوژی، در ادم حاد ریه با متخصص قلب و در تشنج پایدار با متخصص نورولوژی مشاوره ش  

           دقيقه به صورت وریدی تزریق كنيد. در صورت عدم پاسخ به              1-33گرم( گلوكونات كلسيم در مدت        3ميلي ليتر )    33بار در دقيقه( سولفات منيزیوم را قطع و            38در صورت دپرسيون تنفسي )تعداد تنفس كمتر از
 گلوكونات كلسيم، نياز به لوله گذاری داخل تراشه و تهویه مکانيکي مي باشد.

  ساعت یک بار اندازه گيری شود )لازم است نتيجه آزمایش تا حداكثر یک ساعت اعلام شود(. 1سطح منيزیوم بهتر است هر 

 ( ادامه یابد. 8در صورت بهبود تغييرات فوق، انفوزیون سولفات منيزیوم مجددا )گرم وریدی 

 شود. در صورت نبود امکانات برای بررسي منيزیوم، ادامه تزریق سولفات بر اساس ميزان كراتينين و برون ده ادرار تنظيم مي 
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 هنگام بروز تشنج اقدامات زیر باید انجام شود:

 كمک خواستن و اعلام كد احيا 

  گذاشتنairway و در دسترس بودن ساكشن، ماسک و آمبوبگ 

 مراقبت از مادر به منظور جلوگيری از صدمات ناشي از تشنج و خوابانيدن مادر به پهلوی چپ و در تخت حفاظ دار 

 اطلاع به متخصص بيهوشي در زمان اولين تشنج 

  با ماسک دهاني33ليتر در هر دقيقه با درصد اشباع بالای  1 –33تجویز اكسيژن به ميزان % 

 استفاده از پالس اكسي متر و مانيتور مداوم ميزان اشباع اكسيژن 

 ميلي متر جيوه است درمان دارویي )مطابق همين متن( انجام شود.  313/333در صورتي كه فشارخون بيشتر یا مساوی  :اندازه گيری فشارخون مادر 

                          م شود )مطابق همين متن(. در صورتي كه مادر از قبل تحت             نجاتزریق سولفات منيزیوم: در صورتي كه مادر با تشنج مراجعه كرده و سولفات منيزیوم دریافت نکرده است درمان دارویي با سولفات منيزیوم ا
گرم به دوز نگهدارنده با رعایت        8گرمي( و یا با افزودن        8دوز    8گرم )به صورت      3چاق تا     BMIدرصد به آهستگي و در مادران         83گرم در ساعت از محلول        8درمان بوده، سولفات منيزیوم وریدی به ميزان        

 تزریق مي شود.   ملاحظات

 به دليل دریافت دوز بالای سولفات منيزیوم در این موارد باید به علائم مسموميت توجه و گلوكونات كلسيم در دسترس باشد. نكته:

 رد:در صورت عدم كنترل تشنج ، مشاوره اورژانس با متخصص بيهوشي و نورولوژی انجام شود. تا زمان مشاوره مي توان از داروهای زیر استفاده ك 

 (33فني توئين: مطابق راهنما )ص 

 ( :دیازپام وریدیmg/IV/3min33-1 هر )1دقيقه با سرعت 1-33mg/min   و ماكزیمم دوزmg13        

  :3(لورازپامmg/IV/8min(  ساعت است.    3-1اثر دارو طولاني و در حد 

 :8-3(ميدازولامmg/IV/8min(   دقيقه تا توقف تشنج 1با امکان تکرار هر 

  سدیم آموباربيتالmg/IV/1-1min813 )فقط یک دوز( 

               دقيقه یافته ای شایع      1-1بروز برادی كادری جنين به مدت         ود.كنترل صدای قلب جنين: گر چه هدف اصلي اقدامات اوليه تثبيت وضعيت مادر است و تا تثبيت وضع وی مداخله جهت خاتمه بارداری انجام نمي ش
دقيقه با وجود     33-31و گاه افت گذرا همراه با بهبود فعاليت تشنجي دیده مي شود. الگوی نامطمئن با افتهای راجعه و مکرر برای بيش از                             variabilityبه هنگام تشنج است. تاكيکاردی جنين و كاهش موقت           

 مداخلات حياتي برای مادر و جنين، مي تواند موید دكلمان مخفي باشد.

 رولوژی، نو در صورت بروز عدم هوشياری، علائم نورولوژیک موضعي، تشنج پایدار و یا تکرار شونده، تشنج آتيپيک و یا كمای طولاني مدت، انجام مشاورهCT- Scan  یاMRI شود.   توصيه مي 

 اداره اكلامپسي
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 اكلامپسي -ختم بارداري در پره اكلامپسي شديد

مادر و با حداقل تروما به مادر و جنين است. در این مورد با توجه به سن بارداری، وضعيت مادر، جنين و وضعيت سرویکس تصميم گيری مي                               (stableاساس درمان در پره اكلامپسي شدید و اكلامپسي، ختم بارداری پس از تثبيت وضعيت )               
 % پایه و وجود نتایج آزمایش پلاكت، آنزیم های كبدی و كراتينين است.81شود. منظور از تثبيت وضعيت یعني كاهش فشارخون به ميزان 

 شود: روش ختم بارداری بر اساس شرایط زیر تعيين مي

 الف( در صورت مناسب بودن سرویکس القای زایماني و زایمان واژینال انجام شود.  

 ساعت انجام شود.   83ب( در صورت نامناسب بودن سرویکس: استفاده از پروستاگلاندین برای آمادگي سرویکس بلامانع است. توصيه مي شود ختم بارداری در عرض 

 شود. ج( در موارد اندیکاسيون های مامایي یا بدتر شدن وضعيت مادر ختم بارداری به صورت اورژانس  انجام مي

 د( در صورت نياز به بي حسي در این بيماران استفاده از روش بي حسي اپيدورال ایمن تر است.  

 .تزريق سولفات منيزيوم در حين زايمان نبايد قطع شوده( 

 

 

 

 

 

 

 

 مراقبت پس از زايمان  

 .ساعت اول آن است 31بيشترین احتمال وقوع اكلامپسي پس از زایمان در نكته: 

ميلي متر جيوه است و مادر قبلا فشارخون مزمن داشته است، درمان دارویي مطابق رژیم دارویي قبل از بارداری ادامه                        313/333بار در روز اندازه گيری شود. در صورتي كه فشارخون بالاتر از                3الف( كنترل فشارخون: فشارخون حداقل      
ي شود. لازم است در هر بار       م  بلوكر خوراكي )مانند لابتالول خوراكي(، یک كلسيم بلاكر )مانند نيفدیپين خوراكي نه زیر زباني( و احتمالا یک دیورتيک تيازیدی تجویز                       Bیابد. در صورتي كه مادر قبلا مبتلا به فشارخون مزمن نبوده است، یک               

 كنترل فشارخون از مادر در مورد سردرد و درد اپيگاستر سوال شود.

 ساعت پس از زایمان ادامه یابد.   83: حداقل تا Intake/ Outputب( كنترل 

ساعت پس از آخرین تشنج ادامه یابد. در شرایط خاص مانند اكلامپسي، پره اكلامپسي شدید در                   83ساعت پس از زایمان ادامه یابد. در صورت بروز تشنج پس از زایمان، تزریق سولفات منيزیم باید تا                      83ج( تزریق سولفات منيزیم: بایستي تا       
 ساعت پس از زایمان با نظارت دقيق ادامه یابد. ملاحظات تزریق باید تا اتمام دریافت دارو رعایت شود. 31تزریق سولفات منيزیوم باید  HELLPسه ماهه دوم بارداری، تداوم علائم پره اكلامپسي شدید و سندرم 

 د( ارزیابي خطر ترمبوآمبولي بر اساس پروتکل انجام شود.

 ساعت پس از زایمان اندازه گيری شود. در صورت طبيعي بودن نتایج نياز به تکرار آزمایش نيست.   31-18ه( ميزان پلاكت، ترانس آميناز و كراتينين در  

  منتقل شود. ICUشد، بايستي به  TTPو  End Organ Damageاگر مادر پس از زايمان دچار ادم حاد ريه، آنوري، فشارخون مقاوم به درمان، تشنج مكرر، 

 درمان انتظاري: 

و پره اكلامپسي شديد      هفته(، مي توان از درمان انتظاری بهره برد. در صورت وجود             83-13هفته )   13درمان اصلي در پره اكلامپسي، ختم بارداری است ولي به منظور كاهش مورتاليتي و موربيدیتي نوزاد در بارداری كمتر از                       
 و  ICUو دارای واحدهای      1ن در یک مركز مجهز سطح       توان با آگاه نمودن مادر و خانواده از عوارض این بيماری و نيز پس از كسب رضایت كتبي از ایشا                      در این سن بارداری، درمان انتظاری را مي         end organ damageنبود  

NICU                 ه ب  ساعت برای مادر مجدداً تصميم گيری نمود. مادر باید پس از تزریق دوز اوليه سولفات منيزیوم، كنترل فشارخون و انجام آزمایش های اوليه                         83-31انجام داد. این درمان نياز به مراقبت بسيار دقيق دارد و باید پس از
 بيمارستان مجهز ارجاع داده شود.
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 شرايط ترخيص مادر و دستورات لازم

نظر باشد و در صورت داشتن شرایط زیر ترخيص و  ساعت پس از پايان تزريق سولفات منيزيوم، 22تا  80حداقل مادر باید   روز بعد پيگيری شود: 1در بيمارستان تحت 

  ميلي متر جيوه بود از داروهای كاهنده فشارخون استفاده شود.   313/333ساعت تا ترخيص( در صورتي كه فشارخون بالای  1پس از كنترل فشارخون )هر 

   علائم پره اكلامپسي شدید، آنزیم های كبدی  و كليوی رو به بهبود و حال عمومي مادر خوب باشد 

  روز )روزانه( فشارخون كنترل شود.   11اگر مادر با داروهاي كاهنده فشارخون مرخص شده است بايد تا 

  هفته، مادر به متخصص داخلي، قلب و يا نفرولوژي ارجاع شود. 6در صورت تداوم فشارخون بالا و يا پروتئينوري پس از  

 .به مادر آموزش داده شود تا در صورت بروز درد قفسه سينه، سر درد، اختلال بينايي و درد اپيگاستر به پزشك متخصص مراجعه كند 

 عبارتند از:     3HELLPاین سندرم شامل هموليز، اختلال در آزمایش های كبدی و ترومبوسيتوپني است. معياری های آزمایشگاهي ضروری جهت تشخيص 

 %(3آنمي هموليتيک ميکروآنژیوپاتيک )شيستوسيت كمتر از  -

 هزار 333پلاكت كمتر از  -

-AST  13بيشتر و مساوی 

- Bil Total  3/8بيشتر و مساوی 

 

Partial HELLP                     .برای درمان افراد مبتلا به        به مواردی اطلاق مي شود كه در آن فقط برخي از تغييرات آزمایشگاهي سندرم تظاهر مي یابدHELLP                  باید تمامي موارد مربوط به پره اكلامپسي شدید و اكلامپسي رعایت شود. مدیریت این
است كه     1TTPو    8HUSبروز مي كند كه از وجوه افتراق این سندرم از اختلالات تيپيک               PT, PTT ، طولاني شدن  DIC بيماری در بيمارستان مجهز و با مشاوره متخصصين خون، گوارش و نفرولوژی باید انجام شود. در موارد شدید بيماری     

 در آن ترومبوسيتوپني تنها دیده مي شود. مشاهده و ميزان شيستوسيت نيز در تشخيص و افتراق نوع اختلال كمک كننده است.  

 ندارد.   HELLPتجویز كورتيکواستروئيد در صورت لزوم برای رسيدگي ریه جنين انجام شده ولي كاربردی در بهبودی سندرم 

باتوجه نياز به تزریق پلاكت، قبل از تزریق،  نيست. در صورت ترومبوسيتوپني و  نعقادی وجود دارد تزریق عضلاني مجاز  بررسي و رد  TTPخصص هماتولوژی به طور اورژانس مشاوره و حتماً تشخيص مت : در مواردی كه اختلال ا
 شود. 

 

1. HELLP: Hemolysis Elevated Liver enzymes , Low Platelet count 

2. HUS: Hemolytic Uremic Syndrome 

3. TTP: Thrombotic Thrombocytopenic Purpura  

HELLP 

http://en.wikipedia.org/wiki/Hemolysis
http://en.wikipedia.org/wiki/Liver_enzyme
http://en.wikipedia.org/wiki/Thrombocytopenia
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 HELLPختم بارداري در ابتلا به 

و...(، تستهای غير مطمئن سلامت جنين و نيز  DICسریع تر از موارد پره اكلامپسي شدید بوده و ختم فوری در شکل شدید بيماری )ادم ریوی، نارسایي كليه،  HELLPمعمولاً تصميم گيری برای زمان زایمان در مادران مبتلا به سندرم  
 هفته و بيشتر انجام شود. نحوه زایمان به تعداد زایمان های قبلي مادر، وضعيت سرویکس، رسيدگي ریه جنين و شدت بيماری بستگي دارد.  13بارداری 

 هزار انجام مي شود.    33-13و در سزارین جهت رساندن آن به بالای  83333انفوزیون پلاكت در زایمان طبيعي در شمارش پلاكت زیر  -

 قبل از ختم بارداری باید انجام شود. HELLPمشاوره با متخصص بيهوشي در بيماران  -

ساعت پس از زایمان، علائم آزمایشگاهي به طرف بهبودی نرفت،            18كنترل شود. اگر تا       HELLPساعت پس از زایمان، با نظارت دقيق تزریق سولفات منيزیوم را ادامه داد. یعني تا زماني كه علائم سندرم                      31معمولاً بهتر است در این سندرم تا   
 توجه كرد. TTPو  HUSباید به سایر اختلالات از جمله 

 گرفتن  شرح حال و مراقبت هاي اوليه

 :ارزیابي مادر 

 ای یکبار تا ختم بارداری   هفته یکبار و سپس هفته 8هفتگي هر  81حداقل فواصل ملاقات تا 

 تعيين دقيق سن بارداری 

 )تعيين و تغيير داروهای مصرفي )در صورت لزوم 

  بارداری باشد.   83ميلي گرم. نکته: شروع مصرف آسپيرین باید قبل از هفته  13شروع آسپرین با دوز 

 )بررسي علائم و نشانه های شدت بيماری )در صورت علائم پره اكلامپسي مطابق پروتکل مربوط اقدام شود 

 بررسي فشارخون و پروتئينوری راندوم در هر ملاقات 

 مشاوره با متخصص داخلي 

 *انجام آزمایشات الزامي در اولين ویزیت و تکرار آن بر اساس شدت بيماری 

 )بررسي عملکرد كليه )كراتينين سرم، اوره 

  ساعته 83بررسي پروتئينوری 

 ( بررسي عملکرد كبدAST, ALT) 

  اندازه گيریCBC،U/A، U/C  

 

 

 فشارخون مزمن

 شود: * شدت بيماري بر اساس موارد زير تعيين مي

 فشارخون مقاوم به درمان 

  كنترل فشارخون با دو دارو یا بيشتر 

 گاستر مقاوم به درمان سردرد، تاری دید و درد اپي 

 End organ damage )اختلال كاركرد كليه، قلب و عروق و سيستم عصبي مغزی و درگيری چشمي ( 

  Super imposed Preeclampsia  

 تاخير رشد داخل رحمي 
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 :ارزیابي جنين 

 زمان شروع و فواصل ارزیابي بستگي به شدت بيماری دارد. این ارزیابي شامل: 

 شنيدن صدای قلب جنين 

  بارداری هر دو یا سه هفته یکبار برای تشخيص  81ارزیابي رشد جنين از هفتهIUGR )مطابق پروتکل( 

  جنين ، حجم مایع آمنيوتيک و تغييرات داپلر دارد. رشدبررسي سلامت جنين: درخواست و فاصله تستها بستگي به سن حاملگي، همراهي با بيماری زمينه ای، شدت فشار خون و مصرف دارو، شدت محدودیت   

  داپلر سونوگرافي در صورت تایيدIUGR در جنين 

 محدودیت مصرف نمک و فعاليت 

 

 درمان دارويي 

نرسد. در بيماران با آسيب ارگان انتهایي، فشار خون بایستي             13ميلي متر جيوه است. باید توجه داشت كه فشارخون دیاستولي به كمتر از                  33  –333و دیاستوليک     333  –313هدف از دارو درماني نگه داشتن فشارخون سيستوليک در حد            
 ميلي متر جيوه نگه داشته شود.   383/ 13ميلي متر جيوه و نزدیک به حد نرمال  333/33كمتر از 

 

 داروهاي كاهنده فشارخون رايج در بارداري:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ميلي متر جيوه، پس از بستری نمودن بيمار، از لابتالول وریدی یا هيدرالازین )مطابق پروتکل پره اكلامپسي( استفاده شود.   333و دیاستول مساوی یا بالاتر از  313برای كنترل فشارخون سيستول مساوی یا بالاتر از 

 توضيحات دوز دارو

 لابتالول

 )داروي انتخابي(

 mg/d 133-333  خوراكي در دو یا سه دوز منقسم حداكثر تا
 ميلي گرم 8333

 و آپنه نوزادی وجود دارد IUGRتحمل خوب برای مادر، احتمال برادی كاردی و هيپوگليسمي مادر، 

 با احتمال اثر برونکواسپاسم، منع در آسم و نارسایي احتقاني قلبي

 مطمئن، احتمال عدم تاثير در فشار خون شدید خوراكي در دو یا سه دوز منقسم g/d1-3/1 متيل دوپا

 منع مصرف زیر زباني خوراكي به فرم آهسته رهش mg/d 383– 13  نيفديپين

 داروی خط دوم دوز متفاوت بسته به داروی مصرفي ديورتيك تيازيدي
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 ختم بارداري 

 شود: ختم بارداری برحسب سن بارداری و كنترل یا عدم كنترل فشارخون، وجود پره اكلامپسي و نيز عوارض دیگر تعيين مي

  انجام شود. 13تا پایان هفته  11در صورتي كه فشارخون بدون دارو كنترل شده است، ختم بارداری باید در هفته 

  انجام شود. 13تا پایان هفته  11در صورتي كه فشارخون با دارو كنترل شده است، ختم بارداری باید در هفته 

  انجام شود. 11تا پایان هفته  11در صورتي كه فشارخون با حداكثر دوز دارو به خوبي كنترل نمي شود، ختم بارداری باید در هفته 

 ن مي شود.عييدر صورت تاخير رشد داخل رحمي، پره اكلامپسي اضافه شده بر فشارخون و سابقه مرده زايي بر اساس شرايط مادر و جنين زمان ختم بارداري ت 

  هفته به شرط دسترسي به واحد مراقبتهاي ويژه جهت مادر و جنين ادامه داد. 38در صورت فشارخون اضافه شده با تظاهرات شديد و پايداري مادر و جنين، مي توان بارداري را تا 

 :در موارد ختم بارداری اورژانس 

   توان از كورتيکواستروئيد جهت بلوغ ریوی استفاده كرد. بارداری و در صورت نبود عوارض قلبي عروقي، مي 83 –11در هفته 

  ساعت تجویز شود. 38گرم حداقل تا  8گرم سولفات منيزیوم اوليه و بعد هر ساعت  1بارداری در صورتي كه وقت كافي وجود دارد، تزریق  81 –18جهت حفاظت عصبي نوزادان در هفته 

  .در موارد پره اكلامپسي اضافه شده، سولفات منيزیم جهت زایمان و پس از آن داده شود 

 روش ارجح در ختم بارداری، زایمان واژینال است.

 

 مراقبت پس از زايمان  

 الف( كنترل فشارخون: 

  ميلي متر جيوه است. 333/33هدف از كنترل فشارخون در خانم پس از زایمان، نگهداشتن فشارخون به ميزان كمتر از 

  پس از زایمان انجام شود. 1-1ساعت پس از زایمان و حداقل یک بار در فاصله روز های  31بار در روز تا  3اندازه گيری فشارخون حداقل 

  ميلي متر جيوه باقيمانده است، درمان دارویي مطابق رژیم دارویي قبل از بارداری ادامه یابد. 333ساعت پس از زایمان، فشارخون بالاتر از  31در صورتي كه 

 .اگر مادری در بارداری تحت درمان با متيل دوپا بوده، دارو قطع و به داروی قبل از بارداری تغيير یابد 

  روز باید تجویز شود. 1ميلي گرم یک تا دو بار در روز تا  83ميلي متر جيوه و همراه با ادم شدید باشد، فوروسماید خوراكي به ميزان  313/333در صورتي كه فشارخون بارداری بيشتر از 

 .ارزیابي ضرورت تداوم درمان دارویي دو هفته پس از زایمان انجام مي شود 

 هفته پس از زایمان 1-1ب( ارجاع به متخصص داخلي 

 



 

فشارخون طبیعی و نبود  
پروتئینوری و بهبود ادم با 

 استراحت

 علائم هیپوتیروییدی 

یا بالاتر، ادم اندام و  148868فشارخون  
صورت )در نیمه دوم( با یا بدون 

 پروتئینوری

 زردی با یا بدون آسیت 

علائم نارسایی قلبی یا سابقه بیماری  
 قلبی، ادم در شكم و اندام تحتانی

 پره اكلامپسی

 ترومبوز ورید عمقی

 بیماری كبدی

 ادم ساده بارداری

مشاوره با متخصص داخلی و قلب 
 درمان مطابق تشخیص

 پروتئینوری و یا سابقه  

 بیماری كلیوی

مشاوره با متخصص داخلی و كلیه 
 درمان مطابق تشخیص

مشاوره با متخصص داخلی و 
 درمان مطابق تشخیص

ادامه مراقبت های 
 روتین بارداری

مراجعه به راهنمای 
 97ترومبوآمبولی ص

 مراجعه به الگوریتم 

 37پره اكلامپسی ص

 مشاوره با متخصص

داخلی و گوارش درمان 
 مطابق تشخیص

  فشارخون گیری اندازه  

 قبلی وزن با مقایسه و مادر وزن گیری اندازه 

 مادر های بیماری سوابق بررسی 

 رنگ اندام تغییر و نبض و ادم محل بررسی 

 شكم تیروئید، ریه، و قلب معاینه 

 ادرار پروتئین آزمایش 
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درد یك یا دو طرفه اندام تحتانی، تغییر  
رنگ اندام، كاهش نبض اندام، سردی یا 

 گرمی بیش از حد اندام

 انجام آزمایش های تیروئید 

 انجام آزمایش های  

 كبدی
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 پيش از بارداري

 :قرار گيرد زیر مورد توجه موارد باید  HIVبه  علاوه بر مراقبت معمول پيش از بارداری در مبتلایان

 ناخواسته بارداری احتمال كاهش برای بارداری از پيشگيری مؤثر و مناسب های روش انتخاب -

  به همراه یک روش پيشگيری از بارداری دیگركاندوم  از هميشگي استفاده شامل خطر كم و مطمئن جنسي توصيه به تماس -

 یکسان نيستند( HIV)زوج هایي كه از نظر وضعيت sero-discordant زوجهای  در HIV به مبتلا فرد برای ضد رتروویروسي درمان شروع ضرورت -

 ارجاع  مراكز مشاوره رفتاری    ترجيحا به   دارند،  اصرار  بارداری  شده، زوجين بر    انجام  های  مشاوره  عليرغم  درمان و خطرات انتقال بيماری به نوزاد. چنانچه          و  بيماری  روند  بر  بارداری  آموزش تاثيرات   -
 :از عبارتند شود گرفته نظر در باید مورد این در كه كلي اصول شوند.

 اقدام  از  پيش  و درست   شود  چک  ویروسي  بار  درمان  شروع  از  پس  ماه 6 - 4 و  كند  دریافت  ضد رتروویروسي   باید درمان   (دو  هر  یا  مرد  زن،(وی    آی  اچ  به  مبتلا  زوجين  یا  زوج  بارداری،  به  اقدام  از  قبل  حتما 
 .باشد شناسایي قابل غير زوجين در بار ویروسي بارداری، به

 به مبتلا زن وقتيHIV شدن دار بچه روش نيست: بهترین مبتلا آن به وی همسر و است Intra uterine artificial insemination )IUI( است. 

 به مبتلا مرد وقتي HIVنيست مبتلا آن به وی همسر و است: 

 است اسپرم اهدای از استفاده روش، ترین ایمن. 

 شود. مي توصيه قویا اسپرم شستشوی روش از استفاده مرد، رتروویروسي توسط ضد داروهای دریافت ضمن نپذیرند، را اسپرم اهدای زوجين، اگر 

 به مبتلا دو هر مرد و زن وقتي HIV باشند: 

 زماني كه شانس باردار شدن زیاد است )زمان تخمک            در  فقط  شدن،  باردار  برای  دو،  هر  در  ویروس  شناسایي شدن   قابل  غير  از  پس  و  گيرند  قرار  ضد رتروویروسي   درمان  تحت  دو  هر  مرد  و  زن
 .شود استفاده از كاندوم گذاری(، مقاربت بدون روش پيشگيری و مابقي روزها

 

 نكات مهم در درمان ضد رتروويروسي پيش از بارداري:

                             ئن پيشگيری از بارداری استفاده نمي كنند، توصيه نمي شود          مطماستفاده از داروی افاویرنز در ماه اول بارداری ممنوعيت دارد و در زناني كه در آینده نزدیک تصميم به بارداری دارند و یا از یک روش
 و مي بایست به داروی دیگری تغيير یابد.

 لا كالترا یا آتازاناویر انتخاب مي شود.عمودر صورتي كه مادر تصميم به بارداری دارد, در رژیم دارویي كه برای بيمار شروع مي شود، نباید از افاویرنز استفاده شود و به جای آن م 

 داروهای قبلي را ادامه مي یابد. با در صورتي كه مادر تحت درمان با داروهای ضد رتروویروسي بوده و اكنون با بارداری مراجعه كرده است, نيازی به تغيير دارو نيست و درمان 

 

 



 

 بارداري

 باید موارد زیر در آموزش مادر مورد توجه قرار گيرد: HIVعلاوه بر مراقبت ها و آزمایش های معمول بارداری در مبتلایان به 

 ضد رترویروسي؛ داروهای با پایبندی به درمان اهميت و (نوزاد تولد از پس و زایمان زمان در بارداری، ضد رتروویروسي )طي درمان سریعتر هرچه ضرورت شروع -

 بارداری و نحوه كنترل آن؛ طي رتروویروسي ضد داروهای كاربرد احتمالي عوارض -

 مواد؛ سوء مصرف درماني خدمات و رواني بهداشت های مشاوره -

بيماری در صورتي كه خطر جاني برای مادر وجود دارد )طبق پروتکل اداره كنترل                  3در مورد محل زایمان و مراقبت های ضروری حين زایمان و نيز ختم زود هنگام بارداری در مرحله                        ویژه  مشاوره  -
 ایدز(

 گيرد؛ نوزاد صورت برای تولد از پس بلافاصله باید كه ای اوليه اقدامات نوزاد و برای لازم مراقبتهای مورد در آموزش -

 جایگزین مطمئن. از استفاده و شيردهي از پرهيز به توصيه و مادر شير طریق از HIV انتقال آموزش خطرات -

 درمان

اید برای دریافت درمان به مراكز مشاوره رفتاری ارجاع داده شود.           ر ب درمان باید هر چه زودتر بدون توجه به سن بارداری شروع شود و در طول بارداری، حين زایمان و پس از آن و مادام العمر ادامه یابد. ماد                            
  رژیم درماني شایع در مادر باردار پس از پایان هفته چهارم بارداری

 

 

 

 

 

 

 

 ليبر و زايمان

 وضعيت  كه  زناني  در HIV به  ابتلا  خطر  ولي فاكتور   نيست  مشخص  آنها HIV ،ضد   درمان  باید  آزمایش  شدن  مثبت  صورت  در. الزامي است   زایمان  زمان  در  آی وی   اچ  سریع  آزمایش  انجام  دارند
 نيز   نوزاد  برای  تأیيدكننده، آزمایش های نتایج آماده شدن برای انتظار بدون همچنين شود.  شروع اند، كرده مراجعه زایمان زمان كه HIV به باردار مبتلا مادران رژیم مشابه با آنان، برای  رتروویروسي

 .گردد قطع باید نوزاد نشد، درمان تایيد مادر در HIV آزمایش جواب متعاقبا شود. اگر باید درمان زیدوودین شروع

 كند به صورت زیر دریافت تزریقي زیدوودین زایمان حين درماني، مادر باید هر رژیم دهيد. با ادامه زایمان حين در آن را كند، مي دریافت ضد رتروویروسي درمان مادر كه صورتي در: 

 زایمان زمان تا ساعت مادر در وزن گرم كيلو هر ازای به گرم ميلي 1 ميزان به مداوم انفوزیون به طور  ادامه بعد ساعت و 3-1 طي مادر وزن گرم كيلو هر ازای به گرم ميلي 2 ابتدا انفوزیون
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 رژیم های دارویي كه در بارداری مجاز است )درمان در مراكز مشاوره رفتاری انجام مي شود(

 تنوفوویر + امتریسيتابين + ووناویر )این تركيب به صورت یک قرص تركيبي در دسترس است(

 زیدوودین + لاميوودین + افاویرنز

 تنوفوویر + امتریسيتابين + كالترا

 آباكاویر + لاميوودین + افاویرنز

 تنوفوویر + امتریسيتابين + آتازاناویر/ریتوناویر
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 روش زايمان

 به  مبتلا  باردار  گردد تمامي زنان    مي  توصيه HIV   در  .شود  شروع  جراحي  از  قبل  ساعت 8 حداقل  باید  وریدی  زیدوودین  درمان  در این موارد،    .شوند  سزارین  الکتيو  صورت  به  حاملگي 83 هفتهپایان  در 
 :زایمان طبيعيقریب الوقوع بودن صورت 

 شود پرهيز باید كيسه آب مصنوعي كردن پاره از. 

 شود استفاده اپيزیوتومي یا واكيوم فورسپس، از ضروری مواقع در فقط. 

 .شود تجویز دوز حداقل ضرورت، صورت یا در نشود استفاده مترژین از افاویرنز یا پروتئاز های مهار كننده با همزمان رحمي در موارد آتونينكته: 

 

 پيگيري، مشاوره و درمان پس از زايمان

 سلولهای  تعداد  به  توجه  ضدرتروویروسي، بدون   داروهای  مصرف  و  درمان  ادامه  سمت  به  را  كه مادر   باشد  ای  گونه  به  درمان  های  مشاوره  تمام  لازمست  زایمان  از  پس  است.    داروها  قطع  عدم  با  ارجحيت  همواره
CD4  گذاشت احترام داروها مصرف مورد در او تصميم باید به و است مادر با انتخاب صورت درهر البته  بود. خواهد او سلامتي نفع به درمان ادامه كه بداند باید هدایت كند. مادر. 

 كامل  ارزیابي  ، HIVعفونت  نظر تایيد   از  كامل  طور  به  باید  است،  مثبت  زایماني  دوره  طي  آنها  درHIV بادی  آنتي  سریع  آزمایش  كه  شود. زناني   شروع  بيمارستان،  از  ترخيص  از  قبل  باید  مناسب  حمایتي  خدمات
 .رتروویروسي به مراكز مشاوره رفتاری ارجاع شوند ضد درمان به نياز ارزیابي و HIV باليني، مشاوره سلامت

از   استفاده  با  ناخواسته  بارداری  ميزان  ولي  شود،  مي  توصيه  STD/ HIV  انتقال  از  پيشگيری  موارد برای   همه  در  كاندوم  كه  این  است. با   بارداری  از  بعد  مراقبت  مهم  های  جنبه  از  یکي  بارداری  از  پيشگيری  مشاوره
 .مشاوره شود كاندوم كنار در بارداری از پيشگيری های مطمئن روش سایر از استفاده باره در باید بيمار و است زیاد به تنهایي، كاندوم

 

 شير  متناوب )گاهي   با شيردهي   HIV  به  نوزاد  ابتلای  خطر  نمایند  دقت  باشد( و   ضدرتروویروسي  داروهای  با  درمان  تحت  اگر  حتي( شير بدهند   خود  نوزاد  به  نباید  وجه  هيچ  به  HIV به مبتلا زنانمشاوره شيردهي:  
 بود. خواهد خشک( بيشتر شير گاهي و مادر
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 شناسايي خانم مبتلا به بيماري قلبي پيش از بارداري

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 مراقبت پيش از بارداري

 كليه موارد مکتوب و مستند شود. تمام توصيه ها و مشاوره ها ترجيحا با حضور همسر انجام شود.در صورت تشخيص بيماری قلبي، ادامه مراقبتها به شرح زیر انجام و 

 شناخته شده بيماری قلبي است و تحت نظر متخصص زنان نمي باشد،  قبل از اقدام به بارداری باید برای مشاوره به متخصص زنان ارجاع شود. مورد در صورتي  كه مراجعه كننده  -

 قلبي طبق جدول یک ارزیابي و تعيين شود.   فانکشن كلاس -

 وضعيت كنوني قلب با اكوكاردیوگرافي و سایر اقدامات تشخيصي ارزیابي شود.  -

 متخصص زنان و قلب باید با هم همکاری نزدیک داشته باشند.  -

 درمان مطلوب دارویي و یا جراحي تعيين و توصيه شود.  -

 توصيه شود )مراجعه به مبحک مربوطه(   كم خطر در صورتي كه بارداری كنتراندیکاسيون دارد روش پيشگيری  -

 در مورد خطرات مامایي و جنيني بيماری و همچنين لزوم درمان باید با فرد صحبت شود.  -

 

  :اخذ شرح حال شامل 

سوال در مورد ابتلا یا سابقـه بـیـمـاری         -
 قلبی در خود و خانواده

 سوال در مورد علائم خطر قلبی -

 كنترل علائم حیاتی 

 سمع قلب و ریه 

 معاینه اندام ها و شكم 

ابتلای كنونی یا سابقه بیماری قلبی در مادر یا سابقه بیماری قلبی مادرزادی  یا مـر            -
 ناگهانی در بستگان نزدیك

 

درد قفسه سینه، درد شكم بخصوص اپیگاستر )بعد از رد علل غیر قلبی(، سـنـكـو ،          -
 تپش قلب، تنگی نفس، اورتوپنه، سرفه شبانه، هموپتزی

 

میلی متر جیوه، برادی كاردی، تاكی كـاردی   148868فشارخون مساوی یا بیشتر از      -
ضربه در دقیقه(، تاكی پـنـه )تـنـفـس           188یا بیشتر از      58قابل توجه ) نبض كمتر از        

 بار در دقیقه( 28بیشتر از 

 

هر گونه سمع غیر طبیعی )سوفل سیستولیك یا دیاستولیك، شنیـدن صـدای سـوم،              -
آریتمی، دوگانگی یا انفكاک پابرجای صدای دوم قلب، وجود معیارهای هیپرتانسـیـون             

 ریوی در معاینه مانند صدای بلند دوم قلب(

 

ادم اندام، چماقی شدن انگشتان، سیانوز انگشتان یا زیان یا لـب هـا، اتسـاع وریـد                       -
 گردنی، آسیت، عروق برجسته شكمی، ارگانومگالی

ارجاع به متخصص قلب یا داخلی و ادامـه         
 مراقبت ها با توجه به پسخوراند



 

 (   NYHA Classفانكشن كلاس قلب )طبقه بندي انجمن قلب نيويورک    – 1جدول 

 

 

 

 

 

 

 

 

 بارداري

 شناسايي خانم مبتلا به بيماري قلبي در بارداري 

باید بتوانند علایم و معاینات فيزیکي غير طبيعي اما قابل قبول برای بارداری را، باا یاافاتاه هاای             پزشکانتغييرات فيزیولوژیک حاملگي طبيعي ممکن است علائم و یافته های باليني را ایجاد كنند كه شباهت به بيماری قلبي داشته باشند.                    
 بيماری قلبي حقيقي افتراق دهند و بيمار را به موقع به متخصص قلب ارجاع دهند.

 این موارد كه در بارداری مي توانند بطور طبيعي یافت شوند عبارتند از:

یا كمتر، شنيدن صدای سوم، سوفل مداوم و خفيف وریدی موسوم به وناوس   8/1، نبض پر، افزایش شدت صدای اول قلب، شنيدن سوفل سيستوليک با شدت  ضربه بيشتر از زمان پيش از بارداری( 33 -31 )حداكثرافزایش ضربان قلب  
 ضربانات زودرس و زودگذر.تحتاني و همچنين  ، سوفل مداوم پستاني، ضربان قابل لمس بطن راست، ادم خفيف اندام (venus humهام )

همچنان با فشار گوشي پا بر جاا و     )PDA(سوفل مجرای شریاني باز ير سوفل های مداوم طبيعي دوران بارداری با فشار ملایم گوشي پزشکي در محل سمع از بين مي روند، در حالي كه سوفل های مداوم غير طبيعي نظنكته:  
 قابل سمع مي باشد.  

 مراقبتهاي بارداري 

 كليه موارد مکتوب و مستند شود. تمام توصيه ها و مشاوره ها ترجيحا با حضور همسر انجام شود.در صورت تشخيص بيماری قلبي، ادامه مراقبتها به شرح زیر انجام و 

 طبق جدول یک ارزیابي و تعيين شود. فانکشن كلاس قلب -

 . وضعيت كنوني قلب با اكوكاردیوگرافي و سایر اقدامات تشخيصي ارزیابي شود - 

 متخصص زنان و قلب باید با هم همکاری نزدیک داشته باشند.   -

   درمان مطلوب دارویي و یا جراحي تعيين و توصيه شود. -

 ( دارد، خاتمه بارداری باید مد نظر باشد و توصيه گردد.  8در صورتي كه طبق نظر متخصص قلب/ زنان، بارداری كنتراندیکاسيون )جدول  -

 ل بارداری دچار مشکل شد از نظر ادامه بارداری و زمان مناسب ختم ارزیابي شود.راگر با وجود توصيه به ختم بارداری، حاملگي ادامه پيدا كند بيمار باید بطور مکرر مراقبت شده و هر زماني كه وضعيت بيمار بدتر یا كنت -
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 كلاس يك این زنان فاقد علائم نارسایي قلب هستند و دچار درد آنژیني نمي شوند بدون مخاطره )عدم محدودیت فعاليت فيزیکي(

این زنان در حالت استراحت راحت هستند اما فعاليتهای فيزیکي معمول در آنان سبب بروز ناراحتي هایي مااناناد         محدودیت اندک فعاليت فيزیکي
 خستگي مفرط، تپش قلب، تنگي نفس و درد آنژیني مي شوند

 كلاس دو

این زنان در حال استراحت راحت هستند اما فعاليتهای فيزیکي كمتر از معمول در آنان سبب خستگي مفرط، تپش                     محدودیت شدید فعاليتهای فيزیکي
 قلب، تنگي نفس و درد آنژیني مي شوند

 كلاس سه

وضعيت شدیدا مخاطره آميز )ناتواني در اناجاام هار             
 گونه فعاليت فيزیکي بدون ناراحتي(

ممکن است علائم نارسایي قلب یا آنژین حتي در هنگام استراحت نيز رخ بدهد. در صورت انجام هر گونه فعاليات              
 فيزیکي ناراحتي افزایش مي یابد

 كلاس چهار
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 شناسايي خانم مبتلا به بيماري قلبي در 

 بارداري 

 :اخذ شرح حال شامل 

سوال در مورد ابتلا یا سابقه  -
 بیماری قلبی 

 سوال در مورد علائم خطر -

  اندازه گیری علائم حیاتی )بعد
فشار خون ترجیحا  28از هفته 

در حالت نشسته اندازه گیری 
 شود(

 سمع قلب و ریه 

 معاینه اندامها و شكم  

ارجاع به متخصص قلب )یا داخلی(  
 و

ادامه مراقبتهای بارداری با توجه  
 به بازخورد ارجاع و مطابق راهنما

یا كمتر، سوفل مداوم پستانی، سوفل مداوم و   289افزایش شدت صدای اول قلب، سوفل عملكردی سیستولیك با درجه   -
 (، ضربان قابل لمس بطن راست، ضربانات زودرس و زودگذر Venus humخفیف وریدی )  

 ضربه بیشتر از  پیش از بارداری(  15تا  18افزایش نبض به تنهایی )حداكثر -

 نبض پر )ضربان قوی كه مانند فنر زیر دست احساس می شود(

 

 ادامه مراقبتها مطابق راهنما

درمان  هر یك از عوارض مطابق 
 راهنما

مراه با آن هیچكدام از نشانه های خطر وجود ندارد. نشانه های خطر كه می تواند به دلیل هویژگیهای تنگی نفس فیزیولوژیك در بارداری: در سه ماهه اول یا دوم شروع می شود، شروع آن تدریجی است نه ناگهانی، ریه ها پاک هستند،   *
 بیقراری، ادم، رنگ پریدگی، ارگانومگالی، وریدهای برجسته گردنی. ز، بیماری قلبی یا ریوی یا آنمی باشند عبارتند از :  سرفه، خس خس سینه، كراكل، درد قفسه سینه، هموپتزی، تب، تپش قلب، تاكی پنه، سیانو

 ، تهوع، تنفس مشكل، خستگی، احساس گیجی . نعلائم خطر همراه  تپش قلب كه می تواند به دلیل بیماری قلبی، آنمی، تیروییدی یا آدرنال باشد شامل: درد قفسه سینه، عرق كردن، غش كرد  **

 بلند دوم قلبی یا بیشتر، سوفل دیاستولیك، آریتمی، دوگانگی یا انفكاک  پابرجای صدای دوم قلب، وجود معیارهای هیپرتانسیون ریوی در معاینه مانند صدا 389سمع غیر طبیعی در بارداری شامل : سوفل سیستولیك با درجه ** *   

 HUS , TTPحاملگی مولار و یا به ندرت كبد چرب حاد بارداری، نفریت لوپوسی، آنتی فسفولیپید آنتی بادی، نیمه اول بارداری :  مسایل مامایی مهم كه منجر به افزایش فشار خون در بارداری می شوند:  **** 

 پره اكلامپسی، اكلامپسی، سندرم هلپ، فشارخون باردارینیمه دوم بارداری: 

 د.نكته: در صورت سابقه بیماری قلبی مادرزادی یا مر  ناگهانی در بستگان نزدیك، احتمال وجود بیماری قلبی در خانم باید مد نظر قرار گیر

 سابقه بیماری قلبی مادرزادی یا مر  ناگهانی در بستگان نزدیكابتلای كنونی یا سابقه بیماری قلبی در فرد یا  -

 

درد قفسه سینه، درد شكم بخصوص  اپیگاستر )بعد از رد مسایل مامایی و علل غیر قلبی ( ، سنكو ، سرفه شبانه،  -
**، تپش قلب غیر فیزیولوژیك *هموپتزی، اورتوپنه، تنگی نفس غیر فیزیولوژیك

 

 

 در دقیقه(  28) تشخیص فشار خون مزمن ( ، افزایش تعداد تنفس )بیشتر از  148868فشار خون مساوی یا بیشتر از   -

 

***هر گونه سمع غیر طبیعی  -
 

 

ادم اندام )بعد از رد پره اكلامپسی( ، چماقی شدن انگشتان، سیانوز انگشتان یا زبان یا لبها، اتساع وریدهای گردنی،آسیت،   -
 عروق برجسته شكمی،  ارگانومگالی

*****) مسایل مامایی ( 148868فشار خون مساوی یا بیشتر از   -
 

 ادم اندام بعد از اواسط حاملگی -
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 نكات مهم در مراقبتهاي بارداري  

   ،به زمان ترم باید به وی اطميناان داده    ن اهميت زیادی دارد. باید در طي بارداری، زایمان و پس از زایمان با مادر صحبت شود تا ترس از مسایل ناشناخته كاهش یابد و با نزدیک شد  اضطرابدر زن باردار بخصوص بارداری اول
 شود كه درد زایمان بطور بي خطری قابل تسکين و تحمل است.  

  وزن گيری مادر با توجه بهBMI    .پایش شود. افزایش ناگهاني وزن مي تواند به دليل احتباس مایعات باشد و نياز به بررسي دارد 

 .ادم فيزیولوژیک بارداری طبيعي است. در این مورد دیورتيکها اندیکاسيون ندارند و محدودیت سدیم مفيد نيست 

 .در بيماران مبتلا به نارسایي قلبي، رژیم غذایي و محدودیت سدیم با نظر متخصص قلب توصيه مي شود 

 ( فشار خون مزمن یا بروز فشار خون ایجاد شده در اثر حاملگيPIH.بررسي، كنترل و درمان شود  ) 

 .بيماریهای زمينه ای مثل آنمي، بيماری تيرویيد و... درمان شود 

 .هر گونه عفونت مانند عفونتهای تنفسي، ادراری و... باید در بيماران قلبي بطور جدی درمان شود 

   .در بيماریهای قلب به خصوص بيماریهای سيانوتيک، مکمل آهن بيشتر یا كمتر از معمول بارداری نباید تجویز شود 

 .علائم و نشانه های نارسایي قلب بطور مرتب ارزیابي و در صورت بروز، به متخصص قلب ارجاع شود 

نامنظم، ضعيف، سریع )بيشتر از علائم نارسايي قلبي:   در    83كراكل در قاعده ریه بعد از دو بار دم و بازدم  كه بعد از سرفه پاک نشود، اورتوپنه، تنگي نفس، تنفس سریع )بيشتر از      ضربه در دقيقه(، ادم عمومي یا پيشرونده، 333نبض 
 خلط خوني،  كاهش توانایي در انجام كارهادقيقه(، سرفه مکرر یا مرطوب، سيانوز لبها یا بستر ناخنها، 

 .واكسن آنفولانزا ترجيحا قبل از بروز فصلي بيماری و بدون توجه به سن حاملگي تجویز شود 

 ي قلب و كاردیوميوپاتي توصيه مي شود.قاندر صورت نياز واكسن پنوموكک توسط متخصص عفوني تجویز شود. دریافت واكسن پنوموكک در افراد دچار بيماری مزمن قلبي شامل بيماریهای احت 

 .با توجه به بيماری قلبي، خطر ترومبوآمبولي ارزیابي و در صورت نياز داروی ضد انعقاد تجویز و آموزشهای لازم در این زمينه داده شود 

 

 مسائل مرتبط با دريچه مصنوعي مكانيكي در بارداري

پس از زایمان نيازمند تجویز ضد انعقاد هستند )مانند فيبریلاسيون دهليزی( ملاحاظاات ماهام         و  در بيماراني كه پيش از بارداری داروی ضد انعقاد مصرف مي كردند )مانند دریچه مصنوعي( یا به دليل سایر بيماریهای قلبي در طي بارداری                
  :باید رعایت شودمربوط به انتخاب نوع داروی ضد انعقاد در بارداری 

 . اثرات نامطلوب روی جنين در سه ماهه اول مانند امبریوپاتي با وارفارین3

 . خونریزی در مادر و جنين 8

 . ترومبوز دریچه مصنوعي، اختلال در عملکرد دریچه، ارسال آمبولي به مغز یا نقاط دیگر بدن، عفونت  1
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  انجام شود. ضمنا تغيير رژیم ضد انعقاد طي بارداری باید در بيمارستان انجام شود.فقط با تجويز متخصص قلب با وجود احتمال عوارض فوق، تجویز دارو و هر گونه تغيير در دوز یا نوع دارو 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مسايل مرتبط با سلامت جنين

و به صورت هدفماناد باا تااكاياد بار تشاخاياص                    31تا  31مادر در هر زمان طي بارداری وارفارین )با هر مقدار( مصرف كرده، انجام سونوگرافي بين هفته   كه در صورتي سونوگرافي های روتين مانند سایر مادران انجام شود.         -
 ناهنجاریهای ناشي از وارفارین در جنين ضروری است.

 در مراقبتهای بارداری به رشد جنين توجه شود بخصوص اگر مادر شانت راست به چپ دارد.   -

انجام شود. در صورتي كه جنايان نااهاناجااری           31تا  31سط متخصص قلب كودكان در هفته واگر مادر باردار یا بستگان درجه اول او )همسر، فرزند، پدر، مادر( مبتلا به بيماری مادرزادی قلبي هستند، اكوكاردیوگرافي قلب جنين ت  -
 بدون اندیکاسيون سقط دارد، زایمان باید در بيمارستاني انجام شود كه دسترسي به امکانات و تجهيزات برای مراقبت نوزاد فراهم باشد.

 فقط جهت آگاهي ساير پزشكان

 سه ماهه اول

 در روز است، یکي از سه روش زیر همراه با پایش منظم توصيه مي شود: ميلي گرم 1كمتر یا مساوی   INRاگر دوز وارفارین برای رسيدن به حد درماني   -الف 

   )ادامه تجویز وارفارین )پس از صحبت با بيمار در مورد مزایا و مخاطرات 

   تجویزUFH  وریدی بصورت انفوزیون مداوم با دوز تعدیل شده 

  تجویزLMWH حداقل دو بار در روز با دوز تعدیل شده  

 در روز است، یکي از دو روش زیر همراه با پایش منظم توصيه مي شود: ميلي گرم 1بيشتر از   INR اگر دوز وارفارین برای رسيدن به حد درماني  -ب

   تجویزUFH  وریدی بصورت انفوزیون مداوم با دوز تعدیل شده 

  تجویزLMWH   حداقل دو بار در روز با دوز تعدیل شده 

باليني، تجویز نكته :  روز است( توصيه مي شود و در هفته های قبل و بعد از آن، تجویز وارفارین بلامانع است.  1هفته و  38)منظور  38تا  1فقط بين هفته های  LMWHیا   UFHمطابق برخي منابع و راهنماهای 

 سه ماهه دوم و سوم

برای زنان بااردار دارای دریاچاه ماکااناياکاي                 توصيه مي شود.  LMWHیا  UFHبه جای وارفارین، تجویز هپارین شامل  11توصيه مي شود . از هفته   INRتجویز وارفارین همراه با پایش منظم، برای رسيدن به حد درماني  
 ميلي گرم( یک بار در روز  توصيه مي شود. نکته: قطع كردن آسپيرین در این بيماران مي بایست با نظر متخصص قلب باشد. 333تا  11مصنوعي یا بيوپروستتيک در سه ماهه دوم و سوم تجویز آسپرین با دوز كم ) 

 نحوه پايش داروهاي ضد انعقاد

  در موردUFH  : سطحaPTT    .بيشتر از دو برابر مقدار پایه برسد 

  در مورد وارفارین: سطحINR حد درماني برسد. به  

  در موردLMWH  : سطحanti-Xa  3/8تا  3/1ساعت پس از تجویز به ميزان  1تا  3در U/ml   .برسد 

 كشور متداول نبوده است.در  anti-Xaنکته : در زمان تدوین دستورعمل، اندازه گيری سطح 
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 آموزش به مادر

 نکات آموزشي زیر را به مادر تاكيد كنيد:       

 تعداد مراقبت های بارداری در بيمار قلبي بيشتر است و مادر باید این مراقبت ها را به طور منظم و دقيق دریافت كند. -

 برای انجام زایمان و یا با مشاهده علائم خطر به بيمارستان مجهز )كه توسط تيم مراقبت معرفي مي شود( مراجعه كند.   -

بيماران در كلاس ساه یاا       .  دقيقه استراحت، بعد از غذا دارند 13ساعت خوابيدن در شب و  33فعاليت روزانه در صورت نياز و با توجه به كلاس بيماری قلبي محدود شود. بيماران در كلاس یک یا دو نياز به                 -
 چهار معمولا بيشتر اوقات روز نياز به استراحت در بستر دارند.

 از محيط گرم و مرطوب اجتناب شود چون ممکن است نارسایي قلبي را بدتر كند.  -

 داروهای قلبي و عروقي تجویز شده بطور منظم و صحيح مصرف شود. -

 سيگار )در صورت مصرف( ترک شود. در معتادان به مواد مخدر به ویژه كوكایين امکان بروز حوادث قلبي بيشتر است.  -

 زیر سریعا به بيمارستان مراجعه نماید:  علائم خطر با مشاهده  -

گي ورید گردن، تنگي نفس، ادم عمومي )ورم صاورت، پاا،          جستسردرد، تاری دید، خستگي پيش رونده یا تنفس مشکل یا هر دو با انجام فعاليتهای معمول، احساس خفگي، سرفه مکرر یا مرطوب ، تپش قلب، بر                   
 نشانه های احتمالي تشکيل لخته در پاها شامل: درد، تورم، حساسيت در لمس، اختلاف در قطر ساقها یا رانها و قرمزی ، ساق پا، انگشتان، افزایش وزن ناگهاني(

ني كه وارفارین مصاارف مااي    نكته: .  از یبوست و زور زدن هنگام اجابت مزاج پيشگيری شود. در صورت نياز مواد غذایي ملين نيز مفيد هستند با خوردن مقادیر كافي مایعات و مواد غذایي حاوی فيبر            - بيمارا
 كنند، در مورد نوع فيبر مصرفي مواد غذایي با پزشک مشورت نمایند.

 از تماس با افراد مبتلا به عفونتهای تنفسي پرهيز نماید. -

 تاده، نشسته با زانو و پاهای خم شده كمتر قرار گيرد. سبرای كمک به گردش بهتر خون در وضعيت صحيح بدن قرار بگيرد. وضعيت خوابيده به پهلو مطلوب است و در وضعيتهای خوابيده به پشت، سرپا ای -

  افزایش وزن ناگهاني مي تواند به علت ورم باشد و نياز به مراجعه به پزشک دارد.. از افزایش وزن بيش از حد اجتناب شود. افزایش وزن مجاز هر فرد طبق توصيه پزشک یا كاركنان بهداشتي تعيين مي شود -

 

 روشهاي قانوني سقط جنين  

 اگر به دليل خطرات مادری یا جنيني تصميم به ختم بارداری )سقط قانوني( گرفته شده به موارد زیر توجه شود:

  با توجه به شرایط مادر محل ختم بارداری مشخص شود. بهتر است بيمار در بيمارستاني بستری شود كه به متخصص قلب و اتاقCCU یا(ICU  .دسترسي داشته باشد ) 

 .اعضای تيم مراقبت از مادر مشخص شوند. متخصص زنان و متخصص قلب  هر دو مسئول بيمار مي باشند 

 .بهترین زمان برای ختم بارداری سه ماهه اول است 

 اده نمود.ستفبر اساس شرایط بيمار و سن بارداری مي توان از یکي از روشهای مکانيکي )كاتتر فولي(، دارویي )ميزوپروستول( یا دیلاتاسيون و كورتاژ ا 

 ود.از محلول سالين برای سقط باید اجتناب شود زیرا جذب تركيبات نمک ممکن است باعک افزایش حجم داخل عروقي، نارسایي قلبي و تشکيل لخته ش  

  2پروستاگلاندینE .دینوپروستون( اثرات بيشتری بر فشار خون دارد و در موارد بيماری قلبي عروقي فعال كنتراندیکاسيون دارد( 

 .در صورت وجود اندیکاسيون، پروفيلاكسي آندوكاردیت توصيه مي شود 



 

 طبقه بندی اصلاح شده سازمان جهانی بهداشت برای تعیین خطر بیماریهای قلبی   -2جدول 

 Conditions in which pregnancy risk is WHO 1                                               کلاس یک سازمان جهانی بهداشت

 در این شرایط افزایش قابل توجه خطر مرگ وجود ندارد ؛عوارض وجود ندارد یا کم است

 ، پرولاپس دریچه ميترال PDAموارد زیر با درجات خفيف، كم یا بدون عارضه: تنگي پولمونر، مجرای شریاني باز   

، آنومالي در   PDA ، مجرای شریاني بازVSD یا  ASDترميم موفق ضایعات ساده زیر: نقص دیواره بطني یا دهليزی 
 درناژ ورید ریوی

 ضربانهای خارج دهليزی یا بطني به تنهایي )ایزوله(

 WHO 2  (if otherwise well and uncomplicated)                                                  کلاس دو سازمان جهانی بهداشت

 در این شرایط خطر مرگ کمی افزایش اما احتمال عوارض تا حد متوسطی افزایش می یابد

 موارد زیر در صورتي كه سایر شرایط مناسب و بدون عارضه باشد:

 نقص دیواره بطني یا دهليزی جراحي نشده، تترالوژی فالوت ترميم شده، بيشتر آریتمي ها

 WHO 2 – 3  (depending on individual)                     سازمان جهانی بهداشت  )با توجه به وضعیت بیمار( 3تا  2کلاس 

 اختلال خفيف در عملکرد بطن چپ

 كاردیوميوپاتي هيپرتروفيک

بيماری مادرزادی دریچه ای یا دریچه مصنوعي بافتي )بيوپروتز( كه در طبقه بندی یک یا چهار سازمان جهاني بهداشت قرار                    
 نمي گيرد

 سندرم مارفان بدون دیلاتاسيون آئورت

 ميليمتر )در بيماری آئورت مرتبط با دریچه دو لتي آئورت( 31قطر آئورت كمتر از 

 كوآركتاسيون ترميم شده

WHO 3 

در این شرایط خطر مرگ و یا عوارض بطور قابل توجهی افزایش می یابد. مشاوره تخصصی لازم      -سازمان جهانی بهداشت   3کلاس  
 است. در صورت بارداری مراقبت تخصصی متخصصین قلب و زنان در طی بارداری، زایمان و پس از زایمان لازم است

 دریچه مصنوعي مکانيکي

 بطن راست سيستميک

 گردش خون فونتان

 بيماریهای سيانوتيک قلب )ترميم نشده(

 سایر ناهنجاریهای مادرزادی عارضه دار

 ميليمتر در سندرم مارفان 33 – 31دیلاتاسيون آئورت  

 ميليمتر در بيماری آئورتيک مرتبط با دریچه دولتي آئورت 31 – 13دیلاتاسيون آئورت 

 

                 Conditions in which pregnancy risk is WHO 4  (pregnancy contraindicated) 

در این شرایط خطر مرگ و یا عوارض افزایش بسیار قابل توجهی دارد. ختم بارداری باید مد نظر                       -سازمان جهانی بهداشت      4کلاس  
 باشد اما اگر بارداری ادامه یابد ادامه مراقبتها مانند کلاس سه انجام شود

 افزایش فشار خون شریاني ریوی به هر دليل

 (  NYHA III–IVیا   % LVEF < 03)اختلال عملکرد بطني شدید سيستميک 

 سابقه كاردیوميوپاتي پری پارتوم با هر نوع عملکرد مختل بطن چپ

 تنگي شدید ميترال، تنگي شدید علامتدار آئورت

 ميليمتر 31سندرم مارفان با دیلاتاسيون آئورت بيشتر از 

 ميليمتر در بيماری آئورت مرتبط با دریچه دولتي آئورت 13دیلاتاسيون آئورت بيشتر از 

 كوآركتاسيون شدید مادرزادی



 

 آشنايي با كارديوميوپاتي پري پارتوم

 كاردیوميوپاتي پری پارتوم وضعيتي است كه با چهار معيار زیر مشخص مي شود:

 ماه اول پس از زايمان  2بروز نارسایي قلب در ماه آخر بارداری یا  -

 نبود دليل مشخص برای نارسایي قلب  -

 نبود بيماری قلبي قابل شناسایي قبل از ماه آخر بارداری  -

 درصد(  31بطن چپ كمتر از   EFننداختلال عملکرد سيستوليک بطن چپ )ما -

 عوامل خطر 

سال، مولتي پاریتي، نژاد افریقایي، دو یا چند قلویي، تاریخچه پره اكلامپسي، اكلامپسي یا افزایش فشار خون پس از زایمان،  13تاریخچه خانوادگي، استعمال دخانيات، دیابت، سوء تغذیه، سن نوجواني، سن بيشتر از 
  هفته( 3( كوكایين توسط مادر، درمان توكوليتيک خوراكي با آگونيستهای بتا آدرنرژیک مانند تربوتالين به مدت طولاني )بيشتر از  abuseمصرف )

 

 تفاوت كارديوميوپاتي پري پارتوم با ساير بيماريهاي قلبي از نظر زمان بروز علائم

 ماه اول پس از زایمان علائم نارسایي قلبي را نشان مي دهند.  1یا  3تظاهر مي كند و مادران مبتلا معمولا طي  11كاردیوميوپاتي پری پارتوم به ندرت قبل از هفته  -

 با افزایش بار همودیناميک شروع مي شود. در بيماریهای زمينه ای قلب )بيماری ایسکميک، دریچه ای، ميوپاتيک( علائم نارسایي قلبي در زمان زودتر یعني شروع سه ماهه دوم و مصادف -

 

 تظاهرات باليني 

 علامتهای دیگر شامل سرفه، اورتوپنه، تنگي نفس حمله ای شبانه و هموپتزی است.   بيماران بطور شایع از تنگي نفس شکایت دارند. -

 ممکن است گمراه كننده باشند. هخستگي، احساس ناراحتي در قفسه سينه و درد شکم بطور غير اختصاصي كه در بارداری طبيعي نيز ممکن است وجود داشته باشد در ارزیابي اولي -

 درصد زنان مبتلا دچار افزایش فشار خون مي شوند مي تواند با پره اكلامپسي اشتباه شود 81از آنجا كه 

 در موارد زیر كاردیوميوپاتي پری پارتوم باید مشکوک و مد نظر قرار گرفته و بيمار به متخصص قلب ارجاع شود:

 تمام زنان باردار و زایمان كرده كه از تنگي نفس بخصوص در وضعيت خوابيده )اورتوپنه( یا هنگام شب شکایت دارند. -

 تمام زنان زایمان كرده كه بازگشت عملکرد و فعاليت آنان به وضعيت پيش از بارداری تاخير دارد. -

 

 تشخيص و درمان 

بدون انجام آن نمي توان تشخياص  داشته باشند. روش تشخيصي ارجح برای ارزیابي عملکرد بطن چپ اكوكاردیوگرافي است و   CXRبيماران مشکوک به كاردیوميوپاتي باید یک الکتروكاردیوگرام، اكوكاردیوگرام و       
بنابراین باید بيمار با بروز اولين علائم فاورا باه     .  درمان شبيه سایر انواع نارسایي قلبي با اختلال عملکرد سيستوليک بطن چپ و با رعایت منع مصرف داروها در بارداری و شيردهي است              كاردیوميوپاتي را رد كرد.    

 متخصص قلب ارجاع و در مركز مجهز بستری شود.
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 جدول غربالگري كارديوميوپاتي پري پارتوم براي يافتن زودهنگام علائم 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 امتياز دهي و اقدام

 ادامه مراقبت هاكم خطر . اقدام: = 2تا  1

به متخصص قلبخطر متوسط. اقدام: =  8تا 3  ارجاع در اولين فرصت 

 ارجاع فوری به متخصص قلب= خطر شديد. اقدام: و بيشتر 2

 امتياز عنوان

ارتوپنه )مشكل تنفسي در 
 حالت دراز كشيده(

 دارد: (1ندارد )امتياز 

 امتياز( 1در هنگام دراز كشيدن زیر سرش باید بلند باشد تا تنگي نفس پيدا نکند= ) -

 امتياز( 2درجه و بيشتر بلند باشد تا دچار تنگي نفس نشود= ) 31در هنگام دراز كشيدن باید زیر سر زاویه  -

 تنگي نفس

  

 دارد: (1ندارد )امتياز 

 امتياز( 1وقتي از هشت پله و بيشتر بالا مي رود، تنگي نفس پيدا مي كند= ) -

 امتياز( 2وقتي در سطح صاف راه مي رود، تنگي نفس پيدا مي كند = )-

 دارد: (1ندارد )امتياز  سرفه غير قابل توجيه

 امتياز( 1در هنگام شب و در حالت دراز كشيده، سرفه مي كند= ) -

 امتياز( 2در طول شب و روز سرفه مي كند = ) -

 ادم اندام تحتاني

  

 دارد: (1ندارد )امتياز 

 امتياز( 1ادم تا زیر زانو است= ) -

 امتياز( 2ادم بالای زانو یا ادم در صورت = ) -

افزايش وزن ناگهاني در 
 ماه آخر بارداري

  

ندارد يا كمتر از        
يك كيلوگرم در       

 (1)امتياز  هفته

 دارد:

 امتياز( 1یک تا دو كيلوگرم در هفته= ) -

 امتياز( 2بيش از دو كيلوگرم در هفته = ) -

تپش قلب )احساس 
ضربان قلب يا احساس 

 نامنظمي در ضربان قلب(

 دارد: (1ندارد )امتياز 

 امتياز( 1در شب و هنگام دراز كشيدن این احساس را دارد= ) -

  امتياز( 2روز و شب این احساس را دارد = ) -
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مشاهده بند ناف در  
 جلوی عضو پرزانته

 34سن بارداری  
 هفته یا بیشتر

 
 سن بارداری

 هفته 25ـ  34 

سن بارداری  
 هفته 25زیر 

 پرولاپس بند ناف

مراجعه به الگوریتم 
 93پرولاپس بند ناف ص

  و سـابـقـه       حـال   شـرح   اخذ 

 مادر های بیماری

 حاملگی سن تعیین  

 اسپكولـوم   با  واژینال  معاینه 

 و  نـاف   بـنـد    مشاهده  جهت
 شده دفع مایع كیفیت

 قـبـلـی     سونوگرافـی   بررسی 

  ســن  تــایــیــد  جــهــت  مــادر

  آنومالی وجود و حاملگی

*** القای زایمان در صورت نیاز طبق 
 و ختم بارداری  107الگوریتم ص 

 اطلاع به متخصص كودكان و نوزادان - 

 در مدت بستری: 

 ـ دریافت مایعات فراوان، فعالیت نسبی

 ساعت 4ـ كنترل علایم حیاتی مادر و صدای قلب جنین هر 

 ـ معاینه شكمی از نظر تندرنس و انقباضات رحمی

 ـ بررسی ترشحات چركی و بدبوی رحمی

 هفته ای دو بار CBCو سپس CBC،A8U ،C8U،CRPـ انجام آزمایش 

 روزانه و سونوگرافی هفته ای یك بار    NSTـ 

 بارداری 32-33بررسی رسیدگی ریه جنین در هفته  -

 ـ شروع آنتی بیوتیك در دوره انتظار

 ـ مشاوره با متخصص كودكان و نوزادان

بستری در بیمارستان 
مشاوره با زوجین جهت 
ختم بارداری و آگاه 
نمودن از عوارض ادامه 

 بارداری

تمایل مادر به  
 ختم بارداری؟

 مراجعه به الگوریتم

 107القای زایمانی ص

 : اورژانس علائم ارزیابی 

 شوک علائم 

 تب 

 اژینالو شدید خونریزی 

 رحمی تندرنس 

 جنینی دیسترس 

 خیر

 خیر

 1 بله

 بله

 ادامه 

 در صورت وجود شرایط زیر امكان بستری در منزل:

 عضو نمایش سفالیك 

 نبود علائم عفونت داخل رحمی 

 NST reactive 

  سانتی متر در سونوگرافی 2وجود پاكه مایع آمنیوتیك بالای 

  ساعت آنتی بیوتیك پروفیلاكسی 72دریافت 

 آگاه بودن مادر، وجود همراه در منزل، خودداری از مقاربت 

  دقیقه ای منزل تا بیمارستان  و اطمینان از دسترسی وسیله نقلیه 28فاصله 

  درجه 3780و درجه حرارت كمتر از  188ساعت )تعداد نبض كمتر از  9كنترل علائم حیاتی هر 

  ،شمارش روزانه حركات جنین 

  انجامNST  بار در هفته 1و شمارش لكوسیت دو بار در هفته، سونوگرافی 



 بله

  148868فشارخون  
 و بیشتر

 182مراجعه به الگوریتم شوک ص

 مشاوره داخلی ـ عفونی 

درمان كوریوآمنیونیت ** و ختم 
 بارداری

 ** درمان و ختم بارداری

 توكولیتـیـك    و  استرویید  تجویزـ 
 جنین  و مادر شرایط و توجه )با 
 پزشك( صلاحدید و

 جنین  و  مادر علائم دقیق كنترلـ 
ــظــر  از ــان   ن ــن ــود  از  اطــمــی ــب  ن

 كوریوآمنیونیت

 
تصمیم به 
 ختم بارداری؟

مراجعه به الگوریتم اختلال 
 35فشارخون ص

 و ختم بارداری ***

 علایم شوک 

 
و بـالاتـر و          30ـ درجه حرارت    
 بار در دقیقه  188نبض بیش از 

 ـ تندرنس رحمی

 198ـ تاكیكاردی جنین بیش از        
 بار در دقیقه

 ترشح بد بو -

 خونریزی شدید واژینال 

 
 صدای قلب جنین كمتر

 بار در دقیقه 188از  

 سپتیك شوک
 PRRP از ناشی

 كوریو آمنیونیت

جدا شدن زودرس 
 جفت

پرولاپس بند ناف، 
 دیسترس جنینی

مراجعه به الگوریتم 
 00خونریزی واژینال ص
 و ختم بارداری

 **  درمان 

 و ختم بارداری 

تجویز اكسیژن و بررسی 
 از نظر وجود پرولاپس

در صورت نبود پرولاپس و 
عدم تصحیح صدای قلب 
 جنین ختم سریع بارداری

 ***درمان با آنتی بیوتیك

در صورت پرولاپس بند ناف 
مراجعه به الگوریتم مربوطه 

و ختم بارداری و  93ص
 درمان آنتی بیوتیكی***

* علایم  
 كوریوآمنیونیت

 انقباضات رحمی 

بیماری زمینه ای مادر  
)قلبی ـ عروقی، ریوی، 

 كلیوی و ...(

  Reactive NST 

علائم  و ها آزمایش
 طبیعی حیاتی

  non Reactive NST 

مر  جنین یا آنومالی  
 مغایر با حیات

 

 *** تجویز آنتی بیوتیك

مشاوره با متخصص مربوطه 
 جهت تداوم یا ختم بارداری

 ختم بارداری 

  درمان و BPs انجام

 آن نتیجه مطابق

 در بیوتیك تجویزآنتیـ 

 انتظار **** دوره

 دوره یك  استرویید تجویزـ 

 ها مراقبت تكرارـ 

ادامه روند زایمان 
 تا ختم بارداری

ادامه مراقبت ها طبق 
همین الگوریتم متناسب 
 با سن بارداری

یا  L/S ratioاندازه گیری 
Lamellar body count در

بارداری) تست  32هفته 
 بررسی رسیدگی ریه(

*** ختم بارداری در 
 صورت رسیدگی ریه جنین

 خیر

2 

1 
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 توضیحات

 

 

 :كوریوآمنیونیت * علائم

 شود: می محسوب كوریوآمنیونیت درجه سانتی گراد و بیشتر( و حداقل یكی از علائم زیر، 30همراه تب ) به آب كیسه پارگی

 یا افزایش آن. 15888 از بیش سفید های گلبول تعداد و بدبو ترشحات دقیقه، در بار 188 از بیش مادر نبض رحمی، تندرنس دقیقه، در بار 198 از بیش جنین قلب ضربان

 

 :  كوریوآمنیونیت * * درمان

 ساعت )با عملكرد طبیعی كلیوی( 0 هر mg/kg 185جنتامایسین  و ساعت 9هر  وریدی گرم 2سیلین  آمپی تزریق: واژینال زایمان طریق به بارداری ختم در موارد

جنتامایسین   و  ساعت  9هر   وریدی  گرم  2سیلین   آمپی  ساعت، به رژیم  0میلی گرم هر  588ساعت یا مترونیدازول   9هر   گرم  میلی 688 كلیندامایسین: سزارین طریق به بارداری ختم موارد  در
mg/kg 185 ساعت )با عملكرد طبیعی كلیوی( اضافه می شود.  0 هر 

 یابد. ادامه بالینی علایم بهبود و تب قطع از پس ساعت 24حداقل تا  بیوتیكی آنتی درمان

 در صورت حساسیت مادر به پنی سیلین، از وانكومایسین استفاده شود.

 

 : بارداری ختم زمان در بیوتیكی آنتی * * * درمان

   روز بعد خوراكی( 5ساعت اول وریدی و  40ساعت ) 9 هر سیلین آمپی گرم 2 تجویز بارداری 37هفته  زیر

 .باشد گذشته آب كیسه پارگی از ساعت 10 از بیش كه ساعت تا زمان زایمان در صورتی 9هر  سیلین آمپی گرم 2 تجویز بعد به بارداری 37هفته  از

 

 :انتظار دوره در بیوتیكی آنتی * * * * درمان

 ساعت 9 هر گرم میلی 488میزان  ساعت و اریترومایسین به 0میلی گرم خوراكی هر  588روز و سپس آموكسی سیلین  دو تا ساعت 9 هر وریدی سیلین گرم آمپی 2تزریق  اول ساعت 40 در

 تا پایان هفته اول. 

 .نیست تفسیر بارداری قابل 20تا  25های  هفته در  NST:1نكته 

 285: در صورت نیاز به تجویز كورتیكواسترویید مطابق راهنمای صفحه 2نكته 

 ساعت در فاز نهفته باقی ماند ختم بارداری به روش سزارین انجام شود.12: در صورت القا زایمانی مادر، اگر بیش از 3نكته 

 

 تجویز سولفات منیزیوم جهت حفاظت عصبی نوزاد

  ساعت تجویز شود.  12گرم حداقل تا  2گرم سولفات منیزیوم اولیه و بعد هر ساعت  9بارداری در صورت كه وقت كافی وجود دارد، تزریق  23-32جهت حفاظت عصبی نوزادان در هفته 

25 
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لیتر در دقیقه  4ـ  9تجویز 
اكسیژن از طریق ماسك یا 

 كانول بینی

كمك به ادامه روند زایمان 
طبیعی مگر در موارد 
 اندیكاسیون های مامایی

 وضعیت دادن به مادر )ترندلنبر  یا سجده(ـ 

 ـ اطلاع به اتاق عمل جهت سزارین

ـ بالادادن عضو پرزانته از طریق یك دست در واژن و             
 دست دیگر از روی شكم در ناحیه سوپراپوبیك 

سی سی نرمال سالین از  588ـ    788ـ پر كردن مثانه با      
 طریق سوند )در مثانه خالی(

گرم سولفات منـیـزیـم        4ـ در صورت دسترسی تزریق      
 دقیقه جهت كاهش انقباضات 2وریدی در مدت 

توقف cord presentation(در صورت پاره نبودن كیسه آب )
 دردهای زایمانی مطابق الگوریتم زایمان زودرس

 شنیدن صدای قلب جنین 

 تعیین سن بارداری 

 )معاینه واژینال )تعیین مرحله زایمانی 

 
جنین زنده و سن بارداری 

 هفته یا بیشتر 25

جنین زنده و سن بارداری  
 هفته 25زیر 

زایمان قریب 
 الوقوع؟

فاز فعال یا پارگی 
 كیسه آب؟

زایمان قریب 
 الوقوع؟

 جنین مرده 

  تأیید مر  جنین توسط سونوگرافی 

 توضیحات

* بند ناف قابل مشاهده یا قابل لمس در واژن یا در مـعـایـنـه                    
 واژینال بند ناف پایین تر از عضو پرزانته قرار گرفته شود.

 خیر

 خیر

 خیر

 بله

 بله

ختم بارداری به روش 
 سزارین

 بله
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**ختم بارداری بر اساس 
 اندیكاسیون های مامایی

ادامه مراقبت های معمول 
 بارداری تا زمان زایمان

 ـ مشاوره با خانواده

 ـ اخذ مجوز برای ختم قانونی بارداری

 بارداری( 16)زیر هفته 

كنترل هفتگی میزان مایع 
بارداری  و   39آمنیوتیك از هفته 

 بررسی مكرر سلامت جنین

 مشاوره با پریناتولوژیست برای انجام

 Amnio Reduction* 

تا زمانی كه تحت راهنمای سونوگرافی 
سانتیمتر شود یا  0بزرگترین پاكه زیر 

AFI24از  كمتر 

مراجعه به الگوریتم اداره 
 62دیابت در بارداری ص

  IIIارجاع به مراكز سطح 
 جهت بررسی 

 مادر دیابتیك 

 
مادر با درد شدید شكمی و 
دیسترس تنفسی یا اندكس 

(AFI)  48بزرگتر از  

 
نوع ایدیوپاتیك و مادر 
بدون دیسترس تنفسی و 
 درد شدید شكم

 ناهنجاری مادرزادی كشنده 

 
 هیدروپس جنینی 

 كومبس غیر مستقیم مثبت 

          ترانسفوزیون یك قل بـه قـل
 دیگر

  ناهنجاری مادرزادی وIUGR 

ادامه مراقبت های معمول 
 بارداری تا زمان زایمان

 توضیحات

 *توجه به مشكلات زمان زایمان )احتمال آمبولی مایع آمنیوتیك، آتونی، پرولاپس بند ناف، دكلمان، عدم پیشرفت زایمان(

** القای زایمان باید با احتیاط انجام شود. می توان از پروستاگلاندین برای مناسب كردن سرویكس و از اكسی تـوسـیـن                    
 برای القای زایمان استفاده كرد.

 ســوابــق  و  حــال  شــرح  اخــذ 
 مادر های بیماری

 بارداری سن تعیین 

 حـال   و  حیاتی  علائم  ارزیابی 
 مادر عمومی

 بـررسـی    جـهـت    سونوگرافی 
 انـجـام    جنیـن   آناتومی  دقیق

 گـری   غـربـال    های  آزمایش
 دیابت

 مستقیم غیر كومبس تست 

 توضیحات

 25مساوی و بالاتر از  AFIسانتی متر و یا  0بزرگترین پاكه مایع آمنیوتیك مساوی و بیشتر از پلی هیدرآمنیوس:  

 در پلی هیدرآمنیوس خفیف احتیاج به هیچگونه مداخله درمانی نیست. -

بارداری، مشاوره با پریناتولوژیست برای  32تا  24در پلی هیدرآمنیوس متوسط و شدید در صورت علامت دار بودن مادر )تنگی نفس، ادم اندام های تحتانی، اتساع شدید شكم و ... در هفته های         -
 بارداری، پیشنهاد می گردد. 32روزانه تا كاهش علائم حداكثر تا هفته  mg/kg 3 - 185درمان با ایندومتاسین با دوز 
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 كوریو آمنیونیت

 عفونت ادراری

كیسه آب سالم و 
 نتیجه آزمایش طبیعی

پارگی كیسه آب، تندرنس  
 رحمی، تاكیكاردی جنین

 
دستكاری محصولات حاملگی با 
و یا بدون حساسیت رحمی در 

 نیمه اول بارداری

 مراجعه به الگوریتم عفونت 

 184ادراری ص

مشاوره با متخصص عفونی در صورت تایید 
HB  تهیه ،HBIG جهت تزریق به نوزاد 

مراجعه به الگوریتم عفونت 
 184ادراری ص

مشاوره عفونی و داخلی جهت بررسی بیماری های 
 كلاژن واسكولار و بدخیمی ها و درمان مطابق نتیجه

 انجام آزمایشات

U/C, U/A, CBC 

اختلال هوشیاری، سردرد  
 شدید و سفتی گردن، استفراغ

تنفس سخت و سیانوز، سمع  
 غیرطبیعی ریه

تندرنس پهلوها با یا بدون  
 علایم ادراری

علایم نارسایی قلبی و سابقه  
 بیماری قلبی

 آبریزش بینی و اگزودای حلق 

 
زردی به همراه بی حالی، بی اشتهایی 
و تغییر رنگ ادرار و مدفوع، تهوع و 

 استفراغ

 Fluبثورات پوستی و علایم  

like syndrome 

علایم تنفسی، گوارشی و  
 موضعی عضلانی

 

 بدون علایم همراه

 سقط عفونی

 مننژیت

شك به  -پنومونی
 آنفلوآنزا

 پیلونفریت

 هپاتیت

 اندوكاردیت

عفونت دستگاه تنفسی 
 فوقانی

 Torch احتمال

 مشاوره عفونی در مورد 

 بیماری های تیفویید، بروسلوز 

 و درمان مطابق نتیجه

 روز 3در صورت عدم بهبود پس از  -

درمان مشاوره با متخصص داخلی و  
 مطابق نتیجه

 مشاوره با متخصص عفونی و 

 اقدام مطابق نتیجه

 مراجعه به الگوریتم

 98پارگی زودرس كیسه آب ص

 مراجعه به الگوریتم

 188سقط عفونی ص

 مشاوره با متخصص عفونی

 درمان مطابق نتیجه

 ارزیابی علایم اورژانس شامل:

 

        سابقه پارگی كیسه آب یا سابقـه
 دستكاری محصولات حاملگی

  )شكم حاد )حساسیت شكمی 

 مشكلات تنفسی 

 شرح حال و تعیین سن حاملگی 

 سابقه بیماری های زمینه ای 

 كنترل علائم حیاتی 

 معاینه رحم 

 سمع صدای قلب جنین 

 معاینه شكم و پهلو ها 

 وجود انقباضات رحمی 

 بررسی علایم ادراری 

           ،بررسی علایم گوارشی، اسـهـال خـونـی
 تهوع و استفراغ و زردی

 وجود بثورات پوستی 

 بله

 خیر

درجه سانتیگراد یا  30تب: افزایش دمای بدن به میزان 
 بالاتر كه از راه دهان اندازه گیری شده است. 

 مشاوره با متخصص عفونی

 و داخلی، درمان مطابق نتیجه

 مشاوره با متخصص عفونی

 و قلب، درمان مطابق نتیجه

تجویز استامینوفن و توصیه به پاشویه تا  -
 كاهش تب

 تجویز آتنی بیوتیك مناسب در صورت نیاز -



 

 ارزیابی علایم اورژانس شامل:

 علایم شوک 

 مشكلات تنفسی 

 درگیری ارگان های حیاتی 

 اخذ شرح حال 

 تعیین سن حاملگی 

 معاینه شكم 

 معاینه واژینال 

    بررسی سابقه واكسیناسیون
 مادر *  Rhكزاز و 

 بررسی صدای قلب جنین 

 
 در صورت لزوم ABCـ 

 ـ خوابانیدن بیمار به پهلوی چپ

ـ احیا مادر مـطـابـق راهـنـمـای شـوک               
 182هموراژیك ص

ـ مشاوره با متخصص اورژانس، داخلی و       
 جراحی 

 ـ بررسی وضعیت بیمار  

مراجعه به الگوریتم های زایمان 
زودرس، دكولمان، سقط بر حسب 

 تشخیص سن بارداری

 مراجعه به الگوریتم های 

خونریزی واژینال )سقط، دكولمان( و 
زایمان زودرس بر حسب تشخیص و 

 سن بارداری

 
 ـ تحت نظر قرار دادن مادر

 ـ مانیتورینگ مداوم صدای قلب

 25جنین و انقباضات رحمـی از         
 4ــ       9هفته بارداری برای مدت  

 ساعت

 

 مراجعه به الگوریتم 

 98پارگی كیسه آب ص

 ترمیم پارگی 

 دیسترس جنینی 

 مراجعه به الگوریتم 

تست های ارزیابی جنین 
 74ص

وجود انقباضات رحمی و  
 افزایش تونیسیته رحمی

 خونریزی 

وجود پارگی در ناحیه  
 پرینه و واژن

بررسی از نظر وجود  
 دكلمان یا سقط

 وجود آبریزش 

 طبیعی بودن تمام علائم 

ترخیص در صورت 
 نبود عوارض

موفقیت در 
 احیا مادر؟

 ادامه درمان مطابق 

 همین الگوریتم

فوت قریب الوقوع 
 مادر 

سن بارداری 
 25بیشتر از 

عدم اقدام برای زایمان  
 و احیای مادر

 توضیحات

 

* در صورت سابقه مثبت واكسیناسیون كزاز و وجود جراحات آلـوده: تـزریـق                   
 ایمونوگلوبولین كزاز

در صورت سابقه منفی واكسیناسیون كزاز و وجـود جـراحـات آلـوده: تـزریـق                  
 ایمونوگلوبولین و واكسن كزاز

در صورتی كه مادر ارهاش منفی و همسر ارهاش مثبت است: تـزریـق آمـپـول                    
هفته 12میكروگرم و بالای  58هفته  12ساعت )تا   72ایمونوگلوبین آنتی دی تا     

 میكرو گرم(   388بارداری 

دوز آنتی دی به كمك آن تـعـیـیـن      Betke)در صورت در دسترس بودن تست  
 شود(

نكته: جهت بررسی ترومای وارد به اعضای دیگر )شكستگی ها، پـارگـی احشـا                   
و ....( مشاورۀ جراحی )در صورت امكان مشاوره با متخصص تروما(، ارتـوپـدی،                    

 مغز و اعصاب لازم است.

 بله

 خیر

 بله

 بله

 خیر

 خیر
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انجام سزارین اورژانس در  
دقیقه و ادامه  2ـ  5عرض 

 احیای مادر
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 تعاريف

  ترومبوز وريد عمقيDeep venous thrombosis (DVT) :تشکيل لخته در سياهرگ های عمقي 

  آمبولي ريوي( PE ) Pulmonary Embolism  :كنده یا رها شدن لخته از سياهرگ های عمقي و رسيدن آن به ریه از طریق جریان خون 

  DVT/PE : وضعيتي كه شامل هر دو حالتDVT  وPE است. یعني ایجاد لخته در سياهرگ های عمقي و رسيدن آن به ریه 

 ترومبوآمبولي وريدي)VTE) Venous thromboembolism  :كنده یا رها شدن لخته از سياهرگ های عمقي و حركت در جریان خون 

 ( معروف است. هر سه این عوامل در بارداری و زایمان تشدید مي شوند.Virchow's triadعبارتست از: استاز وریدی، صدمات عروقي و افزایش قابليت انعقاد پذیری كه به ) VTEمهمترین دلایل 

 ترومبوفيليThrombophilia  :                         بوفيلي ناميده مي شود، كه ممکن      رومچند پروتيين تنظيمي مهم در آبشار انعقادی به عنوان مهار كننده عمل مي كنند. كمبود ارثي یا اكتسابي این پروتيين های مهاری مجموعا ت
 است سبب افزایش انعقاد پذیری و ترومبوآمبولي وریدی شود.  

 كمبود پروتيينهای  :ترومبوفيلي ارثيC یاS   ليدن از نوع هموزیگوت یا هتروزیگوت، كمبود آنتي ترومبين، ژن پروترومبين  1، فاكتورG83833A از نوع هموزیگوت یا هتروزیگوت 

 ني به شرح زیر:اليترومبوفيلي اكتسابي )سندرم آنتي فسفوليپيد(: عبارتست از وجود حداقل یک معيار آزمایشگاهي به صورت پایدار همراه با حداقل یک معيار ب 

 معيارهای آزمایشگاهي: لوپوس آنتي كوآگولان- ( آنتي بادی آنتي كاردیوليپينIgM    و یاIgG )- ( آنتي بتا دو گليکوپروتيين یکIgM    و یاIgG) 

       حداقل سه مورد     -هفته به علت پره اكلامپسي شدید یا نارسایي جفت          13زایمان پره ترم قبل از      -معيارهای باليني: یک یا بيشتر اپيزود ترومبوز وریدی، شریاني یا عروق كوچک در هر یک از اعضا یا بافتها
 بارداری 33حداقل یک مورد مرگ غير قابل توجيه جنين بعد از هفته  -بارداری 33سقط پشت سر هم قبل از هفته 

 در بارداري و پس از زايمان  VTEاصول كلي پيشگيري از  

 بي علائم خطر بررسي و اقدامات لازم برای آنها انجام شود.  زیاتمام زنان باید از نظر خطر ترومبوآمبولي یک بار در طي بارداری )ترجيحا اولين ویزیت( و در هر بار پذیرش در بيمارستان مطابق جدول ار .1

)درد، تورم، حساسيت در لمس، اختلاف در قطر ساق ها و ران ها و                 DVTباید در مورد علائم       صرف نظر از مصرف يا عدم مصرف داروي ضد انعقاد          به تمام مادران در هنگام بارداری و پس از زایمان             .2
 قرمزی( و مراجعه به موقع آموزش داده شود و توصيه شود كه  تحرک و مصرف كافي مایعات داشته باشند. 

( ساده ای را كه باعک افزایش جریان خون مي شوند بر روی تخت انجام دهند و در صورت امکان از پيشگيری                Exercisesتمام مادران بستری، بخصوص در زمان پس از زایمان باید تشویق شوند تمرینات )  .3
 مکانيکي استفاده كنند.

 ساعت یک بار كمي راه برود.    8ساعت توصيه مي شود مادر حتي الامکان از جوراب الاستيک استفاده نماید و حداقل هر  3در مسافرت های بيشتر از  .8

 استفاده شود.   LMWHاز  UFH، توصيه مي شود تا حد امکان به جای  VTEدر زنان باردار برای پيشگيری و درمان  .5

 انجام شود. CBC– PLT – PT– INR –Cr – a PTT – Liver Function Testsقبل از شروع داروهای ضد انعقاد آزمایش های  .1

( باید مشاوره با متخصص      Heparin Induced Thrombocytopenia - HITهنگام مصرف داروی ضد انعقاد، به محض ابتلا به هماتوم یا مشکوک شدن به عارضه ترومبوسيتوپني ناشي از هپارین )                         .1
 هماتولوژی یا داخلي انجام شود.
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حاضر باردار هستند برای تعویض یا تنظيم دوز دارو و سایر مراقبتها               حال.         در مورد زنان پرخطر كه در دوره غير بارداری به هر دليل داروی ضد انعقاد دریافت مي كنند و تصميم به بارداری دارند یا در                                      1
           حتما با متخصص مربوطه )هماتولوژی، قلب، داخلي یا ... ( مشاوره شود. 

 ي مصنوعي دارند. قلبطي بارداری، داروی وارفارین فقط در شرایط محدودی كه مصرف سایر ضد انعقاد ها مناسب نيست تجویز مي شود مانند بعضي بيماران كه دریچه  .9

هفته پس از زایمان باید داروی ضد انعقاد )تزریقي یا خوراكي( ادامه یابد و سپس از نظر خطر ترومبوآمبولي مجددا ارزیابي شده و در                             1زناني كه در دوره بارداری داروی ضد انعقاد دریافت كرده اند تا               .01
 مورد ادامه دریافت دارو تصميم گيری شود.  

 دریافت مي كنند برای كاهش خطر خونریزی هنگام زایمان یا سزارین، ضمن مشورت با متخصص بيهوشي، فواصل زماني زیر رعایت شود: «پيشگيری»با دوز  LMWHیا  UFHدر مورد زناني كه  .33

 

 

 

 

 

 

 

باشند باید علاوه بر پيشگيری مکانيکي و اقدامات حمایتي           شتهدر صورتي كه بيماران با وجود شرایط منع مصرف داروی ضد انعقاد از نظر ترومبوآمبولي پرخطر بوده و نياز به دریافت داروی ضد انعقاد دا                         .      38
 با متخصص هماتولوژی یا داخلي مشاوره شوند. UFH)انجام تمرینات ساده روی تخت و...( برای تجویز 

 بر اساس وزن بيمار )وزن هنگام بستری یا آخرین وزن( محاسبه و تعيين مي شود.  LMWH.     مقدار 31

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*may be given in 2 divided doses  

 فواصل زماني براي روشهاي بي دردي هم زمان با تجويز داروهاي ضد انعقاد

   )دوز پيشگيري ( 

 حداقل فاصله زماني)به ساعت(

LMWH UFH 

 3 38 انجام بيحسي اسپاینال یا اپيدورالو  تزریق آخرین دوز داروفاصله بين 

 1 3 پس از سزارینتزریق اولين دوز دارو و  خروج كاتتر اپيدورالفاصله بين 

 3 - 1 زایمانتزریق اولين دوز دارو پس از و  زایمان طبيعيفاصله بين 

 1 -38 دارو پس از سزارین تزریق اولين دوزو  سزارینفاصله بين 

Tinzaparin ( 75U/Kg/day) Dalteparin Enoxaparin Weight 

0033 units daily 2033 units daily 23 mg daily < 03 kg 

0033 units daily 0333 units daily 03 mg daily 03 - 03 kg 

0333 units daily* 0033 units daily 03 mg daily* 01 - 103 kg 

0333 units daily* 13 333 units daily 03 mg daily* 101 - 103 kg 

00 u/kg/day* 00 u/kg/day 3.0 mg/kg/day* > 103 kg 

0033 units 12 hourly 0333 units 12 hourly 03 mg 12 hourly High prophylactic dose for 
women weighing 50 - 90 kg 
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 با مشاوره متخصص داخلي/ نفرولوژی باید كاهش یابد.   LMWH.        در زنان مبتلا به اختلال كليوی، دوز   33

 به جز  در موارد ابتلا به اختلال كليوی یا بيماران خيلي چاق یا خيلي لاغر، ضروری نيست.  anti-Xaبا دوز پروفيلاكسي، پایش سطوح  LMWH.       برای داروی 31

 

 

 مقدار و نحوه تجويز داروهاي ضد انعقاد به تفكيك رژيم هاي مختلف  

 توضيحات مقدار و نحوه تجويز نوع دوز نام دارو

)LMWH( 

Low Molecular Weight 
Heparin 

  

Prophylactic-dose 

  

 (Weight = 03 - 03 kg) 

  

 ميلي گرم زیر جلدی یا 33ساعت  83انوكساپارین هر 

 83واحد زیر جلدی یا تينزاپارین هر          1333ساعت    83دالتپارین هر   
 واحد زیر جلدی یا 3133ساعت 

 واحد زیر جلدی  8113ساعت  83نادروپارین هر 

كيلوگرم، مطابق    33یا بيشتر از       13نکته: زنان با وزن كمتر از           
 جدول مربوطه اقدام شود

  موارد منع مصرف هپارين با وزن مولكولي كم: 

 خونریزی فعال در طي بارداری و یا پس از زایمان -

 احتمال خونریزی های شدید )جفت سر راهي( -

 بيماری خوني مثل ون ویل براند یا هموفيلي یا اختلال انعقادی اكتسابي -

 هزار( 11ترومبوسيتوپني )شمارش پلاكت كمتر از  -

 هفته اخير )ایسکميک یا هموراژیک( 3سکته مغزی حاد در  -

 ميلي ليتر در دقيقه ( 13كمتر از  GFRبيماریهای شدید كليوی ) -

بيشتر از حد طبيعي یا واریس مری از قبل               PTبيماری شدید كبدی )      -
 شناخته شده(

یا     833فشار خون بالای كنترل نشده )فشار خون سيستوليک بالاتر از               -
 ميليمتر جيوه(   383فشار خون دیاستوليک بيشتر از 

Intermediate-dose 

 ميلي گرم زیر جلدی یا 33ساعت  38انوكساپارین هر 

 واحد زیر جلدی 1333ساعت  38دالتپارین هر 

Adjusted-dose 

 ساعت یا 38ميلي گرم به ازای هر كيلوگرم وزن هر  3انوكساپارین 

 ساعت یا 38واحد به ازای هر كيلوگرم وزن هر  333دالتپارین  

 واحد به ازای هر كيلوگرم وزن یک بار در روز 311تينزاپارین  

)UFH( 

Unfractionated Heparin 

Prophylactic-dose  هپارینUFH   در صورت تجویز     واحد زیر جلدی 1333ساعت  38هرUFH      روز یاک باار          1تاا       8هر  33تا    3باید از روز
شمارش پلاكت انجام شود. در صورت عدم تغيير در تاعاداد پالاكات هاا                    

 سنجش های بعدی اندیکاسيون ندارد. 
Adjusted-dose 

 ساعت زیر جلدی 38هر   UFHهپارین 

ساعت   Midinterval aPTT  (1مقدار دارو: به اندازه ای كه نتيجه         
 پس از تزریق( در محدوده درماني حفظ شود

)VKA( 

Vitamin K Antagonist 

Postpartum 

 anticoagulation 

 INRهمزمان با وارفارین تا زماني كه  UFHیا  LMWHهپارین 
 هفته ادامه یابد. 1برسد و بعد از آن وارفارین تا  8 – 1در حد 
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 هنگام استفاده از داروهاي ضد انعقاد درمانيبرخي ملاحظات  مهم  

 پيش از بارداري

  طي  )وارفارین( هستند و قصد بارداری دارند، به محض مشکوک شدن به بارداری و انجام آزمایش، در صورت اطمينان از بارداری )یا بطور ایده ال                           K  زناني كه به مدت طولاني تحت درمان با آنتاگونيست ویتامين           
به سایر داروهای ضد انعقاد تبدیل شود. به جز در برخي بيماران با دریچه مصنوعي قلب كه طبق نظر متخصص مربوطه مي تواند                      Kبلافاصله آنتاگونيست ویتامين ( missed periodهفته بعد از تاخير قاعدگي   8

 .ادامه یابد Kآنتاگونيست ویتامين 

 

 بارداري و زايمان 

  توصيه مي شود برای زناني كه داروی ضد انعقاد جهت درمانVTE  دریافت مي كنند و باردار مي شوند در سه ماهه اول، دوم و سوم به جای آنتاگونيست ویتامينK  ازLMWH .استفاده شود 

  توصيه مي شود برای زناني كه دچارVTE  حاد هستند از دارویLMWH  دوز(Adjusted .به صورت زیر جلدی استفاده شود ) 

  برای زنان بارداری كه دچارVTE  حاد هستند درمان با آنتاگونيست ویتامينK   .توصيه نمي شود 

           توصيه مي شود برای زنان بارداری كه دچارVTE                   ماه كمتر    1هفته پس از زایمان انجام شود )به طوری كه كل دوره درمان از                   1حاد هستند، درمان با داروهای ضد انعقاد تا زمان زایمان و حداقل تا
 نباشد(.   

          توصيه مي شود برای زنان بارداری كه دارویLMWH    دوز(Adjusted        دریافت مي كنند حداقل )ساعت قبل از زمان پيش بيني شده برای ختم بارداری )سزارین با آنستزی اپيدورال یا اسپاینال، القای                    83
 جام شود.  ان زایمان، شروع دردهای زودرس زایمان و...( دارو قطع شود. بدیهي است القای زایمان و همچنين انجام سزارین باید در شرایط كلينيکي مناسب

 ( اگر در حال دریافت داروی ضد انعقادUFH  یاLMWH بيشتر از دوز پيشگيری، زایمان اورژانس اندیکاسيون داشته باشد برای خنثي كردن اثر آن مي توان تجویز پروتامين سولفات را مد نظر قر )داد.  ار 

             پيشنهاد مي شود برای زنان باردار استفاده ازFodaparinux                       مثل( و سركوب كننده های مستقيم ترومبين به صورت تزریقي، به مواردی كه به دليل واكنشهای آلرژیک شدید به هپارین  HIT    نمي توانند )
Danaparoid   .دریافت كنند محدود شود 

  مثل( توصيه مي شود در دوران بارداری استفاده از ترومبين مستقيم خوراكيdabigatran  و آنتي )Xa  مثل(rivaroxaban, apixaban.اجتناب شود ) 

 

 هنگام شيردهي

  ،استفاده از وارفارینUFH    یاacenocoumarol (sinthrome،)LMWH  , r-hirudin , danaparoid , .در دوران شيردهي بلامانع است 

 استفاده از آسپرینLow dose  .به دليل اندیکاسيون عروقي( در دوران شيردهي بلامانع است( 

 در زنان شيرده پيشنهاد مي شود به جای fondaparinux .از ضد انعقاد جایگزین استفاده شود 

  مثل( در زنان شيرده توصيه مي شود به جای سركوب كننده ترومبين خوراكي مستقيمdabigartan و سركوب كننده های فاكتور )Xa  مثل(rivaroxaban, apixaban .از ضد انعقاد جایگزین استفاده شود ) 

 



 

ارزيابي عوامل خطر  ايجاد ترومبوآمبولي وريدي ) 
V
TE

س از زايمان
( در بارداري و پ

  
 

 امتیاز  

 عوامل خطر مرتبط با شرایط طبی

 3 به علت جراحي بزرگ( VTEقبلي )به جز موارد   VTEسابقه 

ترومبوفيلي اكتسابي )سندرم آنتي فسفوليپيد آنتي بادی(: حداقل یک معيار آزمایشگاهي و حداقل یک 
 معيار باليني

3 

 1 قبلي به علت جراحي بزرگ  VTEسابقه 

هر یک از مشکلات طبي: سرطان، بيماری قلبي، لوپوس فعال، پلي آرتروپاتي التهابي یا  بيماری التهابي                     
روده ، سندرم نفروتيک، دیابت مليتوس نوع یک با نفروپاتي، بيماری سيکل سل، اعتياد تزریقي وریدی                    

 كنوني

1 

، ترومبوفيلي كم خطر  Sیا   Cترومبوفيلي ارثي پر خطر )كمبود آنتي ترومبين، كمبود پروتيين 
 هموزیگوت یا همراه(

1 

 3 ( G23213Aليدن هتروزیگوت، جهش ژن پروترومبين  1ترومبوفيلي ارثي كم خطر )فاكتور 

 3 )بدون زمينه یا وابسته به استروژن( در بستگان درجه اول VTEتاریخچه خانوادگي 

 3 وجود آنتي فسفوليپيد آنتي بادی )فقط معيار آزمایشگاهي، بدون وجود معيار باليني(

 عوامل خطر مرتبط با شرایط  عمومی

 8 ( قبل یا اوایل بارداری 33مساوی یا بيشتر از  BMIچاقي )

 3 ( قبل یا اوایل بارداری33و كمتر از   13مساوی یا بيشتر از  BMIچاقي )

 3 سال 11سن بيشتر از 

 3 ( صرف نظر از بارداری فعلي para ≥ 0سابقه سه بار یا بيشتر زایمان )

 3 استعمال سيگار

 3 وجود وریدهای واریسي واضح )علامتدار یا بالای زانو یا همراه با فلبيت، ادم، تغييرات پوستي(

 عوامل خطر مامایی و زایمان

 8 سزارین اورژانس )در ليبر(

 3 سزارین غير اورژانس )الکتيو(

 3 پره اكلامپسي كنوني

 3 )فقط در دوره بارداری در نظر گرفته شود( ART  /IVFبارداری با روشهای كمک باروری 

 3 دو یا چند قلویي

 3 زایمان با ابزار

 3 ساعت بستری( 83ليبر طولاني )بيشتر از 

 3 خونریزی پس از زایمان بيشتر از یک ليتر/ تزریق خون به هر تعداد واحد

 3 هفته( در بارداری كنوني 11زایمان زودرس )كمتر از 

 3 مرده زایي در بارداری كنوني

 عوامل خطر موقت

 3 سندرم هيپراستيموليشن تخمدان )فقط در سه ماهه اول در نظر گرفته شود(

 1 جراحي در دوران بارداری یا پس از زایمان )آپاندكتومي، بستن لوله ها، ...( به جز ترميم فوری پرینه

استفراغ شدید بارداری )به حدی كه باعک از دست دادن وزن، دهيدراتاسيون، كتوز، آلکالوز به دليل از 
 دست دادن اسيد كلریدریک و هيپوكالمي شود(

1 

عفونت سيستميک )نيازمند تجویز آنتي بيوتيک یا بستری( مانند پنوموني، پيلونفریت، عفونت زخم بعد از 
 زایمان

3 

 3 روز استراحت در بستر(، دهيدراتاسيون 1بستری در بيمارستان یا بي حركتي ) مساوی یا بيشتر از 
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  اقدامات توصيه شده، بعد از ارزيابي عوامل خطر در مقطع بارداري

 نكات مهم  

 :در مورد برخي عوامل خطر حتي اگر به تنهایي وجود داشته باشند به شرح زیر اقدام شود 

 .زناني كه به علت استفراغ شدید بارداری بستری مي شوند باید دارو به صورت پروفيلاكسي برای آنان تجویز و پس از بهبودی، دارو قطع شود 

  .زنان مبتلا به سندرم هيپراستيموليشن تخمدان باید تا پایان سه ماهه اول، دارو به صورت پروفيلاكسي برای آنان تجویز شود 

                           ز تحرک كامل یا     ر ا در صورت انجام عمل جراحي در بارداری، تجویز دارو به صورت پرفيلاكسي حداقل تا زمان ترخيص یا تحرک كامل بيمار باید ادامه یابد )منظوMobility       این است كه فرد در
 درصد اوقات در حال حركت بوده و در بستر نباشد(. 13زمان بيداری، بيش از 

 اقدامات توصيه شده، بعد از ارزيابي عوامل خطر در مقطع پس از زايمان )طبيعي يا سزارين(

 نكات مهم

  هفته پس از زایمان ادامه یابد: 1در موارد زیر تجویز داروی ضد انعقاد مي بایست تا 

  سابقهVTE  قبلي 

 بدون علامت كه خود سابقه  ترومبوفيلي ارثي از نوع پرخطرVTE  .دارند 

  ترومبوفيلي اكتسابي )سندرم آنتي فسفوليپيد آنتي بادی(: یعني وجود حداقل یک معيار آزمایشگاهي و حداقل یک معيار باليني 

  ترومبوفيلي ارثي از نوع كم خطر كه خود سابقهVTE   ندارند ولي سابقهVTE .در بستگان درجه اول وجود دارد 

 اقدام نتيجه ارزيابي

یا  3مجموع امتياز= 
 بيشتر

 تجویز داروی ضد انعقاد با دوز پروفيلاكسي از ابتدای بارداری

 يز مشاوره شودن یا ابتلا به ترومبوفيلي ارثي یا اكتسابي با توجه به اینکه مقدار تجویز دارو ممکن است بيشتر باشد باید با متخصص هماتولوژی یا داخلي VTEدر موارد سابقه  توجه:

  بارداری 81تجویز داروی ضد انعقاد با دوز پروفيلاكسي از هفته  1مجموع امتياز= 

 اقدام نتيجه ارزيابي

یا  1مجموع امتياز= 
 بيشتر

 روز پس از زایمان 33تجویز داروی ضد انعقاد با دوز پروفيلاكسي تا 

  نيز مشاوره  شودي یا ابتلا به ترومبوفيلي ارثي یا اكتسابي با توجه به مدت یا مقدار تجویز دارو ممکن است بيشتر باشد باید با متخصص هماتولوژی یا داخل VTEدر موارد سابقه  توجه:

 8مجموع امتياز= 

 تجویز داروی ضد انعقاد با دوز پروفيلاكسي حداقل تا ترخيص یا زمان تحرک كامل بيمار

یا  توجه:   درصد اوقات در حال حركت بوده و در بستر نباشد 13این است كه فرد در زمان بيداری، بيش از  Mobilityمنظور از تحرک كامل 
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  هفته )یا زماني كه عامل خطر برطرف شده( به طور فردی تصميم گيری شود: 1در شرایط زیر برای ادامه دارو تا 

  بيمار از ابتدا یا مدتي از بارداری داروی ضد انعقاد دریافت كرده 

  روز( وجود دارد مانند عفونت زخم یا جراحي یا بستری طولاني   33یک یا چند عامل خطر بطور دائمي )بيشتر از 

  در مادران خيلي چاق باBMI>03 .اوایل بارداری( تا ده روز پس از زایما.ن )طبيعي و یا سزارین( تجویز دارو به صورت پروفيلاكسي توصيه مي شود( 

  

 آموزش به بيماراني كه از داروهاي ضد انعقاد استفاده مي كنند

 .به محض شروع درد زایمان یا خونریزی، دوز بعدی دارو را تزریق نکنند 

 .به دليل تداخلات دارویي، از مصرف داروهای دیگر همزمان با داروهای ضد انعقاد بدون مشورت و تجویز پزشک خودداری نمایند 

 .از انجام فعاليتهای منجر به آسيب پرهيز نموده و از مسواک نرم استفاده كنند 

 .قبل از شروع هر نوع درمان یا اعمال جراحي پزشک یا دندانپزشک را از رژیم دارویي خود مطلع كنند 

 .در صورت بروز كبودی و سایر علائم افزایش خونریزی و یا سایر اختلالات شدید فورا به پزشک اطلاع دهند 

 نکته: در صورت تجویز داروی ضد انعقاد تزریقي، نحوه صحيح تزریق به بيمار و همراه او آموزش داده شود.

 

 )وارفارين( علاوه بر موارد فوق نكات زير نيز آموزش داده شود  Kدر مورد آنتاگونيست ويتامين

 .در صورت فراموش كردن یک نوبت مصرف دارو، به محض به یاد آوردن آن را مصرف كنند 

 .در صورت عدم مصرف تا روز بعد از دو برابر كردن مقدار مصرف بعدی خودداری كنند 

 .كارت هویت پزشکي خود را كه امکان خونریزی خطرناک در آن قيد شده باشد به همراه داشته باشند 

 از مصرف زیاد سبزیجات یا غذاهایي كه حاوی مقادیر زیاد ویتامينK  .هستند خودداری كنند 



 

                                                                                                                                              NICHD definitions of FHR characteristics and patternsتعاریف

NICHD: National Institute of Child Health and Human Development; bpm: beats per minute; sec: seconds; FHR: fetal heart rate. 
*"Gradual" and "abrupt" changes are defined as taking ≥30 seconds or ≤30 seconds, respectively, from the onset of the deceleration/acceleration to 

variability Fluctuations in baseline that are irregular in amplitude and frequency 

 Absent = amplitude undetectable 

 Minimal = amplitude 0 to 5 bpm 

 Moderate = amplitude 6 to 25 bpm 

 Marked = amplitude over 25 bpm 

 Measured in a 10-minute window. The amplitude is measured peak to trough. There is no distinction between short-term and long-term variability. 

Baseline rate Bradycardia = below 110 bpm 

 Normal = 110 to 160 bpm 

 Tachycardia = over 160 bpm 

 

The baseline rate is the mean bpm )rounded to 0 or 5( over a 10-minute interval, excluding periodic changes, periods of marked variability, and segments that 
differ by more than 25 bpm. The baseline must be identifiable for two minutes during the interval )but not necessarily a contiguous two minutes(; otherwise, it 
is considered indeterminate. 

Acceleration 
An abrupt* increase in the FHR. Before 32 weeks of gestation, accelerations should last ≥10 sec and peak ≥10 bpm above baseline. As of 32 weeks gestation, 
accelerations should last ≥15 sec and peak ≥15 bpm above baseline. 

 A prolonged acceleration is ≥2 minutes but less than 10 minutes. An acceleration of 10 minutes or more is considered a change in baseline. 

Late deceleration 
A gradual* decrease and return to baseline of the FHR associated with a uterine contraction. The deceleration is delayed in timing, with the nadir of the 
deceleration occurring after the peak of the contraction. The onset, nadir, and recovery usually occur after the onset, peak, and termination of a contraction. 

Early deceleration 
A gradual decrease and return to baseline of the FHR associated with a uterine contraction. The nadir of the FHR and the peak of the contraction occur at the 
same time. The deceleration's onset, nadir, and termination are usually coincident with the onset, peak, and termination of the contraction. 

Variable 
deceleration 

An abrupt decrease in FHR below the baseline. The decrease is ≥15 bpm, lasting ≥15 secs and <2 minutes from onset to return to baseline. The onset, depth, 
and duration of variable decelerations commonly vary with successive uterine contractions. 

Prolonged 
deceleration 

A decrease in FHR below the baseline of 15 bpm or more, lasting at least 2 minutes but <10 minutes from onset to return to baseline. A prolonged deceleration 
of 10 minutes or more is considered a change in baseline. 



 

22 

دقيقه ضربان قلب جنين مانيتور شود. اماا ماماکان         83گيرد و در مدت حداقل  درجه( و یا در وضعيت خوابيده به پهلو قرار مي  13در وضعيت نيمه نشسته )زاویه  رایج ترین روش ارزیابي سلامت جنين است. مادر       
 دقيقه یا بيشتر ادامه داده شود. 33است تا 

 

 

 :NST تفسير

 NST ( واكنشيReactive  :) 83اگر در طي دوره ( دقيقه ای، حداقل دو افزایش ضربان قلبAcceleration  به ميزان حداقل )ثانيه از شروع تا خاتمه طول بکاشاد. ایان        31ضربان در دقيقه كه به مدت  31

 كند. ثانيه كفایت مي 33ضربان یا بيشتر به مدت 33به ميزان  (Acceleration)افزایش ضربان هفته  18در سن حاملگي كمتر از نشانه نبود هيپوكسي جنيني در زمان انجام تست است. 

 NST ( غير واكنشيNon- Reactive   :) ( اگر افزایش ضربان قلب جنينacceleration  در طي )و مي تواند نشانه هيپوكسي جنين ناشي از اسيدمي متابوليک باشد. دلایل دیگر آن ميزان  دقيقه رخ ندهد  33

دقيقه بعد و یا انجام بيو فيزیکال پروفایل توصاياه ماي       13رسيدگي جنين، خواب جنين، مصرف دخانيات توسط مادر، سپسيس، آنومالي های سيستم عصبي و قلبي جنين است. در این صورت تکرار تست  

 شود.

دقيقه( ارزیابي دقيق تر لازم است. افت هایي كه یک دقيقه یا بيشتار    83ثانيه( كه در صورتي كه این افت ها تکرار شونده باشند )سه افت در  13ها ممکن است افت متغير رخ بدهد )افت كمتر از  NSTدرصد از  13در  

 طول بکشند پيش آگهي را بدتر مي كنند.

 

 Oxytocin Challenge Test   روش دیگر ارزیابي سلامت جنين است كه در مراكزی كه دسترسي بهBPP  و مانيتورینگ الکترونيک نيست و در مواردnon– reactive NST       13  –11در بارداری پره ترم )هفتاه 

 بارداری( مي توان انجام داد.

 



 

 ادامه

 ***ختم حاملگی

 IIIدر بیمارستان سطح  ترجیحا

 تكرار بر اساس اندیكاسیون

 یا كمتر 9امتیاز  18و0امتیاز 

 عد ساعت ب 4-9تكرار تست 

 18و  0امتیاز 

 تكرارتست همان روز 

تحت نظر گرفته شده تكرار بر 
 اساس اندیكاسیون

كاهش مایع آمنیوتیك،     
 هفته  39سن حاملگی بالای 

 39-37سن حاملگی 
 هفته و بالاتر

سن حاملگی زیر 
 هفته 39

 8ـ  2امتیاز  9امتیاز  4امتیاز 

آسفیكسی جنین تقریباً قطعی 
 است. مادر بستری شود

 احتمال آسفیكسی جنین، مادر بستری شود

(Probable) 

 امكان آسفیكسی جنین

(Possible) 

 بستری و ختم حاملگی

 IIIترجیحا بیمارستان سطح 

 مراجعه به پروتكل 

رحم كوچكتر از سن 
 69حاملگی ص

كاهش مایع آمنیوتیك، 
 هفته  39سن حاملگی زیر

** مایع آمنیوتیك طبیعی و سن 
هفته یا سرویكس  39حاملگی زیر

 نامناسب

مایع آمنیوتیك طبیعی و  
 هفته  39سن حاملگی بالای

 تكرارتست همان روز 

 یا كمتر 9امتیاز  18و  0امتیاز 

 بستری و ختم حاملگی

 IIIارجاع به بیمارستان سطح 

 ادامه مراقبت ها تا زایمان
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 ختم حاملگی

 0امتیاز 

تكرار بر اساس 
 اندیكاسیون

 جنین آسفیكسی ندارد

 18امتیاز 

 توضیحات

 

 

  و به درستی اندازه گیری شود. توسط فرد مجرب لازم است حجم مایع آمنیوتیك 

 با رادیولوژیست در مورد انجام روش، پروسه و نوع دستگاه مشاوره شود. BPP*در 

سانتی متر و پاكه عمودی كمتر  5كمتر از  AFI** منظور از مایع آمنیوتیك غیرطبیعی    
 سانتی متراست. 2از 

دقیقـه  08-128هفته( انجام پروفایل   32***در جنین ها ی خیلی پره مچور )كمتر از     
 توصیه می شود. 

 مراجعه به پروتكل 

رحم كوچكتر از سن حاملگی 
 69ص

 ادامه مراقبت ها

AFI  سانتی متر 5از بیشتر 

 و طبیعی

 جنین آسفیكسی ندارد

AFI  سانتی متر یا 5كمتر از 

 سانتی متر2پاكه عمودی كمتر از 

 شك به اسیفكسی مزمن جنین

 هفته  39كمتر از  هفته 39-37بیشتر از 
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  II :non reassuringالگوی 

 قرار نمی گیرند IIIو  Iمواردی كه در دو گروه 

 reassuring  : الگوی طبیعیIگروه 

   118ـ  198ضربان قلب پایه:  
25 < Variability mode < 9 

Acceleration  وجود یا فقدان : 

early deceleration وجود یا فقدان : 

  Late or variable deceleration فقدان : 

 IIIالگوی غیر طبیعی

می توانند همراه با اسیدوز باشند اگر اصلاح نشوند منجر            
 به مورتالیتی یا موربیدیتی می شوند

1-Absence of variability:  

-Recurrent Late deceleration 

- recurrent variable deceleration 

- Bradycardia  

 2-Sinusoidal pattern  ادامه مانیتور الكترونیك دائم
 ضمن آمادگی برای ختم بارداری

هنگام زایمان : جنین زایمان را 
تحمل می كند و نیاز به مداخله 

 نیست

 الگوی طبیعی الگوی غیرطبیعی

 ختم حاملگی

 ضمن آمادگی برای ختم بارداری 

 ـ در صورت استفاده از  اكسی توسین قطع آن

 ـ قرار دادن مادر به پهلو

میلی ایتر سرم نرمال سالین یا رینگر  588 –1888ـ هیدراتاسیون مادر  با 
 لاكتات

 لیتر د دقیقه با ماسك 0ـ  18در صد  188ـ تجویز اكسیژن 

 اگر علت تاكی كاردی جنین، تب مادر است: تجویز استامینوفن و مایعات -

اگر علت تاكی كاردی یا افت ضربان قلب، دكلمان است: ختم بارداری در  -
 دقیقه 38كمتر از 

 معاینه واژینال -
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 دادن وضعیت نیمه نشسته -

 0ــ       18ـ تجویز اكسیژن به  میزان  
 لیتر در دقیقه

 استفاده از پالس اكسیمتر  -

 ـ گرفتن ر  مناسب

 ABGاندازه گیری  -

 CBCانجام 

 
 ـ تب 

 ـ درد قفسه سینه

 ـ رال غیرطبیعی ریه

 ـ ضربان قلب نامنظم 

 ـ ارگانومگالی )كبد، طحال(

 ـ وریدهای گردنی برجسته

 ـ ادم پاها

 ـ رال ریوی

 نارسایی قلبی

 گرفتن شرح حال 

    تعیین سن بارداری 

 بررسی سوابق بیماری های زمینه ای مادر 

 كنترل علایم حیاتی 

 معاینه شكمی 

   سمع ریه 

 ارزیابی علائم اورژانس شامل:

 تاكی پنه 

 سیانوز 

 ویزینگ 

 بی قراری 

 ـ آمبولی ریه

 ـ حمله آسم

 ـ ادم حاد ریه

 مشاوره اورژانس داخلی و اقدام 

مطابق نتیجه مشاوره و تصمیم گیری 
 جهت ختم یا ادامه بارداری

 رنگ پریدگی شدید 

 طبیعی بودن همه علائم  

پنومونی، شك به 
 آنفلوآنزا

 تنگی نفس

 فیزیولوژیك

 ـ آموزش علایم خطر به مادر 

 ـ اطمینان بخشیدن به مادر

 

اقدام مطابق الگوریتم اداره 
 51بیمار قلبی ص

 آنمی

 هموگلوبین طبیعی

 

مشاوره با متخصص 
 ریه-داخلی 

 مراجعه به راهنمای 

 32بررسی آنمی ص

مشاوره داخلی و اقدام 
 مطابق نتیجه مشاوره

ادامه مراقبت های 
 معمول بارداری

 خیر

 بله

 0ــ       18ـ تجویز اكسیژن به  میزان       
 لیتر در دقیقه

 هیدراته كردن   -

 كنترل تب -



 

ارزیابی علائم اورژانـس    
 شامل:

 استفراغ خونی 

        درد، تـنـدرنـس و
 ریباند شكم

    تب، سردرد، سفتی
 گردن

 اخذ شرح حال 

       ،اندازه گیری علائم حیـاتـی
وزن، ارتفاع رحم و تعـیـیـن      

 سن بارداری

 معاینه شكم 

 بررسی دهیدراتاسیون 

           سونـوگـرافـی از مـاحصـل
 بارداری

      انجام آزمایش ادرار، انـدازه
گیری  الكترولیت ها و قنـد       

 خون

درد شكم، تندرنس و  
ریباند شكم با یا بدون 

 لكه بینی

استفراغ خونی  
)هماتمز( با یا بدون 
 سابقه بیماری گوارشی

تب، سر درد،  
 سفتی گردن

ایكتر، درد اپیگاستر،  
 ضعف و بی حالی

استفراغ شدید و  
مداوم، كاهش وزن 
واضح، دزهیدراتاسیون، 
كتونوری، اختلال 
 الكترولیتی

بارداری مولار در 
 سونوگرافی

 
تهوع خفیف 
صبحگاهی، علائم 
حیاتی پایدار، با یا 
 بدون استفراغ

درد شكم به همراه  
اسهال، تب، 
 دزهیدراتاسیون

حاملگی خارج از 
 رحم، شكم حاد

پارگی مری، پارگی 
واریس مری، زخم 
های دستگاه گوارش 

 فوقانی

عفونت های دستگاه 
عصبی مركزی 
 )مننژیت، آنسفالیت(

هپاتیت، كبد چرب 
 بارداری

Hyperemesis 
**gravidarum  

 اقدام مطابق 

 112الگوریتم  مول ص

 

ـ حـمـایـت روانـی مـادر           
 توسط اطرافیان

 ـ درمان دارویی سرپایی 

 ـ توصیه های بهداشتی 

 مشكلات گوارشی

مشاوره با متخصص 
داخلی و عفونی و درمان 
 مطابق تشخیص

 

 كریستالـویـیـد     تزریقـ 
 وریدی  های

 مطـابـق    دارویی  درمانـ 
 راهنما

انجام آزمایش های 
 كبدی

مشاوره با متخصص جراحی 
در شكم حاد و در صورت 
تشخیص حاملگی خارج از 
رحم آمادگی برای 
 لاپاراتومی

 متخصص با * مشاوره
 اقدام و جراحی و داخلی

 تشخیص مطابق

 مشاوره با متخصص مغز

و اعصاب و عفونی و درمان  
 مطابق تشخیص

 توضیحات

*در صورتی كه استفراغ خونی به دنبال استفراغ های شدید و مداوم است، درمـان                
Hyperemesis .نیز انجام شود 

**در استفراغ های شدید همواره بیماری های كبدی، پانكراتیت، پـیـلـونـفـریـت،         
بیماری های تیروییدی، كتو اسیدوز دیابتیك و مسایل روانی ـ  اجـتـمـاعـی مـورد                   

 توجه قرار گیرد.

2 

 بله

 خیر

1 

3 
 ادامه 



        انجام آزمـایـش هـای
 عملكرد كبد و تیرویید

مشاوره با 
 متخصص داخلی

 هپاتیت

 كبد چرب بارداری 

بیشتر در سه ماه 
 سوم بارداری

درمان مطابق 
 نتیجه مشاوره

 اختلال 

در نتیجه 
 آزمایش؟

 

مشاوره با متخصص داخلی 
 و درمان مطابق تشخیص

 بهبودی؟
ادامه مراقبت های 
 روتین بارداری

 

ادامه درمان مطابق 
 راهنمای دارویی

 

مشاوره مجدد با 
متخصص داخلی 
برای شروع درمان 
با متیل پردنیزولون 

**** 

 بهبودی؟

ادامه مراقبت 
های روتین 
 بارداری

 بهبودی؟

 

مشاوره با متخصص 
داخلی و  در صورت 
خطر جانی برای مادر 
تصمیم گیری برای 
 ادامه بارداری

 راهنمای دارویی

 روش های دارویی درمان تهوع و استفراغ شدید عبارتند از:

 میلی گرم در روز  288ساعت حداكثر تا  9-0میلی گرمی است( هر  48میلی گرم )قرص ها  28)پیریدوكسین( B 9ویتامین  .1

 ساعت 9میلی گرم هر   25ـ  58آنتی هیستامین ها: دیفن هیدرامین  .2

میلی گرم   25ساعت و یا   9میلی گرم هر   18ـ  25ساعت )خوراكی، عضلانی یا از طریق ركتال(، كلرپرومازین   0میلی گرم هر    1225-25فنوتیازین ها: پرومتازین  .3
 ساعت  9عضلانی هر 

 اگر دهیدریشن وجود داشت سرم تراپی .4

 میلی گرم متوكلوپروماید 5-18در صورت عدم جواب  .5

روز برای جلوگیری از آنسفالوپاتی ورنیكه تجویز شود.)به  2-3برای  1B میلی گرم ویتامین  188نكته: آنهایی كه بیش از سه هفته استفراغ داشته و نیاز به مایع درمانی دارند
 تزریقی در بازار دارویی می توان از ب كمپلكس  استفاده كرد.B1علت عدم دسترسی به آمپول ویتامین

 

 هفته 18ساعت به مدت سه روز در حاملگی بالای  0میلی گرم خوراكی یا وریدی هر  19**** متیل پردنیزولون: 

 خیر

 خیر

 بله

 بله
 خیر

1 

2 

3 

 بله

 خیر

23
 

 بله

 اقدام مطابق پروتكل 

 180ص 



 

25 

 تمایل 

بیمار به ختم 
 بارداری؟

اندیكاسیون 
 سزارین؟

كاهش حركات  
 جنین به گفته مادر

الیگوهیدرآمنیوس  
 همراه با تست مختل

 
حركات جنین 

مطلوب و حجم مایع 
 مناسب

  اخذ شرح حال و اطمینان
 از سن حاملگی

  بررسی حركات جنین 

 انجام سونوگرافی 

مراجعه به الگوریتم های 
 بررسی سلامت جنین

 ختم بارداری 

بررسی وضعیت  
 سرویكس

ختم بارداری به  
 روش سزارین

 ختم بارداری 

ختم بارداری مطابق  
راهنمای القای زایمانی 

 107ص

*ـ  بررسی سلامت جنین دو بار در هفـتـه              
 (74مطابق الگوریتم )ص

ـ بررسی حركات جـنـیـن تـوسـط مـادر              
 )روزانه(

ـ تحت نظر داشتـن تـا شـروع دردهـای              
زایمانی یا مناسـب شـدن سـرویـكـس            

 41حداكثر تا هفته 

 سرویكس Ripeningـ اقدام برای 

 هفته بارداری شروع می شود. 48دخالت و ارزیابی از سن 

 بله خیر خیر

 بله
 بله خیر

 ختم بارداری 

 نكته:

در صورت نامشخص بودن تاریخ بارداری، تستهای ارزیابی جنین و بررسی بلوغ ریه * 
 جنین لازم است.

یا  AF، اندازه گیری NSTبار با  2بارداری، هفته ای  48ارزیابی سلامت جنین از هفته  -
 RCTبیوفیزیكال تست یا 

 58میكرو گرم میزوپروستول  واژینال یا  25سرویكس:  Ripeningاقدام برای  -
 دوز  9ساعت حداكثر  9تا  3میكروگرم خوراكی هر 

سـاعـت پـس از آخـریـن دوز                 4توجه: در صورت ادامه اینداكشن با اكسـی تـوسـیـن،             
 میزوپروسترول )مطابق پروتكل القای زایمان( شروع شود.

 كنتراندیكاسیونهای میزوپروستول: صرع كنترل نشده، آلرژی یا عدم تحمل 

 سرویكس مناسب؟

نمره بیشاب بالاتر از 
9 
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         گرفتن شرح حال مادر )سابقه بـارداری
 های قبلی( *

       انجام سونوگرافی جهت تعیین وضعیـت
كوریون و آمنیون به محض تشـخـیـص         

 چند قلویی

آهـن،  اسـیـد              98ـ  mg 188ـ تجویز  
 میلی گرم و مولتی ویتامین  1فولیك 

ـ توصیه به  تغذیه مناسب و اجـتـنـاب از                
 فعالیت های سنگین 

ـ آموزش علائم زایمان زودرس، پـارگـی          
زودرس كیسه آب و كـاهـش حـركـت           

 جنین

هر دو هفته یكبار تـا     22ـ ویزیت از هفته   
 و سپس هفتگی تا ختم بارداری  39هفته 

 ارزیابی خطر ترومبوآمبولی طبق پروتكل -

غربالگری كاردیو میوپاتی طبق پروتكـل        -
 37تا  35بیماری قلبی در هفته 

 
 مونوكوریون و منوآمنیون

 )پرخطرترین(**

 دی كوریون و دی آمنیون 

ارجاع یا مشاوره با پریناتالوژیست  
جهت ادامه مراقبت ها و ارزیابی 

 بارداری  19وضعیت جنین ها از هفته 

انجام سونوگرافی ماهیانـه    
جهت بررسی  رشـد یـا           

 عوارض احتمالی

 ادامه مراقبت های بارداری، 

 30 –48ختم بارداری در  هفته 

 

 

مر  یك جنین در  
حاملگی مونو كوریون و 

 دی آمنیون 

مشاوره یا ارجاع به  
 پریناتالوژیست

 IUFDمراجعه به الگوریتم 

 111ص

 توضیحات

سال،  18سال یا بیشتر، حاملگی اول، فاصله بین دو بارداری بیش از  48میلی گرم در مادران با سن  08* آسپیرین روزانه     
 هفتگی تا تولد تجویز شود. 12و بالاتر، سابقه فامیلی پره اكلامپسی از  35نمایه توده بدنی 

 وجود دارد. TRAP و TTTS** در موارد دوقلویی مونو كوریون احتمال سندرم 

: در موارد گزارش دو قلوهای به هم چسبیده یا حاملگی مولار در یكی از قـل هـا ادامـه مـراقـبـت هـا تـوسـط                         1نكته  
 پریناتالوژیست انجام شود.

: موارد زیر در بارداری چند قلو  نباید انجام شود: استراحت در منزل، تجویز توكولیتیك خوراكی، عـمـل سـركـلاژ                 2نكته
)اندازه گیری طول سرویكس نیازی نیست مگر در موارد پر خطر(، تجویز پروژسترون خـوراكـی و تـزریـقـی، تـجـویـز                  

 كورتیكواسترویید بدون هدف

 

 

 مر   تمام جنین ها  

 
 مونوكوریون و دی آمنیون

انجام سونوگرافی آنومالی اسكـن      
و بررسی حجم مایع آمنیوتیـك      

بـارداری     10تـا       19از  هفته     
 توسط فرد متبحر

مر  یك جنین در  
حاملگی دی كوریون و 

 دی آمنیون

 ادامه مراقبت های بارداری، 

 30 –48ختم بارداری در  هفته 

 حداكثر میزان پاكه 

سانتیمتر در  0عمودی بیشتر از 
سانتیمتر در  2یك ساک و كمتر از 

 ساک حاملگی دیگر

 بله

سندرم ترانسفوزیون 
 (TTTSدو قلویی )

ساعت به   24ارجاع تا  
پریناتالوژیست و بیمارستان 

  IIIسطح 

هفته یـك   2  –3تكرار سونوگرافی هر      -
 بار تا ختم بارداری

داپلر عروق شریـان مـغـزی در هـر               -
 بارداری 29 –20سونوگرافی از هفته 

خیر
 

 
تخمین وزن جنین كمتر از 

% یا ناهمخوانی 18منحنی 
 % یا هر دو 25رشد بیشتر از 

 ارجاع به  پریناتالوژیست  

 
PCA-PSV  185بیشتر از 

در یكی از قل ها و كمتر از 
 در قل دیگر 880

توالی آنمی پلی سیتمی دو قلویی  
(TAPS و ارجاع به )

 پریناتالوژیست

 

 طبیعی بودن موارد
 ادامه مراقبت های بارداری، 

   39 –37ختم بارداری در  هفته 

 طبقه بندی و ارزیابی چند قلو بر اساس وضعیت كوریون جنین است.



 

 ادامه

 ـ گرفتن شرح حال  

 ـ ارزیابی علائم حیاتی

 ـ معاینه واژینال

 ـ معاینه شكم

 β-hCG  مثبت، لكه بینی، درد شكمی یا لگن 

 از نظر همودینامیك با ثبات  

 و نبود علائم شكم حاد

 سونوگرافی ترجیحاً واژینال 

 تیتراژ بتا ساب یونیت 

 از نظر همودینامیك بی ثبات  

 و علائم شكم حاد

 مشاوره و درمان جراحی 

 علائم شوک 

 اقدام مطابق الگوریتم شوک 

حاملگی نابجا )دیدن كیسه زرده یا قطب  
 جنینی یا  قلب جنین(

 حاملگی داخل رحم   نتیجه نامشخص 

انجام مراقبتهای دوران  
 بارداری

 درمان حاملگی نابجا 



 توضیحات

در مواردی كه مادر ارهاش منفی و همسر ارهاش مثبت است، آمپـول رگـام                
 تزریق شود.

* در  برخی موارد هم حاملگی خارج از رحم است و هم داخل رحم كه بـایـد            
 بررسی كافی در مورد زنده بودن جنین در داخل رحم انجام شود.

 مراجعه شود. 125** برای درمان دارویی با متوتركسات به صفحه 
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حاملگی داخل رحمی از بین  
 رفته یا حاملگی خارج رحم

 
نبود توده آدنكس یا نبود 
 ساک داخل رحمی

 IU/L 1588كمتر از  

تكرار آزمایش و سونوگرافی  
 ساعت 72تا   40پس از 

  HCGدو  برابر شدن  

 * توده در آدنكس 
 منفی 

 حاملگی داخل رحمی  

پیگیری سلامت  
 بارداری

 سونوگرافی ترانس واژینال   
سونوگرافی ترانس واژینال تا  

 اثبات یا رد حاملگی خارج رحم

 HCGكاهش  

رد حاملگی و تكرار هفتگی  
 آزمایش تا منفی شدن

ثابت یا افزایش كمتر  از دو  
 HCGبرابر  

 درمان دارویی یا جراحی 

جراحی )لاپاراتومی 8 لاپاراسكوپی(  
یا اندازه گیری سریال بتا ساب 
یونیت یا درمان دارویی با 
 متوتروكسات**

جراحی )لاپاراتومی 8 لاپاراسكوپی(  
یا اندازه گیری سریال بتا ساب 
یونیت یا درمان دارویی با 
 متوتروكسات**

 IU/L 1588بیشتر از  

*مشكوک به توده  
 در آدنكس 

تكرار آزمایش و سونوگرافی  
 روز 2ترانس واژینال هر 

نبود حاملگی داخل   حاملگی داخل رحمی  
 رحمی 

 HCGكاهش  

رد حاملگی و تكرار هفتگی  
 آزمایش تا منفی شدن

ثابت یا افزایش    
HCG 



 

 اخذ شرح حال 

 تعیین سن بارداری 

     بررسی پوست از نظر رنگ
 و بثورات

  اندازه گیریLFT و در 

صورت امكان املاح صفراوی، 
PT 

مشاوره داخلی و  
گوارش با توجه به 
 نتیجه آزمایش ها

 كلستاز بارداری

 )در اواخر بارداری(

مشكلات كبدی 
 مانند هپاتیت

 ادامه درمان بر اساس مشاوره

 
پس از   39ختم بارداری  در هفته  -

تزریق كورتیكواستروئید و در صورت 
بارداری، ختم  37بروز پس از  هفته

 بارداری به محض تشخیص 

 9-0ارزیابی مجدد تست های كبدی    -
 هفته پس از زایمان

 بهبودی؟

استمرار مراقبت های 
 روتین بارداری

 ادامه درمان بر اساس مشاوره

 ادامه درمان بر اساس مشاوره
 بثورات پوستی 

 مشاوره با متخصص پوست 

تجویز آنتی هیستامین  
 خوراكی و كالامین 

 توضیحات

 

(، عارضه ای برای  PUPPPخارش به تنهایی و بدون اختلال در تست های آزمایشگاهی ) 
 مادر و جنین ندارد.

 مر   ناگهانی جنین، IUGR* افزایش خطر زایمان زودرس و 

 میلی گرم سه بار در روز تا زمان زایمان 388** اورسودكسی كولیك اسید به میزان 

ـ ارزیابی سلامت جـنـیـن مـطـابـق             
 الگوریتم، دو بار در هفته

 ـ بررسی ایكتر*

رد كردن احتـمـال كـبـد چـرب              -
 بارداری

 خیر

22 

 بله

تجویز  اورسوداكسی  
 كولیك اسید ** 

اختلال در تست های  
 PTكبدی، املاح صفراوی، 

طبیعی بودن تست های  
 كبدی
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ارزیابی علائم اورژانس 
 شامل :

 علائم شوک هموراژیك 

 خونریزی شدید 

 علائم شوک هموراژیك 

تندرنس شكم، تب و لرز، ترشحات  
بدبو، حركت دردناک سرویكس، 
 دستكاری محصولات بارداری

خونریزی متوسط تا شدید،  
 سرویكس باز، دردهای كرامپی

 سقط عفونی

سقط ناقص یا 
 اجتناب ناپذیر

مراجعه به الگوریتم 
 188سقط عفونی. ص

 
درمان شوک مطابق راهنمای 
شوک و ترانسفوزیون خون 

 182ص 

ادامه درمان بر اساس تشخیص  
یا  EP)شكم حاد و  بررسی از نظر 

 كیست تخمدان پاره شده  

واحد اكسی توسیـن در یـك          38ـ گرفتن ر  و تزریق       
 قطره در دقیقه 32لیتر سرم به میزان 

 ـ انفوزیون سرم از ر  دوم متناسب با شدت خونریزی

ـ خارج كردن ماحصل حاملگی با رینگ فورسپس در حـد        
 امكان و  تخلیه كامل رحم در اتاق عمل 

 حال شرح اخذ 

 بارداری سن تعیین 

 حیاتی علائم گیری اندازه 

 جنین قلب صدای بررسی 

 واژینال معاینه 

            معاینه شـكـمـی و بـررسـی
ارتفاع رحـم، مـحـل درد و           

 میزان خونریزی

 تروما وجود 

 انجام  CBC, BG, Rh 

 خیر

 بله

 جنین مرده

 )سقط فراموش شده(

خونریزی خفیف با یا  
 بدون سابقه دفع نسج

سونوگرافی جهت 
تعیین وضعیت 
 باروری

انتظار برای دفع خودبخودی و یا خاتمه   
بارداری با نظر پزشك و تمایل مادر با 

 استفاده از پروستاگلاندین

سونوگرافی مجدد 
 هفته بعد 2

 ساک حاملگی خالی

Blighted ovum 

مراجعه به الگوریتم اداره مول 
 112ص

 ـ بررسی سلامت جنین از نظر حیات 

 ـ توصیه به استراحت و عدم مقاربت

 ـ آموزش علائم خطر

حاملگی خارج از رحم 
یا عدم مشاهده ساک 

 داخل رحم

 مول

جنین زنده و سالم 
 تهدید به سقط

 
 ـ بیوپسی در صورت لزوم

ـ پك كردن كوتاه مدت یا اقدام 
 مناسب دیگر برای كنترل خونریزی

اقدام بر اساس 
 تشخیص

 توضیحات

جهت تخمین میزان خونریزی )خـفـیـف، مـتـوسـط و                
شدید( به راهنـمـای درمـان شـوک هـمـوراژیـك و                   

 ترانسفوزیون خون مراجعه شود.

ادامه مراقبت های  
 معمول بارداری

مراجعه به راهنمای تشخیص 
 04حاملگی خارج از رحم. ص

 088ختم بارداری با كورتاژ  یا درمان با میزوپروستول  
میكروگرم زیر زبانی  988میكروگرم واژینال یا 

 124راهنمای ص 

 بهبود علائم 

 تشدید  علائم 

ـ انجام تست های  انعقادی از          
 بارداری به بعد 13هفته 

سرویكس بسته، وجود 
ضایعه خونریزی 
دهنده سرویكس یا 

 واژن

 مراقبت پس از سقط:

 تجویز استامينوفن در صورت دردهای كرامپي-

 هفته  8توصيه به استراحت نسبي و خودداری از مقاربت تا -

  عدد قرص آهن تا یک ماه 3تجویز روزانه -

 13هفته  38ساعت )تا  18تزریق آمپول ایمونوگلوبين آنتي دی تا -
 -Rhميکرو گرم( در مادران  133هفته بارداری  38ميکروگرم و بالای 

 +Rhو پدر 

 درصورت عدم تمایل به بارداری استفاده از روش پيشگيری مناسب-

آموزش علائم خطر )تب، خونریزی، درد شکم( نکته: برای یک بار -
 سقط بررسي خاصي نياز نيست و بارداری بعدی منعي ندارد.
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 ادامه

 اخذ شرح حال 

 تعیین سن بارداری 

 كنترل علائم حیاتی 

 بررسی صدای قلب جنین 

          معاینه شكم و بررسی انـقـبـاضـات
 رحمی

)خودداری از مـعـایـنـه واژیـنـال در              
 صورت ندانستن محل جفت(

 بررسی میزان خونریزی 

    انجام آزمایشCBC, BG Rh, 
Cross match, PT, PTT, 

Fibrinogen           و در صـــورت
در زمـان       *FDPدسترسی انجام   

 DICشك به 

 دكلمان

ختم بارداری به روش  
 2 سزارین

 ارزیابی علائم اورژانس شامل:

 علائم شوک هموراژیك 

 خونریزی شدید 

اقدام مطابق راهنمای شوک هموراژیك و  
و ادامه  182ترانسفوزیون خون صفحه 

 مراقبت ها مطابق همین الگوریتم

 خیر

 بله

1 

 FDP: Fibrin Degradation Product* 

خونریزی به همراه درد  
 و انقباض رحمی

وضعیت مادر مناسب و  
 جنین زنده

سن بارداری زیر  
 هفته 34

تا  23تزریق استرویید بین هفته - 
 بارداری 34

حـداقـل   BPPیـا     NSTانجام    -
 هفته ای یك بار

سونـوگـرافـی سـریـال بـرای             -
 بررسی رشد جنین

 37-30ختم بارداری در هفته        -
بارداری. در صورت مـحـدودیـت        
رشد  جنین، پره اكلامپسی، پارگی 
كیسه آب ختم بارداری قـبـل از          

 هفته ** 37

 39سن بارداری  
 هفته و بالاتر

 سن بارداری 

 هفته 34 –39 

در صورت علائم حیاتی طبیعی،       - 
ــم        خــونــریــزی خــفــیــف، عــلائ
آزمایشگاهـی طـبـیـعـی، بـدون           
تندرنس رحمی: ادامه مراقبت هـا      

در صورت پیـشـرفـت عـلائـم            -
 خطر: ختم بارداری

ختم بارداری )روش واژیـنـال           - 
 ارجح است(

جفت سرراهی در 
 صورت تایید

 خونریزی شدید  

 بدون درد و انقباض

بررسی از نظر پره اكلامپسی و  
در صورت تایید، اقدام درمانی 

 مطابق پروتكل 

در صورت مر  جنین یا وضعیت نامناسب  
 مادر ختم بارداری 

 روش واژینال ارجح است. 

)در صورت خونریزی شدید، سرویكس 
نامناسب، وضعیت همودینامیك 
 نامناسب،سزارین شود(

 **تجویز سولفات منیزیوم جهت حفاظت عصبی نوزاد

گـرم     9بارداری در صورت كه وقت كافی وجود دارد، تـزریـق      23-32جهت حفاظت عصبی نوزادان در هفته  
  ساعت تجویز شود.  12گرم حداقل تا  2سولفات منیزیوم اولیه و بعد هر ساعت 
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خونریزی خفیف  
واژینال، سن جنین 

 هفته 37كمتر از 

 انجام سونوگرافی

 هماتوم پشت جفت

 جفت سر راهی

 سونوگرافی طبیعی

 34ـ تزریق استرویـیـد زیـر           
 هفته بارداری

 ـ استراحت مطلق  

 گرم در صد 18ـ حفظ هموگلوبین بالای 

 ـ دسترسی به خون

 ـ تزریق آمپول ایمونوگلوبین آنتی دی 

 میكروگرم( در صورت نیاز 388)

 34تـا       23تزریق استرویید در هفـتـه       -
 بارداری

گذاشتن اسپكولوم و بررسی  
ضایعات سرویكس و واژن و اقدام 

 مطابق نتیجه بررسی

 انجام سونوگرافی

( هفته یكبار تا 2ـ  3)هر 
 بارداری 34هفته 

اطمینان از استمرار 
 مراقبت ها

كاهش اندازه 
هماتوم و رفع 
 علائم خطر؟

 مهاجرت جفتی؟

زایمان واژینال در  
 زمان مناسب

       كنترل مرتب صدای قلب جنین و
 ارتفاع رحم

 سونوگرافی سریال 

 انجامNST       وBPS      سـریـال
 مطابق الگوریتم ارزیابی جنین

 ختم بارداری 

در صورت نبود خونـریـزی       
فعال خـتـم بـارداری بـه           
روش سزارین در هـفـتـه        

 بارداری   39 –37

 

 بله

 بله

 خیر

 خیر

 72تا  40ترخیص 
ساعت بعد و درمان 

 آنمی

 توضیحات

 

      دیگر عللی مانند ضایعات دستگاه تناسلی، پارگی رحم، وازوپرویا، چسبندگی غـیـرطـبـیـعـی        58موارد دكلمان یا جفت سرراهی است و %  58در %  علل خونریزی نیمه دوم
 جفت و یا علل ناشناخته است.

  مراجعه شود. 182جهت تخمین میزان خونریزی )خفیف، متوسط و شدید( به راهنمای درمان شوک هموراژیك و ترانسفوزیون خون صفحه 

  .معاینه با اسپكولوم می تواند مانند معاینه با انگشت تروماتیك باشد. بخصوص اگر جفت در پشت فورنیكس قدامی باشد 

    امروزه با دسترسی به دستگاه های سونوگرافی با رزولوشن بالا در مراكز درمانی،  بهdouble set up      كمتر نیاز می شود. درصورت عدم دسترسی به سونوگرافی، پـس از
 انجام شود. double set upآمادگی جهت ختم بارداری 

     بارداری، توكولیز با دقت فراوان با مشاوره متخصص زنان دیگر یا پریناتالوژیست و با توجه به وضعیت مادر و جـنـیـن         34در صورت وجود انقباضات رحمی در زیر هفته
 امكان پذیر است.

 .در مورد سابقه جراحی روی رحم و وجود جفت سر راهی، چسبندگی های غیر طبیعی جفت باید مد نظر قرار گیرد 



 

 مراجعه به الگوریتم

و  184عفونت های ادراری. ص
 پیگیری از نظر زایمان زودرس

34 

 علائم شوک هیپوولمیك 

تندرنس و ریباند شكم با   
یا بدون لكه بینی، بی 
 اشتهایی، تهوع و استفراغ

خونریزی شدید و دفع  
 نسج بارداری

 

اقدام درمانی مطابق راهنمای 
شوک هموراژیك و 

 ترانسفوزیون و بررسی علت

 شكم حاد

سقط غیرقابل 
 اجتناب

 
 درد شكم همراه با علائم ادراری

پیلونفریت،  سنگ 
های مجاری 
 ادراری، سیستیت

 
 ـ درد و حساسیت موضعی رحم

 پریتوئن همان طرف frictionـ سمع 

 ـ تب خفیف

 ـ لكوسیتوز

 

تجویز مسكن و پیگیری 
 از نظر زایمان زودرس

 ـ لمس توده در آدنكس 

 ـ مشاهده توده در سونوگرافی

ـ احتمال وجود مایع آزاد شكمـی یـا          
 لگنی در سونوگرافی

 ـ خونریزی خفیف واژینال

 
تندرنس رحمی، سابقه دستكاری  

ماحصل بارداری، خونریزی خفیف 
 تا متوسط واژینال

با یا بدون لكه بینی، جنین زنده و  
 سالم در سونوگرافی

 مراجعه به الگوریتم

 188سقط عفونی. ص

 مراجعه به الگوریتم

كیست تخمدان 
 186ص

 میوم دژنره رحمی

كیست تخمدان در 
صورت رد حاملگی 
 خارج رحم

 سقط عفونی

 تهدید به سقط

در صورت  حاملگی خارج از رحم، اقدام 
، در غیر این 04مطابق الگوریتم ص

صورت مشاوره جراحی و اقدام مطابق 

مشاوره با متخصص جراحی و 
 لاپاراتومی

 ارزیابی علائم اورژانس شامل:

 شوک 

 خونریزی شدید 

  درد شدید شكمی 

 ریباند تندرنس 

 تب و لرز 

 تایید حاملگی داخل رحمی

 اخذ شرح حال 

  ارزیابی علائم حیاتی 

         مـعــایــنـه شــكـمــی و
 واژینال

 سونوگرافی 

 انجام  U/A, U/C 

 تایید حاملگی داخل رحمی 

 بله

 خیر

اقدام مطابق الگوریتم خونریزی 
 07نیمه اول بارداری ص

 
درد خفیف شكم ، تهوع و استفراغ، 

 خونریزی خفیف

حاملگی خارج از 
 رحم

 مراجعه به الگوریتم

حاملگی خارج از 
 04رحم ص 

 مراجعه به الگوریتم

خونریزی نیمه اول بارداری 
 07ص
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 ارزیابی علائم اورژانس شامل:

 شوک 

 خونریزی شدید 

  درد شدید شكمی 

 تندرنس، ریباند تندرنس 

 تب و لرز 

 

 علائم شوک هیپوولمیك

تندرنس و ریباند شكم با یا بدون   
لكه بینی، بی اشتهایی، تهوع و 

 استفراغ

 

 اقدام درمانی مطابق الگوریتم شوک

 شكم حاد

)آپاندیسیت، میوم دژنره، پارگی 
 رحم، كیست تخمدان پاره شده(

ادامه درمان بر اساس 
 تشخیص علت شوک

 

 اقدام بر اساس تشخیص

انقباضات تتانیك رحمی، تونیسیته بالا  
و تندرنس رحمی، با یا بدون 

 خونریزی واژینال و دیسترس جنینی

تاكی كاردی جنین، تب و لرز، ترشح  
واژینال آبكی و بدبو، با یا بدون 
 سابقه آبریزش، رحم حساس

 كنده شدن زودرس جفت

مراجعه به الگوریتم 
 00خونریزی واژینال ص

مراجعه به الگوریتم پارگی 
 98زودرس كیسه آب ص

 كوریو آمنیونیت

 مراجعه به الگوریتم

و  184عفونت های ادراری  ص
 پیگیری از نظر زایمان زودرس

 
پیلونفریت،  سنگ های  درد شكم همراه با علائم ادراری

 مجاری ادراری، سیستیت

 اخذ شرح حال 

  ارزیابی علائم حیاتی 

 معاینه شكمی و واژینال 

 انجام  U/A, U/C 

       سونوگرافی در صـورت
 نیاز

 ـ درد و حساسیت موضعی رحم 

 پریتوئن همان طرف frictionـ سمع 

 ـ تب خفیف

 ـ لكوسیتوز

 

تجویز مسكن و پیگیری از 
 نظر زایمان زودرس

 مراجعه به الگوریتم اداره 

 186كیست تخمدان ص

 میوم دژنره رحمی

 كیست تخمدان

 ـ لمس توده در آدنكس 

ـ مشاهده توده  یا احتمال وجـود مـایـع            
 آزاد شكمی یا لگنی در سونوگرافی

 ـ خونریزی خفیف واژینال

انقباضات رحمی با تغییرات  
پیشرونده سرویكس با یا بدون 

 ترشحات خون آلود

انقباضات نامنظم رحمی بدون تغییرات  
پیشرونده سرویكس، تونیسیته پایه 

 رحم طبیعی*

 سن بارداری 

 37مساوی یا بیشتر از 
 هفته؟

 انقباضات براكستون هیكس
توصیه به استراحت آموزش  

 علائم شروع زایمان

 زایمان زودرس 

مراجعه به الگوریتم زایمان 
 284زودرس ص

مراجعه به مبحث زایمان 
 126ص

 بله زایمان ترم 

 خیر

در صورتي كه تونيسيته رحمي بالا * 
 باشد باید به دكلمان شک كرد



 

 

   تعاريف
 

 دیابت آشکار یا پيش از بارداری: قبل از بارداری فرد به آن مبتلا است و قبل یا در شروع بارداری تشخيص داده شده است.

 بارداری تشخيص داده مي شود.   83ا  81دیابت حاملگي: تشخيص دیابت در طي حاملگي كه معمولا در هفته 

 ميلي گرم در دسي ليتر است. با رژیم غذایي كنترل مي شود و مراقبت بارداری آن همان مراقبت های معمول است. 383ساعت پس از غذا زیر  8ميلي گرم در دسي ليتر و گلوكز  31ناشتا زیر ا  گلوكز پلاسمای   A1دیابت كلاس 

ميلي گرم در دسي ليتر است.  در مراقبت های بارداری همانند دیابت آشکار برخورد مي شود. درمان با انسولين توصاياه      383ساعت پس از غذا بيش از  8دسي ليتر و یا گلوكز ميلي گرم در  31ا  گلوكز پلاسمای ناشتا بالای   A2دیابت كلاس   
 مي شود.

 

 مراقبت هاي قبل از بارداري در مادر مبتلا به ديابت آشكار
 

 (؛درصد 1كمتر از ) c3HbAاجازه بارداری حداقل سه ماه بعد از طبيعي شدن قند خون و كنترل قند خون و ا 

 ؛ادامه داروهای كاهنده قند خون -

 ا تأكيد بر مصرف اسيد فوليک؛

 ؛علائم بالينيدارای دیابت و  ن مبتلا بهقلب در تمام بيمارا مشاوره چشم پزشکي و بررسي تيروئيد و كليه وا 

 مشورت شود. با متخصص مربوطه  organ Endدر صورت وجود هرگونه آسيب در 

 

 ديابت در بارداري  Screeningنحوه 
 

انجاام   OGTTتست   83ا  81هفته  و در  FBSها در ابتدای بارداری     ا برای تمامي خانم   
 مي شود.

OGTT گرم گلوكز خوراكي 11: آزمون تحمل یک ساعت و دو ساعت پس از مصرف 

 

 نحوه تفسير آزمايشات:

 در صورتي كه یکي از مقادیر غير طبيعي باشد، خانم مبتلا به دیابت بارداری است.  
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 اقدام تشخيص بارداري  6 –11هفته 

FBS  تکرار آزمایش یک هفته بعد - دیابت آشکار 381بيشتر و مساوی 

 در صورت غير طبيعي بودن نتيجه: ارائه مراقبت ها مطابق پروتکل -

 FBS  381تا  31بين 

  

 ارائه توصيه های تغذیه ای  - پره دیابت

 توصيه به ورزش و فعاليت بدني -

و قند دو ساعت پس از غذا در دو هفته بعد. در  FBSتکرار آزمایش  -
و قند دو ساعت  31كمتر از  FBSصورت طبيعي بودن نتيجه آزمایش )

(، ادامه مراقبت های معمول و در غير این 383پس از غذا كمتر از 
 صورت اقدام مطابق پروتکل

 اقدام تشخيص بارداري 28 –20هفته 

FBS  يا 38مساوی یا بيشتر از 

OGTT  يا 313ساعت اول مساوی یا بيشتر از 

OGTT  311ساعت دوم مساوی یا بيشتر از 

 درمان و ارائه مراقبت ها مطابق پروتکل دیابت بارداری



 

31 

 مراقبت هاي بارداري
 

 هفته یکبار در آزمایشگاه با خون وریدی قند خون كنترل شود.( 8-1ساعت بعد از شام )لازم است هر  2ساعت بعد از ناهار و  2 ساعت بعد از صبحانه، 2ا هر روز قند خون در چهار نوبت با گلوكومتر اندازه گيری شود: صبح ناشتا، 

 هر سه ماه اندازه گيری شود. c3HbAا 

 مطابق پروتکل اقدام شود. IUGRدر بيماری كه مبتلا به فشار خون بالا بوده و یا سابقه جنين ا 

 نوع تغذیه و انسولين دریافتي تنظيم گردد. دقت شود بيمار حداقل وزن گيری را در طول بارداری داشته و كاهش وزن پيدا نکند.با مشاوره متخصص غدد، ر طول بارداری قند خون كنترل نباشد, بيمار باید بستری شده و داگر ا 

 اگر مادر سابقه مرگ داخل رحمي در بارداری قبلي دارد، از زمان وقوع مرگ در بارداری قبلي، سلامت جنين ارزیابي شود. -

 

 نيمه اول بارداري

 

 ؛مشاوره تغذیه و ورزشا 

  ؛ساعته و در صورت لزوم تکرار آن در طول بارداری 83پروتئينوری  ،و كليرانس كراتينين  BUN,Crارزیابي عملکرد كليه با اندازه گيری ا 

 ؛سونوگرافي و تعيين سن بارداریا 

   ؛غربالگری ناهنجاری جنينا انجام 

 بارداری قبل از خواب؛  11تا  38مصرف آسپيرین برای جلوگيری از پره اكلامپسي در بيماراني كه تحت رژیم دارویي هستند، از هفته  -

 .ا انجام سایر مراقبتهای دوران بارداری

 

 نيمه دوم بارداري
 

 ؛بارداری 83ا  88های جنيني و  اگر شک به آنومالي قلبي وجود دارد یا در سونوگرافي عروق بزرگ دیده نشود اكوكاردیوگرافي قلب جنين در هفته  آنومالي نقص لوله عصبي و سایرسونوگرافي دقيق جهت بررسي ا 

 بارداری؛ 11-13توصيه به مادر برای شمارش حركات جنين. تخمين وزن جنين در هفته  -

 

 ـ در صورت بارداري بدون مشكل و كنترل قند خون با دارو:

  بارداری؛ 31انجام اكوكاردیوگرافي جنين در هفته 

  بارداری  با انجام  18ارزیابي سلامت جنين از هفتهNST  و اندازه گيریAFI  یک بار در هفته؛ ، 

  هفته یکبار؛ 8ا   1بارداری و تکرار آن هر  18سونوگرافي جهت ارزیابي رشد جنين از هفته 

  بارداری. 81بررسي از نظر احتمال بروز پره اكلامپسي از هفته 

 

 ـ  در صورت بارداري بدون مشكل و كنترل قند خون با تغذيه به تنهايي:

 .ارزیابي سلامت و رشد جنين مطابق افراد غير دیابتي 

 

 ـ در صورت بارداري با قند خون كنترل نشده:

  بارداری با انجام  18ارزیابي سلامت جنين از هفتهNST  دو بار در هفته و اندازه گيریAFI   یک بار در هفته؛ 

  بارداری یک بار در هفته؛ 18سونوگرافي جهت ارزیابي رشد جنين از هفته 

  بارداری. 81بررسي از نظر احتمال بروز پره اكلامپسي از هفته 



 

 زمان ختم بارداري
 

 بر اساس سن بارداری و وضعيت جنين متفاوت است.( NICUه در صورت بروز فشارخون بالا و یا عوارض دیگر مادر در بيمارستان بستری شود و با توجه به شرایط مادر و جنين، بارداری ختم شود )نياز ب

  

 

  

 

 

 

 

 

 گرم یا بيشتر ختم بارداری به روش سزارین 3333در صورت وزن نكته: 

 

 زايمان
 

 اثرات منفي آنها روی قند خون نباید استفاده كرد.   به علت در صورت بروز زایمان زودرس در مادر دیابتيک از بتاميمتيک ها -

ساعت پس از تجویز آن قناد خاون      31ا  18ستفاده كرد و تا اتوان با احتياط از كورتيکوستروئيدها مطابق پروتکل   در بيماران بستری برای تسریع رسيدگي ریه جنين در صورت تحت كنترل بودن قند خون مادر، مي    زایمان زودرس در    -
 بطور مرتب كنترل شود.

 قبل از خواب تزریق مي شود و تزریق دوز صبح حذف مي شود. NPHدوز انسولين  -

 حفظ شود.  mg/dl 333ساعت كنترل شود و ميزان آن تا  3%  تبدیل شود. قند خون هر 1، نرمال سالين به سرم قندی  mg/dl 13سرم نرمال سالين شروع شود. با شروع فاز فعال یا گلوكز خون كمتر از  -

 ا به متخصص نوزادان ا كودكان  برای بررسي وضعيت نوزاد اطلاع داده شود.

 

 پس از زايمان
 

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

دو ناوباتاه اناجاام           OGTTهفته پس از زایمان  1  –38باشد  mg/dl  381با متخصص داخلي ا  غدد مشاوره شود. در صورتي كه كمتر از  mg/dl 381ساعت پس از زایمان. در صورت قند خون بيشتر از  83 –18ا اندازه گيری قند خون  
 شود.
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 شرایط بارداری ختم بارداری

 بارداری بدون مشکل و كنترل قند خون با تغذیه به تنهایي 03تا هفته 

 بارداری بدون مشکل و كنترل قند خون  با دارو 00هفته 

 بارداری با قند خون کنترل نشده 00هفته 



 

32 

               محاسبه سن جنیـنـی بـر اسـاسLPP  
)گرفتن شرح حال دقیق، نـظـم قـاعـدگـی،             

و وجـود لـكـه بـیـنـی( و                   RCPمصرف  
 سونوگرافی سه ماهه اول

  :انجام سونوگرافی جهت 

 ـ تخمین سن جنین، اندازه گیری

 BPD, HC,FL,AC 

ـ تخمـیـن وزن جـنـیـن، حـجـم مـایـع                   
 آمنیوتیك، آنومالی جنینی و رحمی 

 هفته بیشتر از سن حاملگی 2ـ  3اندازه رحم حداقل 

 )با توجه به خالی بودن مثانه(

مراجعه به الگوریتم 
 112مول ص

 

 

 ـ بررسی مادر از جهت ابتلا به دیابت 

بررسی از نظر هیدروپس، آنومالی های  -
 جنینی )هیدرو سفالی، ...(

 مول

 حاملگی چند قلو

 میوم رحمی 

توده آدنكسال چسبیده 
 یا نزدیك رحم

 پلی هیدر آمینوس

 جنین درشت

 

مراجعه به الگوریتم 
 03مربوطه ص

 

بررسی دقیق محل و نوع توده )ژنیتال و غیر 
 ژنیتال( 

 186مراجعه به الگوریتم كیست  تخمدان ص

 

 مراجعه به الگوریتم

 94پلی هیدر آمینوس ص

 

 

بررسی دقیق محل جفت و نوع میوم و موقعیت آن نسبت به 
جفت و تداخل احتمالی آن در روند زایمان و توجه به عوارض 
 احتمالی آن )زایمان زودرس، خونریزی پس از زایمان، ...(



 

 ادامه

 براساس    جنین  سن  محاسبهLPP 
 قبلی های سونوگرافی و

 مادر: حال شرح اخذ 

تغـذیـه و وزن         وضعیت  نظر  از
 بیماری های سیستمـیـك،        گیری،

وزن نوزاد قبلی، بـیـمـاری         سابقه
ــی )         ــون ــف ــای ع  ،TRRCHه

سیتومگالوویروس، ...(، شكـایـت        
 از آبریزش

 جنین قلب دقیق سمع 

 بـررسـی     جـهـت    سونوگرافی  انجام
GA              ،حجم مـایـع آمـنـیـوتـیـك ،

 فعالیت جنینی

نشنیدن صدای قلب  
 جنین

كاهش حجم مایع  
 آمنیوتیك

توسط  IUFDتأیید 
 سونوگرافی

 الیگو هیدر آمنیوس

مراجعه به الگوریتم مر  
 111جنین ص

گرفتن تاریخچه دقیق از نظر 
 پارگی كیسه آب

مراجعه به الگوریتم پارگی 
 98زودرس كیسه آب.ص

 تصمیم گیری با توجه  

 به نوع آنومالی

 پارگی زودرس كیسه آب

آنومالی های توجیه كننده 
 الیگوهیدرآمینوس

IUGR 

IUGR 1 

1 

جنین كوچكتر از سن  
 حاملگی

SGA 

 % 3-18منحنی رشد جنین 
داپلر ها و مایع آمنیوتیك 

 طبیعی 

% و یا 3منحنی رشد زیر  
  PIسنترالیزشن و یا 
   % 65شریان نافی بیش از  

هر دو  سونوگرافی بیومتری
هفته یكبار و داپلر بند ناف و 
مغز  و بیوفیزیكال پروفایل 
 هر هفته یكبار تا زایمان

 36تا  30القا  زایمان در  
 بارداری هفته

هر دو  سونوگرافی بیومتری
هفته یكبار و داپلر بند ناف و 
مغز  هر هفته و بیوفیزیكال 
پروفایل هر  دو هفته یكبار تا 

 زایمان

 هفته 37القا  زایمان بعد از  
 بارداری

 هفته با سن بارداری متفاوت است. 0ارتفاع رحم بیش از 
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EFW: Estimated Fetal Weight  ADF: Absent Diastolic Flow  

CPR: Cerebroplacental Ratio  AEDF: Absent End Diastolic Flow 

UA: Umbilical Artery    DV: Dactus Venosus 

PI: Pulsatility Index    UtA: Uterine Artery 

MCA: Middle Cerebral Artery  Aol: Aortic  isthmus Index 

 

 :  IUGRمعيار هاي تشخيص   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 IUGRمديريت 

 

 

 هفته 32در سن بارداري كمتر از  هفته 32در سن بارداري مساوي يا بيشتر از 

 %  1( یا وزن تخميني جنين كمتر از ACاندازه دور شکم ) -

 و یا 

 وجود حداقل دو معيار زیر:  -

 ( اندازه دور شکمAC یا وزن تخميني جنين كمتر از )33  % 

 كاهش صدک اندازه دورشکم و وزن تخميني جنين به ميزان دو چارک 

  نسبتPI  شریان مغزی مياني بهPI ( شریان نافيCPR كمتر از )یا 1 %
PI  31شریان نافي بيش از% 

% یا فقدان جاریاان خاون         1( یا وزن تخميني جنين كمتر از      ACاندازه دور شکم )      -
 ( در داپلر شریان نافيAEDFپایان دیاستولي )

%  به همراه یکي از ماوارد   33( یا وزن تخميني جنين كمتر از  ACاندازه دور شکم )  -
 زیر:

 PI  یا31متوسط شریان رحمي بيش از  % 

 PI  31متوسط شریان نافي بيش از  % 

 

 نوع زایمان زمان ختم بارداری ارزیابی )حداقل فاصله زمانی( معیار )هر کدام از( پاتوفیزیولوژی مرحله

I 

IUGR  

 

 

كوچکي شدید و یا نارساایاي       
 خفيف جفت

EFW<3rd centile 

CPR<P5 

UA PI>P95 

MCA PI<P5 

UtA PI>P95 

 سونوگرافي بيومتری هر دوهفته یکبار -

 داپلر هر هفته یکبار -

 بيوفيزیکال پروفایل دوبار در هفته -

 القای زایمان هفته 11

II 

IUGR  

 UA AEDV جفت نارسایي شدید

Reverse AoI 

 بيوفيزیکال پروفایل دو بار در هفته وداپلر -

- NST  روزانه 

سزارین. در صورت زایمان واژیناال،        هفته 13
 مانيتور دائم در تمام مراحل

III 

IUGR  

زوال پيشرفته جنين ، احتمال     
  كم اسيدوز جنين

UA REDV 

DV PI>p95 

حداقل هر   cCTGداپلر، بيوفيزیکال پروفایل و     -
 ساعت 83 –31

 سزارین هفته 18

IV 

IUGR  

احتمال بالای اسيدوز جنين و     
 خطر بالای مرگ جنين

DV reverse a flow 

cCTG<3ms 

FHR decelerations 

 سزارین هفته 81 مانيتورینگ مستمر  ضربان قلب جنين

1 
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 در حاملگي فعلي در نظر گرفته شود: SGAدر صورت  وجود موارد زیر در شرح حال مادر، احتمال 

  سال 33سن مادر بالای 

  نخ سيگار در روز 33مصرف بيش از 

 SGA بودن مادر یا پدر 

 ورزش شدید روزانه 

  داشتن سابقه نوزادSGA 

 استعمال كوكایين 

 سابقه مرده زایي 

 سابقه فشارخون مزمن 

 دیابت با بيماری عروقي 

 اختلال عملکرد كليوی 

 سنرم آنتي فسفوليپيد 

 وجود خونریزی شدید در حد قاعدگي 

 

 نكات مهم: 

 روز توصيه مي شود. 1هفته و  11تا  13در موارد همراهي محدودیت رشد جنين با اليگوهيدرآمنيوس، پره اكلامپسي و فشارخون مزمن مادر، ختم بارداری در  -

 روری است.ضدر بارداری هایي كه محدودیت رشد جنين به دليل اختلال عملکرد عروق رحمي جفتي تشخيص داده مي شود، ارزیابي مادر از جهت پره اكلامپسي  -

 ان و افزایش رشد جنين نمي شود.مبستری نمودن افرادی كه نياز به نظارت روزانه و یا با فواصل كمتر دارند توصيه مي شود، اگرچه بستری نمودن آن ها سبب بهبود نتایج زای -

 ختم شود، بهتر است زایمان در مركز دارای بخش مراقبت های ویژه نوزادان و پریناتالوژیست انجام شود.  13قبل از هفته  SGAوقتي قرار است بارداری در جنين مبتلا به  -

 ( 833،  تجویز كورتيکوستروئيد و سولفات منيزیم به مادر توصيه مي شود. )مطابق راهنمای زایمان زودرس صفحه 11در صورت ختم بارداری تا هفته  -

 



 

اخذ شرح حال و سابقه مشاوره با متخصص  
 عفونی در صورت وجود راش و تب

 قبل از بارداری lgGبررسی نتیجه   

عفونت سرخجه و پرخطر  
از نظر سرخجه مادرزادی 

 ماهه اول 3در 

 مثبت  منفی 

 ایمنی مادر 

 عدم نیاز به اقدام بعدی 

عدم اطمینان از   عدم ایمنی 
 واكسیناسیون قبلی

 عدم دسترسی 

ـ آگاهـی خـانـواده از نـظـر              
 خطرات احتمالی 

توصیه به ختم بـارداری بـا           -
توجه به نظر پزشك قانونـی      

 بارداری 19زیر هفته 

سابقه مطمئن  
 واكسیناسیون

 ایمنی احتمالی 

انجام تست سرولوژی  در  *
 صورت بروز راش

 lgM مثبت 
 lgM  منفی و افزایش

 lgGشاخص در سطح 

 lgM  منفی و عدم
تغییر شاخص در سطح 

 رد شدن بیماری 
عفونت مجدد و با خطر  

 3در  CRSناچیز برای 
 ماهه اول

ـ مشاوره عفونی برای  
 تشخیص سرخجه

 آزمایش سرولوژی * 

 )حداكثر تا یك هفته از تماس(

 lgM  منفی و عدم تغییر
 lgGبارز در سطح 

 lgM  4مثبت یا افزایش 
 lgGبرابر در سطح 

 رد شدن بیماری 

 توضیحات

 

بلافاصله پس از تـمـاس و سـپـس            IgM  و IgG* اندازه گیری 
 هفته بعد.                    2ـ  3تكرار آن 

 نكته: توصیه به واكسیناسیون خانم غیر ایمن پس از زایمان  
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عفونت سرخجه و پرخطر  
از نظر سرخجه مادرزادی 

 ماهه اول 3در 



 

 توضیحات

 

كشت خون ، الكترولیت ها، اسمـیـر و كشـت         CBC, BG, Rh, BUN, Cr, PT, PTT* انجام آزمایش های  
 ترشحات سرویكس و محصولات حاملگی، بتاساب یونیت

میلی  08ساعت و جنتامایسین  9گرم هر  2** تزریق آنتی بیوتیك فورا در محل پذیرش انجام شود: آمپی سیلین    
 08ساعت و جنتامـایسـیـن       9میلی گرم هر  988و سپس  statمیلی گرم  688ساعت یا كلیندامایسین  0گرم هر  

 ساعت 0میلی گرم هر 

در مواردی كه مادر بد حال است از سه آنتی بیوتیك آمپی سیلین+  جنتامایسین+ كلیندامایسین و یا آمپی سیلیـن+          
 ساعت( استفاده شود. 0میلی گرم هر  588جنتامایسین+ مترونیدازول )

 ارزیابی علایم اورژانس شامل:

  علایم شوک سپتیك 

)هـیــپــوتــانسـیــون، اخــتــلال      
هوشیاری، الیگوری با یا بدون  

 تب(

  شكمrigid همراه با درد شانه 

 دستكاری سابقه حال، شرح اخذ  

 بـا   بارداری  بارداری،  محصولات

IUD آب كیسه پارگی یا 

 حاملگی سن تعیین 

 حیاتی علائم ارزیابی 

   وجـود   نـظـر    از  شـكـم    معایـنـه 

 شكمی ریباند و تندرنس

 تـنـدرنـس     برای  واژینال  معاینه 

 دردنــاک   حــركــت    رحــمــی،  

 توده لمس و سرویكس

  هـــای  آزمـــایـــش   انـــجـــام 
CBC,BG,Rh,BUN,Cr 

 هـا،   الكـتـرولـیـت      خون،  كشت

 تــرشــحــات  كشــت  و  اســمــیــر

ــس   ــك ــروی ــولات    و  س ــص ــح  م

 PT ،PTT حاملگی،

ـ تزریق سـرم ریـنـگـر یـا             
 288نرمال سالین حداقل     

میلی لیتر در سـاعـت بـه         
واحـد اكسـی        38علاوه   

توسین در یك لیتر سـرم       
 تا زمان تخلیه رحم

 ـ شروع آنتی بیوتیك **

    میلی لیتـر   885ـ تزریق
توكسویید كزاز جـلـدی     
در افراد واكسـیـنـه یـا         

ــد          258 واحــــــ
ایمونوگلبـولـیـن كـزاز        

 عضلانی

 در  شــكــم  رادیــوگــرافــی
ــت  ــال ــده    ح ــی ــواب  و  خ
 بـررسـی    جهت  ایستاده
 گــاز   خــارجــی،  جســم
 هـوای   میـومـتـر،     داخل
 دیافراگم زیر

 و   سونوگـرافـی    انجام 
 بــاقــی  نســج  بــررســی
ــده  ــان ــت   و  م ــی ــع  وض
 بارداری

ـ تخلیه رحم ترجیحـا بـا         
ســاكشــن كــورتــاژ       

سـاعـت    2تا   1حداكثر  
پس از تجـویـز آنـتـی         

 بیوتیك 

ـ مشاوره جراحـی بـرای       
لاپاراتومی در صـورتـی     
كـه در رادیـوگـرافــی        
علائمی دال بـر هـوای       
زیر دیافراگم و پارگـی     

 احشا وجود دارد

ـ تجویز سرم رینـگـر       
 یا نرمال سالین

ـ ارسال آزمایش های    
 اورژانس

ـ شروع آنتی بیوتیك     
** 

ـ درمان شوک مطـابـق       
ــای شــوک      ــم ــن راه
هـــمـــوراژیـــك و     
تـــرانســـفـــوزیـــون 

 182خون.ص

 ـ ارسال آزمایش *

ـ شروع آنتی بیوتیـك      
** 

ـ مشاوره اورژانـس بـا         
متـخـصـص داخـلـی،        

 عفونی، بیهوشی

ـ گرفـتـن شـرح حـال          
 دقیق و معاینه شكم

مشاوره جراحی اورژانس 
جهت لاپاراتومی )احتمال 
 تروما به روده ها(

علائم شوک  
 سپتیك

همراه  rigidشكم  
 با درد شانه

 بله

1 

 خیر

 ادامه 



 

ادامه آنتی بیوتیك حداقل 
هفته وریدی و یك  2

 هفته خوراكی

 

 تخلیه آبسه

 )از راه واژن(

 

بررسی از نظر 
ترومبوفلبیت و تجویز 
هپارین مطابق راهنمای 
 ترومبوآمبولی

 

 مشاوره جراحی

 لاپاراتومی

 

ساعت  72تخلیه آبسه 
پس از آنتی بیوتیك 
 درمانی مناسب

 

 آبسه در كلدوساک

 وجود علائم پریتونیت 

ادامه تـب ولـی سـایـر            
 stableعلائم حیاتی 

وجود آبسـه در شـكـم           
 بدون علائم پریتونیت

 بهبود علائم 

 

 تب و حال عمومی بد

 بهبود علائم 

 بروز علائم شوک سپتیك 

 وجود علائم پریتونیت 

 

 كشت خون مثبت

همولیز یا عفونت  
 كلستریدیایی رحم

وجود آبسه های متعدد  
در شكم و لگن با حال 
 عمومی خوب و بدون تب

درمان شوک مطابق راهنمای 
و اطلاع به  182شوک .ص

 متخصص داخلی عفونی بیهوشی

 مشاوره جراحی

 جهت لاپاراتومی

 

 هیستركتومی

 

ادامه درمان آنتی بیوتیكی و 
پیگیری مكرر با سونوگرافی 
 جهت كنترل سایز آبسه ها

 

ادامه درمان آنتی بیوتیكی 
ساعت پس از  40وریدی تا 

 قطع تب و یك هفته خوراكی

 

ـ تغییر نوع آنتی بیوتـیـك بـر          
 اساس جواب كشت

 ـ بررسی سونوگرافی جدید

 ساعت بعد 40ـ بررسی 

 

ـ ادامه آنتی بیوتیك درمـانـی تـا           
 مشخص شدن نتیجه آزمایش ها

 ـ كنترل علائم حیاتی

 ـ كنترل میزان دفع ادرار

1 

343
 

 

 ـ مشاوره با متخصص عفونی

ـ ادامه آنتی بـیـوتـیـك وریـدی            
هفتـه    2مطابق نتیجه مشاوره تا     
 و سپس یك هفته خوراكی



 

 در موارد خونریزی حاد مانند كنده شدن زودرس جفت، خونریزی پس از زایمان، خونریزی منجر به هيپوولمي، آنمي شدید و جراحي و . . . ()

است. تخمين چشمي ميزان خونريزي نادرست است و بايد در ارزيابي خونريزي علائم و نشانه هاي  1/2كمتر از  PTTيا بيشتر و  mg/dl 111يا بيشتر، فيبرينوژن  22111يا بيشتر، پلاكت  22 –31هدف: نگهداشتن هماتوكريت بين 
 باليني در نظر گرفته شود.

 آزمایش های اوليه:
 

 , Cr, ABG BG, Rh, CBC, Hb, Hct, Cross match, PT, PTT به صورت اورژانس 

 اقدام:

  در خواست كمک، اطلاع به متخصص زنان و بيهوشي 

     8ليتر سرم همودیناميک بهتر نشاد خاون          8-1حفظ شود اگر بعد از دادن  33ليتر كریستالوئيد و فشار خون سيستوليک حدود  1گرفتن دو رگ مناسب و تزریق محلول كریستالویيدی )ترجيحاً رینگر لاكتات(، به ازای یک ليتر خونریزی 
 شود و یا جواب تست ها طبيعي شود. Stableتزریق شود تا زماني كه وضعيت  FFPواحد RBC  ،8 - 3واحد 3-8واحد تزریق شود. لازم است به ازای هر 

 واحد پلاسما و یک واحد پلاكت استفاده كرد.( RBC  ،3واحد  1) مي توان از فرمول 

  ليتر در دقيقه و بالا بردن پاها 31 –33دادن اكسيژن به ميزان 

 گرم نگهداشتن بيمار و اطمينان از باز بودن راه های هوایي 

  شناسایي محل خونریزی و علت آن و اقدام  متناسب با تشخيص با توجه به الگوریتم مربوطه و  ثبت تمام پارامترها در چارتMEOWS 

  سي سي در ساعت( 13ثابت كردن سوند ادراری و  حفظ برون ده ادراری )حداقل 

  درصد، ادامه خونریزی و یا مختل بودن علائم حياتي: 81در صورت كاهش ميزان هماتوكریت به كمتر از 

 تکرار كرد.  ر و نرمال سالين، در صورتي كه اختلال همو دیناميک همچنان ادامه دارد، تا زمان آماده شدن خون مي توان همان مقدار انفوزیون را بار دیگ packed cellتزریق  -

 دقيقه یک بار ا در صورت بروز عوارض اطلاع به متخصص بيهوشي و برخورد با عوارض 31دقيقه اول جهت كنترل بروز عوارض ترانسفوزیون و سپس ادامه آن هر  31مانيتورینگ بيمار در   -

 ( و در موارد اورژانس از گرمای زیر بغل استفاده شود.   blood warmerنکته:  فراورده های خوني قبل از تجویز باید گرم شوند. برای این منظور بهتر است از دستگاه گرم كننده خون )

 

 آزمایش های بعدی:  
 

  واحد  1در صورت تداوم خونریزی و یا تزریق بيش ازpacked cell : 

 ,PTT, PTكنترل فاكتورهای انعقادی، فيبرینوژن، پلاكت 

 تزریق شود. FFPیک واحد   packed cellواحد  8-1نکته: در صورت وجود خونریزی از سایر محل ها به ازای هر 

  و تداوم خونریزی :  13333در صورت شمارش پلاكت زیر 

 ساعت بعد 18واحد پلاكت و شمارش مجدد پلاكت در  1ا  33تزریق 

 ميکرو گرم( تزریق شود. 133هفته بارداری  38ميکروگرم و بالای  13هفته  38ساعت )تا  18ناسازگار در فرد ارهاش منفي، آمپول ایمونوگلوبين آنتي دی تا  cryoprecipitateنکته: در صورت تزریق پلاكت و 

  در صورت فيبرینوژن كمتر ازmg/dl 333  یاaPTT, PT  وINR  برابر : 3/1بيشتر از 

 ویال فيبرینوژن به صورت وریدی آهسته تزریق شود. 8-3

CBC  ساعت كنترل شود. 1بعد از 

 

 ( است، اقدامات زیر انجام شود:1در مواردی كه مادر خونریزی شدید ندارد ولي به شدت آنميک )هموگلوبين كمتر از 

 

 BG, Rh, Hb, Hct, Cross match  

  تزریقpacked cell و نرمال سالين 

  دقيقه یک بار ا در صورت بروز عوارض اطلاع به متخصص بيهوشي و برخورد با عوارض 31دقيقه اول جهت كنترل بروز عوارض ترانسفوزیون و سپس ادامه آن هر  31مانيتورینگ بيمار در 

 CBC  ساعت كنترل شود. 1بعد از 
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  بهترین محل برای ر  گیری قسمت انتهایی دست ها از آرنج به پایین است و در صورت عدم امكان می توان
از ورید فمورال كمك گرفت و یا اینكه اقدام به كات داون نمود. استفاده از وریدهای مركزی برای این منظور      

 مناسب نبوده و توصیه نمی شود.

       سی سی خـون از دسـت          1888برابر خون از دست رفته باشد یعنی به ازای      3انفوزیون سرم باید به میزان
 سی سی كریستالوئید باید انفوزیون گردد. 3888رفته 

         برای تزریق خون باید از خون هم گروه یا گروه خونR           منفی كراس مچ شده استفاده شود. امـا در مـوارد
 منفی كراس مچ نشده نیز استفاده كرد. Rحیاتی و عدم دسترسی می توان از گروه خونی 

                      در بیماران هیپوولمیك تا زمانی كه مایعات بدن و  حجم خون به حد طبیعی نرسـیـده اسـت، نـبـایسـتـی از
 داروهای وازوپرسور بیكربنات سدیم و كلسیم استفاده نمود.

 اطلاع به متخصص كودكان و نوزادان در مورد دریافت خون توسط مادر 

 نكات ضروری

 :واكنش های آلرژیك غیر همو لیتیك 

این عوارض در اثر واكنش با آنتی ژن های موجود بر روی گلبول های سفید یا پلاكت )واكنش تب دار( و یـا                
سرم خون تزریقی بروز كرده و خود را به صورت تب )معمولاً بالا( و لرز ظرف نیم تا یك سـاعـت و گـاهـی                
خارش، كهیر و در موارد  شدید واكنش آنافیلاكتیك )خصوصاً برونكواسپاسم، آنژیوادم و یا شـوک( تـظـاهـر                 
می كند. در صورت كوچكترین شك به ناسازگاری خونی )واكنش همولیتیك( ترانسفوزیون بایستی قطع شـود      

 و  به متخصص بیهوشی اطلاع داده شود.

درمان این حالت شامل كنترل تب با استفاده از استامینوفن و واكنش های آلرژیك با استفـاده از               تدابیر درمانی:    
میلی گرم دیفن هیدرامین خوراكی یا وریـدی(  و در صـورت لـزوم                   18تا    5آنتی هیستامین )نظیر     

 میلی گرم هیدرو كورتیزون وریدی( و اپی نفرین است.  188استرویید )نظیر 

  :عوارضی كه به طور نادر ممكن است ایجاد شود 

احساس درد یا سوزش در محل تزریق، تنگی نفس، اضطراب، درد قفسه سینه یا پشت، برافروختگی، لرز، تب، 
 تاكیكاردی، تهوع، استفراغ و در موارد پیشرفته هیپوتانسیون و بالاخره شوک ظاهر می شود.

 تدابیر درمانی: 

( در صورت كوچكترین شك به واكنش همولیتیك بایستی بلافاصله ترانسفوزیـون قـطـع شـود. بـه                        1
 متخصص بیهوشی یا داخلی اطلاع داده شود.

 ( نمونه خون بیمار و خون تزریقی جهت تعیین گروه خون به آزمایشگاه فرستاده شود.2

 ( وضعیت همودینامیك با استفاده ار نرمال سالین یا رینگر اصلاح شود.3

 میلی گرم به طور وریدی و آهسته تجویز شود. 18( كلرفنیرامین به میزان 4

 عوارض ترانسفوزیون

 IVمهلك  IIIشدید  IIمتوسط  Iخفیف  طبقه بندی شدت خونریزی

 سی سی 2888بیش از  سی سی 1588ـ  2888 سی سی1888-1588 سی سی  1888 میزان خونریزی از دست رفته

  148 128ـ  148 188-116  188 تعداد ضربان قلب

طبیعی، ارتواستاتیك  طبیعی فشار خون
 متغیر

 كاهش  كاهش

 كاهش  كاهش  كاهش طبیعی فشار نبض

 آنوری یا بسیار جزیی 5ـ  15 28ـ  38 (58تا  38طبیعی ) (ml/hrبرون ده ادراری )

  35 38 –48 28 –38 (14-28طبیعی ) تعداد تنفس در دقیقه

 گیج و لتارژیك  )confused(گیج  )anxious(مضطرب  كمی مضطرب وضعیت هوشیاری

 كریستالویید و خون كریستالویید و خون كریستالویید كریستالویید مایع جایگزین جبرانی موردنیاز

 طبقه بندی شدت خونریزی

 اثرات حجم هر واحد محتویات نوع فرآورده

 

Whole blood 

و  گلبول قرمز، پلاسما
 فیبرینوژن، بدون پلاكت

حفظ حجم خون و فیبرینوژن، افزایش هماتوكریت  سی سی 458ـ  588
 % به ازای هر واحد4% تا 3به میزان 

 

Packed RBC 

گلبول قرمز، مختصر 
 فیبرینوژن، بدون پلاكت

 افزایش هماتوكریت به میزان سی سی 258ـ  388

 % به ازای هر واحد4% تا 3

 

Platelets 

 

و  RBCپلاكت و كمی 
WBC 

 

 سی سی 58

 افزایش شمارش پلاكت ها به میزان

l80888 به ازای هر یك واحد 5888ـ 

 

Fresh Frozen 
Plasma 

 

فاكتورهای انعقادی و 
 فیبرینوژن معادل

 

 سی سی 258

افزایش حجم در گردش خون و افزایش 
% و فیبرینوژن به 3فاكتورهای انعقادی به میزان 

 به ازای هر واحد mg/dl 18میزان 

 

Cryoprecipitate 

و  Xlllو  Vlllفاكتورهای 
 فون ویلبراند و فیبرینوژن

 افزایش فیبرینوژن به میزان سی سی یخ زده 15حدود 

mg/dl 18 به ازای هر واحد 

 مشخصات فرآورده های خونی مصرفی شایع



 

 ارزیابی علایم اورژانس شامل:

 علایم شوک سپتیك 

 تب و لرز 

 تنگی نفس 

 تاكی پنه 

 انقباضات زودرس رحمی 

 اخذ شرح حال 

 كنترل علائم حیاتی 

 معاینه شكم و پهلوها 

 :انجام آزمایش 

CBC,  B / C ,  U / A ,  U / C , 
BUN, Cr 

 تب و لرز، تندرنس پهلوها 

 علائم شوک سپتیك 

 تنگی نفس 8 تاكی پنه 

 انقباضات زودرس رحمی 

 182ـ مراجعه به الگوریتم شوک ص   
ـ مشاوره با متـخـصـص داخـلـی و            
درمان آنتی بیوتیكی مطابق نتیـجـه       

 مشاوره

مشاوره اورژانس با متخصص داخلی و 
 درمان مطابق نتیجه مشاوره

 284ـ مراجعه به الگوریتم زایمان زودرس.ص

 ـ درمان پیلونفریت مطابق همین الگوریتم

ـ تزریق كریستالوییدهای وریدی برای برقـراری حـجـم           
 hCC 38/ادرار حداقل 

 ـ شروع درمان آنتی بیوتیك وریدی مطابق راهنما

 ـ تجویز استامینوفن برای كاهش تب

درد كولیكی 8 درد  
 پهلوها 8 هماچوری

سوزش و تكرر ادرار 8  
حس دفع ادرار 8 پیوری در 

U/A  ولیU/C منفی 

سوزش ادرار 8 كشت مثبت  
 ادرار* بدون درد پهلوها

علائم ادراری منفی 8  
 كشت ادرار مثبت

 پیلونفریت

 سنگ های ادراری

 یورتریت كلامیدیایی

 سیستیت

باكتریوری 
 آسیمپتوماتیك

درمان دارویی مطابق  
 راهنما

 تجویز مسكن و هیدریشن 

مشاوره اورولوژی و اقدام 
 با توجه به نتیجه مشاوره

درمان با اریترومایسین  
 روز 7به مدت 

درمان دارویی مطابق  
 راهنما

2 

1 

 ادامه

 بله

 خیر

 ، در هنگام شروع دردهای زایمان با یا بدون پارگي كيسه آب، درمان پروفيلاكسي عليه استرپتوكوک انجام شود.B*در صورت باكتریوری استرپتوكوكي گروه 



مشاوره اورولوژی و اقدام با 
 توجه به نتیجه مشاوره

1 

2 

مراجعه به الگوریتم های 
 مربوطه با توجه به هر عارضه

بروز 
 عوارض؟

انجام مجدد آزمایش ها 
 ساعت 40پس از 

بهبود علائم 
 بالینی؟

 درمان مطابق جواب 

U/C  * یاB/C 

ادامه درمان دارویی  
 مطابق راهنما

 ساعت  24ترخیص مادر 

پس از قطع تب و توصیه به 
 18مصرف آنتی بیوتیك تا 

 روز

 بهبودی؟

 عدم پاسخ به درمان 

مشاوره اورولوژی و اقدام 
 با توجه به نتیجه مشاوره

 توضیحات

 

مثبت باید مشاوره با متخصص داخلی و عـفـونـی انـجـام           B/C* در موارد  
 شود.

در طی بارداری  UTIبه متخصص كودكان ـ نوزادان در مورد ابتلای مادر به           
 اطلاع داده شود.

 خیر

 بله خیر

 خیر

 بله

342 

 بله
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 راهنماي دارويي عفونت ادراري

نمونه جهت كشت ادرار گرفته شد، درمان با یک آنتيسيستيت:   ند آموكسي پس از آنکه  ن هاا و یاا          ميلي گرم سه بار در روز، سفالوسپوریان  133سيلين ميلي گرم سه بار در روز، آمپي 133سيلين بيوتيک مناسب ما

عود كاناد،      شود. اگر جواب كشت مجدداً مثبت باشد یا عفونت ادراری  شود. یک تا دو هفته پس از درمان بيمار، كشت ادرار مجدداً گرفته مي  روز تجویز مي 1ا  33ميلي گرم دو بار در روز به مدت           333نيتروفورانتویين  

گرم یا سفالکاسايان     ميلي 813سيلين  گرم و یا آموكسي ميلي 333ویينشود. در صورت عود مجدد، پس از درمان عفونت، به عنوان پروفيلاكسي، نيتروفورانت      بيوتيک مناسب با جواب كشت برای مدت سه هفته تجویز             آنتي

 گرم  یک دوز در هنگام خواب در تمام مدت بارداری تجویز شود. ميلي 813

 نکته: در صورت عود مجدد جهت بررسي سنگ، سونوگرافي كليه و مجاری ادراری انجام شود.

هفته اداماه     1روز و حداكثر  33سيلين به علاوه جنتامایسين است. درمان خوراكي با قطع تب شروع و حداقل   بار در روز و یا آمپي 8گرم  3بيوتيکي وریدی شامل سفازولين یا سفتریاكسون       درمان آنتي پيلونفريت:   

شود. درمان پروفيلاكسي در تمام مدت بارداری ناياز       هفته تجویز مي 1بيوتيکي مناسب با جواب كشت برای مدت  شود. در صورت مثبت شدن مجدد كشت، درمان آنتي  هفته بعد مجدداً كشت ادرار انجام مي    8تا    3دارد.   

 شود. مانند درمان سيستيت انجام مي

نند سيستيت است. در صورت عدم قبول درمان پروفيلاكسي از طرف بيمار، هر دو هفته باید باكتريوري آسيمپتوماتيك:   انجام شود. U/A, U/Cدرمان سه روزه یا تک دوز و پيگيری آن هما
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 كنترل صدای قلب جنین 

 انجامNST  
        انجام سونوگرافی در صـورت

محدودیت رشد داخل رحمی و    
 سابقه مرده زایی  

احتمال دیسترس 
 جنینی

IUGR 

 الیگوهیدرآمینوس

انجام بیوفیزیكال پروفایل 
مطابق الگوریتم ارزیابی 

و ادامه  79سلامت جنین ص
 مراقبت مطابق نتیجه

 NST reactive 

 سونوگرافی نرمال

استمرار مراقبت های روتین بارداری 
در فواصل تعیین شده و تاكید به  
 انجام سونوگرافی در مراقبت ها

 كاهش حجم مایع آمنیوتیك 

 

NST non reactive 

مراجعه به الگوریتم اندازه 
رحم كوچكتر از سن حاملگی 

 69ص

 توضیحات

 

به بعد به مادر آموزش داده می شود. اگر مادر              20* كنترل حركات جنین از هفته        
احساس كند حركت جنین كاهش یافته، وی را به پهلوی چپ خوابانده و اگر در                      

 حركت احساس نشد كاهش حركت تأیید می شود.  18ساعت  2عرض 

 بر طرف شدن

احساس مادر مبنی بر  
 كاهش حركت

 بله

 و  BPPهفته: انجام  37سن كمتر  از  -

NST   دو بار در هفته 

هفته و بالاتر و  امتیاز بیشاب  37سن بارداری  -
 دو بار در هفته     NSTو  BPP: انجام  0كمتر 

هفته و بالاتر و  امتیاز بیشاب  37سن بارداری  -
 و بالاتر:  القای زایمان  0مساوی 

 خیر
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 مشخصه كبد چرب حاد حاملگي، تجمع چربي ميکرو وزیکولار در سلول های كبدی است كه عملکرد آن را مختل مي كند. 

 يافته هاي باليني و آزمايشگاهي:

 در سه ماهه سوم و خصوصا قبل از زایمان اتفاق مي افتد.

 شایع ترین علائم:  تهوع و استفراغ، درد شکم )به ویژه اپي گاستر(، بي قراری، بي اشتهایي و زردی 

 ، كاهش قند خونDIC(، افزایش تعداد گلبول های سفيد بيشتر از حد بارداری، كاهش تعداد پلاكت با یا بدون علائم mg/dl 33- 3( ، افزایش بيلي روبين )U/L 133- 833افزایش سرم آمينوترانسفراز )

 تر است.ر دارد و تشخيص افتراقي از آن مشکل است. اگرچه یافته هایي مانند انسفالوپاتي، هيپوگليسمي و اختلال انعقادی در كبد چرب بارداری پایدا HELLPاین بيماری علائمي مشابه 

 

 اقدامات درماني:

 اقدام اصلي ختم سریع بارداری و  تثبيت وضعيت مادر است:

 ا تزریق سرم قندی 

 ، كامل خون، كرایوپرسيپيتات، گلبول متراكم یا پلاكتFFPرزرو خون، تزریق مقادیر مناسبي از -

 ا  مشاوره با خانواده در مورد احتمال وضعيت خطير مادر و جنين

 مانيتور مداوم جنين و بررسي الگوی ضربان قلب -

 

 ختم بارداري: 

قادی فراورده های خون در نعساعت، زایمان واژینال انجام شود. در غير این صورت و یا بدتر شدن آنزیم های كبدی، بارداری به روش سزارین ختم شود. در صورت اختلال ا 83در صورت احتمال زایمان تا 
 دسترس باشد.

 

 پس از زايمان: 

 هفته پس از زایمان بهبود مي یابد.  3مادر باید در واحد مراقبت های ویژه تا بهبود كاركرد كبدی مراقبت شود. معمولا اختلال كبدی 
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 ارزیابی علائم اورژانس شامل:

 علائم شوک هیپوولمیك 

 درد شدید شكم 

         تندرنس و ریباند تـنـدرنـس
 شكم

 اخذ شرح حال 

 تعیین سن بارداری 

      سونوگرافی جهت بـررسـی
اندازه كیست و محتـویـات      

 آن

 علائم شوک 

 علائم شكم حاد 

    9تـا    4تكرار سونوگـرافـی 
هفته بعد جهـت بـررسـی        
 تغییرات اندازه كیست 

 اقدام مطابق راهنمای شوک 

 182ص

 * لاپاراتومی 

پیگیری جواب پاتولوژی و 
 در صورت نیاز ادامه درمان

سه ماهه دوم و سوم  
 بارداری

 سه ماهه اول بارداری 

كیست ساده بزرگتر  
 سانتیمتر 18از 

كیست ساده كوچكتر  
 سانتیمتر  5تا  18

كیست ساده و  
 حاملگی مولار

عدم دستكاری كیست تا  
درمان كامل مول و پیگیری 

 اندازه كیست

ادامه مراقبت های روتین 
بارداری و كنترل تخمدان از 

 نظر اندازه كیست

 
سانتیمتر پس از  9اندازه كمتر از 
 بارداری  19– 10هفته 

        بروز علائم شكم حاد در هر سـنـی
 از بارداری

   افزایش اندازه 

            بروز علائم بدخیمی و یـا تـومـور
 ماركر غیرطبیعی

 توضیحات

 

*در صورت لاپاراتومی در سـه مـاهـه اول               
بارداری پروژستـرون بـه صـورت شـیـاف             

میلی گرم دو بـار        288واژینال سیكلوژست   
هـیـدروكسـی       17در روز و یا تـركـیـبـات           
میلـی گـرم(       258پروژسترون )دكاپروئیت    

تـجـویـز        12هفته ای یك بار تا پایان هفته         
 شود.

در صورتی  كه انجام جراحی كیست تخمدان         
اورژانسی نیست زایمان طبق اندیـكـاسـیـون         
مامائی انجام و در صورت زایمان طبیعی پس        
از زایمان سیستكتومی به روش لاپاراسكوپـی       
یا لاپاراتومی انجام می شـود و در صـورت             
سزارین سیستكتومی طی زایمان انجـام مـی         

 شود. 

 بله

 خیر

 * لاپاراتومی 

كیست مركب حاوی عناصر  
پاپیلری، ندولر، جامد یا وجود 
هر نوع نمای مشكوک به 

 بدخیمی

 مشاوره انكولوژی زنان 

 مشاوره انكولوژی زنان 
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 اخذ شرح حال 

 كنترل علائم حیاتی 

 معاینه پوست از نظر وجود بثورات 

تب خفیف، آدنوپاتی،  
 كنژنكتیویت و راش ماكولر 

احتمال بیماری عفونی مانند 
سرخجه، آبله مرغان، 
 توكسوپلاسموز، ...

تغییر اندازه، رنگ و ظاهر  
 مشكوک ضایعه پوستی

ضایعات جلدی در ناحیه  
 ژنیتال

بروز یا تشدید ضایعات پوستی  
در مبتلایان به كلستاز حاملگی، 
هرپس بارداری و بیماری های 
زمینه ای مانند لوپوس، 
 اسكلروز منتشر و ...

افزایش پیگمانتاسیون در چین  
های بدن یا نواحی در معرض 

 آفتاب

 احتمال تومورهای جلدی

ـ توصیه های بهداشتی و استفـاده       
 از كرم ضد آفتاب

 ـ استمرار مراقبت های بارداری

هیپرپیگمانتانسیون 
 بارداری یا ملاسما

 STIمراجعه به الگوریتم 

 114ص

مراجعه به الگوریتم خارش در 
 09بارداری ص

مشاوره عفونی و مراجعه به الگوریتم 
با  38و  66سرخجه یا آبله مرغان ص
 توجه به تشخیص

مشاوره پوست و اقدام 
 مطابق نتیجه مشاوره

ارزیابی سلامت جنین مطابق  
 74الگوریتم ارزیابی جنین .ص

)افزایش خطر پره اكلامپسی، 
 مورتالیتی و موربیدیتی جنین(

 پتشی و پورپورا بر روی پوست 

 

 ITPاحتمال 

مشاوره داخلی یا هماتولوژی  
 در صورت ترومبوسیتوپنی

  

 CBCانجام 
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 ارزیابی علائم اورژانس شامل:

         ــادی ــق ــع ــلال ان ــروز اخــت ب
 خونریزی دهنده

 اخذ شرح حال 

 تعیین سن بارداری 

      انجام آزمایش فیبریـنـوژن
BS, CBC   

مشاوره با خانواده  
و مطرح كردن 
 مشكل

 تمایل مادر به

 ختم سریع بارداری؟

 نتیجه 

 آزمایش طبیعی؟

اقدام مطابق راهنمای شوک هموراژیك  
 و ترانسفوزیون خون 

 و تصحیح اختلال انعقادی182ص 

و  188888پلاكت كمتر از  
 188فیبرینوژن كمتر از 
 گرم در صد

كنترل هفتگی، پلاكت و  
 فیبرینوژن

 نتیجه

 آزمایش طبیعی؟ 

و  CTانجام آزمایش 
BT در شروع زایمان 

مشاوره داخلی و درمان  
 BTو  CTاختلال 

نتیجه آزمایش 
 طبیعی؟

انجام زایمان  
 جنین مرده

 * بررسی علل مر  جنین 

            معاینه جفت و بـنـد نـاف و
 پرده ها

 بررسی پاتولوژی جفت 

 بررسی ظاهر جنین 

 ،فتوگرافی از جنین 

 X-Ray جنین 

 
اقدام جهت ختم بارداری با 
القای زایمانی مطابق 
 107الگوریتم مربوطه ص

مشاوره با خانواده برای 
 بارداری های بعدی**

 توضیحات

 

*در صورت نیاز به بررسی علت مر  جنینی، بلافاصلـه پـس از         
 تشخیص مر  جنین، برای ختم بارداری اقدام شود.

در صورت وجود مالفورماسیون های جنینی، سابقه سقط مكـرر و            
مشـاوره        IUFDبدون تولد نوزاد زنده ، مر  مكرر جنیـن و             

 ژنتیكی انجام شود. 

 مكرر انجام شود. IUFD** بررسی ژنتیكی در مورد 

 بله

 خیر

 بله
 خیر

 خیر

 بله

 بله

 خیر

 بله

 خیر

هفته از زمان مر  برای  4انتظار تا  
شروع خودبه خودی زایمان و در صورت 
عدم شروع، القای زایمانی مطابق 

  107الگوریتم مربوطه ص

 پس از نيمه اول بارداری با تأیيد سونوگرافي 
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  اخذ شرح حال 

  ارزیابی علائم حیاتی 

 معاینه شكمی و واژینال 

 رادیو گرافی قفسه سینه 

              بررسی عملكرد تـیـروئـیـد در صـورت
 تاكیكاردی

 سونوگرافی 

 انـــجـــامCBC, Hb, Hct, BG, Rh 
BHCG Cross match,  

 فشارخون بالا 

تهوع و استفراغ  
 شدید

مشاوره داخلی و اقدام  
 مطابق نتیجه مشاوره

 
پركاری تیرویید یا 
اختلال تست های 
 تیروییدی

تزریق كریستالوییدی  
وریدی و درمان دارویی 
مطابق الگوریتم تهوع و 

 08استفراغ ص

   اندازه گیری پروتئین
 ادرار

نتیجه آزمایش ها  
 طبیعی

ساكشن كورتاژ یا  
هیستركتومی بر اساس تمایل 
بیمار برای بارداری بعدی 
 مطابق راهنما درمان مول

 آنمی 

اقدام مطابق الگوریتم  
 تشخیص و درمان آنمی

 32ص

 Chest x Ray 
غیرطبیعی یا وجود علائم 
 متاستاز در معاینه

 نبود پروتئینوری 

 وجود پروتئینوری 

درمان مول مطابق 
 113راهنما. ص

 
تزریق سولفات منیزیوم 
 مطابق راهنمای پره اكلامپسی

37ص  

درمان مول مطابق 
 113راهنما.ص 

درمان مول مطابق 
 113راهنما.ص 

 
 معاینه فیزیكی دقیق تر 

            ،انجام آزمایش های كبدی و كـلـیـوی
 CBCپلاكت و 

         رادیوگرافی قفسه سینه، سی تی اسكـن
 مغز، شكم و لگن

 Staging    و درمان بر اساس
staging و مشاوره با انكولوژیست 

درمان مول مطابق 
 113راهنما.ص 

درمان مول مطابق 
 113راهنما.ص 

درمان مول مطابق 
 113راهنما.ص 

 ادامه
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مشاوره با مادر  
جهت نحوه تخلیه 

 مول

عدم تمایل مادر به  
 بارداری بعدی

تمایل مادر به  
 بارداری مجدد

مشاوره جهت  
 هیستركتومی

 تمایل مادر 

 به هیستركتومی؟

 
 * هیستركتومی

ارسال نمونه به  
 پاتولوژی

       ــری ــی ــدازه گ ان
 βHCGهفتگی 

مول مهاجم یا 
 كوریو كارسینوما

 پس RCPتجویز  

 از  كورتاژ  

 مشاوره با انكولوژیست 

 مول

 βHCGكاهش میزان  
 تا طبیعی شدن آن

 بررسی از نظر بارداری 

 وجود بارداری

تصمیم گیری جهت  
 ساكشن كورتاژ *

واحد اكسـی   28ساكشن كورتاژ همزمان با انفوزیون     ـ   
توسین در یك لیتر سرم رینگر یا نرمال سالیـن بـا             

 قطره در دقیقه 98سرعت 

ساعت  72تزریق آمپول ایمونوگلوبین آنتی دی تا - 
بارداری هفته  38میكروگرم و بالای  58هفته  12)تا 
 +Rhو پدر  -Rhمیكرو گرم( در مادران  388

ثابت بودن میزان  
βHCG  یا افزایش آن 

 
اندازه گیری ماهیانه   -

βHCG    ماه و سپس  9تا
 ماه تا یك سال 2هر 

توصیه به عدم بارداری تا -
ماه و برای نئوپلازی  9

 تروفوپلاستی تا یك سال

رد بارداری یا در 
 موارد هیستركتومی

  معاینه فیزیكی دقیق تر 

              انجام آزمـایـش هـای كـبـدی و
 CBCكلیوی، پلاكت و 

         رادیوگرافی قفسه سینه، سـی تـی
 اسكن مغز، شكم و لگن

 Staging    و درمان بر اساس
 آن و مشاوره با انكولوژیست

 بله

 خیر

 پیگیری در بارداری بعدی:

 ـ سونوگرافی در سه ماهه اول

ـ بررسی پاتولوژیك جفت پس از 
 زایمان 

هفته  9ـ اندازه گیری بتا ساب یونیت 
 پس از زایمان

 توضیحات

*  خانم هایی كه امكان دسترسی برای پیگیـری بـعـدی               
 انجام شود ندارند، كموتراپی پروفیلاكتیك



 

ضایعات  علائم بالینی
 ژنیتال

 درمان پاراكلینیك وضعیت غدد لنفاوی درد دوره نهفتگی

ــیــس   های نرم با لبه برجسته زخم ــل ــف ســی
ــام    ــجـــ )انـــ

 مشاوره(

دوطرفه، غیرحسـاس و      نادر روز 18ـ  68
 سفت

VDRL 

FTA-ABS * 

 ـ بنزاتین پنی سیلین براساس مشاوره

 ـ بررسی تیتراژ سرولوژی، ماهیانه و در زمان زایمان

 ـ  انجام سونوگرافی و بررسی سلامت جنین طبق پروتكل

 درمان همسر  ـ

هـای    وجود وزیكول یا زخم   
 ملتهب و سطحی

دوطرفه، غیرحسـاس و      شایع روز 3ـ  9 هرپس **
 سفت

آزمایش سیتولوژی، كشت از وزیكول یا 
 PCRظاهر ضایعات یا 

روز یا تا زمان       7 –18میلی گرم خوراكی سه بار در روز به مدت               488*** آسیكلوویر      
 وجود ضایعه 

 در صورت لزوم. 

هایی با لبه نامرتـب و         زخم
 عمیق

دردنــاک، مــعــمــولاً        بسیار دردناک روز 1ـ  14 شانكروئید
 یكطرفه، چركی

براساس علائم بـالـیـنـی و رد كـردن              
 منفی  darkfieldضایعات دیگر، تست 

ساعت به  9گرم هر  میلی 088گرم تك دوز یا اریترومایسین به میزان 1آزیترومایسین-
 گرم یك دوز عضلانی میلی 258مدت یك هفته یا سفتریاكسون به میزان 

 ـ مشاوره با متخصص عفونی

هـای گـذرا قـبـل از             زخم
 درگیری غدد لنفاوی

لنفوگرانولـوم  
 ونروم

 9روز تا  3
 هفته

 روز 21ساعت به مدت  9گرم هر  میلی 088ـ اریترومایسین به میزان  براساس علائم بالینی حساس و چركی متفاوت

 ـ مشاوره با متخصص عفونی

زگیل در نواحی واژن، ولـو،      
 سرویكس

زگیل تناسلـی   
**** 

 بار در صورت لزوم  ای یك هفته 08تری كلروراستیك % براساس ظاهر ضایعات ـــــــ اكثراً بدون درد ـــــــ

 توضیحات

 

 شود. توصیه می HIVو   HBsAgهای  انجام تست STIدر مادران مبتلا به 

 شود. تأیید شود. با تأیید تشخیص سیفلیس، سونوگرافی سریال از نظر بررسی سلامت جنین توصیه می TPP-PAیا  MHA-TPیا  FTA-ABSبه معنای ابتلای مادر نیست و باید با تست دیگری مانند  VDRL* مثبت شدن 

یمان، اندیكاسیون سزارین وجود دارد. سابقه هرپس به تنهایی اندیكـاسـیـون سـزاریـن         زا ** در این بیماران اخذ شرح حال و سابقه مثبت مهم است و فقط در صورت وجود ضایعات فعال قابل رویت )چه اولیه و چه عود شونده( در زمان      
 نیست.

 ساعت سزارین پیشنهاد می شود هر چند فواید آن مشخص نیست. 9در صورت  پارگی كیسه بیش از  

 های دیگر یا احتباس ادراری بیمار بستری گردد. شود ـ در صورت عفونت ثانویه ضایعات یا علائم ابتلا  ارگان تا پایان بارداری توصیه می 39اند از هفته  هایی كه طی بارداری ضایعه داشته *** ادامه درمان در خانم

 اندیكاسیون سزارین نیست مگر در مواردی كه ضایعات تناسلی كانال زایمان را مسدود كند یا باعث دیستوشی شود. HPV**** پس از پایان بارداری مادر در فواصل مناسب از نظر وجود ضایعات بررسی و پا  اسمیر انجام شود. 

 نكته: به مادر آموزش داده شود تا در مورد نوع بیماری خود، جهت آگاهی متخصص كودكان در بدو تولد نوزاد، به عامل زایمان اطلاع دهد. 
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 درمان علائم بالینی پاراكلینیك نوع ترشحات تشخیص

 PCR موكوسی چركی كلامیدیا

یا كشت ترشحات 
 سرویكس

تـوانـد مـوجـب        اكثراً بدون علامت است ولی می   
 اورتریت یا سرویسیت موكوسی چركی شود

 گرم تك دوز یا 1ـ آزیترومایسین به میزان 

 4میلی گرم    258روز یا  7بار در روز به مدت  4گرم  میلی 488اریترومایسین به میزان   -
 روز یا  14بار در روز تا 

 ساعت به مدت یك هفته 0گرم هر  میلی 588سیلین به میزان  آموكسی

 ـ درمان همسر

سرویسیت موكوسی چركـی و عـفـونـت غـدد              كشت ترشحات سرویكس موكوسی چركی گنوره
 وستیبولار

ـ در باكتریمی علائم پوستی مانند پتشی و علائـم     
 شود سیستمیك مانند آرترالژی اضافه می

 488گرم یك دوز عضلانی یا سفكسـیـم بـه مـیـزان                میلی  125ـ سفتریاكسون به میزان     
 گرم یك دوز خوراكی میلی

 ـ در ادامه درمان عفونت كلامیدیایی )آزیترومایسین( انجام شود

 ـ در عفونت منتشر و سیستمیك: مشاوره عفونی

 درمان همسر  ـ

زردرنگ ـ  تریكومونا
 آلود كف

تهیه گستره از ترشحات یـا     
 كشت روی محیط دیاموند

ترشح زردرنگ بدبو و و خارش ولو، اریتم ولو و          
 واژن

گرم دو بار در روز  به مـدت   میلی 588گرم یك دوز خوراكی یا          2ـ مترونیدازول به میزان   
 روز 7

 ـ درمان همسر

 بایست با تركیبات موضعی آزول درمان شود. دار بودن می كاندیدا : با ترشحات سفید پنیری و خارش و اریتم ولو و واژن در صورت علامت
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3 

اختلال ژنتيکي در والدین یا 
ناهنجاری در یکي از بستگان 
درجه یک زوجين )پدر، مادر، 
خواهر، برادر، فرزند(، بيماری 

 تکرار شونده در بستگان

 افزایش ميزان سقط، افزایش بروز ناهنجاری های جنيني

 ارجاع غير فوری به متخصص زنان برای بررسي و احياناً درخواست مشاوره ژنتيک

 ماه پيش از بارداری 1ميلي گرم اسيد فوليک  3در نوزاد: تجویز مصرف روزانه  NTDدر صورت سابقه 

2 
اعتياد به مواد مخدر، داروهاي 

 مخدر، سيگار، دخانيات

افزایش احتمال آنمي، سقط، پره اكلامپسي، مرگ جنين، تأخير رشد جنين،  -
نوزاد كم وزن، زایمان زودرس، دكلمان، پارگي زودرس كيسه آب، دیابت، 

 آلودگي به هپاتيت و ایدز در معتادان تزریقي 

نوزادی، سپتي سمي، شکاف كام، خونریزی تأثير بر نوزاد - : آسم، كوليک 
 داخل مغزی، هيپوگليسمي، سندرم محروميت

 ا جلب مشاركت مادر برای شروع درمان

 آموزش سبک زندگي سالم و توصيه اكيد به ترک سيگار در بارداری -

 بيني، آبریزش، دردهای شکمي( ا تأكيد بيشتر در مورد علائم خطر زایمان زودرس )خونریزی، لکه

 ا بررسي دقيق آنمي، فشارخون، رشد جنين

 بارداری و  ارزیابي خطر ترومبوآمبولي طبق پروتکل 11 –11غربالگری كاردیوميوپاتي در هفته  -

 ارزیابي خطر ترومبوآمبولي و در صورت نياز به درمان  -

 ا تأكيد به انجام زایمان در بيمارستان

 در صورت اعتياد به مواد مخدر :

 ا ارزیابي مادر از نظر مصرف مواد افيوني و مصرف همزمان سایر مواد و داروها

 پزشکي همزمان ا بررسي علائم ترک و مسموميت و سایر اختلالات روان

 توجه به تداخل دارویي -

هاای هاوایاي، درماان            ا در صورت مراجعه مادر با علائم ترک، مسموميت و دليریوم: برقراری راه وریدی، باز كاردن راه              
 شود. مسموميت مانند زمان غيربارداری انجام مي

 پزشک برای درمان جایگزین با متادون ا عدم اقدام به ترک در سه ماهه اول بارداری و ارجاع به روان

 ا ارزیابي سلامت جنين اگر مادر شخصاً اقدام به ترک نموده است

 در مادر معتاد تزریقي HIVا انجام آزمایش 

 وزن، سندرم جنين الکلي  افزایش احتمال نوزاد كم مصرف  الكل 3
 های سریال و مشاوره با خانواده ا  آموزش عدم مصرف الکل، بررسي سلامت جنين در سونوگرافي 

 (11بارداری طبق پروتکل )ص 11 –11غربالگری كاردیوميوپاتي در هفته -

 سال 32بارداري بالاي  3
احتمال پره اكلامپسي، آنمي، زایمان سخت، دیاابات، مااكاروزوماي، جافات                

 سرراهي، آنومالي جنيني

 (11بارداری طبق پروتکل )ص 11 -11غربالگری كاردیوميوپاتي در ملاقات  -

  ارزیابي خطر ترومبوآمبولي طبق پروتکل -

 بارداري پنجم و بالاتر 1
افزایش احتمال چسبندگي جفت، جفت سرراهاي، آتاوناي، زایاماان ساخات،                  

  ماكروزومي، ترومبوآمبولي

 (11بارداری طبق پروتکل )ص 11 -11غربالگری كاردیوميوپاتي در ملاقات  -

 توجه به وضعيت قرار گرفتن جفت -

 ( و درمان در صورت نياز 11ارزیابي خطر ترومبوآمبولي طبق پروتکل )ص  -

 سال 10بارداري زير  1
افزایش احتمال پره اكلامپسي، آنمي، زایمان زودرس، زایمان سخت، نوزاد كم           

  وزن
 ارائه توصيه های تغذیه ای
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 IUDبارداري با  2
های رحم و جانايان،         افزایش احتمال عفونت  

 زایمان زودرس، حاملگي خارج از رحم

  IUDخارج كردن معاینه واژینال با اسپکولوم و  -

 در صورت خروج نشدن یا عدم مشاهده نخ: عدم دستکاری 

 IUDآموزش علائم خطر سقط و عفونت )خونریزی، تب، درد شکم( در صورت باقي ماندن  -

   درخواست سونوگرافي و بررسي از نظر وجود ساک حاملگي در داخل رحم -

0 

بارداري با قرص 
(، POPلاينسترونول )

هاي  ها و آمپول قرص
 ها تركيبي، كاشتني

هاای     ا در موارد آمناوره یاا خاوناریازی           
 نامرتب: نامشخص بودن سن بارداری

ا در موارد استفاده از آمپول: احتمال تأخير         
 رشد جنين

 درخواست سونوگرافي برای تعيين سن و محل بارداری -

 قطع مصرف قرص لاینسترونول، قرصها و آمپول های تركيبي -

  خارج كردن كاشتني ها -

 درخواست سونوگرافي برای تعيين سن و محل بارداری  افزایش احتمال بارداری خارج از رحم TLبارداري با  9

 ناخواسته بارداري 11

افزایش احتمال سقط عافاوناي نااشاي از              
 دستکاری

 ا حمایت رواني مادر، توصيه برای مراجعه و دریافت مراقبت های دوران بارداری، آموزش خطرات مربوط به دستکاری و سقط عفوني

 ا در صورت تشخيص دستکاری : توجه به علائم سقط عفوني در مادر

 (32بيشتر از BMIچاقي ) 11

احتمال دیابت بارداری، پاره اكالاماپاساي،           
حاملگي پست تارم، خاوناریازی پاس از              

 زایمان، ماكروزومي، مرده زایي

 ارایه توصيه های تغذیه ای  -

 (11بارداری طبق پروتکل )ص 11 -11غربالگری كاردیوميوپاتي در ملاقات  -

 در صورت نياز  ( و درمان11طبق پروتکل )ص  13ارزیابي خطر ترومبوآمبولي در نمایه توده بدني بيش از  -

12 

شيردهي همزمان با 
 بارداري

 افزایش احتمال آنمي و فقر مواد غذایي

 بارداری )شروع تغذیه تکميلي برای نوزاد( و قطع شيردهي در صورت انقباضات رحمي 83ا ادامه شيردهي در بارداری حداقل تا پایان هفته 

 تأكيد بر دادن آغوز و اولویت شيردهي با نوزاد تازه متولد شده -

 در موارد تهدید به سقط: قطع موقت شيردهي تا رفع علائم -

 ها، استراحت، مصرف آهنليوان شير در روز، مراجعه برای دریافت مراقبت 1-3تأكيد به مادر در مورد رژیم غذایي پر كالری و پروتئين، مصرف  -

 درخواست سونوگرافي برای تعيين سن بارداری در مادر شيرده و موارد آمنوره -

13 

فاصله بارداري تا آخرين 
 سال 2زايمان كمتر از 

 افزایش احتمال آنمي و فقر مواد غذایي

18 

 هاي خوني  ناسازگاري

)ارهاش منفي مادر و 
 ارهاش مثبت پدر(

احتمال حساس شدن سيستم ایماناي بادن          
 های جنيني مادر و ناهنجاری

 ا پيگيری وضعيت مادر با آزمایش كومبس غيرمستقيم در اولين ملاقات

 بارداری ارجاع به مراكز فوق تخصصي 81در صورت مثبت بودن جواب آزمایش: قبل از هفته 

دو و سه قرار داشت، ارجاع به مراكز فوق تخصصي و  Zoneو  OD. در صورتي كه  Zoneو تعيين  ODگيری  بارداری انجام آمنيوسنتز و اندازه 81ا پس از هفته  
 هفته انجام شود.  8ا  1یک قرار دارد. آمنيوسنتز در فواصل  Zoneدر مواردی كه در 

 بارداری 81ا  در صورت منفي بودن آزمایش كومبس غيرمستقيم: تزریق دوز اول آمپول رگام در هفته 

 زا تأكيد بر تزریق آمپول رگام در موارد ختم بارداری پيش از موعد شامل سقط، مول، حاملگي نابجا، تروماهای منجر به خونریزی و آمنيوسنت

 ساعت اول پس از زایمان 18ا در صورت مثبت بودن ارهاش نوزاد : تزریق آمپول رگام در 

332 



 

 توصيه و اقدام تأثير بر بارداري عنوان رديف

 مشاوره با متخصص داخلي ا روماتولوژی ماه پس از زایمان 1بهبود نسبي در بارداری، احتمال عود بيماری  آرتريت روماتوئيد 1

 آسم 2

 ا تشدید بيماری در یک سوم بيماران

وزن، مارگ پاری نااتاال، زایاماان              ا افزایش احتمال پره اكلامپسي، نوزاد كم   
 زودرس

 شود. ا در حمله آسم، جنين زودتر از مادر دچار هيپوكسي مي

ا مجاز بودن مصرف استروئيدها، داروهای بتا آگونيست و كرومولين سدیم با نظر متخصص داخلي               
 ریه ا 

 مشاوره با متخصص داخلي  ا

 افزایش احتمال خونریزی پس از زایمان، انتقال بيماری به نوزاد اختلال انعقادي 3

 ا توصيه اكيد به مادر برای انجام زایمان در بيمارستان

 ا مشاوره با متخصص داخلي جهت تعيين نوع اختلال و درمان لازم در زمان شروع دردهای زایماني

 هاي گوارشي بيماري 8

بهبود نسبي اولسر پپتيک سمپتوماتيک در بارداری و عود علائم در نياماي از                
 ماه پس از زایمان 1بيماران 

 بلوكر 2Hا مجاز بودن مصرف آنتي اسيد و داروهای 

: ارجاع به ماتاخاصاص داخالاي ا            در صورت تشديد علائم يا بروز عوارض جانبي مانند خونريزي         ا
 گوارش

 هاي مزمن كليه بيماري 2

ا افزایش احتمال پره اكلامپسي، زایمان زودرس، آنمي، دكلمان، تأخيار رشاد               
 جنين

 ا پيش آگهي بد حتي در موارد طبيعي بودن فشارخون

گيری فشارخون، پروتئين     ا ملاقات در فواصل زماني دو هفته یک بار تا نيمه دوم بارداری برای اندازه              
 و باكتری ادرار  

 ا افزایش زمان دیاليز در مادر تحت درمان

 ا مشاوره با متخصص داخلي یا كليه  

 پركاري تيروئيد 6

زایي، تأخير رشد جنين، نارسایي قالاباي،            افزایش احتمال پره اكلامپسي، مرده    
 زایمان زودرس

 مازول و ید رادیو اكتيو در بارداری ا منع مصرف متي

 غدد -ا ارجاع به متخصص داخلي

 غدد -ارجاع به متخصص داخلي رشد آدنوم و ایجاد سردرد و اختلالات بينایي پرولاكتينوما 2

 پيوند كليه 0

هاای ماادرزادی،        افزایش احتمال پره اكلامپسي، زایمان زودرس، ناهناجااری        
ای، عفونت ناشي از مصرف داروهاای         سقط، دیابت بارداری، فشارخون زمينه    

 ایمنوساپرسيو، پارگي زودرس كيسه آب

 ا مشاوره با متخصص داخلي ا نفرولوژی جهت ختم یا ادامه بارداری

گاياری فشاارخاون،          بار تا نيمه دوم بارداری برای انادازه       ا ملاقات در فواصل زماني هر دو هفته یک        
 نين و باكتری ادرار بررسي پروتئين و كراتي

 های مختلف و درمان مناسب عفونت ا توجه به بروز عفونت

 ا مشاوره با متخصص در زمان ترم جهت تعيين نحوه زایمان

 و درمان آن به متخصص اطفال اطلاع داده شود.ری تمامي مادران مبتلا به بيماری مزمن باید در ابتدای بارداری با متخصص مربوط به آن بيماری مشاوره شود و در زمان زایمان نيز نوع بيما
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 تالاسمي مينور

گرم درصد در  33تا  1ا ميزان هموگلوبين بين 
 سه ماهه دوم بارداری   و یا

گرم درصد  33تا  3ا ميزان هموگلوبين بين 
 نزدیک ترم

 شود بارداری بدون عارضه خاصي طي مي

 ا تصميم گيری در مورد تجویز آهن پس از اندازه گيری فریتين مطابق راهنمای تشخيص آنمي

 9گرم درصد در سه ماهه دوم بارداري و كمتـر از                0ـ در صورتي كه هموگلوبين كمتر از        
 ارجاع به متخصص داخلي ا خونگرم درصد نزديك ترم باشد : 

ارجاع در اولين فرصت به مركز      بررسي همسر از نظر تالاسمي مينور و در صورت ابتلا:              -
 مشاوره ژنتيک جهت بررسي ابتلا جنين به تالاسمي ماژور

 ارجاع غيرفوری به متخصص داخلي و مراجعه به راهنمای درمان ضد انعقادی با هپارین احتمال عود و افزایش مورتاليتي مادر ترومبو آمبولي )سابقه( 11

 افزایش احتمال سقط، آنومالي جنين، عقب افتادگي ذهني (TORCH) تورچ 11

 ا مشاوره با متخصص عفوني در موارد ابتلای فعلي

 گيری برای ادامه بارداری ا درخواست آزمایش سرولوژی و تصميم

 ديابت 12

هاای ماادرزادی، زایاماان زودرس،             افزایش احتمال پره اكلامپسي، ناهنجاری    
 هيدرآمنيوس، عفونت، ماكروزومي، سقط زایمان سخت مرگ جنين، پلي

 (38ا مراجعه به راهنمای اداره دیابت در بارداری )ص

 ها پس از زایمان ا مشاوره با مادر در دوران بارداری برای بستن لوله

 سل 13

ناتاال، آلاودگاي        افزایش احتمال زایمان زودرس، كاهش وزن نوزاد، مرگ پری        
 جنين در بارداری یا آلودگي نوازد هنگام زایمان به علت بلع ترشحات

 مشاوره با متخصص عفوني -

 درمان مانند سایر زمان غير بارداری با توجه به دو نکته زیر: -

 الف( منع تجویز آمپول استرپتومایسين در بارداری به دليل عوارض شنوایي برای جنين

از ابتدای درمان به منظور پيشگيری از نوروپاتي محياطاي    )(B6ب( تجویز پيریدوكسين ویتامين  
  ناشي از ایزونيازید

 های مادرزادی افزایش احتمال ناهنجاری صرع 18

 ا مشاوره در اولين فرصت به متخصص مربوط برای تنظيم نوع و ميزان دارو

 ا تأكيد بر تداوم درمان در بارداری

 بارداری 31 –31تاكيد به انجام سونوگرافي هدفمند در هفته  -

 شود ا در صورت حمله صرع یا تشنج : درمان مانند زمان غيربارداری انجام مي

 غدد -ارجاع به متخصص داخلي وزن، مرده زایي افزایش احتمال سقط، پره اكلامپسي، دكلمان، تولد نوزاد كم كاري تيروئيد كم 12
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 لوپوس 31

 نفریت لوپوسيلوپوس نوزادی،  تشدید لوپوس،   -

افزایش احتمال پره اكالاماپاساي، زایاماان زودرس،                -
ناتاال، تاأخايار         زایي، سقط مکرر، تشنج، مرگ پری       مرده

رشد جنين، افزایش سزارین، افزایش خونریزی باعاد از           
 زایمان و ترومبو آمبولي

 ا مشاوره با متخصص روماتولوژی در مورد ادامه یا ختم بارداری 

 (11ارزیابي خطر ترومبوآمبولي طبق پروتکل )ص -

 های سریال ا بررسي سلامت جنين با انجام سونوگرافي

ا ارجاع مادر به بيمارستان تخصصي جهت بررسي بيشتر  مادر و جنين ) توسط پریناتولوژیست(، پياگاياری ناوزاد و                       
 كنترل فونکسيون كليوی

 مالتيپل اسكلروزيس 12

حاملگي نقش حمایتي در برابر عود بايامااری دارد اماا               
احتمال بدتر شدن آن پس از زایمان وجود دارد. هاياچ                

 دلایلي مبني بر تاثير در زایمان و حاملگي ندارد

 ا مشاوره با متخصص مربوط در مورد ادامه یا ختم بارداری

  ا بررسي سلامت جنين با انجام سونوگرافي

 ميگرن 10

احتمال بهبود در بارداری، عود پس از زایاماان شاایاع               
 است، در زنان شير ده شيوع كمتر مي باشد.

 عدم تجویز و منع مصرف ارگوتامين  -

 مربوط درمان پروفيلاكتيک با آمي تریپتيلين یا پروپرانولول یا آتنولول در حمله راجعه ميگرن با نظر متخصص -

ميلي گرمي پرومتازین و قرص یا شياف استامينوفن و ارجاع باه     81: تجویز عضلاني آمپول     در صورت حمله ميگرن     -
 متخصص مغز و اعصاب

19 

 هاي اسكلتي ناهنجاري

 )لگن و ستون فقرات(

افزایش احتمال سيانوز و تناگاي نافاس در صاورت                    ا
 اختلالات كاركرد ریوی

ا افزایش احتمال سزارین به علت عدم تناسب ابعاد لاگان            
 با سر جنين

گاياری    ا مشاوره با متخصص ریه از نظر وضعيت تنفسي در صورت ناهنجاری اسکلتي در قفسه سينه و گردن و تصميم       
 در مورد ادامه یا ختم بارداری

 ا در موارد ناهنجاری اسکلتي : معاینه دقيق لگن در زمان ترم برای تعيين نوع زایمان

21 

 هاي دستگاه تناسلي ناهنجاري

دار، .  )رحم دو شاخ، رحم سپتوم
). . 

افزایش احتمال سقط، زایمان زودرس، پرزانتاسيون غيار     
 طبيعي، پارگي رحم

 ا بررسي طول سرویکس توسط سونوگرافي پس از سه ماهه اول بارداری

بارداری به بعد جهت تشخيص احتمالي زایمان زودرس و تزریق بتامتازون در صاورت     81ا سونوگرافي سریال از هفته  
 در معرض خطر بودن

 گيری برای انجام عمل سركلاژ های پس از سه ماهه اول تصميم ا در صورت سابقه زایمان زودرس و یا سقط

 ا آموزش دقيق علائم زایمان زودرس

 هپاتيت 21

اثرات متفاوت مانند : سقط، زایمان زودرس و ... برحسب        
 نوع بيماری

ساعت اول پس از زایمان و آماوزش       38برای تزریق به نوزاد در  HBIGا تأكيد به مادر در دوران بارداری برای تهيه          
 مادر در مورد بيماری هپاتيت ب

 ا ارجاع در اولين فرصت به متخصص داخلي ا عفوني

 ا رعایت نکات ایمني در زمان زایمان )استفاده از دستکش، گان، عينک، ماسک(
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 احتمال تکرار در بارداری فعلي پره اكلامپسي 1

 ا توصيه به استراحت كافي و به پهلو

ا مصرف مقادیر كلسيم و آسپيرین با دوز پایين در برخي افراد نتيجه خوبي جهت پيشگيری داشته است. در صورت تجویز و استفاده تاوساط    
 PT,PTT مادر چک

 ا تأكيد بر كنترل دقيق و صحيح فشارخون

 ا آموزش علائم خطر

 احتمال تکرار در بارداری فعلي چند قلويي 2

 گيری ارتفاع رحم و تطبيق با سن بارداری ا تأكيد بر اندازه

 تعيين كوریونوسيتي و آمنيوسيتي  بارداری برای تعيين تعداد جنين و  31-31ا تأكيد بر انجام سونوگرافي در هفته 

 احتمال تکرار در بارداری فعلي دكلمان / جفت سرراهي 3

 ا آموزش علائم خطر )درد شکم، خونریزی(

ندازهـ در صورت وجود سابقه دكلمان :          نه        ا ند دیابت و فشارخون بالا، بااررسااي       گيری دقيق فشارخون، تشخيص دقيق بيماری زمي ن ای ما
، تشاخاياص چانادقالاویاي و               یا سابقه بيش از دو باار دكالاماان(          IUFDسلامت جنين دو هفته قبل از سن دكلمان قبلي )در صورت سابقه          

 هيدرآمنيوس پلي

نجام سونوگرافي در هفته ـ در صورت وجود سابقه جفت سرراهي :   بارداری و توجه به احتمال اكرتا 81ا  13تأكيد بر ا

 تکرار در بارداری فعلي سزارين 8

 ا تأكيد به انجام زایمان در بيمارستان

 ا آموزش علائم زایماني به مادر و تعيين زمان سزارین با توجه به شرایط مادر و جنين و سن بارداری

 توجه به احتمال جفت سر راهي در بارداری اخير -

2 

سقط مكرر )دو بار يا بيشتر(، 
 سقط ديررس

 احتمال تکرار در بارداری فعلي

 ا بررسي آنومالي رحم و طول سرویکس از طریق سونوگرافي

 ای مادر های زمينه ا بررسي آنتي فسفوليپيدها و بيماری

 ا در موارد مشکلات ژنتيکي، آمنيوسنتز جهت تعيين كاریوتایپ جنين

 احتمال تکرار در بارداری فعلي زايي مرده 6

 ای مادر( های زمينه های ارثي، بيماری ا اطلاع از زمان و علت وقوع مرگ جنين قبلي )هيدروپس جنيني بيماری

 ای بارداری و بررسي از نظر بيماری زمينه 83-81ا بررسي قندخون ناشتا، تست تحمل گلوكز در هفته 

 ا بررسي دقيق وضعيت حركت و صدای قلب جنين و تناسب رشد جنين با سن بارداری

 بيني( ا تأكيد بيشتر در مورد علائم خطر )كاهش حركت جنين، لکه

مداخله زایماني در صاورت      قبلي و   IUFDبارداری به بعد و یا دو هفته زودتر از زمان 81های بررسي سلامت جنين از هفته  ا انجام آزمایش 
 بروز مشکل در سلامت جنين
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2 

مول )كمتر از يك سال(، حاملگي 
 نابجا

 احتمال تکرار در بارداری فعلي

 بارداری برای تعيين سلامت جنين، وضعيت و محل محصول بارداری به دليل احتمال عود 1ا  33ا درخواست سونوگرافي در هفته 

 ا تأكيد به مصرف قرص اسيدفوليک به خصوص در سه ماهه اول بارداری

 بيني و ...( ا تأكيد بيشتر در مورد علائم خطر )خونریزی، لکه

 ها در صورت گزارش طبيعي سونوگرافي ا ادامه مراقبت

بررسي مطابق راهنمای تشخيص حاملگي خارج از رحم و در سابقه مول ارسال جفاات ـ در صورت هر گزارش غيرطبيعي يا ديده نشدن ساک حاملگي :              
 پس از زایمان برای بررسي  پاتولوژی به آزمایشگاه

 احتمال تکرار در بارداری فعلي زايمان زودرس 0

 ميلي گرم 813هفته بارداری به ميزان  11هر هفته تا  31 –83سابقه زایمان زودرس و تک قلو: تزریق پروژسترون عضلاني از هفته -

 ميلي متر، پروژسترون به عنوان پيشگيری داده شود. 83حاملگي چند قلو و سابقه زایمان زودرس یا طول سرویکس كمتر یا مساوی  -

 ااااااااااااااااااااااااااااا              نازايي 9

نجام سونوگرافي در هفته هاي كمك باروري:  ـ در موارد استفاده از داروها و روش  بارداری برای تعيين سن بارداری و  تعداد جنين  1- 33تأكيد به ا

 ا بررسي رشد و سلامت جنين و تعيين نحوه زایمان

 احتمال تکرار در بارداری فعلي گرم 2211نوزاد با وزن كمتر از  11

 ا تعيين دقيق سن بارداری

 ای ا بررسي مادر از نظر وجود بيماری زمينه

 ا توصيه به مادر برای رژیم غذایي مناسب و استراحت كافي

 بيني و خونریزی، آبریزش( ا تأكيد بيشتر در مورد علائم خطر زایمان زودرس )دردهای شکمي، لکه

 مراجعه به الگوریتم رحم كوچکتر از حد طبيعياي و يا اختلال رشد جنين :  ـ در صورت تشخيص بيماري زمينه

 احتمال تکرار در بارداری فعلي گرم 8111نوزاد با وزن بيش از  11

 ا تعيين دقيق سن بارداری

 مراجعه به راهنمای اداره دیابتدر صورت ابتلاي مادر به ديابت :  و ا بررسي مادر از نظر دیابت بارداری

 ا تأكيد بر انجام زایمان در بيمارستان

 احتمال تکرار در بارداری فعلي نوزاد ناهنجار 38

نه     ـ در صورت وجود سابقه نقص لوله عصبي مانند آنانسفالي و مننگوميلوسل:               قارص( پاياش از            3گرم اسيد فولاياک )      ميلي 3تأكيد به مصرف روزا
 بارداری 31بارداری تا هفته 

 بارداری برای بررسي وضعيت سلامت جنين و تکرار آن برای بررسي روند رشد جنين 31ا  83ا تأكيد بر انجام سونوگرافي در هفته 

 ها : ادامه مراقبتـ در صورت گزارش طبيعي سونوگرافي

 گيری جهت ادامه یا ختم بارداری براساس وجود آنومالي تصميمـ در صورت گزارش ناهنجاري يا اختلال رشد جنين: 

 ا مشاوره با خانواده و در صورت لزوم كسب مجوز قانوني جهت ختم بارداری

 ا بررسي نوزاد پس از تولد از نظر وجود آنومالي
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 چند توصيه كلي 

 ت.پزشکي اس های رواني افسردگي و جنون برای مادر و جنين بيشتر از عوارض جانبي بالقوه داروهای روان ا بسياری از موارد خطر ناشي از اختلال

 وارد، لازم نيست در مادر احساس گناه ایجاد كنيد و یا او را وادار به سقط نمایيد.پزشک مراجعه كند. در این م گردان باردار شود، بلافاصله باید از نظر تداوم درمان و مراقبت به روان ا اگر زن تحت درمان با داروهای روان

 های زن باردار است. اصلاح و تغييراتي در محيط به منظور كاهش استرسدرماني خارج از بيمارستان، بستری در بيمارستان،  های درماني ارجح به ترتيب شامل روان های رواني، روش ا در موارد خفيف تا متوسط اختلال

 نياز مجدد به دارو، ضروری است.پزشک انجام شود. ارزیابي مکرر از نظر بررسي  گردان از قبل و تحت نظارت روان ریزی شده، قطع داروهای روان ا بهتر است در بارداری برنامه

 گردان تجویز نمایند. ، داروی روانپزشك با نظر و مشاوره متخصصين زنان و روانا با توجه به حساسيت دوران بارداری و شيردهي، بهتر است 

 مانع است.پذیری، تجویز بنزودیازپين به مدت كوتاه و یا تجویز آن برای یک نوبت در موارد خاص بلا ا تجویز هالوپریدول برای كنترل پرخاشگری و تحریک

 

 داروهای ضد جنون

 خود، جنين و یا دیگران آسيب برساند. به ا هيچ شاهد قطعي دال بر تراتوژنيک بودن این دارو وجود ندارد، با این حال در سه ماهه اول بارداری به جز در مواردی كه مادر ممکن است

 های جنيني غيرمحتمل است و هيچ شواهدی دال بر ایجاد عوارض جانبي درازمدت وجود ندارد. و در سه ماهه دوم و سوم ایجاد آنومالي

 خط اول درمان در موارد ضروری است.قدرت تيوریدازین و كلروپرومازین تجویز داروهای ضد جنون پرقدرت نظير هالوپریدول  ا با توجه به هيپوتانسيون ناشي از داروهای ضد جنون كم

 ا در دوران شيردهي، تجویز داروهای گروه فنوتيازیني )پرفنازین، تيوریدازین، كلروپرومازین( بلامانع است.

 

 داروهاي ضد افسردگي

 دوران بارداری و شيردهي

 ها( و غيرقابل تحمل و یا همراه بودن با علائم پسيکوز، باید مادر بستری و تحت مراقبت قرار گيرد.اشتا افسردگي در سه ماهه اول بارداری باید با اقدامات حمایتي درمان شود. ولي در صورت تمایل مادر به خودكشي، علائم نباتي شدید )خواب، 

ری شامل تداخل با دردهای زایمان، سندرم ترک در نوزاد، سيانوز، اشکالات تنفساي، اخاتالال در        دااگر چه تراتوژنيک بودن این داروها ثابت نشده است، ولي از تجویز آنها در سه ماهه اول بارداری خودداری شود. عوارض این داروها در بار             اي:   داروهاي سه حلقه  ا  
 ای باشد، لازم است نوزاد تحت مراقبت قرار گيرد.  های سه حلقه اردار به دلایلي تحت درمان با ضد افسردگيرساني جنيني است. بنابراین اگر زن ب تغذیه، احتباس ادرار، حركات دیستونيک، تشنج، ایجاد هيپوتانسيون در مادر و در نتيجه اختلال در خون

 تجویز در بارداری ممنوع است. داروهاي مهاركننده مونواكسيداز :ا 

 الي اندام جنين نباید تجویز شود.ومبرای درمان علائم نباتي شدید افسردگي در سه ماهه اول و دوم بارداری مجاز است. فلوكسيتين در سه ماهه سوم بارداری به دليل افزایش آن داروهاي مهاركننده بازجذب اختصاصي سروتونين :ا 

 

 گيرد، ولي بسته به شدت علائم باید درمان دارویي نيز مورد توجه قرار گيرد. يهای جدید زندگي صورت م ا در درمان افسردگي بعد از زایمان، ابتدا درمان حمایتي )روان درماني حمایتي( برای سازگاری بيشتر مادر با استرس

 در توصيه كند كه مادر درک و بينش درستي از اثرات مفيد این نوع درمان بر روی تعامل با كودكش به دست آورد.ای درمان دارویي را به ما كنند، اگر افسردگي شدید بود، پزشک باید به گونه ا با توجه به این كه بسياری از زنان از مصرف دارو اجتناب مي

 تواند در مورد نوع درمان تصميم بگيرد. ا در مورد بيماراني كه علائم پسيکوز با افسردگي ندارند، مادر مي

 شود. ساعت اول بعد از زایمان، داروی ضد افسردگي به طور پروفيلاكسي تجویز شود، از عود بيماری پيشگيری مي 38ا در كساني كه سابقه افسردگي پس از زایمان دارند، اگر طي 

 داروهاي ضد مانيا و ليتيم

 ا در سه ماهه اول بارداری به دليل احتمال آنومالي قلبي در جنين، از تجویز ليتيم خودداری شود. در این زمان كلونازپام ارجح است.

 ا در درمان مانيا، داروهای آنتي پسيکوتيک خط اول درمان است.

وگرافي وضعيت جنين از نظر گواتر بررسي شود، هيدراتاسيون كافي مادر طي دوره زایمان تأمين شود و دو هفته قبال از    سونا اگر به هر دليل ضرورت تجویز ليتيم در سه ماهه دوم و سوم بود، باید سطح خوني ليتيم هر دو هفته بررسي شود، قبل از تولد، با انجام                 
 زاد تحت مراقبت ویژه از جهت عوارض دارویي قرار گيرد.نو تاریخ احتمالي زایمان دوز ليتيم به نصف برسد. اگر علائم مانيا به دنبال كاهش دوز ليتيم شدت یابد، القاء زایمان موردنظر قرار گيرد،

 درصد موارد همراه است. 1تا  3ا مصرف سدیم والپروات و كاربامازپين در بارداری با افزایش احتمال اسپينا بيفيدا در 

 است. تری در شيردهي ا در دوران شيردهي، اگر ضرورت تجویز ليتيم وجود دارد، باید شيردهي قطع شود. كاربامازپين و سدیم والپروات داروهای مناسب

 

 ها بنزوديازپين

 خوابي شدید منعي ندارد. در مادر شيرده نباید تجویز شود. های كوچک و بي ل حملات اضطرابي، اقدامات درماني و جراحيها برای كنتر ای بنزودیازپين مدت و دفعه در سه ماهه اول بارداری، از تجویز دیازپام اجتناب شود.  در سه ماهه دوم و سوم، استفاده كوتاه



 

INDICATION DOSAGE NOTES 

Induced abortion 1 

(1st Trimester) 
800mcg vaginally or sublingual 3-hrly 

(max x3 within 12 hrs)a 

Ideally used 48h after mifepristone 200mg 

Missed abortion 

(1st Trimester) 
800mcg vaginally 3-hrly (max x2) or  
sublingual 600mcg 3-hourly (max x2)b 

Give 2 doses and leave to work for 1-2 weeks 
(unless heavy bleeding or infection) 

Incomplete abortion 

2,3 (1st Trimester) 
600mcg orally single dosea or 400mcg 

sublingual single dosea 

Leave to work for 2 weeks (unless heavy bleeding 
or infection) 

Cervical ripening  
pre-instrumentation 

(1st Trimester) 

400mcg vaginally 3-hrs or sublingually 2-3 hrs before 

 procedurea 

Use for insertion of intrauterine device, 
surgical termination of pregnancy, 
dilatation and curettage, hysteroscopy 

Induced abortion 

1,4/Interruption of pregnancy 

(2nd Trimester) 

400mcg vaginally or sublingually 3-hrly (max x5)a Most effective when used 48h after 

mifepristone 200mg. 

Intrauterine fetal death 

 

Intrauterine fetal death4:13-17 wks: 
200mcg vaginally 6-hrly (max x4)c. 
Intrauterine fetal death4:18-26 wks: 
100mcg vaginally 6-hrly (max x4)c. 

Reduce doses in women with previous  
caesarean section. 
For fetal death in the third trimester see 

‘Induction of Labour’ below. 

Induction of labour 2,5 

 

 

25mcg vaginally 6-hrly or 25 mcg orally 2-hrlyd Do not use if previous caesarean section. 
Instructions on preparing the oral solution 

can be found here. 

PPH prophylaxis 

2 

 

600mcg orally single dosee  Not as effective as oxytocin. 
Exclude second twin before 

administration. 

PPH treatment  800mcg sublingually single dosef  
Notes 

1. Only use where legal and with mifepristone, where available 

2. Included in the WHO Model List of Essential Medicines 

3. Leave to work for 1-2 weeks unless excessive bleeding or infection 

4. Halve dose if previous caesarian section or uterine scar 

5. Make sure you use the correct dosage – overdose can lead to 

complications. Do not use if previous caesarian section. 

References 

a) WHO/RHR. Safe abortion: technical and policy guidance for health 

systems (2nd edition), 2012 

b) Gemzell-Danielsson et al. IJGO, 2007 

c) Gomez Ponce de Leon et al. IJGO,2007 

d) WHO recommendations for induction of labour, 2011 

e) FIGO Guidelines: Prevention of PPH with misoprostol, 2012 

f) FIGO Guidelines: Treatment of PPH with misoprostol, 2012 
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 *حتي با وجود شرایط بالا نمي توان پيشگویي كرد كه درمان با متوتركسات موفقيت آميز است و مادر باید در این مورد آگاه شود.

 اقدامات قبل از درمان:

 درخواست و انجام سونوگرافي ترانس واژینال .3

 اطمينان از نبودن حاملگي داخل رحم .8

 HCGاندازه گيری تيتر  .1

 Dتعيين گروه خون و ار هاش برای نياز به تزریق ایمونوگلوبين آنتي  .3

 و آزمایشهای كبدی و كليوی CBCانجام  .1

 ( به خوبي سرویکال است.interstitial pregnancyدرمان با متوتركسات برای بارداری خارج از رحمي بينابيني )

 درمان: 

 درصد به دوز سوم نياز دارند. مادر باید در این مورد آگاه شود. 3درصد موارد به دوز دوم نياز است. كمتر از  31-83استفاده مي شود.  mg/kg3یا   2mg/m13تزریق عضلاني تک دوز متوتركسات به ميزان 

درصد در روز هفتم، دوز دوم نياز است. برای  31كاهش مي یابد و در صورت كاهش كمتر از  HCGوجود دارد. از روز چهارم ميزان  HCGانجام شود. در چند روز اول پس از تزریق احتمال افزایش  HCGدر روز چهارم و هفتم تيتر 
 معمولا روز سي و پنجم به سطح غير قابل گزارش مي رسد. HCGهر هفته تا منفي شدن چک شود.  HCGتزریق مجدد نيازی به تکرار آزمایشها نيست. بعد از روز هفتم 

 موارد احتياط در مصرف داروي متوتركسات:

  خودداری از مقاربت و بارداری مجدد تا غير قابل گزارش بودنHCG  

 خودداری از معاینه واژینال همزمان با طول مدت درمان با متوتركسات به علت احتمال پارگي لوله 

 خودداری از در معرض نور آفتاب گرفتن برای به حداقل رساندن خطر درماتيت، خودداری از مصرف غذا و ویتامينهای حاوی اسيدفوليک 

  خودداری از مصرفNSAID  روز درمان با متوتركسات، در صورت نياز به مسکن فقط استامينوفن تجویز شود  1-1ها به علت تداخل داروئي. در مدت 

 موارد استفاده از متوتركسات در حاملگي خارج از رحم* موارد منع  استفاده از متوتركسات در حاملگي خارج از رحم

غير طبيعي بودن موارد مهم كلينيکي: هماتولوژی، كليوی، آزمایشهای كبدی، در موارد نارسایي كليوی مصرف 
 حتي یک دوز احتمال مرگ یا عوارض شدید )به علت فيلتره شدن از راه كليه( دارد. 

Stable بودن مادر از نظر همودیناميک 

 قادر به پيگيری پس از درمان آسپيراسيون مغز استخوان، سندرم دیسترس حاد تنفسي، ایسکمي روده

 mIu/ml 1333كمتر یا مساوی  HCG نقص سيستم ایمني، بيماری ریوی فعال، اولسر پپتيک

 بدون فعاليت قلب جنين حساسيت به متوتركسات

 سانتي متر 1-3توده خارج رحمي كمتر از  بارداری هتروتوپيک و داشتن جنين زنده داخل رحم، شيردهي

  قادر نبودن یا نخواستن درمان با متوتركسات به علت عدم توانایي برای مراجعه و پيگيری
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                   تشکیل پرونده سر پاییاو و ذ ار  ارل  ای
مختصر:  کییت ذصلو و زمین  روع آن، تیریا            
ذولین روز آ رین قیعادیاو، تادادذر اایررذر ،             
تددذر زذیمین، تددذر سقط، سیاقه لکه اینو رر میه      
هی   آ ر ایررذر ، سوذ  رر مورر آاریزش، سر        
 رذهو اورن جفت، سیاقه سزذرین،  رکت جنین

   ( 6ذرزییاو صدذ  قلب جنین )رذهنمی 

 ( 1  توجه اه  یلات میرر  )رذهنمی 

   (5ذرزییاو علائم  ییتو )رذهنمی 

921 

رر صورت لکه اینو و یی سیاقه لکه  
اینو ادون سونویرذفو رر ذوذ ر 

 ایررذر  

 علائم ذورژذنس: ذرزییاو 

       تشنج قبل ذز مرذجده یی رر
  ی  تشنج 

   ذ تلا  هو ییر 

 تب 

 سر ررر  دید 

 وک  

  ونریز  

 تنفس مشکل، تنگو نفس 

 پرولاپس اند نیف 

 ذقدذم ار سب مورر، 

 طبق ذلگوریتم 

 111ضراین قلب جنین کمتر ذز   

 161یی ایشتر ذز 

 )ریسترس جنینو(

 و ایلاتر 191041فشیر ون 
 

 استر  و  مدیینه وذژینی  - 

  وذایندن میرر اه پهلو و تجویز ذکسیژن  -

 ایزکررن رگ و تزریق سرم -

  49اررسو سلامت جنین مطیاق ذلگوریتم ص  -

 66رر صورت پرولاپس اند نیف ذقدذم طبق ذلگوریتم  ص -

 تشکیل پرونده -

مدیینه وذژینی  و ار ذسیس نتیجه مدیینه: استر ،          
تدیین فیز زذیمینو، ذرذیه  دمایت زذیامایناو اار              
 سب مر له زذیمین، تصمیم ییر  ارذ   اتام          

 ایررذر   و تشکیل پرونده

 نبور هیچ یك ذز علائم  ایلا 

 اله

  یر

رر صورت تییید جفت سر رذهو: ذقدذم -
طبق ذلگوریتم  ونریز  وذژینی  )نیمه 

 88روم ایررذر (  ص

رر صورت نبور جفت سررذهو: تدیین  -
 فیز زذیمینو و ذرذمه مرذقبت هی 

 سیاقه سزذرین  - 

 نبور لکه اینو و جفت سر رذهو   - 

 زذیمین قریب ذلوقوع   - 

 (1)رذهنمی    

استر  و ذقدذم طبق ذلگوریتم ذ تلا  
 و  تشکیل پرونده 65فشیر  ون ص

 

 ذ ر  رل  ی  کیمل و تکمیل فرم هی  زذیمین 

         )ذرزییاو ذنقبیضیت ر م )مدت،  دت، فیصالاه
 4طبق رذهنمی  

              اررسو نتییج سونویارذفاو و آزماییشایت و
 تستهی  سلامت جنین 

  ( 2مدیینه )رذهنمی 

استر  و ار سب مورر،  ذرذیه  
 مرذقبت هی  زذیمینو طبق ذلگوریتم 

تدیین فیز  زذیمینو و ذرذیه مرذقبت هی    
 مدمو  زذیمین طبیدو  ار ذسیس هر فیز

میرر هیچیك ذز موذرر پر  طر  
 ( رذ ندذرر9)رذهنمی  

 

 (9موذرر پر طر )رذهنمی
 

 در تمام مراحل بستري ضروري است  3توجه: رعايت ملاحظات بستري مطابق راهنماي 

 هفته 64سن ایررذر  کمتر ذز  

ذقدذم مطیاق ذلگوریتم 
 219زذیمین زوررس ص

  وررذر  ذز مدیینه وذژینی   - 

 رر  وذست سونویرذفو -

 کیهش  رکت جنین 

ذقدذم مطیاق ذلگوریتم کیهش 
 114 رکت جنین ص



 

931 

رر صورت ذنقبیضیت منظم ر مو ) دذقل 
 9رقیقه( یی ریلاتیسیون  11ذنقبیض رر  6

 سینتیمتر و  ایشتر 

 سانتي متر  6تا  4فاز نهفته: شروع انقباضات منظم رحم تا ديلاتاسيون 

 فیز نهفته 

 سیعت  8 -2مرذقبت ذز میرر اه مدت   

 ( 5ذرزییاو علائم  ییتو )رذهنمی- 

  (4ذرزییاو  ذنقبیضیت ر م  )رذهنمی- 

 (6ذرزییاو صدذ  قلب جنین )رذهنمی- 

 مدیینه وذژینی  )رر صورت رر جفت سررذهو( -

رقیقه و تصمیم ییر  ار  21اه مدت  Admission test-NST ذنجیم  - 
 ذسیس نتیجه

 سیعت ذجیزه اه میرر:  2 –9ذرزییاو مجدر میرر  پس ذز  -

 رر صورت پیشرفت ذنقبیضیت، استر  و ذرذمه مرذقبت هی 

      رر  غیر ذین صورت: ذجیزه اه میرر ارذ  ترک ایمیرستین پس
ذز ثبت رقیق ذنقبیضیت ر م و صدذ  قلب جنین )مشروط اار             
ذین که اتوذند اه موقع  ور رذ اه ایمیرستین ارسیند(.  آموزش        

 علائم  طر زذیمینو اه میرر و همرذه قبل ذز تر یص

 استر  میرر - 

 21اه مدت  Admission test-NSTذنجیم  -
 رقیقه و تصمیم ییر  ار ذسیس نتیجه

 ذرذمه مرذقبت هی   -

* رر صورت ذنقبیضیت  نیمنظم ر مو و  
سینتیمتر و  9ریلاتیسیون کمتر ذز 

 ضراین طبیدو قلب جنین

 توضیحیت

کلیه مرذکز زذیمینو ایید محلو ارذ  تحت نظر یرفتن میررذن * 
فیز نهفته غیر استر  فرذهم نمییند. مدت زمین  تحت نظر یرفتن 
میرر رر فیز نهفته اه تددذر مرذجدین، فیصله محل سکونت میرر تی 

 ایمیرستین و مکین تحت نظر استگو رذرر. 



 

939 

 
 ر م هیپرتون  

ذنقبیض یی ایشتر رر ره رقیقه یی فیصله  5وجور 
رو ذنقبیض طبیدو کمتر ذز یك رقیقه یی طو  هر 
ذنقبیض رو رقیقه یی ایشتر،  ل نبورن ر م اه 
طور کیمل این رو ذنقبیض و تدذوم ذین ذلگو  

 رقیقه 61ذنقبیض ارذ  

 سانتي متر تا ديلاتاسيون كامل 4-6فاز فعال: ديلاتاسيون 

 
 1111تی  511یرفتن رگ و رذرن مییدیت )نرمی  سیلین یی رینگر(    -

 رقیقه 21– 61میلو لیتر رر مدت 

 اه پهلو  وذایندن میرر- 

 لیتر رر  رقیقه ذز طریق کینو  اینو 8 –11تجویز ذکسیژن اه میزذن  - 

 مینیتورینگ قلب جنین - 

 تصمیم ییر  ارذ  نحوه  تم ایررذر  -

 ر م هیپوتون  

کمتر ذز سه ذنقبیض رر ره رقیقه وطو  هر 
 ثینیه  91 ز ذنقبیض کمترذ

 ذنقبیضیت منیسب 
 

ذطمینین ذز تطیاق سرجنین ای لاگان         
 میرر و ضراین طبیدو قلب جنین

 

 ( 1توجه اه  یلات  میرر ) رذهنمی- 

 ( 5ذرزییاو علائم  ییتو  )رذهنمی - 

  ( 4ذرزییاو  ذنقبیضیت ر م )رذهنمی - 

 ( 6ذرزییاو صدذ  قلب جنین )رذهنمی - 

ذرزییاو پیشرفت زذیمین ار ذسیس  -
 (8پیرتویرذف )رذهنمی 

 ذرذمه مرذقبت تی مر له روم  -

 (  4زذیمین ای رو هی  کیهش ررر )رذهنمی

 پیشرفت نیمنیسب

زذیمین اه سمت  ط ذقدذم    
 ؟پیرتویرذف

 اله

 توجه اه  یلات روذنو و عیطفو میرر - 

  ضور همرذه اه رر وذست میرر -

 تشویق میرر اه  رکت و تغییر وضدیت -

ذرذمه مرذقبت تی مر له روم زذیمین ای رو هی  ااو            -
  (4ررر  و  کیهش ررر ) رذهنمی

 هیدرذتیسیون میرر )نو یدن مییدیت( -

 پیره کررن کیسه آب و ذلقی  زذیمین طبق ذلگوریتم -

 پیشرفت نیمنیسب

زذیمین اه سمت  ط ذقدذم    
 ؟پیرتویرذف

 اله

  یر

ذطمینین ذز تطیاق سرجنین ای لاگان         
 میرر و ضراین طبیدو قلب جنین

 توجه اه  یلات روذنو و عیطفو میرر - 

  ضور همرذه اه رر وذست میرر -

 تشویق میرر اه  رکت و تغییر وضدیت -

ذرذمه مرذقبت تی مر له روم زذیمین اای رو اهای                -
  (4کیهش ررر ) رذهنمی

 هیدرذتیسیون میرر )نو یدن مییدیت( -

 پیره کررن کیسه آب و ذلقی  زذیمین طبق ذلگوریتم -

یر تن ذز  ط ذقدذم پیرتویرذف: تصمیام یایار              -
 ارذ  نحوه  تم سریع ایررذر 

 ذرذمه مرذقبت تی مر له روم  -

 ( 4زذیمین ای رو هی  کیهش ررر )رذهنمی

 (25رر صورت زذیمین رر آب: )رذهنمی  - 
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پیشرفت نیمنیسب زذیمین ار  
 ذسیس پیرتویرذف 

 

پیشرفت منیسب زذیمین ار  
 ذسیس پیرتویرذف

 

 مرحله دوم: ديلاتاسيون كامل تا خروج جنين

 میرر

 نوزذر

توجه اه علائم ورور اه مر لاه روم زذیاماین             -   
  (11) رذهنمی

 ( 8ذرزییاو پیشرفت زذیمین )رذهنمی-  

 ( 6ذرزییاو صدذ  قلب جنین )رذهنمی - 

 (5ذرزییاو علائم  ییتو )رذهنمی - 

 ذرزییاو سریع علائم زیر: 

 تنفس یی یریه کررن-  

 تون عضلانو - 

 سن ایررذر  - 

 توجه اه  یلو اورن مثینه  - 

 هیدذرته کررن میرر )نو یدن مییدیت( -

 پیره کررن کیسه آب-

 تشویق میرر اه تغییر وضدیت- 

 
  (11و 4ذرذره مر له روم زذیمین )رذهنمی -

 یرم کررن و میسیژ  پرینه )رذهنمی ( -

: ذقدذم طبق    رر صورت ریستو و  ینه    
 ذلگوریتم 

  (25) رذهنمیرر صورت زذیمین رر آب: 

رر صورت آپگیر رقیقه ذو  نوزذر 
 4کمتر ذز 

 

تنفس مشکل یی ندذ تن تنفس،  
تون عضلانو نیمنیسب، سن 

 هفته 64ایررذر  کمتر ذز 

 طبیدو اورن همه موذرر
 

  ( 16ذ یی  )رذهنمی  -  

ذرسی  نمونه  ون اند نیف جهت  -
 ABGآزمییش 

 ( 19ذرذره نوزذر  ) رذهنمی   

 علایم  ییتو میرر   

و ضراین قلب جنین 
 طبیدو؟

 اله

  یر

تصمیم ییر  ارذ  نحوه 
  تم ایررذر 

  یر

 کلامپ و اریدن سریع اندنیف و 

 ( 16ذ ییء ) رذهنمی 

ار  سب مورر ذقدذم طبق 
 ذلگوریتم

 اله

پیشرفت مطیاق 
 پیرتویرذف؟ 
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 مرحله سوم: خروج جنين تا خروج جفت

اروز علایم  وک، ذ تلا  هو ییر ، تنفس مشکل، 
 روج نیکیمل جفت،  ونریز  )ذ تبیس جفت، 

 آتونو، پیریو هی(، وذرونگو ر م 

  

  روج کیمل جفت 
 

 میرر

 نوزذر

  (15تزریق ذکسو توسین )رذهنمی -  

  (16اررسو روند جدذ  دن جفت )رذهنمی - 

 ( 14ذنجیم مینورهی   روج جفت )رذهنمی - 

 ( 18اررسو جفت، پرره هی و اندنیف )رذهنمی- 

  (14 ذطمینین ذز جمع اورن ر م و میسیژ )رذهنمی- 

تخلیه سریع آب وذن رر صورت زذیمین رر آب:  
و پو یندن میرر ای  وله یرم الافیصله پس ذز  روج 

 جنین 

 تدویض رستکش-  

 تمیز کررن چشم هی و ادن- 

قرذر رذرن نوزذر رو  سینه میرر ارذ   تمیس - 
 پوست ای پوست و  روع  یررهو

 پو یندن ادن و ذطمینین ذز یرم اورن ذتیق -

 کلیپس اندنیف- 

 ذلصیق ارچسب هویت - 

 ذرزییاو مجدر  تنفس، رنگ پوست، تون عضلانو - 

 طبیدو اورن وضدیت نوزذر 

تنفس مشکل  یی ندذ تن تانافاس،         
تون عضلانو نیمنیسب، رنگ کباور      

 یی رنگ پریدیو 

  

 ار سب مورر  ذقدذم طبق ذلگوریتم

  16ذ ییء طبق رذهنمی  

 ذقدذمیت پس ذز  روج -

 (21جفت )رذهنمی

 ذرذمه مرذقبت رر مر له چهیرم-  

 ذرذمه مرذقبت  

 مر له چهیرم
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  طبیدو اورن همه موذرر 

 ساعت پس از زايمان 2مرحله چهارم: از خروج جفت تا 

 میرر

 نوزذر

 
 ( 5 ذرزییاو علائم  ییتو )رذهنمی-

 ( 14ذطمینین ذز جمع اورن ر م  )رذهنمی -

  (21ذرزییاو و اررسو  میزذن  ونریز  )رذهنمی -

 ( 22اررسو کینی  زذیمینو ، میزذن  و نوع  پیریو  )رذهنمی -

  (29اررسو علائم  طر )رذهنمی -

 ذطمینین ذز یرم اورن نوزذر و منیسب اورن  رمی  ذتیق- 

 ذرزییاو مجدر  تنفس ،رنگ پوست ، تون عضلانو -

 محل ارش ذپو زییتومو رر صورت نییز   2و  1ترمیم محل پیریو ررجه - 

تدویض لبیس میرر و ذنتقی  اه ذتیق پس ذز زذیمین ای کمك همرذه )اه -
 سرییجه و ذفت فشیر  ون توجه  ور(

رر صورت زذیمین رر آب: ترمیم محل پیریو  و یی محل ارش  ذپو زییتومو -
 یك سیعت پس ذز  روج میرر ذز آب

تنفس مشکل یی ندذ تن تنفاس، تاون عضالاناو             
 نیمنیسب، رنگ کبور یی رنگ پریدیو 

  

ذرذمه مرذقبت  طبق استه  
 دمت مرذقبت نوزذر سیلم رر 

 ایمیرستین

 9و  6ترمیم پیریو ررجه  -

 (22رر صورت همیتوم  )رذهنمی  -

 ار سب مورر ذقدذم طبق ذلگوریتم -

  (16ذ ییء )رذهنمی  

اروز علایم  وک، ذ تلا  هو ییر ، تنفس مشکل، 
، فشیر ون 9و 6 ونریز  ، همیتوم، پیریو ررجه 
 ایلا، آتونو، تب 

  

  طبیدو اورن همه موذرر 
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  طبیدو اورن همه موذرر

 وک 0ذ تلا  هو ییر ، تشنج، تنفس مشکل،   
فشیر ون ایلا، آتونو،  ونریز ، تب، همیتوم، ررر 
پشت سیق پی، سرررر، تیر  رید، غیرطبیدو اورن 

 وضدیت رو و و روذنو

 ذ تبیس ذررذر
 

 میرر

 نوزذر

  (5ذرزییاو علائم  ییتو )رذهنمی - 

  (14ذطمینین ذز جمع اورن ر م )رذهنمی- 

  (21ذرزییاو واررسو  میزذن  ونریز  )رذهنمی- 

 (26اررسو وضدیت رفع ذررذر )رذهنمی  - 

اررسو وضدیت رو و و روذنو میرر و سیاقه - 
 ذفسرریو و سییکوز  پس ذز زذیمین 

  (29اررسو علائم  طر )رذهنمی - 

ذطمینین ذز کنیر هم اورن میرر و نوزذر و اارقارذر              - 
  یررهو

 ذطمینین ذز منیسب اورن رمی  ذتیق-

ذرزییاو )تنفس، ررجه  رذرت، رنگ پوسات، تاون         -
عضلانو، صدمیت زذیمینو و نیهنجیر ، عفونات های       
موضدو، غیرطبیدو اورن سن ایررذر  و ذندذزه های          

 نوزذر (

 
 و پییین آمدن ذز تخت ای کمك همرذه تشویق میرر اه ذنجیم تمرینیت سیره-

 تجویز رذروهی  مورر نییز و تجویز مکمل هی  رذرویو- 

آموزش علائم  طر  ) ونریز ، تنگو نفس، تپش قلب و ...( و  ذرذیه -
 توصیه هی  اهدذ تو 

 تزریق رییم رر صورت نییز-

 توصیه اه مصرف موذر غرذیو )سوپ صیف  ده(-

 تشویق میرر اه  یررهو ذنحصیر -

 تدیین زمین و مکین مرذجده ادد -

 تمییل اه استن لوله هی: ذنجیم ذقدذمیت لازم ارذ  استن لوله هی-

  (26ذقدذم  )رذهنمی  

نشینه هی   طر، عفونت هی  موضدو، صدمیت  
زذیمینو و نیهنجیر ، غیر طبیدو اورن سن 

 ایررذر  و ذندذزه هی  نوزذر 

 ذقدذم طبق پروتوکل ذرزییاو نوزذر توسط متخصص ذطفی  

 (22رر صورت همیتوم )رذهنمی   -

رر صورت ررر پشت سیق  ذقدذم طبق رذهنامای  ررماین            -
 ضد ذندقیر  ای هپیرین

 سییر  موذرر ،ذقدذم طبق ذلگوریتم -

 ررصورت غیر طبیدو اورن وضدیت رو و : -

 مشیوره روذنپز کو

 تر یص پس ذز

 سیعت 29 

تنفس اد یی ندذ تن تنفس ،تون عضلانو نیمنیسب،  
 رنگ کبور یی رنگ پریدیو

  طبیدو اورن همه موذرر

 سیعت ذو   6 میم نکررن نوزذر رر - 

 و وذکسن هی  ادو تولد نوزذر 1تزریق ویتیمین ک -

 تدیین تیری  مرذقبت ادد  نوزذر-

 آموزش مرذقبت ذز نوزذر اه میرر-

 مدیینه نوزذر توسط متخصص ذطفی -

ذطلاع فور  اه متخصص 
  (16ذطفی  و  ذ ییء )رذهنمی 

 تر یص پس ذز

 سیعت 29 
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 شامل: حالات مادر

 لرزش انتهاهاو  ظاهر شدن عرق بر روي صورت و پشت لب 

 ديگر نمي توانم ادامه دهمو گفتن کلامی مانند:  افزايش بی قراري 

 .استفراغ مداوم و پشت سر هم علامت خطر است.( تهوع و استفراغ )يک بار استفراغ و يا استفراغ اسپوراديک در اين مرحله طبیعی است 

 کشیده شدن پرينه و احساس سوزش پرينه ،احساس زور زدن و اجابت مزاج 

نال براي تشخیص قريب الوقوع بودن زايمان صور توجه: نه واژي  .گیردت در صورت وجود هريک از حالات فوق، قبل از هر اقدامی، کنترل صداي قلب جنین و معاي

خ اولین روز آخرين قاعدگی  توجه شود.نکته مهم:   به تعداد بارداري مادر )شکم اول يا بالاتر( و ترم بودن بارداري بر اساس تاري

 نه خالی باشد(مانورهای لئوپولد  بررسی تعداد قل، نمايش، قرار، پوزيشن جنین، تخمین وزن جنین، ارتفاع رحم  : )مثا

 :نال مورد توجه قرار گیرد، عبارت است از: معاينه واژينال نه واژي  مواردي که بايد در معاي

 وضعیت ظاهري دستگاه تناسلی از نظر ادم، واريس، زخم، ختنه، اسکار هاي قبلی، زگیل، هرپس، شپش،... -     

 و قابل کشش باشد.(    فوضعیت واژن از نظر وجود زگیل، زخم و اسکار، سیستوسل و رکتوسل در مولتی پارها. )به طور معمول واژن بايد گرم و مرطوب و ديواره ها صا -

ند ترمیم سیستوسل و رکتوسل، سوختگی هاي شديد، چسبندگی ها و ...(، براي نحوه ختم بارداري  نکته: ن نه )ما  میم گیري شود.تصدر صورت وجود اسکار در واژن يا پري

 وضعیت سرويکس: بررسی فورنیکس ها، طول و نرمی سرويکس )ديلاتاسیون و افاسمان(، نحوه قرار گرفتن سرويکس )قدامی، خلفی، میانی(  -

 وضعیت ترشحات و خونريزي -

 در صورت پارگی بايد به مقدار، رنگ و بوي مايع توجه شود.   وضعیت کیسه آب: سالم، پاره و يا بمبه بودن. -

 (molding, caput succedaneum)، تغییر شکل سر جنین (position)، نمايش جنین، وضعیت(station)وضعیت جنین: عضو پرزانته، ايستگاه  -

 دو برجستگی ايسکیال وضعیت لگن: وضعیت خارهاي ايسکیال، ديواره هاي لگن، تحرک دنبالچه و تطابق سر جنین با لگن، تقعر ساکروم، زاويه قوس پوبیس، فاصله بین -

ي نکته مهم:  نداشتن سونوگرافی همراه با ا نااال خااودداري کنیااد. اقاادامات بعاادي مطااابق الگوريتاام              ن چنانچه شک به جفت سر راهی وجود دارد )مراجعه مادر با خونريزي، سابقه لکه بینی در اواخر بارداري و يا  نه واژي علائم( از معاي
 خونريزي واژينال)نیمه دوم بارداري( انجام شود.

 

 نکات مربوط به معاينه واژينال: 

 شستن دستها )ناخن ها بايد کوتاه بوده و زير آنها تمیز باشد( -1

 پوشیدن دستکش لاتکس )استفاده از دستکش استريل در صورت وجود هر نوع ضايعات ولو و واژن و احتمال پارگی کیسه آب( -2

 استفاده از ماده آنتی سپتیک )طبق پروتوکل کنترل عفونت بیمارستان(، ژل محلول در آب، نرمال سالین -3

 برقراري ارتباط کلامی با مادر در همه موارد  -4

 توضیح به مادر و اخذ اجازه براي انجام معاينه وانجام معاينه به آرامی -5

 اطمینان از خالی بودن مثانه -6

 آموزش مادر به تنفس آرام و راحت هنگام معاينه -7

 (privacy)حفظ حريم شخصی  -8

نمی باشد در تمام وضعیت هاي  نکته:              نیازي به دراز کشیدن مادر به پشت  نال  نه واژي  می توان معاينه واژينال را انجام داد. uprightبراي معاي

 : توجه به قريب الوقوع بودن زايمان  هنگام ورود و مراحل مختلف زايمان1راهنمای 

 : معاينه2راهنمای 
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 خوشامدگويی به مادر، معرفی فرد يا افراد مراقبت کننده حین لیبر و زايمان 

  آشنا نمودن مادر به فضاي فیزيکی بخش زايمان 

   صورت امکان  درتوجه به سلیقه و علاقه مادر در استفاده از وسايل شخصی مانند رنگ لباس، پوشش، ملحفه و بالش، آوا و موسیقی، وسايلی براي تزيین اتاق 

 تحويل وسايل شخصی و زيورآلات به فرد مورد اعتماد خانواده 

 اخذ رضايت نامه کتبی براي انجام روش بی دردي و کاهش درد و ساير مداخلات 

 توجه به باورها، هنجارهاي فرهنگی و مذهبی 

  حفظ حريم شخصی مادر و رعايتprivacy   )جداکردن تخت ها )حداقل با پاراوان، پرده يا ديواربندي ، 

 برقراري ارتباط چشمی، کلامی و عاطفی مناسب 

 آگاه کردن مادر و کسب اجازه از وي براي انجام هر اقدامی 

 )ارزيابی مادر و ثبت نتايج ارزيابی در پرونده )فرم مراقبت( مادر)تشکیل پرونده 

  بارداري انجام نداده است( 28گرفتن نمونه خون براي تعیین گروه خونی و ارهاش )در صورت نیاز(، هموگلوبین و هماتوکريت، آنتی بادي اسکرين )در صورتی که هفته 

  انجام تست سريعHIV  در صورت نداشتن آزمايشHIV در سه ماهه سوم بارداري 

 آموزش مختصر به مادر در مورد روند زايمان و روش کاهش درد زايمان و تشويق وي به مشارکت در زايمان با رعايت حق انتخاب 

  تشويق و ترغیب به راه رفتن و تغییر وضعیت 

  طی لیبر و زايمان )همراه بايد لباس خود را تعويض کند و با مادر وارد اتاق زايمان گردد و مراقب وضعیت مادر باشد( همراه آموزش ديدهاستفاده از 

 )اجازه ديدار با همسر بنا به درخواست مادر )در صورتی که همراه همسر نباشد 

  پوشاندن وسايل استرس زا از ديد مادر مانند کپسول اکسیژن،وسايل زايمان، ترالی اورژانس 

  فراهم کردن امکان استفاده از دوش براي ايجاد آرامش، انحراف فکر، تن آرامی و استفاده از وضعیتupright 

 مادر حتماً کلاه پلاستیکی استفاده کند تا از خیس شدن موها جلوگیري شود. نکته:

 نديکاسیون.  ن اپرهیز از انجام مداخلات )شیو، انما، رگ گرفتن، اينداکشن، فشار روي رحم، پاره کردن کیسه آب، اپی زياتومی، سوند زدن مکرر مثانه( بدو 

 ( آشامیدن مايعات و سوپ صاف شده در صورت تمايل مادرNPO )نباشد 

 

 انديکاسیون اين مداخلات به شرح زير است:

 شيو 

 در مواردي که احتمال  پارگی و يا اپی زياتومی وجود دارد، موهاي نیمه خلفی پرينه با قیچی کوتاه می شود. 

 انما

 در صورت نگرانی مادر از دفع حین زايمان، انما انجام شود. 

چ و پره اکلامپسی شديد  نکته: نمايش بري نته، پارگی کیسه آب، خونريزي، پره ترم لیبر،   .انما انجام نشوددر صورت بالا بودن عضو پرزا

 : ملاحظات هنگام بستری و آماده كردن مادر3راهنمای 
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 :  IV Lineرگ گرفتن و برقراری 

 شکم پنجم يا بالاتر -1

 انديکاسیون هاي اينداکشن   -2

 سابقه خونريزي بعد از زايمان در زايمان قبلی -3

 سی سی در ساعت استفاده شود( 61-121نمکی به میزان  –مادر خسته، دهیدراته، کاهش انرژي شديد و واضح، عدم توانايی در نوشیدن مايعات )از سرم رينگر لاکتات يا قندي  -4

 خشکی دهان يا گلو از علائم کم آبی است. گاهی خشکی دهان می تواند به علت تکنیک اشتباه تنفس باشد.   نکته:

 سابقه آتونی، زايمان سريع، مرگ نوزاد، مرده زايی، نازايی -5

 اينداكشن

 زايمان و لیبر خود به خودي نیاز به اينداکشن ندارد. 

 سوند زدن مکرر مثانه:

 زير را به ترتیب انجام دهید: ردبراي جلوگیري از سوند زدن مثانه و رفع احتباس ادرار چنانچه مادر منع حرکت ندارد، به توالت راهنمايی شود، در صورت احتباس ادرار موا 

 گوش دادن به صداي آب  -1

 خیس کردن و تکان دادن  انگشتان در آب  -2

 ريختن آب ولرم روي پرينه   -3

 ريختن عصاره نعنا در لگن آب   -4

 فشار آرام روي سوپراپوبیک    -5

 ريلکس کردن پرينه توسط مادر -6

NPO ناشتا بودن 

قاط از مايعاات     ف  بودن نمی باشد. مادر می تواند مايعات و غذاهاي نیمه جامد و مقوي بدون تفاله )سوپ صاف شده( مصرف کند. در مرحله دوم زايمان بهتر اسات   NPOدر صورت طبیعی بودن علايم حیاتی مادر و صداي قلب جنین، نیازي به   
 استفاده شود.

 

 موارد پرخطر برای انجام زايمان طبيعي:

نعقادي، بیماري عفوناای  ن قلبی، کلیوي )پیلونفريت،...(، ريوي )آسم، پنومونی،...(، گوارشی )کبد چرب بارداري،....(، تیروئید، خونی )آنمی سیکل سل،...(، فشارخو سابقه و يا ابتلا فعلي به بيماری:   )پره اکلامپسی،...(، ديابت، بیماري هاي ا
 ، ...(، بیماري اعصاب و  روان )صرع،...(، بیماري اتوايمیون )لوپوس،...(، بیماري هاي اسکلتی، تب، کیست تخمدان، ديابت بارداريOrgan Failureبا  )سل، آبله مرغان، مقاربتی، هرپس، هپاتیت ويروسی

 

ناسلیابتلا به ناهنجاری ناهنجاري ت ناهنجاري اسکلتی،   : 

 : مادران پر خطر4راهنمای 



 

نمايه توده بدنی بیش از  ساير موارد خطر:   هفته، اولیگوهیدرآمنیوس، پلی هیدرآمنیوس، تاخخیر رشاد          42و بیش از  37، چندقلويی، مرگ جنین داخل شکمی، تست هاي غیر طبیعی سلامت جنین، سن بارداري کمتر از 41اعتیاد و مصرف الکل، 
بار، سابقه ناهنجاري جنیانی و     5ساعت(، تروما، مادر ارهاش منفی با کومبس غیر مستقیم مثبت، بارداري بیش از  12داخل رحمی، جفت سر راهی، نمايش غیر سفالیک، پرولاپس بندناف، سزارين قبلی، پارگی کیسه آب )در فاز نهفته و يا بیش از      

 میلی گرم در دسی لیتر 8نداشتن سونوگرافی و مراقبت طی بارداري، هموگلوبین کمتر از 

 

 ديابت بارداري -زايمان سريع  -زايمان سخت -سزارين -مرده زايی/ مرگ نوزاد  -دکلمان و جفت سرراهی -پره اکلامپسیسوابق بارداری و زايمان قبلي: 

 در صورت وجود ضايعه فعال هرپس ژنیتال صرف نظر از سالم يا پاره بودن کیسه آب، سزارين انجام شود.: 1نکته

 در مواردي که اسکار يا ضايعه ولو مانع خروج سر جنین می شود، بايد سزارين انجام شود.: 2نکته

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 در مرحله دوم زايمان، وضعیت علائم حیاتی به شرح زير تغییر می کند:

 میلی متر جیوه در هنگام زور زدن طبیعی است.    11میلی متر جیوه. افزايش آن تا  25تا  15افزايش فشارخون سیستول به میزان  -

 بار در دقیقه است و بايد به مدت يک دقیقه کامل اندازه گیري شود. 111تا  61افزايش تعداد نبض. تعداد طبیعی  نبض  -

 درجه سانتیگراد.     1تا  1/5افزايش درجه حرارت به میزان  -

 تعداد تنفس تغییري نمی کند.  -

 :معيارهای ارزيابي علايم حياتي 

 در نظر گرفته می شود. ) فشار خون بايد در بین انقباضات اندازه گیري شود(« فشارخون بالا» و  بالاتر  141/41فشار خون  -

 بار در دقیقه است. )تعداد نبض به مدت يک دقیقه کامل اندازه گیري شود( 111تا  61تعداد طبیعی  نبض  -

 دقیقه زير زبانی اندازه گیري شود.( 5تا  3است. )درجه حرارت به مدت « تب»درجه سانتیگراد  38درجه حرارت بیش از  -

 بار در دقیقه است. )تعداد تنفس به مدت يک دقیقه کامل اندازه گیري شود.( 21تا  16تعداد طبیعی تنفس  -
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 مرحله چهارم مرحله دوم  مرحله اول

  ساعت اول پس از زايمان( 2)

  ساعت اول تا زمان ترخيص 2بعد از 

 فاز فعال فاز نهفته 

فشارخون، نبض و تنفس هر يک ساعت 
بار )در  1ساعت  4و درجه حرارت هر 

 6صورت پارگی کیسه آب بیش از 
  بار( 1ساعت هر يک ساعت 

فشارخون، نبض و تنفس هر يک ساعت و           
بار )در صورت  1ساعت  2درجه حرارت هر 

ساعت هر يک      6پارگی کیسه آب بیش از        
 بار(1ساعت 

فشارخون، نبض و      در ساعت اول:    بار1حداقل 
بار و درجه     1دقیقه      15تنفس هر     

 بار 1حرارت 

فشارخون، نبض و  در ساعت دوم:
  بار1دقیقه  31تنفس هر 

فشارخون، نبض و تنفس هر يک 
بار تا چهار ساعت، سپس هر  1ساعت 

بار و درجه حرارت يک  1ساعت  6
 ساعت قبل از ترخیص 

  : كنترل علائم حياتي5راهنمای 



 

 

 

 

 

اگار    باار در دقیقاه اسات.        161تا  111ضربان قلب جنین  عیدقیقه کامل در طی انقباض و بلافاصله پس از  پايان انقباض شنید و در هنگام شنیدن به الگوي طبیعی ضربان قلب نیز توجه شود. تعداد طبی 1بايد صداي قلب جنین را به مدت     : 1نکته
 پروپ سونیکید، به صداي قلب جنین گوش داد.  وي مادر در وان آب قرار دارد از سونیکیدهاي مخصوص ضد آب استفاده شود. چنانچه در دسترس نبود می توان با استفاده از يک پوشش پلاستیکی ر

 دقیقه کنترل شود. 5دقیقه و در مرحله دوم هر  15در بارداريهاي پرخطر صداي قلب جنین در مرحله اول هر  :2نکته 

دقیقه اي    21ساعت يک بار يک تراسه    1م انجام شود. در فاز فعال ضربان قلب جنین هر داو: در صورت دسترسی به مانیتورينگ الکترونیکی، کنترل صداي قلب جنین در بارداريهاي پرخطر در فاز فعال مرحله اول و مرحله دوم به طور م3نکته  
 ه الگوريتم مانیتورينگ الکترونیکی صداي قلب جنین مراجعه شود.ی بارزيابی و نتايج آن چاپ شود و در پرونده مادر با ذکر نام و نام خانوادگی، ساعت و تاريخ الصاق گردد. در صورت وجود تغییرات غیر طبیع

 و القاي زايمان با اکسی توسین، حتما از مانیتورينگ الکترونیک مداوم استفاده شود. 1در موارد تاخیر رشد داخل رحمی، پره اکلامپسی، دکلمان، ديابت نوع : 4نکته 

 وضعيت انقباضات رحم: 

 از قله انقباض تا قله انقباض بعدي يا از شروع انقباض تا شروع انقباض بعدي (:Frequencyتکرار) -

 قدرت انقباض )تعیین میزان سفت شدن رحم، به عبارتی در اوج انقباض موثر، انگشت شست به سادگی در قله رحم فرو نمی رود((: Intensityشدت ) -

 فاصله شروع تا خاتمه هر انقباض (: Durationطول مدت هر انقباض ) -

 فاصله بین انقباض ها، فاصله خاتمه يک انقباض تا شروع انقباض بعدي   (: Restاستراحت ) -

 

 

 

 

 مانیتورينگ خارجی براي بررسی شدت انقباضات رحمی کافی نیست و فقط تعداد انقباضات را مشخص می کند.نکته: 
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 مرحله دوم  مرحله اول

 فاز فعال فاز نهفته 

  بار 1دقیقه  15هر  بار 1دقیقه  31هر بار 1دقیقه  61هر 

 مرحله دوم  مرحله اول )فاز فعال(

 دقیقه( 11)در مدت  بار 1دقیقه  15هر  دقیقه( 11)در مدت بار  1دقیقه  31هر

 : كنترل صدای قلب جنين6راهنمای 

 : كنترل وضعيت انقباضات رحم  7راهنمای 
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صداي قلب جنیان از ماواردي       یدنبستگی به وضعیت مادر و توانمندي ماما دارد. تغییر رفتار مادر، الگوي انقباضات، احساس زور به مادر، تغییر شدت کمردرد، تغییر محل شن، به طور کلی کنترل پیشرفت زايمان با انجام معاينه واژينال :1نکته  
 است که در تشخیص پیشرفت لیبر کمک کننده است.  

 در فاز فعال زايمان، میزان پیشرفت از طريق ترسیم نمودار پارتوگراف بررسی شود. :2نکته 

 بهتر است معاينه واژينال در موارد زير انجام شود:    :3نکته 

 هنگام بستري -

 پیش از انجام هر نوع مداخله )دارويی و غیر دارويی( -

 در زمان احساس زور آمدن به مادر  -

 پس از پارگی خود به خودي کیسه آب -

 و يا الگوي غیر طبیعی 161يا بیشتر از  111در صورت ضربان قلب جنین کمتر از  -

 .ودمثبت و ... مبتلاست در هنگام معاينه حتماً اصول حفاظتی )پوشیدن گان، دستکش، ماسک و عینک( رعايت شود و به متخصص اطفال اطلاع داده ش HIVمثبت يا  HBsAg: اگر مادر به بیماري عفونی مانند 4نکته 

 يافته های پيشرفت رضايت بخش فاز فعال زايمان: 

 ( Well appliedقرار گیري مناسب  عضو پرزانته روي سرويکس )  -

 رحمی و منظم شدن انقباضات افزايش تدريجی  شدت و تکرار  انقباضات -

 بررسی پیشرفت طبیعی لیبر در فاز فعال زايمان )طبق پارتوگراف ( -

نجام شود.نکته:   در صورت عدم پیشرفت، ارزيابی عدم تطابق لگن و جنین ا

 مرحله دوم    مرحله اول )فاز فعال(

  ساعت يک بار 2هر  بار 1ساعت  4هر 

 : بررسي پيشرفت زايمان با انجام معاينه واژينال8راهنمای 



 

 يافته های پيشرفت رضايت بخش مرحله دوم زايمان:  

 نزول مداوم عضو پرزانته در کانال زايمان  -

 خروج جنین -

 نکته:

 ا اقدامات اشاره شده در مرحله اول را ندارد، سوندگذاري توصیه می شود(بتوجه به پر بودن مثانه و تشويق مادر به تخلیه آن )در صورتی که پربودن مثانه مانع پیشرفت موثر شده است و مادر توانايی تخلیه مثانه  -

 توجه به وضعیت مايع آمنیوتیک )آمنیوتومی در صورت سالم بودن کیسه آب(   -

 توجه به اينکه مادر انرژي کافی براي ادامه زايمان را داشته باشد )مادر دهیدره نباشد(.   -

 پاسخ به احساس مادر)حمايت عاطفی مادر(   -

 توجه به وضعیت نزول جنین -

 دادن وضعیتهاي مناسب به مادر با نظر مادر و ارائه دهنده خدمت -

 

 نحوه استفاده از پارتوگراف 

ات دارويی انجام شده براي مادر قابل ثبت است. هر مادر برگه پارتوگراف مخصوص خاود دارد        دامپارتوگراف ابزاري است که پیشرفت زايمان را نشان می دهد و در آن تمامی مراحل پیشرفت زايمان، علائم حیاتی مادر، ضربان قلب جنین و اق  
 د زير وجود دارد که به ترتیب توضیح داده خواهد شد:وارو کنترل کننده لیبر و عامل زايمان موظف است سیر زايمان را از زمان شروع فاز فعال تا پايان مرحله سوم تکمیل کند. در هر پارتوگراف م

 وضعیت جنین: ضربان قلب جنین، پرده هاي جنینی و مايع آمنیوتیک

 پیشرفت زايمان: ديلاتاسیون سرويکس، نزول سر جنین، انقباضات رحم

 وضعیت مادر: نبض، فشارخون و درجه حرارت، استفاده از اکسی توسین و داروهاي ديگر

 وضعيت جنين -1

بار اسااس      شدبار در دقیقه است که در نمودار اين دو خط  تیره تر کشیده شده تا محدوده طبیعی مشخص گردد. در صورتی که منحنی از بین اين خطوط خارج     161تا  111اقدام شود. ضربان طبیعی بین  6مطابق راهنماي   ضربان قلب جنین:  
 الگوريتم  تست هاي ارزيابی سلامت جنین اقدام شود.

 وضعیت کیسه آب در هر معاينه مطابق علائم زير ثبت می شود: کیسه آب و مايع آمنیوتیک:

I( Intact)  .اگر پرده ها سالم است :R(Rapture)  .اگر کیسه آب پاره است :C(Clear)  .اگر مايع آمنیوتیک شفاف است :M(Meconium)  .در صورتی که مايع آمنیوتیک به مکونیوم آغشته است :B(Bloody)    در صورتی که مايع آمنیوتیاک :
 به خون آغشته است.

 پيشرفت زايمان -2

نتاايج معايناه را        8( کرده و سپس مطاابق راهنمااي     xسانتی متر رسیده است. اولین معاينه را در زمان صفر نمودار علامت گذاري ) 4از زمانی بر روي پارتوگراف ثبت می شود که فاز نهفته پايان يافته و ديلاتاسیون به     ديلاتاسیون سرويکس:  
 وجود دارد.         (Action)و اقدام  (Alert)ثبت می شود. دو خط با نام هاي احتیاط 
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 سانتی متر در يک ساعت در نظر گرفته شده است. 1سانتی متر ختم می شود. متوسط پیشرفت ديلاتاسیون  11سانتی متر شروع و به  4از  :((Alertخط احتیاط                 

 ساعت از خط احتیاط می باشد. 4خطی موازي خط احتیاط به فاصله  :( (Actionخط اقدام              

دام باشد نیاز است تا علل پیشرفت نامناسب زايمان مورد توجه قرار گرفته و بررسای شاود.     اق تا زمانی که علامت ها در سمت چپ خط احتیاط و يا روي آن قرار دارد، پیشرفت زايمان رضايت بخش است. زمانی که منحنی بین خطوط احتیاط و  
ه باه   وجا ساعت زمان داده و با دقت پیشرفت زايمان را بررسی می شود، اگر منحنی از خط اقدام بگذرد بايد تصمیم گیري سريع براي ختم باارداري باا ت         4در اين مرحله در صورت طبیعی بودن ضربان قلب جنین و علايم حیاتی مادر، به مادر    

 شرايط مادر و جنین انجام شود.

 دقیقه( است.   31: در پارتوگراف هر مربع کوچک نشانه نیم ساعت )1نکته 

 : علامت گذاري ها بايد بر روي خطوط انجام شود.2نکته 

استفاده می شود. از آنجايی که در کاشور ماا تعییان نازول سار باا                   5/5تا  5/1بر روي نمودار ديلاتاسیون کشیده می شود. نزول سر با معاينه شکمی تعیین می شود و از معیار  WHOمنحنی نزول سر جنین در پارتوگراف     نزول سر جنین:   
 + در زير جدول ديلاتاسیون طراحی شده تا نزول سر جنین در آن ثبت شود.  3تا  -3معاينه واژينال و بر اساس فاصله سر جنین تا خار ايسکیال سنجیده می شود، جدولی مطابق با معیار 

 براي ثبت انقباضات رحم اقدام شود. به منظور ثبت آن، مدت زمان و تعداد انقباضات در ده دقیقه بايد به صورت زير نوشته شود: 7دقیقه کنترل شود. مطابق راهنماي  11انقباضات رحم  در  انقباضات:

                                                                                                                                 نوشته می شود.                                                                                                                                                     3×41ثانیه طول می کشد به صورت  41مثلاً چنانچه مادر سه انقباض در ده دقیقه دارد و هر انقباض 
 وضعيت مادر -3

 ثبت می گردد.                                5علائم حیاتی مادر مطابق راهنماي 

 مصرف دارو ذکر گردد. دار*در صورت استفاده از اکسی توسین، تعداد قطره در دقیقه با توجه به زمان ثبت شود. در صورت استفاده از داروهاي ديگر حتماً تاريخ و مق

وع( نوشته می شود. چنانچه اپی زياتومی منجر به پارگی درجه سه يا بیشتر شده حتمااً در   وق پس از انجام زايمان، شرح مختصري شامل تاريخ و ساعت زايمان، جنس نوزاد، اپی زياتومی )در صورت انجام(، ذکر پارگی و درجه آن )در صورت 
از درجه يک تا چهار علامت گذاري شاود. زماان خاروج        22را علامت زده و میزان پارگی بر اساس راهنماي شماره ”  خیر“را انتخاب نموده و سپس درجه پارگی علامت گذاري شود. اگر پارگی بدون اپی زياتومی بوده ”بلی“  قسمت اپی زياتومی  

 ه بخش در فرم پارتوگراف ثبت شود.  ل بجفت، خروج ناکامل پرده ها و جفت، نام عامل زايمان، در صورت ارجاع به اتاق عمل )در طول مدت لیبر و پس از زايمان(، علت و ساعت انتقا

 به طور مثال علت ارجاع: سزارين يا ترمیم پارگی يا غیره. در صورت نیاز به توضیح بیشتر در ادامه آن ذکر شود.  
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 براي استفاده از روشهاي بی درد دارويی به الگوريتم زايمان بی درد دارويی مراجعه شود. نکته:

 ماساژ 

نده اس ماساژ كمر: - يلیاک کمک کن ناحیه لومبوساکرال و يا ماساژ چرخشی با دو دست، دو طرف ساکروا  ت.در صورت وجود کمردرد، ماساژ چرخشی، محکم و ريتمیک 

ناحیه زير شکم( از يک طرف به طرف ديگر ماساژ شکم: - يلیاک قدامی خلفی ) نگشت يا ماساژ تماسی منطقه خار ا  ماساژ آرام با نوک ا

 افلورج )ورز دهنده( با دو دست روي رانها و کف پا ماساژماساژ پاها:  -

ند در اين مرحله ادامه دهد. ماساژ پرينه: - نجام داده است می توا نه را ا  در صورتی که مادر در دوران بارداري ماساژ پري

  مرحله دوم  مرحله اول

 فاز نهفته   فاز فعال

 upright  :standing  ،walking     ،,swaying  وضاااعیت هااااي    -
,lunging  ,rocking, kneeling   lateral (side lying), 
squatting 

, (semi-recumbent) forward leaning  

 کمپرس گرم در نواحی کمر و زير شکم -2

 تن آرامی، تصوير سازي و تجسم مثبت -3

 تزريق داخل جلدي آب مقطر استريل -4

  TENSاستفاده از دستگاه -5

 ماساژ: کمر -6

 رايحه درمانی -7

 موسیقی و آوا -8

 تنفس مناسب اين مرحله بر اساس آموزشهاي داده شده   -4

قرار گرفتن در وان آب براي انجام زايمان در صورت تمايل -12
  مادر

 برقراري محیط ساکت، نور طبیعی روز، حريم شخصی مادر -1

)چنانچه مادر مايل باه خیاس کاردن موهااي        حمام کردن و دوش گرفتن     -2
 خود نمی باشد از کلاه پلاستیکی استفاده شود.(  

 upright  :standing  ,walking  ,,swaying  ,lunging  وضاااعیت هااااي   -3
,rocking, lateral (side lying) , (semi-recumbent) forward 

leaning , squatting kneeling  

 ماساژ: کمر، شکم، پاها -4

  TENSاستفاده از دستگاه -5

رايحه درمانی:  گل سرخ، بهار نارنج، ياسمین يا اسطوخودوس باه شاکل         -6
 استنشاقی، دستگاه بخور و اسپري داخل اتاق يا  ماساژ  

 گرما و سرما درمانی -7

تن آرامی و تنفس: بر اساس تکنیکهاي آموزش داده شده در طی بارداري      -8
 )شل و رها سازي عضلات از ناحیه سر تا پا و توجه به دم و بازدم(

 تزريق داخل جلدي آب مقطر استريل -4

 تصوير سازي و تجسم مثبت -11

 موسیقی و آوا -11

قرار گرفتن در وان آب براي زايمان -12   

 upright  :standing  ،walking  ،sitting  ،lateralوضااعیت هاااي      -1

(side lying) ، squatting 

 ماساژ: نواحی کمر، شکم، پاها، پرينه -2

تنفس آگاهانه: تنفس شکمی، دم و بازدم آرام و طولانی با آگاهی باه        -3
 تنفس در دقیقه 6-4تعداد 

آموزش و ياد آوري تکنیکهاي تنفس، تن آرامای،  تاصوير ساازي و             -4
 تجسم مثبت در مراحل مختلف زايمان   

تشويق مادر به شنیدن آواهاي مذهبی و يا موسیقی مورد علاقه و يا        -5
 خواندن کتاب   

 استفاده از آب: حمام کردن و دوش گرفتن  -6

گرما و سرما درمانی سطحی -7   
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 گرما و سرما درماني

 گذاردن کیسه يخ اطراف ساکروم -

 استفاده از پارچه مرطوب و خنک روي پیشانی، پشت گردن و بالاي سینه -

 کیسه آب گرم اطراف ساکروم و پايین شکم با رعايت حفاظت پوست از سوختگیاستفاده از  -

 موسيقي و آوا

 اجازه استفاده از آوا يا موسیقی دلخواه مادر -

 عدم نفوذ صداهاي مداخله گر )در صورتی که امکان کنترل صداهاي خارجی نیست مادر می تواند از گوشی براي شنیدن استفاده کند.( -

 ( Position) وضعيت 

 تغيير دهد. دقیقه آن را 21-31انتخاب وضعیت بر طبق تمايل مادر است. لازم است مادر از قرار گرفتن در يک وضعیت خاص بطور مداوم  خودداري کرده و هر -

 درصد افزايش می دهد. 28-31اقطار خروجی لگن را  Uprightاستفاده از وضعیت هاي  -

 در مرحله دوم به علت از بین رفتن نیروي جاذبه و کاهش فشار عضو نمايش روي عضلات کف لگن باعث توقف در زور زدن منظم می شود.    Supineوضعیت  -

نبايد براي همه مادران از اين وضعيت ليتاتومي - نه، بهترين وضعیت است و  نمايش غیر طبیعی، چندقلويی، ديستوشی شا ند  ن  شود. ضعیت استفادهو فقط در موارد وجود عوارض مامايی ما

 )بدون قرار گرفتن در حالت لیتاتومی( توصیه می شود. Supineدر واريکوز شديد پاهاي مادر، وضعیت  -

 درصورت تشخیص وضعیت اکسی پوت خلفی در جنین، مادر هرگز در وضعیت چمباتمه قرار نگیرد. -

ساعت براي زناان چنادزا نیااز باه بررسای دارد. در صاورت طبیعای باودن                         1ساعت براي زنان نخست زا و بیشتر از  2دقیقه است. طول مدت بیشتر از  21دقیقه و در زنان چندزا 51طول مدت اين مرحله به طور متوسط در زنان نخست زا    
 ساعت از مرحله دوم زايمان به معناي غیرطبیعی بودن نیست. 2وضعیت مادر و جنین، گذشت بیش از 

 علائم ورود به مرحله دوم زايمان )ديلاتاسيون كامل(

 افزايش نمايش خونی -

 لرزش انتهاهاو  ظاهر شدن عرق بر روي صورت و پشت لب -

 و گفتن کلامی مانند: ديگر نمی توانم ادامه دهم   افزايش بی قراري -

 به بررسی دارد.(   زتهوع و استفراغ )يک بار استفراغ و يا استفراغ اسپوراديک در اين مرحله طبیعی است. استفراغ مداوم و پشت سرهم از علايم خطر است و نیا -

 کشیده شدن و احساس سوزش پرينه ،احساس زور زدن و اجابت مزاج -

 دقیقه باشد. 1/5طول مدت انقباضات می تواند تا  -

ند، اين علائم ممکن است مشخص نشود. نکته: پیدورال شده ا  در افرادي که بی حسی ا
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 : علايم ورود به مرحله دوم زايمان )از ديلاتاسيون و افاسمان كامل تا خروج جنين(11راهنمای



 

 : چمباتمه يا نشسته روي صندلی يا چهار پايه زايمان، ايستاده، خوابیده به پهلو، نیمه نشسته( uprightبايد به مادر اجازه داده شود تا در هر وضعیتی که راحت است قرار گیرد. )تشويق مادر به وضعیتهاي  -

 د.   شووضعیت سوپاين در اين مرحله به علت از بین رفتن نیروي جاذبه و کاهش فشار عضو نمايش روي عضلات کف لگن باعث توقف در زور زدن منظم می  :1نکته

 )بدون قرار گرفتن در حالت لیتاتومی( توصیه می شود. Supineدر موارد نمايش غیر طبیعی، چندقلويی، ديستوشی شانه، وضعیت لیتاتومی بهترين وضعیت است. در واريکوز شديد پاهاي مادر، پوزيشن  :2نکته

، چنانچاه   CPD، تکیه به جلو و يا تکیه به عقب را بايد تشويق کارد. همچنیان در نباود         lungingيا آسنکلیتیسم و...، قرار گرفتن مادر در وضعیت OPوجود ندارد، با توجه به شرايط مادر، در هر وضعیت غیر طبیعی مانند   CPD  چنانچه:  3نکته
 مناسب نباشد، القاي زايمانی بايد انجام شود. 8انقباضات رحم بر اساس راهنماي شماره 

 يک قطعه پارچه تمیز زير مادر بیاندازيد. -

 مادر را به زور زدن در هر زمانی که احساس زور می کند، تشويق کنید. به مادر توصیه کنید تا نفس خود را طولانی مدت حبس نکند.  -

 بار زور بزند. 3ثانیه حبس گردد. مادر نبايد در هر انقباض بیش از  6در هر زور زدن، تنفس نبايد بیش از  :1نکته 

 در کاهش داده شود.مادر صورت احساس زور به مادر و کامل نبودن ديلاتاسیون سرويکس، با تغییر وضعیت )چهار دست و پا( استفاده از  تکنیک هاي تنفسی زور زدن  :2نکته

 از دستکاري پرينه پرهیز گردد. -

 ت.اس شکل کلامی و غیر کلامی اطمینان دهید و از نظر روحی و روانی او را حمايت کنید. وجود همراه براي حمايت روحی و روانی بسیار کمک کنندهبه مادر به  -

 ( خودداري شود.Fundal pressure)از فشار مستقیم بر روي رحم  -

 انجام شود: تنها در موارد زير اپی زياتومی -

 علل جنینی )ديسترس جنینی، احتمال ديستوشی شانه(              

 اپی زياتومی در زايمان زودرس و مقاومت زياد واژن ممکن است لازم باشد. نکته:

 استفاده از فورسپس و واکیوم   

 نمايش اکسی پوت خلفی، نمايش صورت، نمايش ته      

 امکان زايمان با عارضه )بافت با مقاومت کم، بزرگی سر يا تنه جنین، کوتاهی پرينه، امکان پارگی وسیع و نامنظم پرينه(   

نیاز به اپی زياتومی در مادران مبتلا به ضايعات ولو، واريس، سوختگی و کیست بارتولن، برش در محلی زده شود که امکان کمتر نکته:  آسیب را دارد. يندر صورت 

 مانور ريتگن اصلاح شده براي خروج سر را انجام دهید. -

سانتی متر از هم بند ناف را کلامپ و سپس قطع کرده و از دور گردن آزاد       2کنترل کنید: در صورت شل بودن، بند ناف از دور گردن آزاد گردد و در صورت محکم بودن، با دو کلامپ به فاصله   دور گردن جنین را براي وجود بند ناف  -
 کنید.

ره پرينه خارج شود. در انتها نوزاد را با دو دست نگه داريد و آن را روي شکم يا در آغوش ماادر    ابا شروع انقباض بعدي با فشار ملايم به طرف پايین شانه قدامی را آزاد کنید و سپس با فشار ملايم رو به بالا شانه خلفی با حمايت و اد   -
 در صورت بروز مشکل در خروج شانه به الگوريتم ديستوشی شانه مراجعه شود. بگذاريد.

 نیاز به مانور خروج سر نمی باشد و تنها نظارت دقیق عامل زايمان کافیست.  Uprightدر وضعیت هاي  نکته:

نه داخلی رحم بعد از خروج جنین  به صورت روتین نکته ناب شود.: از معاي  اجت

ند  نکته: ن  911 مثبت و ... مبتلاست، پس از زايمان، اتاق و وسايل بايد ضدعفونی شود. HIVمثبت و يا  HBs Agاگر مادربه به بیماري عفونی ما

 : اداره مرحله دوم زايمان11راهنمای



 

 آماده شدن مادر:

 7  -4سانتیمتر پديدار شود. اين زمان در مولتی پارها، وقتی است که ديلاتاسیون سارويکس باه مایزان            3-4انتقال به اتاق زايمان: زمان انتقال مادر در نولی پارها وقتی است که قطري از عضو نمايش )سر جنین( در هر انقباض در حدود        -
 سانتیمتر برسد.  

 نکته :اگر اطاق لیبر و زايمان يکی است، نیازي به انتقال مادر به اتاق زايمان نمی باشد.  

شسته می شود. در صورت انجام اپی زياتومی، موهاي نیمه خلفای     ) بتادين يا کلرهگزيدين ( تمیز کردن پرينه و ولو: در صورت تمیز نبودن، پرينه و ولو با محلول آب و صابون و در صورت نیاز به اپی زياتومی با يک دترژن غیر محرک  -
 پرينه کوتاه و با سه گاز آغشته به بتادين يا کلر هگزيدين از مدخل واژن به طرف مقعد شستشو داده می شود.

 آماده سازي روانی و آموزش جهت همکاري در طول زايمان -

 آماده كردن وسايل:

لايه( استريل شود. تاريخ انقضاي استريلیتی هر ست داخل کمد در بسته حداکثر ياک مااه و در          4کیلوگرم است( ست زايمان بايد در داخل پارچه دولايه تافته )جمعاً  6سانتیمتر با وزن حدود  x31  x51  31ست زايمان ) حداکثراندازه ست   -
 قفسه باز حداکثر سه هفته می باشد. در صورت استفاده از پارچه هاي معمولی و سالم، ست زايمان حداکثر دو هفته استريل می ماند.  

 گرم کننده تابشی -

 دو عدد شان يا پارچه)حوله( که از قبل گرم شده باشد -

 دستگاه اکسیژن و مانومتر، ماسک و بگ    -

 پوار -

 وسايل و تجهيزات احياء نوزاد:

 وسايل ساکشن  -

 سرنگ   -

 ساکشن مکانیکی و لوله آن  -

 F 12يا  F 6  ،F 8  ،F 11يا   F 5کاتترهاي ساکشن به  شماره -

 میلی لیتري  21و سرنگ  F 8لوله تغذيه به شماره  -

 مکنده مکونیوم -

 وسايل بگ و ماسک   -

 درصد باشد.( 111تا  41وسیله تهويه با فشار مثبت )بگ بايد قادر به رساندن اکسیژن  

 ماسکهاي صورت، با اندازه هاي نوزاد ترم و نارس )ترجیحاً ماسکهاي با لبه نرم(   

 منبع اکسیژن با جريان سنج )جريان حداکثر تا ده لیتر در دقیقه( و لوله هاي مربوط 
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 : آمادگي برای زايمان )مادر، عامل زايمان، وسايل(12راهنمای 



 

 وسايل لوله گذاري  -

 لارنگوسکوپ با تیغه هاي صاف به شماره هاي صفر)نوزادنارس(، يک )نوزادترم( همراه با لامپ و باتري اضافی 

 میلی لیتر4، 3/5، 3، 2/5لوله هاي تراشه با قطر داخلی 

 استیلت )میله راهنما( اختیاري

 قیچی

 نوار چسب با وسايل نگهداشتن لوله تراشه

 پنبه آغشته به الکل  

 )اختیاري( 2coآشکارکننده 

 ماسک حنجره اي )اختیاري( 

 داروها -

 میلی لیتري 11يا  3آمپولهاي  1/11111اپی نفرين 

 میلی لیتر 251يا 111يا رينگر لاکتات( براي افزايش حجم داخل عروقی ، سرم کريستالوئید ايزوتونیک )نرمال سالین

 میلی لیتري  11میلی لیتر( آمپولهاي  11میلی اکی والان در  5% )4/2بی کربنات سديم 

 میلی گرم در میلی لیتر، آمپولهاي يک میلی لیتري يا يک میلی گرم در میلی لیتر ،آمپولهاي دو میلی لیتر 1/4نالوکسان هیدروکلرايد 

 میلی لیتر 251% ،11سرم دکستروز 

 نرمال سالین براي تزريق سريع  

 وسايل کاتتريزاسیون عروق نافی  -

با تجهیزات خون گایري در سیاستم هااي           18،21،25میلی لیترو سرسوزنهاي شماره  51،21،11،5،3،1، سه راهی مخصوص، سرنگهاي F5و  F3/5دستکش استريل، اسکالپل يا قیچی، محلول ضد عفونی، نوار نافی، کاتتر نافی شماره هاي      
 بدون سوزن 

 متفرقه   -

اينچی، مانیتور قلابی و الکترودهااي آن ياا            3/4يا  1/2خصوص نوزاد(، نوار چسب ر مدستکش و وسايل حفاظتی پرسنل، گرم کننده تابشی يا ساير منابع حرارتی، ساعت، کورنومتر)اختیاري(، ملافه گرم، استتوسکوپ )ترجیحاً با س  
 میلی متر 51،41،31حلقی: اندازه هاي صفر، دوصفر،سه صفر يا به طولهاي  –پالس اکسی متر)دستگاه اندازه گیري درصد اشباع اکسیژن( و پروب آن )اختیاري براي اتاق زايمان(، راه هوايی دهانی

 آماده شدن عامل زايمان:

   شستن دستها -

 براي محافظت عامل زايمان پوشیدن گان، پیش بند، دستکش، چکمه، ماسک، عینک -

 صبوري، تشويق و راهنمايی مادر به همکاري -
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 تهویه ای فشیر مثبت، 

، رر نظر 2SpOپییش  
 ECGیرفتن مینیتور 

یرم نگه رذ تن،  وضدیت رذرن اه رذه هی    
هوذیو و پیک کررن آن رر صورت نییز، 

  شك کررن، تحریك کررن

 سن ایررذر  ترم؟  

 رر  ی  تنفس یی یریه کررن؟

 تون عضلانو منیسب؟

 اله

 همرذه میرر مو میند  

  یر

 مرذقبت مدمو : 

  یرم نگه رذ تن 

  پیک کررن رذه هی  هوذیو رر صورت نییز 

  شك کررن  

 ذرزییاو پیوسته 

 اله

 ضراین قلب 

، تنفس bpm 111کمتر ذز
 منقطع یی آپنه؟

  یر

وضدیت رذرن اه رذه هی  هوذیو  
 و پیک کررن آن،

 2SpOپییش  

  CPAPرر نظر یرفتن 

  یر

 تنفس مشکل 

 یی سیینوز پییدذر؟

 ضراین قلب 

 ؟bpm 111کمتر ذز

 اله

 اله

  یر

 مرذقبت پس ذز ذ یی -

 جمع اند  یروه -

 کنتر   رکت فقسه سینه - 

 ذنجیم تهویه -

 ییم هی  ذصلا و  رر صورت نییز

رر  LMAلوله یرذر  ترذ ه یی  -
 صورت نییز

 ضراین قلب 

 ؟ bpm 61کمتر ذز

 اله

  یر

 لوله یرذر  ذیر نشده 

 فشررن قفسه سینه

 همیهنگ ای تهویه ای فشیر مثبت

 %111ذکسیژن 

 ضراین قلب 

 ؟ bpm 61کمتر ذز

 تولد

 61ثینیه 

 61ثینیه 

2SpO مجرذیو پس ذز تولدذیده آ  پیش 

 

 %61 –%65  1رقیقه 

 %65 –%41  2رقیقه 

 %41 –%45  6رقیقه 

 %45 –%81  9رقیقه 

 %81 –%85  5رقیقه 

 %85 –%45 11رقیقه 

 ذپو نفرین ورید  

ذیر ضرای قلب اه طور پییدذر 
 ذست:  bpm 61کمتر ذز

 توجه اه هیپوولمو -

 توجه اه پنوموترذکس -

 اله

راهنمای 
13

: احيای نوزاد
 

مشیوره قبل ذز زذیمین و  
همیهنگو یروه و کنتر  

 تجهیزذت



 

 ینی پوار شود.س ببه محض خروج سر نوزاد، نیاز به استفاده از پوار يا ساکشن براي پاک کردن راه هاي هوايی نیست. در صورت نیاز به پوآر ابتدا دهان و سپ

د. در صورت عدم تمايل مادر، از همراه يا فرد ديگري کمک گرفته شود و ناوزاد را روي حولاه از        دهیپس از خروج کامل نوزاد، نوزاد را روي سینه مادر گذاشته تا تماس پوست با پوست برقرار شود، حوله از قبل گرم شده را روي نوزاد  قرار  
 قبل گرم شده منتقل کنید.

ندناف توجه شود.نکته:  نه مادر، بايد به کشیده شدن ب نوزاد بر روي سی  در هنگام گذاردن 

 بی، نیاز يا عدم نیاز به احیاء را مشخص می کند.زياارزيابی سريع نوزاد از نظر ترم بودن سن بارداري، آغشته بودن به مکونیوم، تنفس يا گريه کردن، تون عضلانی مناسب انجام شود. نتیجه ار

 در صورت طبیعی بودن ارزيابی سريع مراقبت عادي نوزاد به شرح زير انجام شود:

 درجه سانتیگراد( توجه شود. 25-28فراهم کردن گرما )قرار دادن نوزاد روي سینه مادر و پوشاندن با حوله گرم(. به دماي مناسب اتاق ) -

 پاک کردن راه هاي هوايی با پوار در صورت نیاز پس از خروج کامل نوزاد -

 خشک کردن بدن نوزاد با حوله گرم -

 ارزيابی رنگ نوزاد -

 تعیین آپگار  -

 سانتی متر از قاعده شکم نوزاد کلامپ شود و سپس بین دو کلامپ  بريده شود. در صورت بد حال بودن نوزاد، بند ناف بلندتر بريده شود.  5و  3کلامپ و بريدن بندناف: بند ناف در فاصله  -

 ثانیه پس از تولد قطع گردد.     31-121در صورت عدم نیاز به احیا عجله اي براي قطع کردن بند ناف نیست و حدود 

 بلافاصله پس از زايمان، مادر به شیردهی تشويق شود.  : 1نکته 

 مثبت شیر مادر داده نشود. HIVبه نوزاد مادر  نشود.مثبت پوار  HIVو HbsAgمادران  : نوزاد2نکته 

 از تمامی نوزادن خون بند ناف براي تعیین گروه خون و ارهاش گرفته شود.: 3نکته

 .به آزمايشگاه ارسال شود ABG، خون بند ناف براي اندازه گیري 7در نوزادان با آپگار کمتر از  :4نکته
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  : اداره نوزاد14راهنمای 



 

 پس از قطع بند ناف، با لمس شکم مادر و اطمینان از نبود قل ديگر، ادارة فعال مرحلة سوم شروع می شود. به نکات زير توجه شود:

 هرگز مادر را تنها رها نکنید. -

 با مادر صحبت کنید و از او پاسخ بشنويد.   -

(  Dorsalيا  (Supine ينصورت مادر بايد در وضعیت خوابیده به پشت و کف پا روي زمین  ادر صورتی که مادر با وضعیت چمباتمه يا نشسته زايمان نموده است، می توانید مرحله سوم زايمان را در همان وضعیت  ادامه دهید. در غیر       -
 تا جفت بتواند خارج شود. نیدگیرد. دقت کنید در وضعیت خوابیده به پهلو براي پیشگیري از آمبولی حتماً دو پا را با هم به خط وسط برگردانده و سپس از همديگر باز کقرار 

 ي شیردهی و تماس پوستی کمک بخواهید.احتماً تماس پوستی مادر و نوزاد در ساعت اول برقرار گردد و مادر را به شیر دادن نوزاد بلافاصله پس از تولد تشويق کنید. از همراه بر -

 تزريق اكسي توسين:

سی سی در دقیقاه تاا       11سی سی سرم ريخته  شود. سرعت تنظیم قطرات سرم  511واحد اکسی توسین در داخل  11واحد اکسی توسین عضلانی به  مادر تزريق کنید. در مورد مادرانی که رگ باز دارند، 11نوزاد،  کامل  بلافاصله پس از خروج   
 سی سی در دقیقه تا انتقال مادر به بخش پس از زايمان می باشد. 2زمانی که تون رحم به حالت عادي بر گردد و پس از آن 

 میکروگرم میزوپروستول خوراکی به مادر داده می شود. 611يا پروستاگلاندين تزريق می شود  يا  IMارگومترين   mg1/2: در صورتی که اکسی توسین در دسترس نیست، 1نکته

 .  توصيه نمي شود α2Fدارند، تجويز ارگومترين و پروستاگلاندين  فشار خون بالا: در مادرانی که 2نکته

 اين علائم شامل:براي زايمان جفت، به علائم جدا شدن آن بايد توجه کرد. 

 سفت و کروي شدن رحم )نخستین نشانه(   -

 خروج فورانی و ناگهانی خون از واژن -

 بالاتر رفتن رحم در شکم به دلیل قرار گرفتن جفت در سگمان تحتانی -

 نزول بندناف و بلند تر شدن طول آن -

 طی دقیقه اول بعد از زايمان نوزاد، بند ناف در نزديکی پرينه با استفاده از رينگ فورسپس، کلامپ شود. -

 بند ناف کلامپ شده و انتهاي فورسپس را با يک دست نگه داشته شده ودست ديگر در بالاي سمفیز پوبیس قرار گیرد.   -

 با فشار ملايم و در جهت مخالف کشش بند ناف، رحم به سمت بالا رانده شود. -

 دقیقه بايد صبر شود.   3تا  2فشار مختصري روي بند ناف وارد شده و تا انقباض قوي بعدي رحم، به مدت  -

 ل شکمی می تواند در خروج جفت موثر باشد.  خبا ورود جفت به مدخل واژن، خیلی آرام بند ناف بايد به سمت پايین کشیده شود تا زايمان جفت صورت گیرد. تشويق مادر به افزايش فشار دا -
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 : اداره فعال مرحله سوم زايمان 15راهنمای 

 بررسي روند جدا شدن جفت  : 16راهنمای 

 : انجام مانورهای خروج جفت  17راهنمای 



 

 گارد يد منتظر انقباض بعدي رحم ماند. اگر طول بند ناف بلندتر شد،  فورساپس       کشش و فشار بیشتري نبايد به بند ناف وارد کرد. به آرامی بند ناف را نگه داشته شده و با ثانیه کشش کنترل شدة بند ناف، جفت خارج نشد،  41تا 31نکته: اگر طی   
 در محلی نزديک تر به پرينه، کلامپ می شود. با انقباض بعدي، بند ناف با کششی کنترل شده درخلاف جهت فشار به رحم، کشیده می شود.  

 پس از خروج جفت، پرده هاي نازک آن ممکن است پاره شود. در اينصورت اقدامات زير را انجام دهید:

 جفت را بايد با دو دست نگه داشته و به آرامی چرخاند تا پرده ها به دور جفت بپیچد.   -

 صورت گیرد.   نسپس به آرامی جفت را کشیده تا زايمان تکمیل شود. بهتر است با يک رينگ فورسپس پرده ها کلامپ شود تا خروج کامل و کنترل آن با اطمینا -

 فورسپس يا دست، هر تکه اي از پرده ها را که باقی مانده، بايد خارج نمود. اگر پرده ها پاره شد، با تعويض دستکش و پوشیدن دستکش استريل ديگري، قسمت فوقانی واژن و سرويکس معاينه می شود و با استفاده از رينگ -

 پس از خروج جفت، بايد فوندوس لمس شود و از سفت بودن و انقباض رحم و عدم خونريزي اطمینان پیدا کرد. -

 دقیقه تا يک ساعت پس از زايمان و نبود خونريزي و علائم شوک: 31در صورت عدم خروج جفت طی 

 واحد اکسی توسین به صورت عضلانی 11تجويز مجدد  -

 تشويق به شیر دادن نوزاد -

 تشويق مادر به تخلیه ادرار )در صورت پر بودن مثانه( و سونداژ مثانه )در صورت عدم توانايی تخلیه ادرار( -

 تکرار کشش کنترل شده بندناف -

   انتظار براي شروع انقباضات -

 قبل از مشاهده و اطمینان از جدا شدن جفت، هرگز نبايد به زور اقدام به کشش بندناف و خارج کردن جفت کرد. )خطر وارونگی رحم( :1نکته

 عدم خروج کامل جفت اقدام شود.م در صورت عدم خروج کامل و يا باقی ماندن قسمتی از جفت و پرده ها و يا پاره شدن بندناف، از دستکاري بیشتر اجتناب کرده و طبق الگوريت :2نکته

 گرم است. 611تا  411سانتی متر و وزن آن  3تا  2سانتی متر، بیشترين ضخامت آن  21تا  15جفت طبیعی عدسی شکل بوده، بزرگترين قطر آن به دقت معاينه کرد تا مطمئن شد که هیچ تکه اي از آن باقی نمانده است. جفت را بايد 

 شامل: که بايد در معاينه جفت دقت شود،نکاتی 

 )در صورت ادامه عروق نافی از کناره آزاد جفت تا پرده ها( مشاهده سطح جنینی براي بررسی محل بندناف )مرکزي، کناري، ولامنتوز( و بررسی از نظر وجود لب فرعی -

براي معاينه پرده ها، می توان  جفت را آويزان نگه داشت و با داخل بردن دست درون آن از کامال و ساالم باودن          مشاهده سطح مادري براي بررسی کامل بودن، بزرگ بودن و رنگ پريدگی کوتیلدون ها، کلسیفیکاسیون و انفارکتوس جفتی.     -
 آن مطمئن شد.

 ، گره هاي حقیقی و کاذبسانتی متر( 71تا  51)به طور متوسط  وريد(، طول بندناف 1شريان( و وريد )  2مشاهده بندناف از نظر تعداد شريان ) -

 ملاحظات

 را قبل از جدا شدن جفت نکشید. هرگز بند ناف -

   به دقت مادر را معاينه کنید در صورت وجود پارگی خونريزي دهنده يا بیش از يک سانتی متر در سرويکس، واژن و پرينه، آن را ترمیم کنید. -

 چنانچه مادر در وضعیت غیر خوابیده زايمان کرده است، بايد مراقب کشیده شدن بندناف پس از خروج نوزاد باشید. -

    درخواست کنید.را VDRL در صورت بزرگ بودن و رنگ پريدگی جفت، حتماً آزمايش  -
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 و بندناف  پرده ها ،بررسي جفت: 18راهنمای 



 

ساعت، هر يک ساعت ماساژ رحم بايد تکرار شود. بعد از اتمام هر بار ماساژ  6دقیقه و سپس تا  15ساعت اول زايمان، هر  2بلافاصله پس از خروج کامل جفت، فوندوس رحم ماساژ داده شود و از جمع بودن آن اطمینان حاصل گردد. در 
 خونريزي طبیعی بايد به صورت جريان آهسته خون مخلوط با بافت دسیدوا و لخته هاي کوچک به رنگ قرمز روشن باشد.رحم، بايد مطمئن شد که رحم نرم و شل نیست. 

 شامل:اقدامات براي جلوگیري از خونريزي 

 شیر دادن سريع به نوزاد       -

 تشويق مادر به تخلیه مثانه        -

 خارج کردن لخته ها از رحم -

 تکنيک ماساژ فوندوس رحم

 از دو دست به شرح زير است:ده ماساژ فوندوس رحم بلافاصله پس از زايمان، موجب تحريک میومتر براي انقباض و ايجاد هموستاز و خروج لخته ها می شود. اين روش با استفا

مل سگمان تحتانی با انجام ماساژ به آرامی و ملايمت ضروري است، زيرا بعد از زايمان، کا يک دست در بالاي سمفیز پوبیس براي نگه داشتن سگمان تحتانی قرار می گیرد و دست ديگر به آرامی ناحیه قله رحم را ماساژ می دهد. حمايت
فوندوس سفت نیست، زيرا تحريک بیش از حد میومتر می تواند در خسته شدن و شل شدن که لیگامانها شل است و مقاومت کمی دارد. ماساژ شديد موجب افتادگی کامل و يا بخشی از رحم خواهد شد. اين ماساژ فقط در زمانی انجام شود 

 باشد. عضله سهیم

قله رحم را در حد ناف يا پايین تر لمس نمايد، ماساژ دهد و سفتی آموزش داده شود که )به مادراژ نکاتی که بايد به مادر توضیح داده شود: ضرورت انجام ماساژ، احساس ناراحتی و درد کرامپی ناشی از انقباض، تشويق مادر براي انجام ماس
 ما يا پزشک را مطلع نمايد.(ما آنرا حس کند و ياد بگیرد که اگر پس از تخلیه ادرار قله رحم همچنان بالا بود يا حالت سفت نداشت و يا احساس خونريزي و خیس شدن داشت،

 و يک پد تمیز بر روي ولو بگذاريد.پرينه را با آب گرم يا پارچه تمیز پاک کنید  -1

 شان ها و لباس هاي خیس را تعويض کنید. -2

 مادر و نوزاد را گرم نگه داريد. اگر مادر لرز دارد از پتوي گرم و اقدامات حمايتی استفاده کنید. -3

 نوشیدنی سرد يا گرم )برحسب تمايل مادر( بدهید. به مادر -4

 نوزاد را در آغوش مادر قرار داده و او را به شیردهی تشويق کنید. -5

  از راحت بودن وضعیت مادر اطمینان حاصل کنید. -6

 به مادر و همراهان درمورد وضعیت نوزاد اطمینان دهید. -7

نفس بکشد. در پايان يک ساعت بايد حس گزنکته:  ند کندگز اگر زايمان مادر با بی حسی اپیدورال بوده در اين مرحله بايد کاملاً هوشیار بوده و به راحتی  ند پاي خود را از تخت بل  .از پاي وي برطرف شده و بتوا
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 اطمينان از جمع بودن رحم و ماساژ فوندوس رحم : 19اهنمای ر

 : اقدامات پس از خروج جفت 21راهنمای 



 

 

 خونريزی زودرس پس از زايمان:

  ساعت پس از زايمان طبیعی 24سی سی و يا بیشتر طی 511از دست دادن  حدود 

  سی سی خون پس از عمل جراحی سزارين 1111از دست دادن بیش از 

 11درصد کاهش در میزان هماتوکريت پس از زايمان 

  هر نخواهد شد.ظا % يا بیشتر از حجم کلی خون از دست نرفته باشد، علايم خونريزي شامل هیپوتانسیون، گیجی، رنگ پريدگی، تاکیکاردي، تاکی پنه و اولیگوري11تا زمانی که نکته: 

در دسترس ترين روش براي تخمین حجم تقريبی است. به میزان خیس شدن شان زير مادر و گازهاي مصرف شده توجه شود. مقدار واقعی خون از   کهدرصد کمتر از مقدار واقعی باشد،  51تا  31تخمین چشمی حجم خونريزي ممکن است 
 سی سی است. 511دست رفته در زايمان طبیعی بدون عارضه 

 طبقه بندي شدت خونريزي با توجه به میزان خونريزي و علائم بالینی در راهنماي شوک بخش بارداري آورده شده است.

 معيار های خونريزی پس از زايمان :

Scant سانتی متر از پد آغشته به خون است. 5سی سی و يا کمتر از  11: میزان خون و لوشیا حدود  

Lightسانتی متر از پد آغشته به خون است. 11سی سی و يا کمتر از  25تا  11: میزان خون و لوشیا از 

Moderate سانتی متر از پد آغشته به خون است. 15سی سی و يا کمتر از  51تا  25: میزان خون و لوشیا از 

Profuse/Urge/ Heavy ساعت کاملاً به خون آغشته می شود. 2سی سی و يا يک پد در مدت  81تا  51: میزان خون و لوشیا از 

Excessive دقیقه کاملاً به خون آغشته می شود و يا خون در زير باسن مادر جمع شده است. 15: يک پد در مدت 

 لخته بزرگتر از يک لیمو و خروج ناگهانی حجم زياد خون نیز نشانه خونريزي زياد می باشد. 

 

 ساير معیارهاي تشخیص خونريزي پس از زايمان

 سی سی در ساعت( 31سی سی در ساعت و يا حداقل  61تغییر در برون ده ادراري )میزان ادرار  -

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

 % می شود.(11سی سی خون در مدت يک ساعت باعث کاهش هماتوکريت به میزان  1111%  نسبت به میزان هماتوکريت در زمان پذيرش )از دست دادن 11تغییر هماتوکريت به میزان  -

 تغییر سطح هوشیاري وگیجی -

 عطش به آب و هوا و حالت خمیازه  -

 911 لرز و بی قراری -

 تخمين خونريزی پس از زايمان: 21راهنمای

 روش تخمين حجم خونريزی بر اساس حجم كلي خون بدن

کیلوگرمی  71رسد )به طور مثال در يک خانم باردار  سی سی می 111تقسیم می کنیم. از آنجا که در زمان ترم حجم خون به ازاي هر کیلوگرم وزن بدن به میزان  11براي تعیین حجم کل خون، در افراد باردار ترم، وزن بدن را به 
 ( براي حیات زن باردار تهديد کننده است.2811mlدرصد حجم کل خون )حدود  41لیتر برسد(، از دست دادن بیش از  7انتظار داريم حجم خون به 



 

 به بررسی دارد.ز دقیقه می تواند بدون علايم بالینی باعث شوک شود. وجود علايم )احساس ضعف، سبکی سر، حالت مگس پرانی جلوي چشم، اضطراب و عطش هوا( نیا 15خونريزي شديد مداوم طی  :1نکته

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

 : در صورت جريان خون مداوم، احتمال پارگی وجود دارد.3نکته

 : در صورت دفع بافت، احتمال باقی ماندن جفت و پرده ها وجود دارد.4نکته

 در صورت تشخیص خونريزي مطابق پروتکل خونريزي در بخش زايمان اقدام شود.

پی زياتومی بررسی شود.پس  نظر وجود پارگی، تعیین میزان پارگی يا وسعت ا ناحیه قدامی، خلفی و ديواره هاي واژن بايد از   از زايمان جفت، 

 تعیین درجه پارگی به شرح زير می باشد:

 پارگی فورشت، پوست پرينه و مخاط واژن :1پارگي درجه 

 پارگی فورشت، پوست پرينه، مخاط واژن و عضله پرينه :2پارگي درجه 

 پارگی فورشت، پوست پرينه، مخاط واژن، عضله پرينه و اسفنکتر مقعدي   :3پارگي درجه 

 پارگی فورشت، پوست پرينه، مخاط واژن، عضله پرينه، اسفنکتر مقعدي به همراه مخاط رکتوم :4پارگي درجه 

 ساعت اول پس از تولد ممکن است به علت وجود هماتوم باشد. 24نکته: درد پرينه در 

 

 معيار های تشخيص هماتوم:

 احساس درد زياد هنگام لمس پرينه يا محل ترمیم -

 ادم غیر قرينه پرينه يا محل ترمیم -

 ايسکمی پوست پرينه يا محل ترمیم -

 افزايش سفتی پوست پرينه يا محل ترمیم -

 احساس فشار به رکتوم -

 کبودي محل درد -

ج افزايش يافت و يا بیشتر از نکته:  ندازه بتدري ندازه آن بررسی شود. اگر ا سانتی متر بود لازم است، هماتوم در اتاق عمل تخلیه شود. در غیر اينصورت مادر با کمپرس يخ، تجويز مسکن و کنترل علائم حیاتی   5در صورت بروز هماتوم ا
 تحت نظر گرفته شود.
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 : بررسي محل ترميم برش يا پارگي 22راهنمای



 

ساعت پس از زايمان قادر به تخلیاه مثاناه نباود، ابتادا وضاعیت مثاناه،               4تشويق به تخلیه مثانه کنید. چنانچه مادر تا سی سی در ساعت است. مادر را  51تا  31قبل از ترخیص مادر بايد از دفع ادرار مطمئن شد. میزان مورد انتظار تخلیه ادرار       
 واژن و ولو از نظر هماتوم بررسی شود. در صورت نبود هماتوم اقدامات زير انجام گیرد:

 اگر مادر منع حرکت ندارد، به توالت راهنمايی شود. -1

 گوش دادن به صداي آب  -2

 خیس کردن و تکان دادن  انگشتان در آب-3

 ريختن آب ولرم روي پرينه -4

 پاشويه در لگن آب حاوي عصاره نعنا  -5

 فشار آرام روي سوپراپوبیک -6

 شل کردن پرينه توسط مادر -7

 استفاده از سوند نلاتون و تخلیه ادرار -8

نبود ادرار،  نکته:  ساعت تزريق شود و مادر مجدداً به تخلیه ادرار تشويق شود. 2سی سی سرم در مدت  411در صورت دهیداسیون و 

 ترتیب انجام شود: به اگر با انجام اقدامات فوق، مادر قادر به تخلیه ادرار نبود پس از بررسی دقیق کانال زايمانی، وضعیت رحم و میزان خونريزي اقدامات زير

 میزان باقیمانده ادراري با سوند نلاتون اندازه گیري شود  -1

 ساعت ثابت شود.  24سی سی ، سوند ادراري براي  211در صورت وجود حجم ادرار باقیمانده بیش از  -2

 ساعت خارج شود. 24سوند پس از  -3

 ساعت دفع ادرار داشته باشد حجم باقیمانده ادراري با سوند نلاتون اندازه گیري شود. 4اگر بعد از کشیدن سوند مجدداً مادر نتواند بعد از  -4

 ساعت سوند کلامپ شود و نیم ساعت آزاد باشد و سپس سوند خارج شود. 2ساعت ديگر گذاشته شود هر  24سی سی مجدداً سوند ثابت به مدت  211با حجم ادرار بیش از  -5

 تنفس مشکل -    خونريزي شديد يا افزايش ناگهانی خونريزي -

 درد شديد شکم -       تب يا احساس داغی -

 تشنج -      سردرد شديد و تاري ديد   -

 با يا بدون تورم (Calfدرد پشت زانو ) -       ترشح بودار -

 احساس فشار به رکتوم -       احتباس ادرار -

 شناسايی مادرانی که ممکن است به نوزاد يا خودشان آسیب برسانند. -    درد شديد ناحیه پرينه يا محل اپی زياتومی -
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 : اطمينان از دفع ادرار  23اهنمایر

 توجه به علايم خطر  : 24راهنماي



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  وجود همراه در تمام مراحل زايمان در آب لازم و کمک کننده است.
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  مرحله اول مرحله دوم و سوم 

 در صورت تمايل مادر و پیشرفت طبیعی، زايمان را در آب انجام دهید. -1

 در صورت استفاده از جت )جکوزي(، بهتر است براي ديد بهتر جکوزي را خاموش کنید. -2

درجاه ساانتیگراد      41تاا     36دقیقه )درجه حرارت آب بسته به تمايل مادر بین  31درجه حرارت آب را هر    -3
 باشد( کنترل کنید.

 در تمام مراحل مادر را تنها رها نکنید.- 4

 وضعیت هیدراسیون مادر )تخمین نوشیدنی هاي خنک(را کنترل کنید.   -5

 دقت کنید مکونیوم در آب رقیق تر به نظر می رسد.   :1نکته 

 بندناف را بلافاصله پس از خروج سر بررسی کنید: -6

اگر شل است به آرامی از دور سر آزاد کنید. نوزاد را به آرامی به سطح آب آورده و درآغاوش ماادر             -الف
 قرار دهید. بند ناف را پس از قطع نبض ببريد.  

قرار گیرد. آب استخر خالی شود و ماادر در لباه      uprightاگر بندناف محکم است، مادر بايد در وضعیت   -ب
 استخر قراردهید، پس از قطع بندناف نوزاد را خارج کنید.

 بايد اقدام شود.« بندناف محکم است»در موارد ديستوشی شانه نیز، مطابق موردي که  -7

نگردد. نکته: ناف داخل آب کلامپ يا قطع  ند   توجه شود هرگز ب

پس از خروج جنین ،آب وان سريعاً تخلیه گردد. مرحله سوم زايمان حتماً بايد در خارج از آب انجام شاود         -8
 و مادر با حوله از قبل گرم شده پوشانده شود.

 در صورت بروز پارگی يا انجام اپی زياتومی پس از خروج جفت، در محل زخم يک گازاستريل بگذاريد. -9

يا اپی زياتومی حتماً يک ساعت پس از خروج از آب صورت گیرد. نکته:   ترمیم پارگی 

 شرايط انجام زايمان در آب:

 تمايل مادر -1

 سانتی متر ديلاتاسیون( 4-5فاز فعال زايمان) حداقل  -2

 ( 7الگوي انقباضات مناسب )راهنماي  -3

 ساعت قبل   4عدم دريافت داروي بی دردي يا بی حسی توسط مادر طی -4

 ترجیحاً زايمان دوم به بعد   -5

 ( نباشد.  4مادر در گروه پر خطر )راهنماي  -6

 ملاحظات:

تا   36کنترل شود )درجه حرارت آب باتوجه به تمايل مادر بین     درجه حرارت آب حداکثر هر يک ساعت    -1
 درجه سانتیگراد باشد.(. 41

 در تمام مراحل زايمان مادر را تنها رها نکنید. -2

 وضعیت هیدراسیون مادر و خودتان )تخمین نوشیدنی هاي خنک( را کنترل کنید.   -3

وسايل حمايتی )احیاء نوزاد، حوله گرم براي مادر و نوزاد، پک زايمان، پنکه يا باادبزن، دساتگاه تخمیان          -4
 آب خنک و آب داغ( را فراهم کنید.

 در صورت وجود درد می توانید از جت وان)جکوزي( استفاده کنید. -5

به عوارض احتمالی مانند: خونريزي، دفع مکونیوم، افت ضربان قلب جنین، افزايش درجه حارارت ماادر      -6
 و بی قراري وي توجه کنید.

نظر می رسد.نکته:   دقت کنید مکونیوم در آب رقیق تر به 

توجه كنيد در هر مرحله ای از زايمان چنانچه مادر تمايل نداشته با شد او را از آب خارج كرده و ادامه  
 مراقبتها را  خارج از آب انجام دهيد. 

 : ملاحظات زايمان در آب25راهنمای 
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جايي برای تجربه درد شديد وجود ندارد .  هيچزايمان برای بسياری از زنان منجر به درد شديد مي شود. وقتي مادر تحت مراقبت يک پزشک است در حالي كه امکان مداخله ايمن وجود دارد، 

 لذا اين حق مادر است كه زايمان بدون درد داشته باشد. تقاضای مادر دليل كافي برای كاهش درد طي زايمان است.

 

 تقاضای زايمان بدون درد:

   .هر مادر حق درخواست روش بی دردي زايمان را دارد 

 .انتخاب زايمان بی درد داوطلبانه است 

   .پس از انتخاب زايمان بی درد می بايست از مادر رضايت آگاهانه گرفته شود 

 شوند.نگ تیم زايمان بی درد شامل متخصص زنان، متخصص بیهوشی، ماما، تکنسین بیهوشی است که می بايست براي فراهم سازي زايمان بی درد با هم هماه 

 .درخواست انجام زايمان بی درد توسط متخصص زنان و زايمان در پرونده ثبت گردد 

 .انتخاب روش مناسب بی دردي توسط متخصص بیهوشی و با نظر بیمار انجام می شود 

 شرايط لازم برای زايمان بدون درد :

 امکان انجام زايمان طبیعی وجود داشته باشد.                                                                                                  .1

 درد زايمان وجود داشته باشد و زايمان وارد مرحله فعال شده باشد.  .2

 مادر باردار متقاضی کاهش درد زايمان باشد.    .3

نواع بیماري            در بیماريهاي سیستمیک مثل بیماري      نکته: و ريوي و اختلالات زايمان مثل انقباضات ناموزون رحمی و همچنین امکان زياد استفاده از وسايل حین زايمان، انجام                         هاي قلبی     هاي افزايش فشار خون حین حاملگی، برخی از ا
 زايمان بی درد انديکاسیون دارد.

 

 كنترانديکاسيونهای مطلق زايمان بدون درد : 

 عدم رضايت مادر باردار   .1

 هاي استفاده از هر روش توجه شود. به کنترانديکاسیون .2

  

خصوص حفظ ايمنی مادر بااردار باا همااهنگی کامال             د. )در اين موارد دقت هاي لازم در کننمادران سزارين قبلی که درخواست انجام زايمان طبیعی و انديکاسیون زايمان طبیعی را دارند نیز می توانند از اين روش بی دردي استفاده : 1تبصره
  متخصص زنان و متخصص بیهوشی لحاظ گردد.(

( SVRیستمیک و افت فشار خون است. طی حاملگی مقاومت عروق سیستمیک )             دردي ناحیه اي)اسپاينال و اپی دورال(، کاهش مقاومت عروق س            شود. عمده ترين اثر بی      بطور کلی حاملگی خطر عمده براي بیمار قلبی محسوب می            :2تبصره   
 به دلیل بلوک سمپاتیک تشديد می شود.   SVRهاي موضعی افت  کننده حس يابد که با استفاده از بی کاهش می
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 رژيونال/ نورآگزيال   

اي مفید است هر چند       دردي ناحیه   میترال و آئورت و يا نارسايی بطن چپ، کاهش افترلود ناشی از بی            اي    هاي قلبی از اين اثرات سود می برند مثلا در نارسايی دريچه             بینی است و برخی مادران داراي بیماري        حسی قابل پیش    دردي و بی    اثرات بی 
يا کارديومیوپاتی انسدادي(     ASسیون ريوي اولیه دارند( يا آنهايی که بازده قلبی ثابت دارند )مثل              تانکه بايد مراقب بود تا از مايع درمانی بیش از حد اجتناب شود. در بیمارانی که مقاومت عروق ريوي آنها بالاست )مخصوصاً آنهايی که هیپر                          

شود. زايمان طولانی بدون تسکین درد کافی، استفاده از           يوي و مقاومت عروق ريوي می     ن ر کاهش فشار شريانی سیستمیک يا مقاومت سیستمیک تحمل نمی شود. با وجود اين هیپوکسی، هیپرکاربی و اسیدوز همه منجر به افزايش فشار شريا                       
دردي کافی در     بوجود آورد ولی بی    SVRکند بدون آنکه تغییر واضحی در         دردي ايجاد می    بیروند. استفاده از مخدرهاي نخاعی به تنهايی          مخدرهاي سیستمیک، شوک و هیدراتاسیون ناکافی همه از عوامل خطر براي اين بیماران به شمار می                

 د و در صورتی که با دقت زياد تیتره شود ايمن است.  ده هاي استرس زايمان را کاهش می هاي موضعی، پاسخ کننده حس دردي اپیدورال با بی کند. بی اواخر مرحله اول و مرحله دوم زايمان فراهم نمی

 عروقی به حداقل برسد. توان استفاده نمود تا به اين ترتیب اثرات بی دردي به حداکثر و اثرات قلبی ا کننده موضعی به همراه يک مخدر می حس هاي پايین بی از غلظت

 کند. دردي مؤثري ايجاد می است که ثبات قلبی عروقی در اين روش بیشتر بوده و بی(CSE(دردي اپیدورال ا اسپاينال ترکیبی  ديگر روش رژيونال/نوروآگزيال براي بیماران قلبی، استفاده از بی

 دردي نخاعی مداوم يا تک دوز با استفاده از اپیوئیدها سود جست. در بیماران قلبی با ريسک بالاتر می توان از بی

  

 های مطلق رژيونال/نورآگزيال : كنترانديکاسيون

 عدم رضايت خانم باردار .1

 عدم توانايی خانم باردار براي حفظ بی حرکتی حین انجام کار .2

 وجود اختلال انعقادي و نقائص هموستاز .3

 افزايش فشار داخل جمجمه به هر علت )ضايعات فضاگیر و...( .4

 عفونت موضعی محل انجام تزريق و باکتريمی   .5

  

 های نسبي رژيونال/نورآگزيال : كنترانديکاسيون

 گیري می شود: با توجه به شرايط بیمار و تجربیات متخصص بیهوشی درباره انجام يا عدم انجام آن تصمیم

 ها سابقه حساسیت به داروهاي بی حس کننده يا ساير داروهاي مصرفی در اين روش .1

 ضايعات حاد سیستم عصبی مرکزي  .2

 اختلال همودينامیک در مادر ) هیپوولمی ا هیپوتانسیون( .3

 بیماري هاي قلبی که بازده قلبی را شديداً محدود کرده باشد. .4

 وجود ديسترس جنینی  .5

 عدم مهارت متخصص بیهوشی  .6
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 عوارض بي دردی رژيونال/نورآگزيال: 

 هیپوتانسیون   .1

 خارش .2

 تهوع .3

 سردرد به دنبال سوراخ شدن دورا )به صورت خواسته در اسپاينال و به صورت ناخواسته در اپیدورال( .4

 اختلال کار کرد مثانه پس از زايمان   .5

 تضعیف تنفسی با استفاده از مخدرها به هر روشی که تجويز شوند. .6

   (Transient Neurological Defect(عوارض نادر شامل: بلوک نخاعی کامل، مننژيت و مننژيسم، آراکنوئیديت، آبسه و هماتوم اپیدورال، آسیب عصبی موقت .7

  

 شرايط لازم برای انجام روش بي دردی رژيونال/نوروآگزيال:

 نامه از بیمار مطابق قوانین . اخذ رضايت1

 . حضور مداوم کارشناس يا کاردان هوشبري زير نظر متخصص بیهوشی  2

 . ويزيت مادر توسط متخصص بیهوشی3

 . مهیا و در دسترس بودن ست احیاء بزرگسال4

 . بر قراري راه وريدي و مايع درمانی مناسب قبل از انجام بلوک5

 يی(اما. مانیتورينگ قلب جنین، سمع صداي قلب جنین يک بار قبل از بی حسی و يک بار بعد از بی حسی  )سپس مطابق پروتکل راهنماي کشوري خدمات م6

 . مانیتورينگ ضربان قلب، فشار خون مادر و ساچوريشن اکسیژن و الکترو کارديوگرافی7

 . توجه به خالی بودن مثانه 8

 . توجه به داروهاي تجويز شده طی مدت بستري )به ويژه مخدرها(4

باشد(. وجود ساير داروهاي لازم ديگر مثل تیوپنتال يا ديازپام براي درمان تشنج                 شده. در دسترس بودن داروهاي ضروري براي مقابله با عوارض احتمالی)افدرين و ... ، آنتی کولینرژيک تازه در سرنگ کشیده و نام دارو نوشته                             11
 احتمالی، نالوکسان براي درمان دپرسیون تنفسی و ...  
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 تجهيزات استاندارد برای اپيدورال،  اسپاينال،  انتونکس و درمانهای كمکي بي دردی:

 متر . پالس اکسی1

 . الکتروکارديوگرافی 2

 .دستگاه فشارسنج و گوشی پزشکی   3

 .کپسول اکسیژن  4

 ن(ائی. ست کامل احیا و حفظ راه هوايی )مثل لارنگوسکوپ، لوله تراشه، ايروي، آمبو بگ، تی پیس و داروهاي نسدونال و ساکسینیل کولین و لیدوک5

 . ساکشن6

 سی، آنژيوکت سی 11و  5، 2هاي  . سرنگ7

 . سونی کید يا مانیتورينگ الکترونیکی پايش قلب جنین8

 . ست احیاي نوزاد4

 . داروهاي لازم براي احیا) مثل اپی نفرين، آتروپین، نالوکسان و ...(11

 . داروهاي لازم براي اسپاينال و اپیدورال11

       .  ست مخصوص اپیدورال )سوزن و کاتتر اپیدورال(12 

 . ست مخصوص اسپاينال با سوزنهاي ترجیحاً با قطر کمتر13 

 . دستکش استريل و ماده ضد عفونی کننده14

 . پمپ انفوزيون15

 PCEA  (Patient– Controlled Epidural Analgesia). دستگاه 16

 در نوروآگزيال بر اساس نوع و روش انتخابي مورد نياز است. 16تا  11در تمام موارد زايمان بدون درد و  11تا  1تجهيزات 
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 نکات قابل توجه در آنالژزی اپيدورال لومبار:

 متخصص بیهوشی تزريق شود. توجه به نکات زير توصیه می شود:سط پس از هیدراته کردن خانم باردار و حفظ ارتباط مداوم کلامی با وي، بلوک اپیدورال مطابق منابع علمی انجام می شود. اولین دوز بايد تو

 

 ترل شود.نفشار خون و ضربان قلب مادر کنترل شود. ضربان قلب جنین مطابق پروتکل )قبل و بعد از بلوک( توسط مراقب زايمان )ماما يا متخصص زنان( ک  ـ1

 )دست يا پايی که بالا تر قرار دارد( از مقدار واقعی کمتر است. Non dependentدر پوزيشن لترال معمولا فشارخون در سمت تذكر: 

 درصد از مقدار پايه داشته باشد(، انجام اقدامات زير ضروري است : 21بار در دقیقه شود )يا افت بیش از  61میلی متر جیوه و يا ضربان قلب کمتر از  21در صورتی که کاهش فشارخون بیش از   ـ2

 قرار دادن بیمار در وضعیت خوابیده به پهلوي چپ و ترندلنبرگ و بالا آوردن قسمت پايین تخت 

 تجويز اکسیژن   

 هیدراتاسیون کافی 

 قطع انفوزيون اپیدورال   

 میلی گرم 5-11در صورت عدم کفايت اقدامات بالا ، تجويز افدرين  

 BPدر صورت براديکاردي همراه با افت  mg 1/5تجويز آتروپین  

ح بلوک هر يک ساعت )تحرک پاها بايد حفظ شود( و اقدام بر طبق ضوابط زير:  ـ3  کنترل و چارت سط

 توقف انفوزيون و حضور پزشک متخصص بیهوشی  يا بالاتر باشد  4Tاگر بلوک در حد  

 اقدام اضافی لازم نیست. بلوک تغییر خاصی نداشته و بیمار درد ندارد  

 هیچ اقدامی لازم نیست. رفته ولی بیمار درد ندارد  11Tبه  4Tبلوک به طرف پايین بدن مثلاً از  

 بولوس در نظر گرفته شود.  Top-UPتزريق يک دوز رفته و يا بیمار درد دارد  11Tاگر بلوک به طرف پايین بدن زير  

  

ح بلوک حسی و حرکتی کنترل و ثبت گردد. توجه: بتدا بايد سط  اگر بیمار در هر زمان درد داشته باشد، قبل از تزريق هر دارويی ا

  

بولوس در   Top- UPدرصد می تواند انجام شود. حداکثر دوز          1/125درصد تا حداکثر      1/1625بولوس: تزريق اپیدورال متناوب بی حس کننده موضعی از طريق کاتتر با غلظت هاي مختلف بوپیواکائین يا روپیواکائین از                    Top- UPدوز    تذكر:  
 حد يک تست دوز است  

(mg 15 بطور مثال )بوپیواکائینcc 21   يا  1/1625از محلولcc 12  1/125از محلول 

نتهاي کار، کاتتر را از پشت بیمار خارج کرده و کامل و سالم بودن کاتتر خارج شده بايد در پرونده ثبت گردد. د                                  ـ4  ح                رپس از اتمام زايمان و ا مغز و اعصاب    صورتی که کاتتر کامل خارج نشد می بايست مشاوره با متخصص جرا
 داده شود.
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 اپيدورال



 

 ام زايمان خودبخودي صحیح نیست و باعث افزايش دردهاي تاخیري زايمان می شود.نجاپیدورال بايد تا تولد نوزاد و برخی اوقات تا مراحل اولیه بعد از زايمان ادامه يابد. متوقف کردن آن در ديلاتاسیون کامل به منظور ا نکته:

 

 انديکاسیونهاي نگه داشتن کاتتر اپیدورال بعد از زايمان:

 و اپی زياتومی وسیع 4و  3. پارگی درجه 1

 . احتمال زياد مداخلات جراحی مثل باقیماندن جفت يا هماتوم2

 

 نکات قابل توجه پس از زايمان:

 ساعت مختل کند.( 12. از نظر اتساع مثانه و احتباس ادرار مادر را بررسی کنید. )بلوک نورواگزيال می تواند عملکرد مثانه را تا 1

 ساعت بعد از آن عملکرد مثانه را چک کرد. 24. در صورت دريافت مرفین و انجام اپیدورال و اسپاينال بايد 2

 . قبل از به راه افتادن مادر، خطر افتادن وي را بررسی کنید.3

 ( را بررسی و ثبت نمايید.SLR. قدرت بالا آوردن و نگه داشتن هر دو پا را)4

 . ابتدا مادر را بنشانید تا از سنکوپ ناشی از هیپوتنشن وضعیتی يا اثرات دارويی جلوگیري شود. 5

 . قبل از راه افتادن مشخص کنید آيا مادر قادر به ايستادن و تحمل وزن در نزديکی تخت می باشد. خطر افتادن وي را بررسی کنید.6

  

 اپيدورال استاندارد

 ساعت( رخ می دهد اين روش را بکار می برند.  1-1/5در مواردي که زايمان در فاصله زمانی کوتاه ) : Single* اپيدورال - 1-1 

 تکنیک اپیدورال بدون گذاشتن کاتتر انجام می شود. پس از تزريق تک دوز دارو از طريق سوزن اپیدورال، سوزن بیرون کشیده می شود.

  

 شود و بهتر است تا حد امکان از اپیدورال مداوم استفاده گردد. به دلیل کوتاه و محدود بودن مدت بی دردي کمتر توصیه می single injection* بلوک اپیدورال به شکل 

 

 داروهای مصرفي اپيدورال:

 % به صورت تک دوز منفرد در فضاي اپیدورال تزريق می گردد.1میلی لیتر لیدوکائین  11ا15درصد و يا 1/1 –1/2درصد يا روپیواکائین  1/1625تا  1/125میلی لیتر بوپیواکائین  11ا15: مقدار  Local Anestheticالف ا

 ی با مورفین بیشتر از بقیه اپیوئیدها  است.نفس: در زمان استفاده از اپیوئیدها بايد احتمال دپرسیون تنفسی مادر و نوزاد در نظر گرفته شده و دقیقاً مانیتور شود. احتمال دپرسیون تOpioidب ا 
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 داروهای مخدر اپيدورال:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ـ پیوئیدها به بی     ج  نده  حس  افزودن ا بل                           کن نده هاي موضعی و احتمال  نیاز بی حس کن نوع و مقدار هر يک از داروها                    هاي موضعی، باعث تشديد اثر بی دردي شده و همچنین دوز مورد   ناشی از آنها را کاهش می دهد.   وک حرکتی 
و يا در صورت      در صورت امکان از مخدرها استفاده نشود       تنفسی مخدرها بهتر است     ون  براساس طول مدت نیاز به بی دردي و وضعیت جنین تعیین می گردد. )بطور مثال اگر جنین پره ترم است، بدلیل حساسیت بیشتر به اثرات دپرسی                              

 استفاده، داروي مورفین انتخاب نگردد.(

هوشی دوز دارو را تنظیم نمايد. در صورت استفاده از مخدرها با توجه به احتمال               بی  میزان مخدر مصرف شده براي مادر به هر روش )وريدي، عضلانی و ....( توسط متخصص زنان بايد به اطلاع متخصص بیهوشی رسانده شود تا متخصص                         
 دپرسیون تنفسی، مانیتورينگ مادر و جنین با دقت بیشتري )مطابق پروتکل( انجام شود.  

  

   :Continual  اپيدورال  -2-1 

 . بلوک اولیه: به يکی از روشهاي زير انجام می پذيرد:1

a.  میلی لیتر 11ا15درصد  1/1 –1/2درصد يا روپیواکايین  1/1625 –1/125بوپیواکائین 

b.  میلی لیتر 11-15میکروگرم در حجم  51درصد + فنتانیل  1/1 –1/2درصد يا روپیواکايین  1/1625 –1/125بوپیواکائین 

c.  میلی لیتر 11-15میکروگرم در حجم  11درصد + سوفنتانیل  1/1 –1/2درصد يا روپیواکايین   1/1625 –1/125بوپیواکائین 

Opioid طول اثر شروع اثر دوز 

 ساعت2/5-6 دقیقه 5 میلی گرم 21-61 پتیدين

 ساعت 2-4 دقیقه 5-11 میکروگرم 51-111 فنتانیل

 ساعت 1-2 دقیقه 5-11 میکروگرم 5-11 سوفنتانیل

 دوز انفوزيون اپیوئید

 µg/ml 2-1 فنتانیل

 µg/ml  1/3– 1/1 سوفنتانیل



 

 در بند يک، ادامه بی دردي به يکی از روشهاي الف، ب يا ج انجام می پذيرد: cيا bيا a. ادامه آنالژزي: پس از تزريق اولیه به يکی از سه روش 2

 درصد تکرار کنید.   1/1 –1/2درصد يا روپیواکايین  1/1625 –1/125سی سی از محلول بوپیواکائین  5-11دقیقه تا يک ساعت  31: بر اساس نیاز و درد بیمار هرintermittentتزريق متناوب  الف(

 از يکی از محلولهاي زير استفاده کنید: 8اml/h 11: انفوزيون  Continuousتزريق مداوم  ب(

I  درصد + فنتانیل  1/1 –1/2درصد يا روپیواکايین   1/1625 –1/125بوپیواکائینµ/ml 21ا 

II درصد + سوفنتانیل  1/1 –1/2يا روپیواکايین  1/1625 –1/125بوپیواکائینµ/ml1/3– 1/1   

III درصد بدون مخدر 1/1 –1/2يا روپیواکايین   1/1625 –1/125بوپیواکائین 

 و استفاده از آن به يکی از دو روش زير: IIIيا  IIيا  I)اپیدورال کنترله توسط بیمار( انتخاب يکی از محلولهاي   PCEAج

i.  دقیقه 11-21سی سی با فواصل  4بر اساس نیاز بیمار بولوس هاي 

ii. انفوزيون مداوم به اضافه مقدار مورد نیاز بیمار 

 cc/h8-4انفوزين پايه 

 دقیقه 11-21به فواصل  ml 3-2بولوسهاي

 

 بولوس بیشتر نشود. TOP UPمقدار تزريق با هر غلظتی بايستی از دوز :1نکته 

 سی سی در ساعت است. 15-21حداکثر تجويز با هر روش  :2نکته 

 می شود.ه در صورت بی دردي ناکافی با هر يک از رژيم هاي فوق الذکر استفاده از محلول هاي غلیظ تر يا استفاده از رژيم هاي همراه با مخدر  توصی :3نکته

 ري کنترل شود.یاوقتی مخدر نوروآگزيال استفاده می شود بیمار بايد از نظر ونتیلاسیون )تعداد تنفس و عمق تنفس( اکسیژناسیون )پالس اکسی متري( سطح هوش :4نکته

دقیقه اول پس از تزريق می بايست بیمار از نظر تنفسی به طور مداوم مانیتور شود. سپس حداقل هر يک ساعت کنترل شود تا دو ساعت سپري                                  21در صورت تجويز تک دوز مخدر نوروآگزيال لیپوفیلیک )فنتانیل يا سوفنتانیل( در                 :5نکته
 شود.

 ساعت يک بار بیمار از نظر تنفسی چک شود. 2ساعت بعدي حداقل هر  12ساعت اول هر ساعت، سپس طی  12در صورت تجويز تک دوز مورفین در : 6نکته

 ساعت بر اساس نوع و دوز دارو علائم حیاتی کنترل شود. 4ساعت و سپس هر  2ساعت بعدي هر  12ساعت اول کنترل هر يک ساعت و سپس در  12در صورت انفوزيون مداوم مخدر طی  :7نکته

 و نیز زمان ترخیص با دقت بیشتري تعیین شود.  د در بیماران با ريسک بیشتر مثل چاقی، سندرم آپنه انسدادي و تجويز همزمان مخدرها بايد توجه بیشتري به وضعیت هوشیاري و تنفس بیمار شو :8نکته

مخدر نورواگزيال به شدت در معرض دپرسیون تنفسی هستند لذا توصیه می شود از                   از  توجه: بیمارانی که جهت کنترل درد، مخدر به صورت عضلانی يا وريدي دريافت داشته و سپس اپیدورال يا اسپاينال می شوند در صورت استفاده                            
 تزريق مخدر نوروآگزيال جداً خودداري شود.

سی سی    11باشید. ابتدا محل ورود کاتتر را بررسی  کنید سپس مادر را روي سمت بلوک نشده بخوابانید و يک دوز اضافی بولوس شامل                           missed segmentاگر بعد از اپیدورال، مادر درد پايداري در يک قسمت را ذکر می کند به فکر                   :9نکته
 میکروگرم فنتانیل تجويز نمائید. 111% + حداکثر 1سی سی لیدوکائین  8درصد يا  1/25-1/125بوپیواکائین

سانتی متر( و مجدداً يک دوز بولوس         3سانتی متر خارج کنید )حداکثر        1میکروگرم نبايد تجويز شود. اگر اين اقدامات جواب نداد کاتتر را              111ساعته بعدي هم بیش از        4میکرو گرم باشد و دوره هاي         111ساعت اول نبايد بیش از        2فنتانیل در   
 بدهید. هرگز براي درست کردن يک اپیدورال ناکافی بیش از حد اصرار نکنید.
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 درد پرينه آل يا سوپرا پوبیک مانند وقتی که جنین در وضعیت اکسی پوت پوستريور است:   :11نکته

میکروگرم نبايد تجويز شود. براي       111ساعته بعدي هم بیش از        4میکروگرم باشد و در دوره هاي         111ساعت اول نبايد بیش از        2میکروگرم بدهید و همین دوز را تکرار کنید. اما فنتانیل در               51% يا فنتانیل    25دوز بولوس شامل بوپیواکائین     
 تر ستون مهره ها را در نظر داشته باشید.ین تجويز اين دوز بولوس، مادر بايد در پوزيشن خوابیده به پهلوي چپ باشد. اگر اين دوز بولوس جواب نداد جابجا کردن اپیدورال به سطح پائ

 

 اپیدورال هاي مشکل دار، اپیدورال خونی:

 سانتی متر( را عقب بکشید و مجدداً آسپیره کنید تا زمانیکه ديگر خونی در آسپیريشن ظاهر نشود. 1. با سالین کانول را فلاش کنید و کمی کاتتر )1

 است. 1:211111میلی گرم لیدوکائین بدون ماده نگهدارنده با يا بدون اپی نفرين  45سی سی از محلول  3سانتی متر( با احتیاط تست دوز بزنید. تست دوز شامل  3تا  2/5. اگر مقدار کافی کاتتر در فضاي اپیدورال وجود دارد)2

 . اگر اين اقدامات شکست خورد  محل اپیدورال را عوض کنید.3

 . اگر در يک فضا دو بار آسپیريشن خونی داشتید بايد فضاي اپیدورال را عوض کنید.4

 . همیشه قبل از تجويز بولوس آسپیره کنید.5

  

 داروهای مورد نياز در اتاق زايمان بي درد: 

 هاي مختلف، میدازولام تیوپنتال، ساکسینیل کولین، ديازپام، افدرين، نالوکسان، آتروپین، مخدرها، بوپیواکايین يا روپیواکايین با غلظت

 

  

 :Single اسپاينال -1-1

 1 .)Local Anesthetic)  LA  يا روپیواکايین  1/25 –2/5اسپانیال به تنهايی: بوپیواکائینmg 8-6  5بلوکS  11اT  حسی بالاتر رود.  دهد. بايد کنترل لازم به عمل آيد چون ممکن است سطح بی می 

 ساعت آينده نوزاد متولد گردد.   2طی زمان انجام اسپاينال به عنوان يک روش بی دردي مستقل، کاملاً وابسته به معاينه مامايی است. بهترين زمان وقتی است که انتظار می رود 

2 .Local Anesthetic  وCombination) Opioid:) 

 در جدول زير دوز و طول اثر داروهاي مخدر استفاده شده در اسپاينال مشخص شده است.
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Opioidطول اثر دوز اسپاينال 

 دقیقه 31-121 میکروگرم 11-25 فنتانیل

 دقیقه 61-181 میکروگرم 3-5 سوفنتانیل

 در مراحل پیشرفته زايمان موثر است میلی گرم 11-21 مپريدين

   میلی گرم1/1 مرفین

 اسپاينال 
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 حسی( دردي افزايش می يابد. )مخلوط مخدر و بی دردي و نیز مدت زمان بی ( به مخدرهاي داخل نخاعی کیفیت بیmg 2/5- 1/25با افزودن دوز کم بوپیواکائین يا روپیواکايین )

 مزيت اپيوئيد اسپاينال :

 هاي موضعی اپیدورال را تحمل نمی کنند، کاربرد دارد. حس کننده و فشار خون ناشی از بی SVRخواهند در اوايل مراحل زايمان قدم بزنند و نیز در بیماران قلبی که کوچکترين تغییرات  هايی که می اين روش به ويژه در خانم

  

 عوارض اپيوئيد اسپاينال :

 ا خارش

 ا هیپوتانسیون 

 ا احتباس ادرار

 ا تهوع

 ا دپرسیون تنفسی  

 به صورت خفیف و گذرا FHRا تغییرات 

 ا گیجی و منگی

 مانیتورينگ تنفسی در اين روش همانند اپیوئید اپیدورال با توجه به نوع دارو، زمان اثر دارو تا حذف سیستمیک آن بايد ادامه يابد. 

  

2-1-  Saddle block : 

 گیرد. بوپیواکائین( در فضاي ساب آراکنوئید انجام می mg 2/5– 1/25هیپربار ) LAدر مرحله دوم زايمان با تزريق دوزهاي کم 

 به تنهايی و يا همراه با مخدر استفاده کرد )دوزهاي گفته شده در اسپانیال(. LAتوان  گیرد تا بلوک ناحیه ساکرال رخ دهد. می مادر به مدت چند دقیقه در وضعیت نشسته قرار می

 

 

 :CSEA  روش انجام

ز کاتتر اپیدورال با استفاده از داروهاي گفته شده در           ا  يا اپیوئید و يا مخلوط آن دو با دوزهاي گفته شده در روش اسپاينال، بی دردي اولیه را ايجاد کرده و سپس ادامه بی دردي را با استفاده                                 LAابتدا با روش اسپاينال با استفاده از         
 روش اپیدورال انجام می دهیم.

 

  

Combined Spinal - Epidural Analgesia CSEA( :) 



 

 :CSEA  مزايا 

 ا تسکین سريعتر درد

 تزريقی در فضاي اپیدورال   LAا کاهش دوز مورد نیاز 

 ا آنالژزي بهتر پرينه 

 ا امکان حرکت بیشتر مادر

 ا رضايت بیشتر مادر

 :CSEA  معايب

 هاي اسپاينال باريک تر بروز سردرد کاهش يافته است( سردرد )که با سوزن

  

 غير رژيونال يا غير نوروآگزيال/سيستميک: 

 

 

 ي زايمان استفاده می شود.  دردبی دردي استنشاقی با استفاده از انتونکس صورت می گیرد.  انتونکس عمدتاً به عنوان يکی از روشهاي کمکی همراه با ساير روشها براي بی 

 توسط ماما يا تکنسین بیهوشی انجام شود تا در صورت بروز مشکل راه هوائی در بیمار، توسط ايشان ويزيت و درمان شود. متخصص بيهوشيمصرف انتونکس می بايست با حضور و دستور 

  

 :ENTONOXانتونکس -1-1

 انتونکس به عنوان يکی از روشهاي کمکی همراه با ساير روشها براي بی دردي زايمان است.

 31  –51اض به مادر باردار کمک میکند تا شروع آن را در             نقب% از هر کدام است. در تمام مراحل زايمان کاربرد دارد. استفاده از آن آسان و ايمن است. زمانبندي دقیق براي تجويز و توجه به فواصل ا                             51گاز اکسید نیترو و اکسیژن با غلظت         
از جفت عبور می کند ولی اثري روي ضربان قلب جنین ندارد و اگر در خون جنین وجود داشته                       رد.ثانیه قبل از شروع انقباض انجام دهد.  سريعاً اثر میکند و با قطع مصرف اثرات آن سريع از بین میرود. عوارض جانبی شناخته شده اي ندا                             

 دقیقه ترک می کند . 5باشد بلافاصله بعد از تولد پاک می شود. پس از استنشاق سیستم مادري را طی 

 

 : روش انجام

عوارض شامل: سرگیجه، خواب آلودگی، سنگینی سر، احساس سبکی سر،  رخوت و سستی،                 ين  . بايد خانم باردار را با روش کار آشنا نموده و او را از بروز عوارض گذرا و بی خطرآن آگاه کرد تا از ترس و اضطراب وي کاسته شود. ا                                   1
در صورت بروز عوارض فوق مصرف        .و کاهش سطح هوشیاري است      (Over  Dose(د دوز   ز ح گزگز و  مور مور  نوک انگشتان و  دور لبها، خشکی دهان،  تهوع،  استفراغ،  افت فشار خون و کاهش برون ده قلبی،  احتمال ازدياد بیش ا                

 کرد.  وع گاز را متوقف کنید و حمايت راه هوايی را انجام دهید تا وضعیت مادر  بهبود يابد. پس از بهبودي مجدداً می توان گاز را با غلظت کم شر

 .درجه سانتیگراد نگه داشت 11بايد از برقراري تهويه اتاق مطمئن شد و دماي اتاق را بالاي   .٢

 ماسک بايد کاملاً اندازه و مطابق با صورت وي باشد. .ه يابدامثانیه قبل از انقباض )اگر انقباضات منظم باشد( يا بلافاصله با شروع انقباضات آغاز شود و تا زمانی که انقباض شروع به کاهش میکند اد 31استنشاق گاز  بايد . 3
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 بي دردی استنشاقي
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 را به او يادآوري نمود. دم و بازدم هردو درون ماسک انجام می شود.  ( استراحت -بازدم آهسته   -مکث در پايان دم  -خانم باردار را بايد به تمرکز روي تنفسهايش تشويق کرد و مدل تنفسی )دم عمیق

 .نکته: مادر در کلاسهاي آمادگی براي زايمان نحوه تنفس صحیح را آموزش می بیند

 تنفس معمولی()زمانی که درد )انقباض رحم( به پايان رسید خانم باردار بايد ماسک را از روي صورت خود برداشته و از هواي اتاق استنشاق نمايد.  .4

 .در صورتی که همکاري خانم باردار مختل شود يا هوشیاري او کاهش يابد، تجويز گاز را قطع نموده و به جاي آن اکسیژن داده شود  .5

 .نفس عمیق بکشد 2-3. در مرحله دوم زايمان خانم باردار بايد قبل از هر زور زدن 6

 ري می شود، به دپرسیون تنفسی دقت شود.شیا. قبل يا حین استفاده از انتونکس تجويز اپیوئیدها نبايد انجام شود، در صورت انجام با توجه به اينکه ترکیب اين دو باعث کاهش سطح هو7

 غیر فعال می کند.  DNAرا با مداخله روي سنتز  12ساعت از انتونکس استفاده نشود زيرا ويتامین ب 24. بیش از 8

 

 موارد احتياط و ممنوعيت ها:

 . ناتوانی در نگهداري ماسک توسط مادر1

 . شکستگی هاي ماگزيلوفاسیال2

 . اختلال سطح هوشیاري و مسمومیت3

 . اکسیژن رسانی مختل4

 . عفونت دستگاه تنفسی فوقانی يا بیماري تنفسی5

 . انحراف بینی، بیماري انسداد مزمن ريه6

 . دريافت مقدار زياد مخدرهاي وريدي7

 12و مادران تحت درمان با ويتامین ب 12. کمبود ويتامین ب8

 . جراحی فک و صورت در يک ماه اخیر4

 . انسداد گوش داخلی11

 . ديسترس جنینی11

 . وضعیت همودينامیک ناپايدار12

 . برخی بیماريهاي قلبی نظیر هیپرتنشن پولمونر13

 . راه هوايی مشکل14

 . پربودن معده مادر )مصرف غذاهاي جامد(  15

 توجه: در مادران اسکیزوفرنی باي پولار با احتیاط مصرف شود.



 

 درمانهای كمکي بي دردی زايمان با استفاده از داروهای وريدی: -2-1 

 

 ها است. شامل اپیوئیدها، آرامبخش

 رود. بیشتر جهت رفع اضطراب خانم باردار بکار می mg 1– 1/5میدازولام: با دوز کم   ا

 اپيوئيدهای سيستميک:

 کنند. دوزهاي استفاده شده در زايمان به صورت زير است: د میيجابه صورت تزريق عضلانی يا داخل وريدي استفاده می شود. بايد توجه داشت که اپیوئیدها به صورت وابسته به دوز دپرسیون تنفسی در نوزاد ا

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ساعت اين احتمال حداقل است. 4ساعت و يا پس از  1ساعت به دنیا بیايد بیشترين دپرسیون تنفسی را دارد ولی در فاصله زمانی  2ا3پس از تزريق عضلانی مپريدين به مادر، اگر نوزاد در فاصله  - 

 تزريق عضلانی براي پیشگیري از تهوع ناشی از مپردين می تواند استفاده می شود. 25اmg 51پرومتازين 

تنظیم   lockoutو تنظیم دقیق دوز تجويز گردد و بهتر است با استفاده از  پمپ هاي انفوزيون داراي                    لبا تجويز طولانی مدت رمی فنتانیل تجمع دارو رخ نمی دهد. اين دارو يک تضعیف کننده قوي تنفسی است بنابر اين بايد حتما با مراقبت کام               -
 شود. رمی فنتانیل انتخاب ارجح در بین روشهاي غیر نوروآگزيال است.

  

 عوارض اپيوئيدهای سيستميک:

 ا تهوع و استفراغ  

 میکرو/ کیلوگرم  استفاده می شود . 1-4ا احتمال دپرسیون تنفسی در مادر و نوزاد که در صورت وقوع، نالوکسان با دوز 

912 

 طول اثر شروع بي دردی دوز نام دارو

 ساعت 3ا4 دقیقه 41ا51 گرم میلی 51ا111 )پتيدين( IMمپردين 

 ساعت 3ا4 دقیقه 5ا15 گرم میلی 25ا51 )پتيدين( IVمپردين 

 ساعت 1-2 دقیقه 7-15 میکروگرم 51اIM 111فنتانيل 

 دقیقه 31ا61 دقیقه 3ا5 میکروگرم 25اIV 51فنتانيل 

 دقیقه 5-8 دقیقه 1بلافاصله تا  دقیقه 5میکرو گرم هر  21-25 )متناوب( IVرمي فنتانيل 

 دقیقه پس از قطع انفوزيون 5-11 دقیقه 1بلافاصله تا  میکرو گرم/ کیلوگرم/ دقیقه 1/11 –1/15 )مداوم( IVرمي فنتانيل 
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 انديکاسيون های سزارين

 علل مادری:

 رمیمی سرويکس و واژن )کولپورافی قدامی، واژينوپلاستی( و سرکلاژ داخل شکمیتسزارين قبلی، سابقه هیستروتومی، سابقه اسکار روي رحم )ناشی از پارگی قبلی، ترمیم آنومالی رحمی، میومکتومی و...(، سابقه جراحی هاي  -1

ندارد.توجه:   در موارد يک بار سزارين قبلی با توجه به پروتکل زايمان طبیعی پس از سزارين، در صورت تمايل مادر، زايمان طبیعی منعی 

 اختلالات لانه گزينی جفت )سرراهی، چسبنده،...(، پرولاپس بند ناف.  -2

 بارداري به طور انتخابی در بیمارستان مجهز با آمادگی کامل انجام شود. در اين مورد انجام سزارين هیسترکتومی بايد مد نظر باشد.  36تا  34در صورت تشخیص پیش از ترم پلاسنتا اکرتا، ختم بارداري در هفتهنکته: 

 )مطابق پروتکل خونريزي مبحث چسبندگی جفت(

 خونريزي شديد مادر و به مخاطره افتادن جان مادر -3

 مثبت( HIVعفونت مادري )هرپس فعال با علائم پرودرمال در زمان ختم بارداري،  -4

 بارداري انجام شود.  38مثبت سزارين می بايست قبل از شروع دردهاي زايمان و پاره شدن کیسه آب در هفته  HIVدر مادران نکته:  

 چند قلويی  -5

 هر گونه توده خوش خیم و بدخیم در مسیر زايمان که باعث ايجاد انسداد در مسیر زايمان واژينال شود. -6

 کانسر مهاجم سرويکس -7

 ضرورت به ختم بارداري و وجود کنترانديکاسیون هاي القاء زايمان -8

 سئول مطابق پروتکل اختلال فشارخون )پره اکلامپسی(ماکلامپسی و پره اکلامپسی در صورت نیاز به ختم بارداري اورژانس و سرويکس نامطلوب يا عدم پاسخ با القاي لیبر با نظر و صلاحديد پزشک  -4

 بیماري قلبی يا ريوي مادر با توجه به پروتکل مراقبت از بیماران قلبی در بارداري، زايمان و پس از زايمان  -11

 دقیقه پس از ايست قلبی مادر سزارين فوري انجام شود.  4تا  3در صورت ايست قلبی مادر در مواردي که عملیات احیا موفق نباشد. از  -11

ندارد.توجه:  نديکاسیون سزارين   بیماري هاي چشمی مادر ا

 

 علل جنيني:

 ديسترس جنینی،  مطابق پروتکل الگوي ضربان قلب جنین 

  اختلالات خونريزي دهنده جنین

 آنومالی قابل درمان جنین که انجام زايمان طبیعی منجر به آسیب خوردن به آن عضو می شود مثل مننگو میلوسل و...

 تاخیر رشد داخل رحمی جنین مطابق پروتکل اندازه رحم کوچکتر از سن حاملگی

 نمايش غیر طبیعی جنین مثل نمايش صورت، پیشانی پايدار، قرار عرضی و نمايش بريچ 
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 مواردي که می توان در نمايش بريچ زايمان واژينال انجام داد.: )دو مورد اول از ضروريات انجام زايمان طبیعی در نمايش بريچ است.(

 وجود فرد ماهر براي انجام زايمان طبیعی 

 در خواست مادر به انجام زايمان طبیعی 

  گرم 3811جنین با وزن کمتر از 

   جنین ترم 

  جنین غیر قابل حیات 

 نداشتن سابقه قبلی مرگ پري ناتال يا تروماي زايمان 

 نمايش جنین فرانک بريچ 

 عدم هیپراکستانسیون سر 

 شکل لگن مناسب 

 نداشتن سابقه قبلی سزارين 

 )شروع خودبخودي درد زايمان )القا و تقويت زايمان در نمايش بريچ منع دارد 

نجام شود.نکته:  نبود موارد فوق می بايست زايمان به طريق سزارين ا  در صورت 

 علل مادری و جنيني:  

 )عدم تناسب سر جنین و لگن مادر( ناشی از تنگی لگن، جنین ماکروزوم يا هر دو CPD ديستوشی، عدم پیشرفت سیر زايمانی يا  .1

سانتی متر رسیده باشد. در فاز فعال در موارد پیشرفت کند ديلاتاسیون از نظر ديستوشی بررسی گردد.                    4براي تشخیص عدم تناسب سر جنین و لگن مادر لازم است تا با وجود دردهاي زايمانی ديلاتاسیون سرويکس حداقل به                      
 )مطابق فرم پارتوگراف(

 نمی باشد.   CPDسايز کفش مادر، اندازه قد مادر و تخمین اندازه جنین بوسیله سونوگرافی يا معاينه، معیاري براي تشخیص 

 .           در دکلمان جفت در صورت وجود شرايط زير سزارين با نظر و تصمیم گیري پزشک مسئول انجام می شود:2

 جنین زنده و بالغ و قريب الوقوع نبودن زايمان واژينال 

 ديسترس جنینی 

 بريچ  قابل انجام است.(–يا سفالیک سفالیک  -دوقلويی قابل حیات و غیر سفالیک بودن يکی از قل ها )زايمان واژينال بسته به شرايط مادر و جنین و مهارت پزشک در موارد سفالیک .3
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 اقدامات قبل از سزارين

 .در موارد سزارين برنامه ريزي شده يک آرامبخش براي شب قبل تجويز شود 

  ساعت قبل از سزارين برنامه ريزي شده، دريافت مواد خوراکی متوقف شود. 8از 

 ست نیست(.ر تيک هموگلوبین پايه براي مادر کانديد سزارين درخواست شود )در موارد بدون مشکل با يک هموگلوبین نرمال در يک ماه گذشته نیازي به تکرا 

      نیاز به ترانسفوزيون خون دارند: خونريزي دوران بارداري، اختلالات لانه گزينی )پرکرتا، اکرتا، ...(، دکلمان، پارگی رحم،                       1درصد سزارين ها اتفاق می افتد. کمتر از             4-8میلی لیتر هنگام سزارين در         1111خونريزي بیش از %
 بار يا بیشتر 5قبل از سزارين، سابقه  25، هماتوکريت کمتر از HELLPاکلامپسی/ 

  )دقیقه قبل از سزارين )قبل از برش( به همه مادران کانديد سزارين تزريق شود: 31- 61براي کاهش خطر عفونت پس از سزارين، يک دوز آنتی بیوتیک )سفازولین يا آمپی سیلین 

  کیلوگرم 121گرم در صورت وزن بالاي  3کیلوگرم و  81گرم در صورت وزن مساوي يا بیشتر از  2کیلوگرم و  81گرم در صورت وزن کمتر از  1سفازولین 

        میلی گرم به ازاي هر کیلوگرم وزن بدن( وريدي پوشش کافی را فراهم خواهد                  1/5میلی گرم( همراه با جنتامايسین )      611میلی گرم( يا کلیندامايسین )      511ترکیبی با مترونیدازول )   سیلین درمان   در موارد حساسیت به پنی
 نمود.

 .در مورد مادرانی که آنتی بیوتیک از قبل می گرفته اند و در حال درمان هستند داروي جديدي اضافه نمی شود 

 .براي پروفیلاکسی از ترومبو آمبولی بررسی ريسک مطابق پروتکل مربوط انجام شود 

 .ضربان قلب جنین چک شود و در پرونده ثبت گردد 

 .کاتتر فولی مثانه گذاشته شود. حجم ادرار دقیقاً اندازه گیري و ثبت شود 

 می باشد استفاده از کرم موبر نسبت به تیغ ارجح است. مو شیو کردن بلافاصله قبل از عمل توصیه نمی شود. بهتر است موهاي زايد در محل برش کوتاه شود و در مواردي که تمايل به از بین بردن کامل   

 .پرپ پوست جدار شکم انجام شود. از کلرهگزيدين الکل يا محلول پوويدون آيدون استفاده کنید. کلر هگزيدين ارجحیت دارد 

 .نیازي به شستشوي واژن نیست. مگر اينکه مادر حین لیبر بستري بوده و پیشرفت ديلاتاسیون داشته است 

 .استفاده از شان هاي فاقد چسب به دلیل احتمال کمتر عفونت توصیه می شود 

  درجه به سمت چپ بوسیله يک بالش کوچک يا پتوي رول شده متمايل شود.   15براي کاهش فشار روي آئورتوکاوال، رحم حداقل 

 .قبل از شروع عمل لازم است همه اعضاي تیم، هويت بیمار، محل عمل و نوع عمل را تائید کنند 

 بيهوشي:

 به عهده متخصص بیهوشی است.ين انتخاب نوع بیهوشی با توجه به شرايط سزارين با تاکید بر حفظ سلامت مادر و جنین است و مسئولیت انتخاب نوع بیهوشی يا بی حسی در سزار

 با او ارتباط برقرار کند.اد بی دردي منطقه اي مانند اسپاينال )نخاعی( يا اپیدورال شايع ترين روش در سزارين است که اجازه می دهد مادر بلافاصله بعد از تولد نوز

به دلیل ايمنی بیشتر و کاهش عوارض مادري و نوزادي نسبت به بیهوشی عمومی                 وش  بی دردي نخاعی منجر به سهولت انجام روش درمان می شود و استفاده از سوزنهاي با قطر کمتر بروز سردرد پس از آن را کاهش می دهد. اين ر                                  
 پیشنهاد می شود. در موارد جفت سر راهی نیز بی دردي منطقه اي پیشنهاد می شود.
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 تکنيک های جراحي:

   :برش جراحی روي شکم به دلیل درد کمتر پس از جراحی و زيبايی پوست پس از بهبود، ترجیحاً عرضی باشد. برش عرضی پوست                           پوست(Straight Skin Incision)  3            سانتی متر بالاي سمفیز پوبیس و حداقل میزان برش
 موربیديتی ناشی از تب بعد از عمل می شود.ش سانتی متر است. در صورت نیاز به باز کردن بیشتر از قیچی استفاده شود نه با چاقوي جراحی. اين عمل باعث کوتاه تر شدن زمان عمل و کاه 15طولی پوست  

  :نگشتان باز شود.زير پوست با ا  بهتر است لايه زير پوست به آرامی و 

 .استفاده از چاقوهاي جداگانه براي برش پوست و لايه هاي عمیق تر پیشنهاد نمی شود اين کار باعث کاهش عفونت زخم نمی شود 

  :نیز به آرامی باز کرد.فاشيا نگشت  با ا نجام شود و سپس دو طرف با قیچی باز شود. دو طرف فاشیا را می توان   برش جراحی کوچک با چاقوي جراحی ا

  :نگشت به آرامی باز شود. پريتوئن با ا ح زيرين چسبندگی دارند  به سط نهايی که احتمالاً  نه، روده و ساير ارگا  به منظور جلوگیري از آسیب به مثا

  :عضله به آرامی باز شود. برش عرضی داده نشود.عضله ركتوس 

  :نجام شود اين عمل منجر به کاهش از دست رفتن خون، کاهش خونريزي رحم نسفوزيون خون می شود.پس باز کردن برش رحم هنگامی که سگمان تحتانی تشکیل شده است، به آرامی ا نیاز به ترا  از زايمان و کاهش 

 2.درصد سزارينها، منجر به برش روي جنین می شود 

 .فورسپس و وکیوم فقط در هنگام زايمان سخت سر در سزارين انجام شود و نبايد روتین براي همه سزارين ها استفاده شود 

  واحد اکسی توسین در هنگام سزارين به منظور تقويت انقباضات رحم و کاهش از دست رفتن خونريزي بايد انجام شود.   5تزريق داخل وريدي 

  میلی لیتر در دقیقه پس از تولد تزريق شود. 11واحد اکسی توسین به ازاي هر لیتر کريستالوئید با سرعت  21انفوزيون داخل وريدي 

 .برش رحم از نظر خونريزي شديد بررسی شود. نقاط خونريزي بايد فوراً کلامپ شود 

 .در هنگام سزارين جفت بايد با کشش کنترل شده بندناف خارج شود نه دستی. اين کار منجر به کاهش اندومتريت می شود 

 .در صورت انجام برش روي جفت به علت خونريزي شديد می بايست زايمان و کلامپ بند ناف در اسرع وقت انجام شود 

  حی مانند خونريزي و عفونت را کاهش نمی دهد.جراترمیم اينترا پريتونئال رحم هنگام سزارين بايد انجام شود. بیرون آوردن رحم از شکم توصیه نمی شود زيرا موجب درد بیشتر شده و پیامد 

   .توصیه می شود انسزيون رحم در دو لايه ترمیم شود. اثربخشی و ايمنی بستن يک لايه اي انسزيون رحم مگر در موارد تحقیقاتی مشخص نیست 

 می شود.در پريتوئن احشايی جداري ترجیحاً سوچور زده نشود زيرا موجب کوتاه شدن زمان عمل، کاهش نیاز به ضد دردها و نهايتاً افزايش رضايتمندي ما 

                               دير جذب و ترمیم در يک لايه به جاي ترمیم لايه به لايه سبب کاهش میزان فتق ناحیه                      نخ  در موارد نادر با برش میدلاين شکم توصیه می شود کل لايه ها در يک لايه پیوسته و با نخ دير جذب مثل ويکريل استفاده شود. استفاده از
 جراحی و بازشدگی کمتر محل بخیه ها می شود.

  سانتی متر باشد.   2سچور زدن روتین زير پوست توصیه نمی شود زيرا منجر به کاهش عفونت محل زخم نمی شود مگر در موارديکه لايه چربی زير مخاط بیش از 

 .درن سطحی زخم نبايد در سزارين استفاده شود چون منجر به کاهش عفونت يا هماتوم زخم نمی شود 

 PH  شريان نافی بايد بعد از سزارين جنینهاي مشکوک به ديسترسSuspected Fetal Compromise .اندازه گیري شود تا در مراقبتهاي بعدي براي نوزاد کمک کننده باشد 
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 مراقبت از نوزاد:

 .يک فرد آشنا به مراقبت از نوزاد بايستی در اتاق عمل حضور داشته باشد 

                               دايت روند اين تماس و شروع شیردهی بايستی بر بالین مادر حضور داشته               ت ه در موارد تولد نوزاد سالم اولین قدم برقراري تماس پوست با پوست مادر و نوزاد براي شروع شیردهی در ساعت اول عمر است. فرد متبحري جه
 باشد.

 .بی دردي نخاعی می تواند ضامن هوشیاري کافی مادر براي شروع شیردهی باشد 

  درجه سانتی گراد باشد. نوزاد بلافاصله بايد داراي پوشش مناسب به ويژه در ناحیه سر باشد و به محل قابل قبول انتقال داده شود. 25-28براي حفاظت از نوزاد درجه حرارت اتاق عمل و اتاق زايمان بايد 

 مراقبت های حين عمل و ريکاوری

 .علايم حیاتی حین عمل بايد به دقت پايش شده و در پرونده ثبت گردد 

   :مسکن و آنتی هیستامین در واحد ريکاوري تجويز شود 

  میلی گرم111دقیقه تا  5میلی گرم در صورت نیاز هر  25مپريدين )پتیدين( داخل وريدي 

 میلی گرم )بر اساس وزن مادر( 5-11دقیقه حداکثر  5میلی گرم در صورت نیاز تکرار هر  1-2يا مرفین داخل وريدي 

 .در دوره بعد از عمل بايد مقدار خونريزي از واژن به دقت پايش شده و در پرونده ثبت گردد 

 قوام و ارتفاع رحم در پرونده ثبت گردد.رش بعد از عمل بايد فوندوس رحم به دفعات از طريق لمس مورد شناسايی قرار گیرد تا اطمینان حاصل شود که رحم همچنان سفت و منقبض است. گزا 

 .بیمار به تنفس عمیق و سرفه کردن تشويق شود 

 .میزان ادرار در طول مدت حضور بیمار درواحد ريکاوري به دقت پايش و ثبت گردد 

                              میلی لیتر در     31رضايت بخش و برقراري جريان ادرار حداقل به میزان           ون  هنگامی که مادر  هوشیاري کامل خود را به دست آورد )ارزيابی وضعیت هوشیاري با تحريک و صحبت کردن(، و در صورت خونريزي حداقل، فشار خ
 دا اندازه گیري شود.ابتساعت،  مادر به بخش پس از زايمان انتقال يابد. هنگام انتقال به بخش، کیسه ادرار تخلیه و میزان آن ثبت شود تا حجم ادرار در بخش از 

 مراقبتهای پس از سزارین:

  ساعت بررسی و در پرونده مادر ثبت گردد. 24ساعت به مدت  4ساعت و پس از آن هر  4علائم حیاتی، تون رحم، حجم ادرار و خونريزي هر يک ساعت به مدت    

   ساعت پس از سزارين تجويز شود:   24مسکن و آنتی هیستامین 

  ساعت   8شیاف ديکلو فناک يک دوز در صورت نیاز به تکرار هر 

  ساعت   6گرم هر  1استامینوفن وريدي 

  ساعت يک عدد   3-4در صورتی که مادر می تواند خوراکی مصرف کند استامینوفن خوراکی هر 

  میلی گرم  51تا  25پتیدين عضلانی 

 KETOROLAC 61  میلی گرم 121ساعت حداکثر تا  6میلی گرم وريدي هر  31میلی گرم عضلانی تک دوز يا 

  ساعت  4میلی گرم هر  25-51در صورت تهوع: پرومتازينIM  ساعت وريدي 6هر 

. بنابر اين در صورت تزريق مخدرها، می بايست مادر از نظر علائم حیاتی به طور بدمصرف همه مخدرها به هر روش )تزريق عضلانی يا وريدي( منجر به تضعیف سیستم تنفسی می شوند که با افزايش دوز، اين احتمال افزايش می يا تذکر:
 دقیق کنترل شود و در صورت نیاز، دوز بعدي تجويز و تزريق گردد.



 

911 

  ساعت پس از جراحی  24تا  8بر حسب مورد بیمارNPO .باشد. يک تا دو نوبت اول بهتر است با رژيم غذايی آبکی يا نرم شروع شود و در صورت تحمل بیمار به رژيم غذايی معمولی تبديل شود 

  ساعت بعد از جراحی برداشته می شود. 12در صورتی که وضعیت همودينامیک و برون ده ادراري بیمار مطلوب باشد، سوند فولی بیمار 

 راه برود. راهاز همان روز اول بیمار تشويق شود تا هر از گاهی نفس هاي عمیق کشیده و سرفه کند و پاهاي خود را در بستر به حرکت در آورد. با کمک هم 

   .بیمار روزانه و قبل از ترخیص ويزيت شود 

 .صبح پس از جراحی قبل از ترخیص هموگلوبین مادر اندازه گیري شود. در صورت وجود خونريزي يا شواهد هیپوولمی زودتر اندازه گیري شود 

   .صبح روز بعد از عمل در صورت نیاز به تزريق روگام، تزريق انجام شود 

 شود. ادهدر ارتباط با مراقبت از نوزاد، شیردهی نوزاد، مراقبت از بخیه ها، فعالیتهاي معمول، علايم خطر و زمان مراجعات بعدي به مادر آموزش د 

    .روز سوم پس از زايمان دوش گرفتن مانعی ندارد 

         ساعت پس از سزارين وي را ترخیص نمود. در صورت             24ساعت پس از سزارين است. در صورت صلاحديد پزشک در مادر با حال عمومی خوب و بدون تب و بدون مشکل می توان                              48زمان ترخیص در مادران سزارين شده
 وجود مشکل و مادر پرخطر و نیاز به بستري به مدت بیشتر زمان ترخیص با نظر پزشک متخصص است.



 

 مشاوره با مادر باردار:

   .بهترين زمان مشاوره، اولین ويزيت هاي پره ناتال و حتی قبل از اقدام به بارداري است 

 .در خصوص مزايا و عوارض سزارين و زايمان طبیعی پس از سزارين به مادر توضیح داده شود و در پرونده ثبت گردد 

 .مادران تا قبل از زايمان می توانند تصمیم خود را در خصوص انجام زايمان طبیعی يا سزارين تغییر دهند 

  براي خانواده هايی که تمايل به داشتن فرزند بیشتري دارندVBAC .روش مناسب تري براي زايمان است 

  شانس موفقیتVBAC  ،درصد است. 72-75هفته و بالاتر و يک بار سزارين قبلی  37در بارداري سفالیک 

  در مادران با سابقه دو بار سزارين يا بیشترVBAC .منعی ندارد می بايست با مادر در خصوص احتمال پارگی رحم مشاوره شود 

   .در صورت تمايل مادر به بستن لوله هاي رحمی و دارا بودن مجوز آن و ترس مادر از درد لیبر انجام سزارين ارجح است 

 

 پيش آگهي بهتری دارد: VBACدر موارد زير 

 زايمان واژينال موفق قبلی 

 تمايل مادر به برگشتن سريعتر به فعالیت روزمره پس از زايمان 

 تمايل والدين به تجربه لیبر و زايمان طبیعی 

 

 شرايط اقدام به انجام زايمان طبيعي:  

 .پیشگويی دقیق براي انجام زايمان طبیعی موفق پس از سزارين وجود ندارد. آزمايشی براي تشخیص احتمال پارگی اسکار رحمی قبلی وجود ندارد :1نکته

 عدم آگاهی از نوع برش رحمی مانعی براي انجام زايمان طبیعی پس از سزارين نیست و شانس پارگی رحم همانند برش عرض سگمان تحتانی است.: 2نکته

 

 لیبر شود. ايیانجام زايمان طبیعی حتماً می بايست به درخواست مادر باشد و اين درخواست در پرونده ثبت شود. هیچ مادري نبايد مجبور به انجام کارآزم .1

 رضايت همسر در خصوص روش زايمان اخذ شود.   .2

 در صورت مرگ جنین داخل رحمی بهتر است کارآزمايی لیبر پس از سزارين انجام شود. .3

 و غیره   FOOTLINGانديکاسیون طبی مامايی براي انجام سزارين نداشته باشد مانند: جفت سرراهی، بريچ  .4

جهت مانیتورينگ زايمان و انجام سزارين اورژانس، پرسنل و امکانات           رب  زايمان می بايست در مراکزي با امکان دسترسی فوري به منابع و پرسنل درمانی )شامل متخصص بیهوشی، پرسنل اتاق عمل، جراح متخصص زنان مج                           .5
 احیاء نوزاد( انجام شود.
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 :VBACاداره زايمان در 

   .به طور کلی کنترل لیبر و زايمان مشابه زايمان در زنان با رحم بدون اسکار است 

 ( مراقبت از مادر می بايست يک ماما به يک مادرOne To One Care ( .باشد 

  حتما از مادر رگ باز گرفته شود آزمايشهايCBC Diff  وBG, RH .و رزرو خون انجام شود 

 مراقبت در مادران پرخطر انجام داد.   6لکترونیک يا دستی مطابق راهنماي شماره گ ااز مانیتورينگ الکترونیک دائم براي کنترل ضربان قلب جنین و کنترل انقباضات رحم استفاده شود. می توان اداره زايمان را با مانیتورين 

 .به علائم و نشانه هاي مادر مانند: تهوع، درد شکم و ... توجه شود 

       1پیشرفت زايمان حتماً در پارتوگراف ثبت شود. پیشرفت زايمان درTOLAC                           فت در فاز فعال    شربدون سابقه زايمان واژينال مشابه خانم نولی پار و در افراد با سابقه زايمان واژينال مشابه زنان مولتی پار می باشد. طول مدت عدم پی
 ساعت باشد.   3زايمانی نبايد حداکثر بیشتر از 

   .استفاده از روشهاي بی دردي مانند اپی دورال در حین زايمان منعی ندارد 

 

 زايمان: Augmentationو تحريک   Inductionالقا 

 

 با اينداکشن کمتر از زمانی است که لیبر خود به خود شروع شده باشد.   VBACشانس 

نداکشن پیشنهاد می شود.   روش های مکانيکي: ي  مجاز است. در صورت سرويکس ديلاته و مطلوب آمنیوتومی جهت ا

نتخاب مناسب براي افراد خواهان  ديلاتورهای مکانيکي يا كاتترهای ترانس سرويکال يا استفاده از سوند فولي ند يک ا  . با سرويکس نامطلوب باشد TOLACمی توا

است. در صورت استفاده از اکسی توسین می بايست براي اداره زايمان مانند مادران پرخطر از مانیتورينگ                      mU/min 22مجاز است. احتمال بروز پارگی با افزايش دوز اکسی توسین افزايش می يابد حداکثر دوز مجاز                        اكسي توسين: 
 الکترونیک دائم استفاده شود.

 

 مراقبت پس از زايمان :

     توصیه نمی شود. در صورت  خونريزي واژينال شديد و بروز علائم هیپوولمی معاينه دستی محل اسکار رحمی و بررسی پارگی سرويکس ضروري است. VBACبررسی محل برش قبلی به صورت روتین با معاينه دستی بعد از  -

 ساعت پس از زايمان اندازه گیري شود. در صورت کاهش هموگلوبین از نظر خونريزي بررسی شود.   6هموگلوبین مادر  -

 ساعت پس از زايمان اندازه گیري شود. 6حجم ادرار تا  -

 ادامه مراقبتها همانند اداره زايمان طبیعی است. -

 غیر مجاز است.توجه: استفاده از پروستاگلاندين ها برای القای زايمان 

1.TOLAC: Trial of Labor after Cesarean Delivery  



 

 تشخيص پارگي رحم:  

1.  CTG ه غیر طبیعی، بروز براديکاردي جنینی، افت ديررس )مهم ترين و شايع ترين علامت پارگی رحم(، تبديل شدن گروه بندي الگوي قلب جنین به گرو II  وIII 

 ضعیف شدن و توقف انقباضات رحمی .2

 خونريزي مخفی يا علائم هیپوولمی .3

 غیر طبیعی )ممکن است همیشه اتفاق نیافتد( خونريزي واژينال .4

 تاکی کاردي مادر، افت فشار خون، غش کردن يا شوک  .5

 جنین  stationبالا رفتن  .6

 درد شديد ناگهانی شکم و درد بین انقباضات   .7

 هماچوري در صورتی که پارگی رحم به مثانه کشیده شود. .8

 پس از زايمان درد شکمی همراه با خونريزي مداوم علی رغم استفاده از يوتروتونیک ها  می بايست احتمال پارگی رحم را در نظر گرفت. .9

 مديريت پارگي رحم:

در، براي انتخاب نوع بیهوشی توسط      مابودن مادر از نظر همو دينامیک، حتما مايع درمانی و تزريق خون انجام شود. مادر سريعاً براي سزارين آماده شود با توجه به حال عمومی                               unstableدر صورت احتمال پارگی رحم حین لیبر و          
اي کاهش مدت زمان براي خروج جنین، بیهوشی اپیدورال يا اسپاينال                   بر  متخصص بیهوشی تصمیم گیري شود. چنانچه خروج سريع جنین مد نظر است و حال عمومی مادر مناسب نیست، بیهوشی جنرال ارجح است. در اين صورت                              

 کنترا انديکاسیون دارد.

 تصميم به هيستر كتومي يا ترميم رحم به موارد زير بستگي دارد:

 نجات جان مادر .1

 کنترل خونريزي .2

 وضعیت باروري و تمايل مادر به بارداري بعدي .3

 تشخیص آسیب به ارگانهاي مجاور مانند مثانه  .4

 عارضه کمتر بعد از جراحی .5

 کمترين عارضه در بارداري بعدي  .6

 توجه: چنانچه خونريزي مادر قابل کنترل نیست حتما هیسترکتومی انجام شود.

 

TOLAC  در مواردIUFD :يا زايمان سه ماهه دوم 

ل زايمان در سه ماهه دوم: نابراين ديلاتاسیون و تخلیه و ا ج مشابه زنان بدون اسکار رحمی قبلی است. ب نتاي لقاء زايمان با پروستاگلاندين از جمله میزوپروستول   ء زايمان با میزوپروستول روش مناسبی است.قاا

 آماده سازي سرويکس با يک کاتتر فولی ترانس سرويکال پیشنهاد می شود. :IUFDزايمان در سه ماهه سوم در موارد 

 می تواند مد نظر قرار گیرد. TOLAC ( نیزلیتشويق شوند زيرا خطر عوارض جنینی منتفی است و حتی در موارد با ريسک بالاتر از نظر عوارض اسکار سزارين قبلی )مانند اسکار کلاسیک قب TOLACزنان در اين موارد بايد به 
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 مزايا و معايب:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 در نوزاد در دو گروه يکسان است. NICUو میزان بستري در  5نمره آپگار دقیقه 

 خطر بروز ترومبوز وريدي و آمبولی در هر دو به نظر يکسان است.

 انجام سزارين تکراری زايمان طبيعي پس از سزارين

 مورد  211در  1پارگی رحم 

 برابر است. 2پارگی رحم در مادران با دو بار سزارين قبلی 

 مورد 4111در  1پارگی رحم 

   مورد1111در  1مرگ يا آسیب جدي عصبی نوزاد 

   میزان سپسیس نوزادي بالاتر است.

 بروز عفونت هاي لگنی پس از زايمان بیشتر است کوريو آمنیونیت اينترا پارتوم بیشتر است

 1/11و نوزادي  1/13مورتالیتی پره ناتال 

 با اين حال میزان خطر کلی بسیار پايین است. 

 %1/16% و نوزادي 1/15مورتالیتی پره ناتال 

 با اين حال میزان خطر کلی بسیار پايین است.

 درصد است 4/2تاکی پنه گذاري نوزادي  درصد است 3/6تاکی پنه گذاري نوزادي 

کمتر است و بازگشت به       TOLACمدت بستري و عوارض بعد از زايمان در          
 فعالیت هاي روزمره سريع تر است.

  

 قابل زمانبندي و برنامه ريزي است. غیر قابل زمان بندي و برنامه ريزي است.

 در صد هزار تولد زنده است. 13/4خطر مرگ مادري  در صد هزار تولد زنده است 3/8خطر مرگ و میر مادري

 تروماي تولد به علت چاقوي جراحی بیشتر است. تروما به پرينه بیشتر است.

   افزايش می يابد  TOLACموربیديتی مادري در صورت شکست 

 درصد 1/28هیسترکتومی  درصد 1/17هیسترکتومی 

 درصد1/2انتقال خون  درصد 1/4انتقال خون 



 

 عوامل موثر در موفقيت انجام زايمان طبيعي
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 عوامل موثر در کاهش موفقیت زايمان طبیعی  عوامل موثر در افزايش موفقیت زايمان طبیعی 

( Low transverse incisionزنان با تنها يک برش سزارين قبلی عرضی در سگمان تحتانی رحم )            
 بدون هیچ گونه اسکار رحمی ديگر يا سابقه پارگی رحم و لگن مناسب از نظر بالینی

 

  )خطر پارگی در موارد مالفورماسیون رحمی با برش سزارين قبلی افزايش نمی يابد(

  

، برش هاي ترانس فوندال       T/J SHAPEاسکارهاي پرخطر رحمی: شامل اسکار کلاسیک، اسکار        
 يا میومکتومی با گسترش به داخل میومتر

 سابقه پارگی قبلی رحم

 اسکار رحمی قبلی DEHISENCEسابقه 

 %(.3/7-1/4بار سزارين با برش عرضی شانس پارگی بالاتر است ) 1بیش از 

 —————————————————————— سابقه زايمان واژينال موفق قبل يا بعد از سزارين )بهترين فاکتور پیش بینی موفقیت(

 —————————————————————— بالا  Bishop scoreبروز لیبر خودبه خودي در زمان بستري و 

 

—————————————————————— 

(، BMI>32سال(، کوتاهی قد، چاقی مادر ) 35عوامل دموگرافیک مادري: افزايش سن )بیشتر از 
 سال( و نژاد غیرهیسپانیک 12نداشتن همسر، سطح سواد پايین )کمتر از 

 ماه شانس پارگی رحم و موربیديتی مادري افزايش می يابد 6کمتر از  ماه )فاصله آخرين زايمان و ابتداي بارداري( 6فاصله بین بارداري ها بیش از 

نبود بیماري هاي زمینه اي مادري از جمله پره اکلامپسی،  فشار خون، ديابت، آسم، بیماري قلبی                   
  و کلیوي

  

—————————————————————— 

و افزايش خطر پارگی رحم وجود دارد. سن بارداري بالاي            VBACهفته کاهش شانس      41بعد از    هفته 41سن حاملگی کمتر از 
 هفته به تنهايی مانعی براي انجام زايمان طبیعی پس از سزارين نیست. 41

براي تک قلويی است.       TOLACو شانس بروز پارگی در دو قلويی مانند           VBACشانس موفقیت   
براي زنان با دوقلويی و يک برش عرضی قبلی رحمی که از ساير جهات کانديد                    TOLACامکان  

  زايمان دوقلويی واژينال هستند وجود دارد.

 

—————————————————————— 

  









 

Induction  با مانيتورينگ دائم )الکترونيک يا غير الکترونيک( همراه ي آغاز فرايند زايمان انقباضات رحم برا: تحريک 

Augmentation  رحم پس از آغاز زايمان که موجب افزايش مدت، دامنه و شدت هر انقباض شودانقباضات : تحريک. 

 ثانیه طول بکشد. 41رخداد حداقل سه انقباض مناسب )انگشت شست به سادگی در قله رحم فرو نمی رود( در ده دقیقه که هر کدام  يعنیانقباضات مناسب 

 قبل از القاي زايمان بصورت روتین انجام شود. -NST admission testانجام : 1نکته

 دقیقه اي گرفته شود.   21ساعت در فاز فعال يک تراسه  2: در صورت نبود امکان مانیتورينگ دائم هر 2نکته

 

 یعی وجود نداشته باشد، القاي زايمانی انجام می شود.طب زمانی که ادامه بارداري )قبل از شروع دردهاي زايمانی( براي مادر و جنین خطر دارد و در صورتی که کنترانديکاسیون مامايی براي زايمانانديکاسيون: 

 :كنترانديکاسيون 

نسزيون کلاسیک يا جراحی بر روي رحم، سابقه قبلی پارگی رحم، میومکتومی با لاپاراتومی، جفت  ی:ركنترانديکاسيون های ماد  هرپس فعال ژنیتال، پرولاپس بند ناف و نمايش بند ناف، کانسر سروياکاس    ناهنجاري لگنی، ،سرراهیيا رگ ا
 و رحم بزرگتر از حد معمول.

 ها که مغايرت با زايمان طبیعی دارد. و برخی از آنومالیقلب جنین  category IIIگرمی(، پرزانتاسیون هاي غیر طبیعی، وضعیت نگران کننده جنین،  4511ماکروزومی) كنترانديکاسيون های جنيني:

 .مشاوره با متخصص مربوطه و نظر متخصص زنان تصمیم گیري شودبا توجه به نتیجه * در بیماريهاي مزمن و شديد 

 ( با دقت بیشتري اينداکشن شود. 5توجه: در چند زا ها ،)بار يا بیشتر( و سابقه سقط با وسیله )ايجادي 

 نکته: احتمال افزايش سزارين بعد از القای زايمان دو برابر مي شود.

 

 روش های قابل استفاده :

 

 كاتترفولي :الف ـ 

 کردن سرويکس و القاي زايمانی است. ripeکاتترفولی جانشین خوبی براي پروستاگلاندين ها جهت ا 

 در صورت جفت سر راهی، پارگی کیسه آب يا عفونت واضح واژن از کاتترفولی نبايد استفاده کرد.ا 

 .ار داده در اين روش  بادکنک فولی بايستی بالاتر از سوراخ داخلی باشدقر ابتدا اسپکولوم استريل را به داخل واژن وارد کرده، پس از شستشوي سرويکس با بتادين، کاتترفولی را  با فورسپس استريل در داخل سرويکسا 

 ساعت پس از کارگذاري در همین وضعیت باقی بگذاريد. 24سی سی آب مقطر پر کرده و تا شروع انقباضات رحمی يا حد اکثر  31بادکنک را با ا 

 قبل از خروج فولی بادکنک آن را خالی کنید و سپس اکسی توسین شروع شود.ا 

 .قطره در دقیقه( را هم انجام داد 11میلی لیتر در ساعت )حدود   31 -41جهت ايجاد انقباضات رحمی می توان همزمان انفوزيون نرمال سالین

 

 : 1Eپروستاگلاندين ب ـ 

شرايط زير توصیه با که در حاملگی ترم است پروستاگلاندين )قرص میزوپروستول(     انديکاسیونی براي استفاده از، 6مساوي يا کمتر از   Bishopscoreکردن سرويکس جهت القاي زايمانی بسیار مؤثر هستند.  ripeپروستاگلاندين ها در ا  
 شود: می

  3-6میکرو گرم خوراکی استفاده می شود. اين دوز را در صورت عدم تغییر وضعیت سرويکس و عدم شروع انقباضات می توان      51میکرو گرم در فورنیکس خلفی گذاشته می شود يا  25میزان  به) میزوپروستول(:   1Eپروستاگلاندين ا  
 دوز(  تکرار کرد.  6ساعت بعد )حداکثر تا 

 ضروري است.  دقیقه(  15)هر ساعت اول  2کنترل صداي قلب جنین در  ، 1Eدر زمان استفاده از پروستاگلاندين  -
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 برای ارزيابي قابليت القای زايمان Bishopامتياز بندی 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ( اگر سرويکس نرمripe است و يا دردهاي زايمانی ) دوز پروستاگلاندين انجام نمی شود.شده است، تکرار خوبی شروع به 

 2مصرف پروستاگلاندين  ددر خانمی که اختلال شديد عملکرد کلیه يا کبد، بیماري قلبی، آسم و يا گلوکوم دارF  1مشاوره،  انجامتوصیه نمی شود. در مورد بیماري هاي زمینه اي، پس ازE وپروستول( مصرف شود.)میز 

  ساعت پس از کارگذاري  4از اکسی توسین حداقل( میزوپروستولl E ).می توان استفاده کرد 

 

 ـ اكسي توسين:ج 

 .دقیقه در مرحله دوم کنترل و ثبت شود 5دقیقه در مرحله اول و هر  15طر هر ر خمادري که اکسی توسین دريافت می دارد بايد توسط فرد آموزش ديده تحت نظر باشد و صداي قلب جنین و میزان انقباضات رحمی مشابه حاملگی پا 

قطره اضافه کرده تا رحم انقباضات مناسب بدسات آورد     4دقیقه تعداد قطرات را  15قطره در دقیقه شروع کرده و سپس هر  4-8سی سی سرم از  1111واحد در  11. انفوزيون اكسي توسين فقط با سرم قندی ـ نمکي يا رينگر انجام شودا  
 قطره در دقیقه برسد. 64يا تعداد قطرات حداکثر به 

 .همان سرعت حفظ شود تزريق درثانیه(  41ا  61دقیقه و هر کدام  11)سه انقباض در رصورتی که انقباضات مناسبی از میزان اکسی توسین داريم ا د

 دقیقه يکبار تفسیر شود. 15ت. در صورت استفاده از مانیتورينگ هر سدر زمان القاي زايمان، حداقل يک فرد براي کنترل دو مادر براي مانیتورينگ الکترونیک اينترمینت، تعیین انقباضات و قطرات دارو لازم ا -

 

ساعت و در صورت كيسه آب    24داده شود. معمولا در صورت كيسه آب سالم حداقل  در قبل از اين كه تشخيص شکست در القای زايمان داده شود مهم اين است كه زمان كافي برای مناسب شدن سرويکس و وارد شدن به فاز فعال به ما 
 ساعت زمان برای شروع انقباضات مناسب داده مي شود.   12پاره شده 

 

 :  )Artificial Rupture of Membrane )ARMپاره كردن كيسه آب د ـ 

 سانتیمتر و عضو پرزانته فیکس باشد استفاده می گردد. 3اين روش ممکن است جهت اينداکشن استفاده شود ولی زمانی که دهانه رحم مناسب مساوي و بیشتر از ا 

 صداي قلب جنین را گوش کنید و مادر در وضعیت مناسب معاينه قرار گیرد.ا 

 ب را پاره کنید.آکیسه  ،يا سر سوزن استريل hookدستکش استريل پوشیده پس از معاينه سرويکس و صلاحديد عامل زايمان به کمک ا 

 در صورت مکونیومی يا خونی بودن مايع با توجه به مرحله زايمان در مورد نحوه ختم بارداري تصمیم گیري شود.به رنگ مايع )شفاف، سبز و خونی( دقت کنید. ا 

 صداي قلب جنین را گوش کنید. ARMپس از ا 

 ساعت تا  زمان زايمان تزريق شود. 6گرم آمپی سیلین وريدي هر  2ساعت   18در صورت عدم زايمان در عرض ا 

 انقباضات خوبی شروع نشد از اکسی توسین بايد استفاده کرد. ARMساعت پس از  1که  درصورتیا 

 ( همزمان می توان اکسی توسین را تجويز نمود.…يا  Sepsisدلايل مامايی بايد زايمان سريعتر انجام شود )مانند اکلامپسی يا به که  ر صورتیا د

 ، فیکس نبودن سر جنین، هرپس فعالC ،HIVو Bمادر مبتلا به هپاتیت كنترانديکاسيون پاره كردن كيسه آب: 

 امتیاز ديلاتاسیون افاسمان (-3+ تا 2جايگاه ) قوام موقعیت

 1 بسته 1-31 -3 سفت خلفی

 1 1-2 41-51 -2 متوسط میانی

 2 3-4 61-71 -1 نرم قدامی

 3 5بیشتر و مساوي  81بیشتر و مساوي  +2+ و 1 - -



 

 برنامه ريزی برای ليبر و زايمان

 گیري نمايند:م بايد تیم درمان )متخصصین زنان، قلب، بیهوشی( بیمار را ويزيت کرده و پس از بررسی عملکرد قلب و وضعیت مامايی در خصوص موارد زير تصمی 34تا  32در هفته 

       با توجه به شرايط مادر محل زايمان مشخص شود. بهتر است بیمار در بیمارستانی بستري شود که به متخصص قلب و اتاقCCU   يا(ICU     .دسترسی داشته باشد ) :در صورتی که مادر به هر دلیل به بیماارساتاانای غایار از            نکته
 از مرکز مجهز گرفته و اعزام شود. يرشبیمارستان معرفی شده مراجعه نمايد، بايد براي وي پرونده اورژانس تشکیل شده، مشاوره قلب و استاد معین زنان انجام و در صورت نیاز پذ

 .اعضاي تیم مراقبت از مادر مشخص شوند. متخصص زنان و متخصص قلب  هر دو مسئول بیمار می باشند 

 م زايمانی( مشخص شود.لائبا توجه به عملکرد قلب و شرايط مامايی روش زايمان )سزارين يا زايمان طبیعی( و زمان بستري )قبل از شروع علائم زايمانی يا با شروع ع 

   )روش مناسب پیشگیري از خونريزي پس از زايمان بررسی شود )مراجعه به مبحث مربوطه 

 .با توجه به نوع بیماري قلبی، نیاز به دريافت داروي ضد انعقاد براي پیشگیري از ترومبوز پس از زايمان مطابق پروتکل ارزيابی گردد 

   .مدت اقامت در بیمارستان با توجه به وضعیت مامايی و قلبی تعیین گردد 

              و مبحث روشهاي پایاشاگایاري از         2مشاوره انجام شود. )مراجعه به جدول شماره    اريدر صورتی که بارداري بعدي براي بیمار کنترانديکاسیون دارد، قبل از ختم بارداري جهت توبکتومی يا ساير روشهاي مطمئن پیشگیري از بارد
 بارداري(

 

 تصميم گيری برای روش زايمان  

 .عموما سزارين براي مواردي که انديکاسیون مامايی دارند بايد انجام شود  

 :در موارد زير )انديکاسیون هاي بیماري قلبی( سزارين توصیه می شود 

  سانتیمتر يا آنوريسم آئورت 4ديلاتاسیون ريشه آئورت بیشتر از  -

    نارسايی احتقانی شديد قلبی حاد -

  سکته قلبی اخیر )طی يک ماه قبل( -

  نیاز به تعويض دريچه بلافاصله بعد از زايمان بطور اورژانسی -

 دايسکشن آئورت حاد يا مزمن    -

   اشکال شديد افزايش فشار خون ريوي )شامل سندرم آيزن منگر( -

 و زايمان زودرس دارند. بیمارانی که ضد انعقاد خوراکی مصرف می کنند -

 ( شامل: تنگی شديد علامتدار دريچه آئورت، تنگی شديد علامتدار دريچه میترال، کوارکتاسیون آئورت Left Side Severe Obstructionانسدادهاي شديد سمت چپ قلب ) -

ري شود. برخی شرايط مهم براي زايمان واژينال بیماران قلابای شاامال        یاگر امکان مديريت لیبر و زايمان براي زايمان واژينال در بیمار قلبی فراهم نباشد در مورد روش زايمان بايد با توجه به شرايط تصمیم گ                        -
 قلب بخصوص اگر مانیتورينگ تهاجمی ضرورت دارد، ... است.  ينگبستري بیمار به صورت الکتیو در يک روز فعال کاري، انجام بیدردري، کوتاه کردن مرحله دوم، کاهش اثرات مانور والسالوا، انجام مانیتور

 در صورت قريب الوقوع بودن زايمان، در مورد روش زايمان بايد با توجه به شرايط تصمیم گیري شود. -
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 نکات مهم در مورد زايمان بيماراني كه داروی ضد انعقاد مصرف مي كنند 

 شرايط غير اورژانس

  تبديل شود وريدي UFHساعت قبل از ختم بارداري بايد اين دارو به  36هستند حداقل   LMWHدر بیمارانی که تحت درمان با  نکته:تبديل شود.    LMWHيا  UFHضد انعقاد خوراکی بايد به هپارين شامل  36از هفته  .1

قاطاع       UFH(  True laborساعت قبل از سزارين ) يا   6تا  4اي انعقادي به مدت ستهبیمار در زمانی که توسط تیم درمانی براي ختم بارداري تعیین شده بستري و آزمايشات انعقادي براي وي انجام شود. در صورت مناسب بودن ت  .2
 و ختم بارداري انجام شود.

 دوباره شروع شود.   UFHساعت پس از سزارين(  12 -24ساعت پس از زايمان طبیعی ) 6 -12با توجه به کنترل خونريزي، حدود  .3

 قطع و وارفارين ادامه يابد.    UFHبه حد درمانی رسید،   INRانجام شود و هر زمان که نتیجه    روزانه INR، وارفارين خوراکی شروع و آزمايش  UFHساعت از شروع  24بعد از  .4

 شرايط اورژانس         

يزي مادري و جنینی )خونريزي مغزي و...( وجود دارد. در اين صورت توجه باه ناکاات زيار         ونردر بیماران با دريچه مصنوعی که تحت درمان با ضد انعقاد هستند، ممکن است زايمان اورژانس انديکاسیون داشته باشد که خطر زيادي براي خ 
 ضروري است:

 51تاا       31، پروتامین اثر ضد انعقاد آن را فقط تا حدودي )بایان      LMWHاست و زايمان اورژانس انديکاسیون دارد، براي خنثی کردن اثر آن بايد تجويز پروتامین مد نظر قرار بگیرد. در مورد  UFHاگر بیمار هنوز در حال دريافت    .1
 درصد( از بین می برد. بنابراين بايد تجويز شود. دوز پروتامین سولفات براي خنثی کردن اثر داروهاي ضد انعقاد به شرح زير است:

 واحد هپارين 111میلی گرم پروتامین به ازاي  5/1دقیقه از تزريق هپارين گذشته،  31واحد هپارين. اگر بیش از  111میلی گرم پروتامین به ازاي هر  1وريدي تزريق شده:  UFHاگر  -

 واحد هپارين   111میلی گرم پروتامین به ازاي هر  1 -1/5زير جلدي تزريق شده:  UFHاگر  -

 LMWHمیلی گرم پروتامین به ازاي هر میلی گرم  1زيرجلدي تزريق شده :  LMWHاگر   -

 

خوراکی ) نیم تا يک میلی گرم( ماماکان اسات         Kتجويز شود. همچنین ويتامین  FFPواحد، بايد  2به حد کمتر يا مساوي  INR.        اگر بیمار در حال دريافت وارفارين است و زايمان اورژانسی ضرورت دارد،  قبل از سزارين، براي رساندن 2
 روز است. 7تا  3طول مدت کلیرانس وارفارين از بدن مادر بین  نکته:اثر کند.   INRساعت طول می کشد تا روي  6تا  4تجويز شود. اما 

روز بعد از قطع ضد انعقاد خوراکی ماادر ،     8    -  11دريافت کند. به مدت   Kتجويز شود و بايد ويتامین   FFP.           اگر بیمار در زمان ختم بارداري ضد انعقاد خوراکی دريافت کرده است، طبق نظر متخصص اطفال، ممکن است براي نوزاد    3
   اثر ضد انعقادي در بدن نوزاد ممکن است وجود داشته باشد.

 داروهاي مصرفی براي مادر در پرونده نوزاد ثبت شده و متخصص اطفال هنگام زايمان بايد حضور داشته باشد. .4

 

 اداره ليبر و زايمان پس از بستری

 .پس از بستري، مشاوره با متخصص قلب و بیهوشی انجام و  عملکرد قلب بررسی شود 

 .در صورتی که روش زايمان، سزارين تعیین شده، با رعايت ساير ملاحظات بالینی سزارين انجام شود 

 ت بالینی، اينداکشن در شرايط تحت کنترل توصیه می شود.حظادر صورتی که روش زايمان، زايمان واژينال تعیین شده و در مورد عملکرد يا جريان خون کافی قلب اطمینان وجود ندارد، با رعايت ساير ملا  

ناتومیک، فشار خون ريوي و   نکته:  تعیین می شود. EF عملکرد قلب بر اساس وضعیت آ



 

 :در موارد نیازمند اينداکشن، با توجه به وضعیت سرويکس اقدامات زير انجام شود 

   (: در صورت نامناسب بودن سرويکس، با روشهاي مختلفی می توان سرويکس را مناسب و سپس اينداکشن را شروع کرد )پروتکل القاي زايمان(6سرويکس نامناسب است ) نمره بیشاب کمتر از  .1

 و يا بیشتر(: در زنان باردار با سرويکس مناسب براي اينداکشن معمولا فقط نیاز به تجويز اکسی توسین و آمنیوتومی است. 6سرويکس مناسب است )نمره بیشاب   .2

 سرويکس و القای زايمان در بيماران قلبي  Ripeningنکات مربوط به

 نحوه اينداکشن با اکسی توسین تفاوتی با ساير مادران ندارد ولی به حجم مايع دريافتی بايد توجه ويژه شود.

   )دينوپروستون( اثرات بیشتري بر فشار خون دارد و در موارد بیماري قلبی عروقی فعال کنترانديکاسیون دارد. 2Eپروستاگلاندين 

 در زنان با سرويکس نامناسب براي پیشگیري از خستگی بايد از اينداکشن طولانی مدت اجتناب شود.

 

 نکات مهم در مراحل اول و دوم زايمان

  باشد. بدون درد و کوتاه مدتبهترين شرايط براي بیمار قلبی اين است که لیبر و زايمان ، 

 ين کاهش درد و اضطراب در اين مرحله بسیار مهم است.برامرحله اول: در طی لیبر ترکیب درد، اضطراب و انقباضات منجر به افزايش ضربان قلب، حجم ضربه اي، برون ده قلبی و فشار خون می شود. بنا   

                همچنین براي کاهش اثرات مانور والسالوا و اثرات نامطلوب آن بر جريان خاون، در پااساخ باه هار               . مرحله دوم:  پس از طی مرحله اول، بیمار بسیار خسته و کم انرژي شده است. بنابراين براي خروج نوزاد بايد به وي کمک شود
 انقباض و بدون زور زدن مادر، بايد سر جنین به طرف پرينه رانده شود.

 :ر قابل دستیابی استزي بنابراين اصل کلی در طی لیبر و زايمان، به حداقل رساندن استرس قلبی عروقی )کم کردن تقاضاي قلب( می باشد و  اين امر با انجام موارد

  ترجیحا بی حسی اپیدورال تدريجا افزايش يابنده آهسته و مداوم( استفاده از روشهاي بی دردي Incremental)( براي کاهش درد و اضطراب )مراجعه به مبحث زايمان بی درد 

 ( زايمان واژينال با ابزار کمکیLow Forceps براي کوتاه کردن مرحله دوم و کاهش اثرات مانور والسالوا ) يا واکیوم  

 ساير مراقبتها:

 .در حین لیبر بیمار در وضعیت خوابیده به پهلو قرار بگیرد   

 .از وضعیت خوابیده به پشت بايد اجتناب شود ولی در صورت ضرورت، يک پد در زير ران بیمار قرار بگیرد تا رحم به طرف پهلو متمايل شود 

 .هنگام زايمان بايد زانوهاي بیمار خم شده، کف پاهاي بیمار روي تخت باشد و روي رکابهاي تخت قرار نگیرد   

 .)علائم نارسايی قلب مورد توجه و بررسی قرار بگیرد )اين علائم در بخش مراقبتهاي بارداري ذکر شده است 

   .در صورت امکان در لیبر جوراب الاستیک استفاده شود 

 .از افزايش بی دلیل حجم مايعات تجويزي اجتناب شود 

   .براي کاهش خطر عفونت، انجام معاينه واژينال به حداقل برسد 

 . براي کاهش مخاطرات قلبی عروقی، در صورت نیاز به استريپ کردن پرده ها، با اعضاي تیم مراقبت مشورت شود 

 .تجهیزات کامل احیا بايد در دسترس باشد   
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 .مانیتورينگ مداوم الکترونیک قلب جنین توصیه می شود 

   )پروفیلاکسی آندوکارديت بطور روتین توصیه نمی شود )مراجعه به مبحث مربوطه در همین پروتکل 

   از نوع( استفاده از بتابلوکرهاb - selective   مانند متورال( در طی زايمان )براي درمان آريتمی، سندرمQT  منعی براي زايمان واژينال نداشته و )ت رحم جلوگیري نمی کند. ولی توصیه مای     از انقباضا  طولانی
 ساعت از نظر هیپوتنشن، براديکاردي و هیپوگلیسمی کنترل و تحت نظر باشد. 72تا  24شود نوزاد به مدت 

 اورژانس قلب يا بیهوشی انجام شود.   ورهبا توجه به مشابهت علائم نارسايی حاد قلب با آمبولی براي اينکه درمان نارسايی قلب به تاخیر نیفتد، در کلیه موارد شک به آمبولی مشا 

 

 پيشگيری از خونريزی پس از زايمان  

 .از خروج جفت با دست )به ويژه در زمان سزارين( بطور جدي بايد اجتناب شود 

 ( از تجويز اکسی توسین بصورت بولوسIV  Push  .بايد اجتناب شود ) 

     مایالای       36میلی لیتر سرم نرمال سالین يا رينگر ريخته و آهسته از طريق پمپ انفوزيون در هر ساعت  511واحد اکسی توسین داخل  11واحد اکسی توسین عضلانی تزريق شود يا اينکه مقدار       5پس از زايمان
 ساعت کافی است(. 4لیتر انفوزيون شود )نیازي به تزريق تمام حجم سرم نبوده و به مدت 

 میکروگرم رکتال نیز تجويز شود. 611میزوپروستول  وق،با توجه به محدوديت تجويز مايعات و همچنین اکسی توسین و ضمنا اهمیت کنترل خونريزي در بیماران قلبی، توصیه می شود علاوه بر موارد ف 

 

 درمان خونريزی پس از زايمان  

 در مورد بیماران قلبی به نکات زير دقت شود:

   .به متخصص بیهوشی اطلاع داده شود ، جذب و دفع مايعات به دقت کنترل شود 

   میکروگرم رکتال تجويز شود .  811میکروگرم خوراکی و  211میزوپروستول 

 .از تزريق اکسی توسین با دوز زياد خودداري شود 

   .در صورت استفاده از بالون، تجويز آنتی بیوتیک توصیه می شود 

  پروستاگلاندينمترژن و α2F فشار خون، منع مصرف دارند. به دلیل خطر انقباض عروق و افزايش 

 ( ،با توجه به نظر متخصص بیهوشیCVP line( يا )Arterial monitoring  . مد نظر قرار بگیرد ) 

 ( در هنگام سزارين، بخیه هاي فشاري رحمیB Lynchمی توانند به جاي سنتوسینون مد نظر قرار گیرند  ) 



 

 مراقبتهای پس از زايمان تا ترخيص

 از زايمان بطور دقیق تحت نظر قرار بگیرد. سزايمان به خودي خود الزاما شرايط مادري را بهتر نمی کند و ممکن است در اين مرحله وارد فاز نارسايی قلبی شود. بنابراين مادر بايد پ -

 سر تخت بايد بالا باشد و بیمار به پهلو بخوابد.   -

 دقیقه تا يک ساعت و سپس در صورت طبیعی بودن همه موارد، فواصل مراقبت به طور معمول ادامه می يابد. 15، هر  Intake/Outputکنترل دقیق خونريزي، علائم حیاتی و جذب و دفع مايعات  -

 از افزايش بی دلیل حجم مايعات تجويزي اجتناب شود.   -

 دستور عمل مربوطه( . با توجه به خطر ترومبوآمبولی، در صورت نیاز و در زمان مناسب داروي ضد انعقاد تجويز و مراقبتهاي ديگر به مادر توصیه شود )مراجعه به -

 حت نظر متخصص قلب انجام شود.  تدر مورد بیمارانی که از زمان بارداري تحت درمان با داروي ضد انعقاد بوده اند )دريچه مصنوعی و...( شروع مجدد دارو و ساير مراقبتها  -

 نداشته باشد و در حد معمول بتواند حرکت کند به تاخیر بیفتد. اگر قرار است بعد از زايمان واژينال، توبکتومی انجام شود، جراحی بايد تا زمانی که بیمار از نظر همودينامیک طبیعی بوده ، تب و آنمی -

 ساعت پس از ختم بارداري با نظر مشترک متخصص زنان و زايمان و قلب انجام گیرد. 48ترخیص مادر حداقل  -

 

 آموزشهای هنگام ترخيص  

 تاريخ و محل مراجعه به وي گفته شود. ،در صورتی که طبق تشخیص متخصص قلب، مادر علاوه بر مراقبتهاي روتین پس از زايمان بايد براي انجام مراقبت يا اقدام خاصی مراجعه نمايد -

 در صورت تجويز دارو، مصرف صحیح و به موقع آنها به مادر آموزش داده شود.      -

 جهت مراجعه سريع به مادر آموزش داده شود. علائم خطر -

 روش پیشگیري موثر و کم خطر تعیین و به مادر توصیه شود. -

 در مورد حمايت و مراقبت از مادر توصیه هاي لازم به خانواده و اطرافیان انجام شود. -

 رود.  ب ساعت يا بیشتر( در اتومبیل باشد تا به منزل برگردد براي پیشگیري از ترومبوآمبولی در فواصل دو ساعت از اتومبیل پیاده شده و کمی راه 4در صورتی که مسافت بیمارستان تا منزل زياد بوده و مادر قرار است مدتی )حدود  -

 

 شيردهي 

همراه است. زنان مبتلا به بیماري قلبی علامت دار بهتر است کودک را با شیر مصنوعی تاغاذياه       ماستیت بالدر مادر مبتلا به بیماري قلبی شیردادن به نوزاد منع ندارد ولی به دلیل تقاضاي زياد متابولیک، خسته کننده و با خطر کم باکتريمی بدن               
 نمايند. در صورتی که  مادر تمايل به شیردهی دارد و همزمان دارو مصرف می کند به جدول مصرف داروها در شیردهی توجه شود.  

ندارد. نکته:  مصرف وارفارين در دوره شیردهی منعی 
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 انديکاسيونهای پروفيلاكسي اندوكارديت حين زايمان  

 دريچه قلبی مصنوعی يا مواد مصنوعی استفاده شده براي ترمیم دريچه قلبی -1

 آندوکارديت عفونی قبلی -2

 بیماري مادرزادي قلبی که يکی از شرايط زير را دارا باشد: -3

   نقص سیانوتیک ترمیم نشده 

  ماه اول پس از کارگذاري با جراحی يا مداخله با کاتتر 6نقايص کاملا ترمیم شده با مواد يا وسايل مصنوعی در طی 

 نقص ترمیم شده با نقايص باقیمانده در محل يا در مجاورت محل يک پچ مصنوعی يا وسیله مصنوعی کار گذاشته شده 

 

 رژيم دارويي و زمان تجويز پروفيلاكسي اندوكارديت

 دقیقه قبل از زايمان بايد تجويز شود: 61تا  31يکی از اين روشها 

  گرم 2آمپی سیلین وريدي 

  گرم 1سفازولین وريدي 

  گرم وانکومايسین وريدي هم می تواند تجويز شود( 1گرم )علاوه بر اين اگر در مورد عفونت انتروکوک نگرانی وجود دارد،  1سفترياکسون وريدي 

  میلی گرم )علاوه بر اين اگر در مورد عفونت انتروکوک نگرانی وجود دارد، يک گرم وانکومايسین وريدي هم می تواند تجويز شود( 611کلیندامايسین وريدي 



 

سن  یملگو کمتر  
 هفته 25ذز 

سن  یملگو این  
 هفته 28تی  25

 
 28سن  یملگو 
 هفته و ایشتر

 
ذنجیم زذیمین رر 

 صورت ذمکین  وذژینی 

مشیوره ای  ینوذره جهت  
ذ تمی  عوذرض نوزذر  و 

 اقی  نوزذرذن

سه قلویو و ایشتر و 
یی وجور ریسترس 

 جنینو

پرزذنتیسیون قل ذو  سفیلیك  
 و قل روم غیرسفیلیك

 تم ایررذر  اه روش سزذرین و رر صورت زذیمین  
قریب ذلوقوع کمك اه ذنجیم زذیمین قل ذو  و 
 اررسو مجدر قل ادد  جهت ذرذمه روند زذیمین

نحوه ذنجیم زذیمین وذژینی   ای  
 توجه اه مهیرت عیمل زذیمین

 تم ایررذر  اه روش  
 سزذرین

 
 زذیمین قل ذو 

 )پیشرفت مینند یك قلویو(

مدیینه وذژینی  و 
اررسو عضو پرزذنته 

 قل روم ***

مینیتورینگ 
ذلکترونیك قلب 

 جنین

اررسو وضدیت 
 ذنقبیضیت ر مو

 
ذفت صدذ  قلب یی 

  ونریز 

و  Stableوضدیت  
 سر رر لگن

و  Stableوضدیت  
سر رر  کم و 
 ذنقبیضیت کیفو

و  Stableوضدیت  
سر رر  کم و 
 ذنقبیضیت نیکیفو

ذقدذم سریع جهت  
  روج جنین

 آمنیوتومو 

تجویز ذکسو  
توسین و پس ذز 

 رقیقه 11

اررسو پیشرفت 
 زذیمین

 عدم پیشرفت 

 پیشرفت منیسب 
 زذیمین قل روم 

 ذنجیم سزذرین 

 ا اررسو جفت و پرره هی 

 ذز نظر تدیین نوع رو قلویو

 15ا کنتر  علایم  ییتو هر 
 سیعت 2رقیقه تی 

 ا ذطمینین ذز جمع اورن ر م

          ذ ر  رل  ی  و تادایایان
 سن ایررذر 

        اررسو وجور ذناقابایضایت
ر اااماااوز آااااریااازشز      

  ونریز  **

 سمع صدذ  قلب جنین هی 

 مدیینه وذژینی  و اررسو 

       وضدیت زذیمینو و نمییاش
 قل ذو 

       سونویرذفو یی رذریاولاوژ
جهت تادایایان تادادذر و            

 نمییش قل هی

     مینیتور ذلکترونیك هر یك
ذز قل هی جدذیینه رر طاو         

 لیبر

رو قلویو  ر  
پرزذنتیسیون قل ذو    کوریون ر  آمنیون

 غیرسفیلیك

پرزذنتیسیون هر رو قل  
 سفیلیك

 وجور مینیتورینگ قلب جنین و سونویرذفو رر ذتیق زذیمین ضرور  ذست
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 توضیحیت 

 

هفته و ایشتر و  رو        66* زمین  تم ایررذر  رر  یملگو هی  سه قلویو ادون عیرضه  
هفته و  رو قلویو منو کوریون ر   68-91قلویو ر  کوریون ر  آمنیون ادون عیرضه  

هافاتاه اایررذر           62  -69هفته و رو قلویو منو کوریون منو آمنیون  66  –64آمنیون  
 ذست.

رر رو قلویو منوکوریون منوآمنیون صرف نظر ذز پرزذنتیسیونز رر صورت قیال  ایایت           
 اورن جنین هی زذیمین اه روش سزذرین ذست.

** رر صورت وجور  ونریز ، ذنقبیضیت زوررس ر مو و آاریزش اه ذلگوریتم های                 
 مراوطه مرذجده  ور.

 *** ذتیق زذیمین جهت سزذرین ذورژذنس آمیره  ور.

 کرذس مچ  ده آمیره ای د. :  ون1نکته

 : وسییل ذ یی و  ذمکینیت متنیسب ای  تددذر قل هی  یضر ای د.2نکته
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هفته پس از زايمان نیز  12ساعت تا  24ساعت اول اتفاق می افتد اما ممکن است از  24میلی لیتر در سزارين، به عنوان خونريزي پس از زايمان تعريف می شود و معمولا در  1111میلی لیتر در زايمان طبیعی و بیش از  511خونريزي بیش از 
 رخ دهد.

 علل خونريزی بلافاصله پس از زايمان:  

 آتونی -1

 احتباس جفت -2

 آسیب دستگاه تناسلی -3

 اختلال انعقادي -4

 

 اداره خونريزی پس از زايمان 

 اقدام شود.ز بصورت تخمینی( ادامه يابد و يا با مقادير کمتر خونريزي علايم شوک و يا تاکیکاردي ظاهر شود سريعاً بايد براي احیا و برقراري هموستا 1111mlاگر در خانمی خونريزي زودرس پس از زايمان )

 پذيرد.   کنترل خونريزي پس از زايمان با انجام مداخلات دارويی، مداخلات مکانیکی )غیردارويی( و مداخلات جراحی صورت می

     .مداخلات دارويی شامل استفاده از يوتروتونیک هاست 

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

 يابد.   مداخلات جراحی: در صورت عدم کنترل خونريزي مداخلات جراحی نیز ضرورت می 

 

 شود: همزمان با شروع درمان دارويي اقدامات زير بايد انجام 

 )درخواست کمک )تعريف و اعلام کد اورژانس مامائی در هر بیمارستان ضروريست 

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

  خونريزي )آسیب کانال زايمان و آتونی، ...(بررسی علت 

  چون همراه با تزريق خون، تزريق کريستالوئید با اکسی توسین ادامه خواهد يافت.  14-16گرفتن دو رگ با آنژيوکت هاي شماره 

 گذاشتن کاتتر فولی براي پايش برون ده ادراري 

  میلی لیتر خون وريدي  براي انجام آزمايشات زير:  21تهیه 

 ( شمارش کامل سلولهاي خونیCBC ) 

   غربالگري آنتی بادي ها در صورت امکانتعیین گروه خون و ارهاش و 

  روز عمر داشته باشد.(  7نمونه خونی که براي کراس مچ استفاده می شود بايد کمتر از واحد خون کراس مچ شده ) 4رزرو 

  ،فیبرينوژن( تعیین وضعیت انعقاديPTT, PT فیبرينوژن زودتر از ساير فاکتور ها افت می کند. میزان طبیعی آن . )mg/dl  651– 351   می رسد که نیاز به تزريق خون يا   211است و در خونريزي شديد به کمتر از
 فراورده هاي خونی دارد.

  تستهاي کلیوي و کبدي به منظور تعیین حد پايه 
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  دقیقه براي خونريزي شديد و مهلک و مانیتورينگ مداوم  15دقیقه يکبار، کنترل نبض )با استفاده از پالس اکسی متر(، فشار خون و تنفس هر  15هر کنترل علايم حیاتی؛ درجه حرارت 

  لیتر در دقیقه 11-15دادن اکسیژن با ماسک 

  لیتر تا زمان دريافت خون  3/5دادن مايعات کريستالوئید مانند محلول رينگرلاکتات، نرمال سالین، حداکثر 

 ماساژ دو دستی رحم و فشار روي آئورت شکمی همزمان با اقدامات فوق 

 ( انجام مانیتورينگ مسیر شريانی )CV line    در صورت حضور پرسنل ورزيده 

  در خونريزي شديد و مهلک به محض کنترل خونريزي انتقال بیمار به بخش مراقبت ويژه انجام شود و در صورت نبودICU  .اعزام بیمار در اولین فرصت با اخذ پذيرش ضروري است ، 

 .در خونريزي خفیف و متوسط پايش دقیق بیمار در واحد زايمانی توسط فرد ماهر الزامی است 

  پارامترهاي کنترل بیمار را بر اساس چارتMEOWS  .گزارش نمايید 

 .میزان مايعات دريافتی، محصولات خونی و خون ثبت گردد  

 

 اداره آتوني  -1

  شود که شايعترين علت خونريزي پس از زايمان است. منقبض نشدن رحم پس از زايمان آتونی رحم نامیده می

 

 (موارد هشدارعلل مساعد كننده آتوني رحم: )

 استفاده از القا يا اگمنتیشن در طول زايمان 

  بیهوشی عمومی 

 دوقلو و يا تولد چندقلويی 

  ( افزايش مقدار مايع آمنیوتیکpolyhydramnios ) 

  زايمان يک نوزاد بزرگ 

 سابقه بیش از پنج حاملگی 

 )زايمان غیر طبیعی ) سخت زايی 

  ( عفونتchorioamnionitis) 

 باقی ماندن جفت در رحم 

 )توده هاي خوش خیم ديواره رحم )فیبروم 
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 اداره خونريزی ناشي از آتوني

 مداخلات دارويي 

 عوارض دارويی منع مصرف میزان مصرف نام دارو اولويت 

قطاره در دقیقاه       61واحد در يک لیاتر باا سارعت         41انفوزيون وريدي     - اکسی توسین 1 
 لیتر  3حداکثر تا 

 واحد مستقیم در میومتر 11يا تزريق عضلانی  -

نبايستی به صاورت يکدفعاه و ساريع داخال وريادي              
تزريق شود. )در صورت احتمال کلاپس قلبی عروقی و      

میلای    511واحد در     81افت شديد فشارخون می توان     
 دقیقه انفوزيون کرد. 31لیتر طی 

تهوع، استفراغ، هیپوناترمی و با تجويز طولانی داخل وريادي         
 کاهش فشار خون و افزايش ضربان قلب

متیااااال ارگونويااااان    2 
 )مترژين(

میلی گرم پس   1/2میلی گرم و تکرار درمان  1/2تزريق عضلانی به میزان    
 میلی گرم 1دقیقه حداکثر  15از 

 تزريق وريدي اين دارو ممنوع است.

فشار خون بالا، بیماري قلبی، پره اکلامپسی، فرد مبتالا    
 که در حال مصرف داروي آنتی ويرال است. HIVبه

  

اگر دوزهاي متعدد افدرين استفاده شده ممکان اسات پاساخ           
هیپرتانسیون شديد ايجاد شود و احتماال خونريازي مغازي           

 وجود دارد

دوز   8دقیقه  تا حداکثر    15-41میکرو گرم تکرار هر  251تزريق عضلانی    α2F* پروستاگلاندين  3 
دوز موثر نباود روش ديگاري انتخااب            2میلی گرم(. بهتر است اگر تا   2) 

 شود.

 تزريق وريدي اين دارو ممنوع است. 

آسم و بیمااري فعاال قلابی، رياوي، بیمااري کبادي،                
 گلوکوم

تهوع، استفراغ، اسهال، تب گاذرا، تاکیکااردي، حساسایت باه             
دارو، گر گرفتگی، ساردرد، لارز و افازايش فاشار خاون و                 

 برونکواسپاسم

 ** میزو پروستول  4 

(1PGE) 

 611میکرو گارم زيار زباانی و          411میکروگرم زير زبانی يا  811تا    411
 میکروگرم است(   211میکرو گرم رکتال )هر قرص 

 تهوع، استفراغ، اسهال، لرز، تب )گذرا( و سردرد به طور نادر حساسیت به دارو

*** فااااکتور هفااات       5 
RFVIIα 

     میکروگرم/ کیلوگرم  41 –61

**** تااران اگزامیااک     6 
 اسید

تزريق وريدي آهسته يک گرم در يک دقیقه و در صورت ادامه خونريزي         
 تکرار آن نیم ساعت بعد توصیه می شود.

    

 را در ديواره رحم تزريق کرد و اگر لاپاراتومی نشده بود باز هم از ديواره شکم می توان تزريق رحمی انجام داد. αF2* در زمان سزارين يا لاپاراتومی به دنبال خونريزي می توان 

 ** آمپول آلپروستاديل )از گروه پروستاگلاندين( هیچ جايگاهی براي درمان آتونی ندارد.

گرم در لیتر، مختل نبودن زمان  1هزار در میلی لیتر، فیبرينوژن بیشتر از  51از  شتر*** پس از اطمینان از جمع بودن رحم، نبود پارگی، باقی نبودن جفت و پرده ها و ادامه خونريزي و در صورت برقراري همه شرايط: پلاکت بی
ممکن است براي کمک به  RFVII αتهديد کننده حیات بوده و به درمان ها پاسخ نداده باشد،  PPHدرجه سانتی گراد، به شرطی که  35، درجه حرارت بدن بیشتر يا مساوي 7/2( بیشتر يا مساوي ph(، اسیديته خون ) PTپروترومبین)

 کنترل خونريزي بکار رود.

 ا محتمل باشد مورد استفاده قرار می گیرد.روم**** ترانس اگزامیک اسید ممکن است در مواردي که تجويز اکسی توسین و پروستاگلاندين در توقف خونريزي ناموفق بوده و خونريزي در اثر ت
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 مداخلات مکانيکي 

 .اقدامات غیر داروئی به ترتیب اولويت شامل ماساژ دو دستی ، پک کردن رحم با تامپون يا بالون رحمی يا سوند فولی و تکنیکهاي جراحی است 

 ماساژ دو دستي

م قرار می دهید و دستی که در واژن است در سطح قدامی دهانه رحم به صورت مشت                  رح  فشردن دو دستی رحم روشی ساده اي که در بیشتر موارد خونريزي رحمی را کنترل می کند. در اين روش، دستی را که در بالاي شکم است در پشت                             
 شده قرار داده و ماساژ را انجام می دهید.  

 (، ماساژ رحمی است که بايد به محض تشخیص خونريزي پس از زايمان براي اطمینان از انقباض رحمی و قطع خونريزي انجام شود.  PPHيکی از روش هاي اداره فعال مرحله سوم زايمان براي پیشگیري از خونريزي پس از زايمان ) 

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

 شود. ماساژ و فشردن رحم به طور اولیه بلافاصله پس از زايمان براي تخلیه لخته ها به عنوان ماساژ درمانی محسوب نمی

 پک كردن رحم

( دارند و به داروهاي PPHان )شود. هم چنین در خانم هايی که خونريزي پس از زايم ( مقاوم به درمان دارند و دچار آتونی رحم هستند و تمايل به حفظ باروري دارند انجام PPHپک داخل رحم بايد در خانم هايی که خونريزي پس از زايمان )
میلی لیتر نرمال سالین استريل استفاده نمود.  ابزارهاي  5واحد ترومبین و  5111ستريل آغشته به توان از گاز ا دهند و يا در مواردي که اين داروها در دسترس نیستند می توان داخل رحمی را پک کرد. به اين منظور می يوتروتونیک جواب نمی

توان به عنوان يک ابزار  نیز می  Ruschبالون اورولوژيک ( . در صورت نبود اين ابزارها از کاندوم و  ، کاتتر سنگستون بلاک مورSOS Bakriفولی، بالون بکري  روند عبارتند از:  بالون )از قبیل سوند ديگري که براي اين منظور به کار می
 استفاده نمود. موثر، راحت و کم هزينه

 ساعت خارج شود. 24در صورت کنترل خونريزي بالون يا پک بايد بعد از نکته: 

 سوند فولي:نکات مهم در استفاده از 

  4– 3  ساعت بعد بايد برداشته شود. 12 –24سی سی با محلول نرمال سالین پر کنید. انتهاي باز کاتتر فرصت درناژ را فراهم می کند. کاتتر  61-81را داخل رحم قرارداده و بادکنک آنها را به میزان  16عدد سوند فولی شماره 

 ود تا امکان تخلیه خون پشت بالون وجود داشته باشد.ر ردر صورت استفاده از دستکش يا کاندوم استريل )که معمولاً در بخشهاي نازائی موجود است( توصیه می شود کاتتر فولی هم در کنار آن به کا 

             ساعت   24ساعت نگهداري شود. پس از         24ساعت، از حجم مايع داخل بالونها کم کرده و مجددا خونريزي چک شود. در صورت بروز خونريزي مجددا بالون ها پر شده و تا                                4-5در اين موارد با متوقف شدن خونريزي پس از
 ه کامل و خروج بالون ها( انجام شود .خلیبايستی تخلیه در طی ساعات اولیه روز و در حضور پزشکان مجرب در بیمارستان و طی دو مرحله )مرحله اول کاهش حجم و بررسی خونريزي سپس ت

  ( 1/5به دلیل خطر عفونت هنگام استفاده از تامپون رحمی تجويز آنتی بیوتیک وسیع الطیف mg/kg  توصیه می شود.    8میلی گرم هر  511ساعت يا مترونیدازول  8جنتامايسین هر )ساعت تا خروج سوند 

 ار خارجی بر روي آئورت شکمی به طور موقت استفاده نمود.فش براي کنترل خونريزي ناشی از آتونی پس از زايمان در خانم هايی که زايمان طبیعی کرده اند، می توان ضمن انجام عملیات احیا و درمان از 

 

 مداخلات جراحي 

(، بستن شريان رحمی، شريان هاي تخمدانی و        Compression suturesبه درمان دارويی يا مداخلات مکانیکی جواب نداد، می توان از مداخلات جراحی براي کنترل خونريزي استفاده نمود  مانند سوچور فشاري )                         خونريزي پس از زايمان،   اگر  
 ايلیاک داخلی و هیسترکتومی توتال و يا ساب توتال.

ناشی از آتونی رحم، جفت سر راهی و يا پلاسنتا اکرتا به کار میسوچور فشاری:  -1 ( با اتصال ديواره قدامی و خلفی به همديگر فضاي حفره رحمی حذف squarو تکنیک  B-LYNCH)تکنیک   رود. در اين روش براي کنترل خونريزي 
 شود. می
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نديبولوپلويک به جاي شريان رحمی بستن شريان ها:  -2 نفا تخمدانی بسته نشود. در کل، از –تخمدانی در ناحیه لیگامان رحمی –بستن شريان هیپوگاستر نسبت به گذشته کمتر استفاده می شود. در اين عمل بايد دقت شود تا شريان ا
 آنجا که انجام اين عمل به مهارت جراح نیاز دارد میزان موفقیت آن کم است.

نی با شکست مواجه شده است از اين روش میآمبوليزاسيون شريان رحمي:  -3  توان استفاده کرد.   براي درمان آتونی در شرايطی که ساير روش هاي درما

نداخت. در مواردي که مادر تعدادهيستركتومي:   -4 نبايد جان مادررا به دلیل روش هاي ديگر به خطر ا نتخاب براي درمان آتونی هیسترکتومی است ولی  نجام             کا آخرين ا نتخاب باشد. به دلیل سهولت در ا ند اولین ا فی فرزند دارد می توا
ولي مي بايست از خروج كامل بستر جفت در موارد جفت سرراهي مطمئن شد كه ممکن است منجر به                   هیسترکتومی ساب توتال و زمان عمل کوتاه تر و اينکه اغلب بیماران جوان می باشند، هیسترکتومی ساب توتال نسبت به توتال ارجح است.                      

 برداشتن قسمتي از سرويکس و يا هيستركتومي توتال نيز بشود.

 

 

 

 

 

 

 

 

 ملاحظات پس از كنترل خونريزی

 ساعت پس از قطع خونريزي براي پیشگیري از ترومبوز وريدي، پروفیلاکسی ترومبو آمبولی را مطابق پروتکل مربوط شروع کنید.   24پيشگيری از آمبولي: 

 براي کنترل خونريزي ديررس پس از زايمان اگر عفونت وجود داشت بايد مطابق پروتکل تب پس از زايمان اقدام شود.  كنترل عفونت: 

 کنترل علائم حیاتی، میزان خونريزي و برون ده ادراري مطابق پروتکل زايمان انجام شود.

 

 اداره خونريزی ناشي از احتباس جفت -2

شود. هم چنین در صورت مديريت زايمان فیزيولوژيک )بدون مداخله( مهلت               دقیقه پس از زايمان غیر طبیعی تلقی شده و احتباس جفت نامیده می                31در صورت مديريت فعال مرحله سوم زايمان، عدم خروج جفت تا              
 يابد، به شرطی که موارد مستعد کننده خونريزي وجود نداشته باشد. خروج جفت از سی دقیقه به شصت دقیقه افزايش می

 

 

 

 

 تصمیم گیري سريع، صحیح و اقدام به موقع موجب نجات جان مادر است.

 اگر بیمار خواستار بارداري نیست، هیسترکتومی همواره بهترين انتخاب است.

 هاجمی مقدم است.ي تکارايی روشهاي کم تهاجمی در کنترل خونريزي بايد به سرعت ارزيابی شود. با اين حال استفاده از روشهاي محافظه کارانه همواره بر روشها

 سازي محصولات خونی معمولاً زمان بر است. بنابراين خون و فراورده هاي خونی بايد هر چه سريعتر درخواست شود. تهیه و آماده

 اگر دلیل هیسترکتومی آتونی رحم است، بايد مستندات مربوط به همه اقدامات درمانی در پرونده بیمار موجود باشد.

 عوامل مستعد كننده احتباس جفت:

ژ(، جفت سر راهی، لیو میوم، بسته شدن دهانه رحم قبل از جادا شادن        رتامثانه پر،  سابقه احتباس جفت در حاملگی قبلی،  مولتی پاريتی، جفت کوچک، سابقه قبلی دستکاري روي رحم )سزارين ، کورتاژ  يا ساکشن کو                  
 جفت، رحم غیر طبیعی )رحم فیبروئید، دو شاخ و يا سپتوم دار( و چسبندگی جفت )جفت آکرتا، اينکرتا و پرکر تا(

 عوارض احتباس جفت:          

ژن رحمی و هیسترکتومی از عوارض احتباس جفت هستند. در مادران با سابقه سزارين، احتباس جفت  ، اينورSubinvolution(توقف يا کندي بازگشت رحم به وضعیت طبیعی )خونريزي پس از زايمان، شوک، عفونت،  
 وده و بايد متخصص را فوراً در جريان گذاشت.يابد. در صورتیکه جفت به راحتی جدا  نشود از دستکاري بیشتر پرهیز نم بايد به دقت مديريت شود زيرا احتمال آکرتا در اين گروه افزايش می
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   اصول اقدامات درماني در احتباس جفت )مداخلات غير جراحي(

 شامل انفوزيون اکسی توسین و کشیدن خفیف بندناف با قراردادن دست بر روي رحم مديريت فعال مرحله سوم زايمان   اطمینان از انجام 

 سريع )بولوس( ممنوع است. IVتزريق اکسی توسین به صورت نکته: 

 .در صورت منقبض بودن رحم و عدم خروج جفت سنتوسینون قطع شود و در صورت وجود خونريزي سنتوسینون ادامه يابد 

 گرفتن حداقل يک رگ مناسب و تعیین گروه خون وRh  کراس مچ، رزرو خون ، 

  تخلیه مثانه با سوند و نگهداري سوند فولی تا زمان لازم 

 اطلاع رسانی به مادر و همراهان از وضعیت موجود 

 اطلاع به سرويس بیهوشی و  متخصص زنان ديگر 

 انتقال به اطاق عمل 

 کنترل قبل از بیهوشی از نظر نبود جفت در  سرويکس يا واژن 

  گرم سفازولین(  2کیلوگرم  81تجويز آنتی بیوتیک وسیع الطیف )يک گرم سفازولین و در صورت وزن بیش از 

 و رعايت نکات استريل )پوشیدن دستکش استريل، پرپ واژن و پرينه(  بيهوشي يا بي حسي موضعي موثر خروج دستی جفت تحت 

  ساعت بعد   4میلی لیتر در ساعت اول و ادامه آن براي  111میلی لیتر نرمال سالین، براي شروع  511واحد اکسی توسین در  41پس از اطمینان از خروج کامل جفت تجويز 

 يد صورت گیردبا در صورت عدم موفقیت در خروج جفت، احتمال چسبنگی آن )اکرتا، پرکرتا يا اينکرتا( مطرح است در صورت امکان سونوگرافی براي ارزيابی جفت 

 

 اداره خونريزی ناشي از آسيب دستگاه تناسلي -3

 باشد. آسیبهاي دستگاه تناسلی شامل هماتوم يا پارگیهاي واژن، سرويکس، رحم، هماتوم لیگامان پهن و وارونگی رحم می

 پارگي رحم

 از علل مستعد کننده پارگی رحم است.ان پارگی رحم به طور نادر در زايمان واژينال اتفاق می افتد. تحريک زايمانی )اينداکشن( و سابقه جراحی هاي روي رحم در زمان قبل از زايم

 ا افزايش دور شکم  و يعلائم پارگی رحم: خونريزي واژينال، درد شکم، تاکیکاردي در مادر، کلاپس گردش خون بدون توجه به  مقدار خونريزي قابل مشاهده در مادر 

ساس يافته ها و شدت عارضه است و از احیاء مادر تا عمل جراحی براي ترمیم                ا  سانتیمتر را که در سگمان تحتانی و بدون خونريزي است می توان به صورت انتظاري مراقبت و پیگیري نمود. در موارد ديگر، نحوه برخورد بر              2پارگی کمتر از  
 تواند متفاوت باشد. نقص و يا حتی هیسترکتومی می

 اقدام فوري در بیمار نجات بخش جان مادر است.  و  در صورتی که علائم به نفع شوک هموراژيک باشد و خونريزي خارجی وجود نداشته باشد و يا حتی رحم منقبض باشد به پارگی رحم بايد فکر شود
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 آسيب و پارگي های دهانه رحم يا واژن

می تواند موجب بروز درد شود و يا برحسب شدت          خون شود. بنابراين هموستاز کافی در زمان ترمیم پارگی و يا اپی زياتومی مورد نیاز است. هماتوم                  هماتوم يا پارگی به دلیل تروماي زايمانی می تواند باعث از دست دادن میزان قابل توجهی    
مات انجام شده براي کنترل خونريزي بعد از زايمان ناموفق باشد ممکن است در بررسی، جراحات                قداخونريزي موجب تغییر در علائم حیاتی گردد. هماتوم در واژن يا رکتوم اغلب به شکل يک توده در معاينه قابل لمس است. معمولا زمانی که ا                          

 و پارگیهاي دستگاه تناسلی شناسايی شوند.

به جاي خون از دست رفته و يا پیشگیري از گسترش هماتوم هنوز علايم حیاتی ضعیف است،                    عاتاگر هماتوم کوچک باشد می توان آن را با مديريت انتظاري و مشاهده از نزديک کنترل کرد. در مادرانی که با وجود جايگزين نمودن حجم ماي                           
شود و همزمان با تخلیه خون و لخته ها نسبت به بستن محل هاي خونريزي دهنده اقدام                     جامدرمان هماتوم با ايجاد انسزيون و درناژ محل هماتوم و هموستاز عروق خونی ضروري است. برش بايد در قسمتی که بیشترين اتساع را دارد ان                           

 گردد و حفره ناشی از برداشتن هماتوم با بخیه بسته شود. منطقه درگیر بايد تمیز و کلیه عروق خون ده بايد هموستاز شود.

 نوع اختلال تجويز گردد.و ارزيابی وضعیت انعقادي به سرعت صورت گیرد و فاکتورهاي انعقادي بر حسب  dead space(در صورت وجود اوزينگ منتشر ضمن انجام هموستاز مطمئن توصیه به پر نمودن فضاهاي مرده و خالی )

 

 وارونگي رحم

 مطالب مربوط به وارونگی رحم در قسمت مربوطه آورده شده است.

 

 اختلال انعقادی -4

 لفی براي بروز اختلالات انعقادي حین بارداري، زايمان و پس از زايمان وجود دارد.شود که اقدامات معمول کنترل خونريزي موثر نشود. دلايل مخت اختلالات انعقادي از علل نادر خونريزي پس از زايمان است. اين عارضه باعث می

قابل توجهی ايجاد کند. بنابراين بايد براي          مانپورپوراي ترومبوسیتوپنیک ايديوپاتیک، پورپوراي ترمبوسیتوپنیک ترمبوتیک، بیماري فون ويلبراند و هموفیلی می تواند خونريزي پس از زاي                  اي: بیماريهايی نظیر      انعقادي زمینه وجود بیماريهاي   
 برنامه ريزي مناسب و جلوگیري از خونريزي پس از زايمان اين موارد در بارداري بررسی شود.  

 ند.  شو مصرف داروهاي ضد انعقاد: داروهايی مانند آسپرين که با عملکرد پلاکت ها تداخل دارند نیز می تواند باعث افزايش خونريزي پس از زايمان

DIC                 يکی از علل مهم اختلالات انعقادي است. در موارد پره اکلامپسی شديد، سندرم :HELLP                     ( آمبولی مايع آمنیوتیک، سپسیس، دکلمان و کندگی جفت، باقی ماندن طولانی مدت جنین مرده در شکم مادر ،IUFD       و خونريزي شديد که با )
 .وجود دارد DICشود احتمال  تخلیه فاکتورهاي انعقادي منجر به اختلال انعقادي مصرفی می

       ،اقدامات کلینیکی شامل شمارش پلاکتی، سنجش زمان پروترومبینINR (International Normalized Ratio)      (زمان ترمبوپلاستین نسبی، زمان ترومبین ،TT  ،)      دايمر( است. اندازه     -سطح فیبرينوژن و محصولات تجزيه فیبرين )دي
 گیري فیبرينوژن عامل پیشگوئی کننده مهمی در تعیین شدت خونريزي پس از زايمان است.

                       براي اصلاح نقايص انعقادي در زمانی خونريزي فعال مطابق         که    قدامات درمانی . ا اقدامات درمانی شامل درمان بیماري زمینه اي، بررسی سريال وضعیت انعقادي، جايگزينی مناسب اجزاي خونی و حمايت از حجم داخل عروقی است
 پروتکل شوک و ترانسفوزيون خون انجام شود.



 

 ثینیه پس ذز  روج سر،  ینه هی  یرج نشور. 61تدریف: 

 
 رر وذست کمك )رو نفر(

 ذنجیم ذپو زییتومو ازرگ

 تزریق آنیلژزیك

 تخلیه مثینه رر صورت پر اورن

* فشیر متوسط ار رو  سوپرذپوایك توسط رستییر زذیامایناو          
 رر  یلو که عیمل زذیمین سر رذ اه طرف پییین مو کشد

 عدم  روج  ینه هی 

 
الند کررن پیهی ذز رو  رکیب و  م کررن آن ار رو  مینور مك رذارت: 

  کم میرر و سپس کشیدن سر *

 عدم  روج  ینه هی 

 
ررجه تی  ینه  181چر یندن  ینه  لفو اه میزذن  Woods:** مینور 

 قدذمو آزذر  ور

 عدم  روج  ینه هی 

 :Sweeping زذیمین  ینه  لفو ای چر یندن ایزو   لفو رو  سینه جنین
 و سپس زذیمین ایزو   لفو

 عدم  روج  ینه هی 

  کستن کلاویکو   ینه قدذمو و  روج  ینه هی 

 عدم  روج  ینه هی 

 
 OPیی  OAچر یندن سر اه وضدیت 

  م کررن آن و ایلا اررن سر جنین اه رذ ل وذژن و سزذرین ذورژذنسو

اررسو ر م ذز نظر وجور پیریو هی رر  
صورت رستکیر  زییر و اررسو جرذ یت 
 وذرره اه نوزذر رر صورت زنده اورن

 ذرذمه روند زذیمین   روج  ینه هی  
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 توضیحیت

 

* فشیر ایش ذز  د اه سمت پییین و رو  سر جنین جهت  روج  یناه                  
 قدذمو مو توذند منجر اه صدمه عصب  بکه ایزویو  ور.

 رذ اه ذین مینور ترجیح مو رهند. sweeping** ار و ذز منیاع 

 نکته:  ضور متخصص کورکین و وسییل ذ یی ضرور  ذست.

 توجه: ذز رور نمورن رذنهی پرهیز  ور.
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 توقف رررهی ؟

 تصمیم اه 

 ذرذمه ایررذر ؟ 

ذرزییاو عالائام ذورژذناس       
  یمل:

 فشیر ون ایلا 

 ونریز   دید  

  تب و پیریو کیسه آب 

             ذ ر  ارل  ای  و ااررساو
سوذاق ایمیر  و ایررذر  قبلو     

 میرر

  تدیین سن ایررذر 

  اررسو سونویرذفو هی  قبلو 

 ذرزییاو علائم  ییتو 

  مدیینه وذژینی 

 )مدیینه  کم )تونسیته ر م 

 نیدن صدذ  قلب جنین  

 مرگ جنین 

 ونریز   فیف وذژینی  یی  
 تونسیته ایلا  ر م

اررسو رکلمین و مرذجده اه 
 42ذلگوریتم .ص

مرذجده اه ذلگوریتم مرگ 
 و ذرذمه روند زذیمین114جنین .ص

 
اررسو وضدیت 
 سلامت جنین

مرذجده اه ذلگوریتم هی  ذندذزه ر م کوچکتر ذز 
مطیاق ذلگوریتم ذرزییاو  BPS د طبیدو و 

 49, 111سلامت جنین.ص

 IUGR 

ذرذمه روند زذیمین و مرذجده اه 
 68ذلگوریتم پیریو کیسه آب.ص

 پیریو کیسه آب 

 5ریلاتیسیون کمتر ذز  
 سینتو متر

ایمیر  زمینه ذ  میرر قلبو،  
 ریو ، رییات و ...

 ریسترس جنینو 

ریلاتیسیون سرویکس اه  
 سینتو متر و ایشتر 5میزذن 

 
آنومیلو  دید جنین و مغییر 

 ای  ییت

مشیوره رذ لو جهت  
اررسو وضدیت میرر 
 ارذ  ذرذمه ایررذر 

 
تجویز ذکسیژن و 
 تغییر پوزیشن

 یرم  2تزریق  

 آمپو سیلین ورید 

ذنجیم سونویرذفو و  
اررسو سلامت جنین رر 
ذولین فرصت و ذقدذم 
 مطیاق نتیجه اررسو

ذرذمه ررمین ای  
توکولتیك  دذقل 

 سیعت 12تی 

ذقدذم ارذ   تم ایررذر  ای  
توجه اه ذندیکیسیون هی  

 میمییو

یرم آمپو سیلین  2تزریق  
 ورید  رر فیز فدی  زذیمین

تجویز توکولیتیك و  
تزریق کورتیکوستروئید 

 214طبق رذهنمی.ص

 ذرذمه مرذقبت هی

مرذجده اه رذهنمی  پره ذکلامپسو 
 و ذرذمه روند زذیمین 116 دید.ص

 کوریو آمنیونیت

مرذجده اه ذلگوریتم پیریو 
 61زوررس کیسه آب.ص

 پره ذکلامپسو 

مرذجده اه ذلگوریتم 
 42 ونریز  نیمه روم.ص

 تب و پیریو کیسه آب 

  ونریز   دید وذژینی  

میلو  191041فشیر ون  
 متر جیوه و ایشتر

  ذنجیم آزمییشCBC 

 U/A,U/C 

ذقدذم ارذ   تم ایررذر  ای توجه  
 اه ذندیکیسیون هی  میمییو

ذقدذم ارذ   تم ایررذر  ای توجه اه  
 ذندیکیسیون هی  میمییو

  یر

 اله

 اله

  یر

  یر

قدذم جهت توقف  
رررهی  زذیمینو ای رقت 

 اسییر

 هفته  37ختم بارداري کمتر از 
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  الف( تجويز كورتيکواستروييدها به منظور تسريع در مچوريتي ريه جنين :

 باشد. ساعت می 12گرم دگزامتازون به صورت عضلانی چهار دوز به فاصله  میلی 6ساعت و يا  24گرم بتامتازون به صورت عضلانی و تکرار آن  به فاصله  میلی 12بارداري  26ا  36در هفته 

 

 ب( تجويز سولفات منيزيوم جهت حفاظت عصبي نوزاد

  ساعت تجويز شود.   12گرم حداقل تا  2گرم سولفات منیزيوم اولیه و بعد هر ساعت  6بارداري در صورت که وقت کافی وجود دارد، تزريق  24-32جهت حفاظت عصبی نوزادان در هفته 

 

 ج( داروهای توكولتيک قابل استفاده :

 

  نیفديپین با دوز اولیه    های كانال كلسيمي    بلوك كننده ند  ن دقیقه خوراکی تکرار شود. در صورت مشاهده پاسخ، با کنتارل فشاار خاون          21گرم تجويز شده و در صورت لزوم، دوز بعدي به فاصله  میلی 11ما
 گرم تجويز شود. )عدم مصرف هم زمان با سولفات منیزيم( میلی 11ساعت يک دوز  4ا6مادر هر 

 تا پايان هفته های پروستاگلاندين  مهار كننده ندو متاسین که  ي ند ا ن  ساعت بیشتر شود(. 24میلی گرم در  211ساعت )نبايد از  8میلی گرم و تکرار هر  51-111بارداري قابل استفاده است. ايندومتاسین  32ما

  ساعت پس از قطع انقباضات ادامه يابد. رفلکس پتلار، تعداد تنفس، حاجام ادراري و ادم           12گرم در ساعت به صورت انفوزيون وريدي شروع و حداقل تا  2گرم دوز اولیه و سپس  4به میزان  سولفات منيزيم
 ريوي بايد کنترل شود. )عدم مصرف هم زمان با نیفديپین(

 ساعت می توان به مادر تجويز کرد. 48اين دارو را حداکثر تا 

 

 های توكوليز: كنترانديکاسيون

 شديد.  IUGRا مطلق : پره اکلامپسی شديد، دکولمان شديد، خونريزي شديد، کوريو آمنیونیت، مرگ جنین، آنومالی مغاير با حیات جنین، ديسترس جنین و

 سانتی متر 5بیش از نسبی: فشار خون مزمن خفیف، دکولمان خفیف، بیماري قلبی مادر، هیپر تیرويیديسم، ديابت کنترل نشده، ديسترس جنینی، ديلاتاسیون سرويکس   ا

 هفته مد نظر قرار گیرد.  34نکته: تهیه سورفاکتانت قبل از زايمان در حاملگی هاي زير 

 نکاتي در مورد سابقه زايمان زودرس

  میلی گرم 251هفته بارداري به میزان  36هر هفته تا  16 –21در صورت سابقه زايمان زودرس و تک قلو: تزريق پروژسترون عضلانی از هفته 

   36میلی گرم تاا هافاتاه          111  –211میلی متر است، تجويز شیاف پروژسترون روزانه به میزان  21بارداري کمتر يا مساوي  24در صورتی که سابقه زايمان زودرس ندارد ولی طول سرويکس قبل از هفته 
 بارداري  

  میلی متر، پروژسترون به عنوان پیشگیري داده شود. 21حاملگی چند قلو و سابقه زايمان زودرس يا طول سرويکس کمتر يا مساوي 
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 وک هیپوولمیك یی  
  ونریز   دید وذژینی 

مرذجده اه رذهنمی   وک همورذژیك و 
و ذرذمه ررمین 116ترذنسفوزیون  ون . ص

ذرزییاو عالایام ذورژذناس        ارذسیس ذلگوریتم عدم  روج جفت
  یمل :

 علایم  وک 

 وذرونگو ر م 
 وذرونگو ر م 

مرذجده اه رذهنمی  وذرونگو 
 211ر م. ص

جدذ نشدن جفت ذز 
 محل چسبندیو

 ر م  یو  اقییی

 ) روج نیکیمل جفت(

  روج کیمل جفت

وذ د  21تجویز ذکسو توسین   ا 
 میلو لیتر 1111رر 

ا میسیژ ر مو و ذطامایاناین ذز           
 جمع  دن کیمل ر م

 ا اررسو پیریو هی  ذ تمیلو و ترمیم آنهی 

ا کنتر  علایم  ییتو و میزذن  ونریز  میرر         
 سیعت( 6)هر نیم سیعت تی 

 ا تحت نظر قرذر رذرن میرر تی رفع او ررر 

 هیسترکتومو 

 تکرذر کورذژ 
موفقیت رر  روج 
 کیمل جفت؟

آمیریو جهت  
 لاپیرذتومو

 وذهین  فظ 
 ر م؟

 ا تیمپون کررن ر م یی  

 استن  ریین ر مو و تخمدذنو یی -

 ا استن  ریین هیپوییستر یی

 ا سوچور کررن سر رگ هی یی

 B-Lynchذستفیره ذز تکنیك  -

 و رر نهییت هیسترکتومو

 اله  یر

 اله

 توضیحیت

 

 رر عدم  روج کیمل جفت  تمیً  ون رزرو  ور.

* رر  یلو که یك رست ذز رو   کم فوندوس ر م رذ نگه مو رذرر رست ریگر         
 ای کمك اندنیف اه ر م مو رسد و محل جفت رذ مشخص مو کند.

جفت رذ ذز محل چسبندیو ریوذره اه ر م اه کمك کنیره رست رر  ایلاو کاه                     
ذنگشتین اه هم چسبیده و پشت رست رر تمیس ای ر م قرذر رذرر اه آرذمو جادذ             
کنید تی همه جفت جدذ  ور. رر صورت ذینورژن ر ام آن رذ سار جای   اور                      

 اریررذنید و سپس ارذ   روج جفت ذقدذم کنید.
  یر

 اله

 ا تزریق سرم رینگر یی نرمی  سیلین

ا ذطلاع اه متخصص اایاهاو او جاهات             
تزریق او ررر  و آمایریاو جاهات              

 جرذ و ذ تمیلو

یارم    1یرم آمپو سیلین  یی        2ا تزریق   
 سفیزولین 

ا پو یدن رستکش ذساتاریال و پارپ            
 وذژن و مقدد

 ا کورذژ ر م *

نده میومتر و کن نکته :  ارذ  تشخیص ذ تبیس جفت و جفت ذکرتی ذنجیم سونویرذفو کمك کننده ذست. رر ذ تبیس جفت، میومتر رر تمیم قسمتهی ضخیم و لایه جدذ
 جفت ریده مو  ور. رر جفت ذکرتی، میومتر رر تمیم قسمتهی ضخیم ذست اجز رر قسمتو که جفت چسبیده و لایه اسییر نیزک یی نیمرئو ذست.
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 ذرذره زذیمین رر نمییش غیرسفیلیك 

متنیسب ای  رذیط  
 زذیمینو ذقدذم  ور

 *** سزذرین 

 
رر صورت پیشرفت 

منیسب مدذ له ذ   رر ذمر 
 زذیمین ذنجیم نشور

رر صورت جنین کوچك و  
لگن ازرگ زذیمین وذژینی  

 ذمکین پریر ذست

 زذیمین وذژینی   زذیمین وذژینی  

رر صورت تدذوم وضدیت ایلا : 
رذرن عضو همرذه رر زمین نزو  

 سر جنین

 
 مرکب

)ذندذم رر کنیر عضو پرزذنته، 
 مدمولاً جنین پره ترم ذست(

 
 ذارو

 صورت 
 ذکسو پوت 

 نمییش پییدذر ذارو 

 اریچ 

 جنین مرره 

زذیمین وذژینی  رر  
صورت ندذ تن 
 ذندیکیسیون میمییو

 غیرسفیلیك 
 سفیلیك 

ندذ تن ذندیکیسیون  
سزذرین و وجور  رذیط 
 چر ش  یرجو **

 سزذرین 

 
سزذرین رر صورت 
تنگو لگن و عدم 
 پیشرفت منیسب

 
رر صورت 

پیشرفت منیسب 
مدذ له رر زذیمین 

 نشور

 
 صورت

 وضدیت جنین 

قرذرییر  چینه  
 رر قدذم

قرذرییر  چینه رر  
 لف اه صورت 

 پییدذر

 زذیمین 

  روع  ده

جنین کوچك  
 غیرقیال  ییت و 

 یرم 811زیر 

 * سزذرین 
 زذیمین  وراخور  

 
 عرضو

 توضیحیت
 

* رر زذیمین قریب ذلوقوع ای پرزذنتیسیون اریچ و مهیرت کیمل عیمل زذیمین و ندذ تن کنترذنادیاکایسایاون، زذیاماین                         
 وذژینی  الامینع ذست.

هفته، تطیاق ذندذزه لگن و جنین، نبورن جفت سررذهاو، مایازذن کایفاو              66**  رذیط ایررذر  سن  یملگو  دذقل         
 آمنیوتیك، آمیریو جهت سزذرین و رسترسو اه مینیتورینگ ذست.

کیمل ایررذر  ذنجیم  ور. پس ذز ذنجیم سزذریان رر     64*** سزذرین رر تمیم موذرر  که ذندیکیسیون رذرر، رر هفته  
 (ذنجیم  ور.  Developmental dysplasia of the hip) DDHپرزذنتیسیون اریج سونویرذفو لگن ذز نظر وجور 

اایررذر      64رر نمییش عرضو اه میرر توصیه  ور اه علت  طر پیریو کیسه آب و پرولاپس اند نایف رر هافاتاه                
 سزذرین  ور. 68استر  و رر هفته 

  ضور متخصص کورکین رر زمین زذیمین ضرور  ذست.
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 وجود میوم رحمی يا عفونت رحمی، مصرف سولفات منیزيوم و کشش نابجاي بند ناف، چسبندگی غیر طبیعی جفت، انقباض غیرعادي و شروع دير هنگام انقباضات رحم، قدامیجفت عوامل مستعد کننده وارونگی رحم: 

 

 اقدام اوليه:

  اطلاع به متخصص بیهوشی و حضور وي در اتاق عملدرخواست کمک از متخصص زنان ديگر و 

  میلی گرم  1/5(. تزريق محلول سريع کريستالويید تا زمان آماده شدن خون. در صورت براديکاردي و افت فشارخون تزريق وريدي آتروپین به میزان 16درمان شوک و يا هیپوولمی مادر با آنژيوکت بزرگ )اندازه 

  میلی گرم/ کیلوگرم وريدي و آهسته 1قطع اکسی توسین ا  تزريق پتیدين 

  يک حوله يا پارچه استريل مرطوب و گرم تا زمان جا اندازي   باو پوشاندن رحم تمیز کردن رحم با محلول بتادين 

   1/25میکروگرم يا تزريق تارباوتاالایان وريادي              51میزان وريدي به نیتروگلیسريناندازي رحم در طول محور واژن در حالی که دست ديگر از روي شکم رحم را حفظ می کند و در صورت عدم موفقیت در برگشت رحم، تزريق        جا 
 دقیقه.   15 –21گرم در مدت  4-6تزريق سولفات منیزيوم وريدي وريدي يا زيرجلدي يا   میکروگرم 

 عدم اقدام جهت جدا کردن جفت 

 

 روش های جا اندازی رحم:

 ترندلنبرگ به مادردادن وضعیت  .1

 استفاده از بیهوشی و تلاش براي جا انداختن مجدد رحم .2

 لاپاراتومی و استفاده از روشهاي جراحی .3

 ند، انجام می شود.را : لیگامان راند و فوندوس رحم کشیده می شود تا آناتومی رحم حفظ شود. اين مانور در حالی که يک دستیار رحم را از واژن به طرف بالا میروش هانتینگتون .4

 در اين روش برشی در سگمان تحتانی خلفی رحم ايجاد کرده و فوندوس از آنجا بالا کشیده می شود. سپس برش ترمیم می شود. Haultainروش .5

 

 اقدام نهايي: 

 پس از موفقیت در برگرداندن رحم

  پس از اطمینان از خالی بودن مثانه(کوراژ جفت و بررسی رحم با دست( 

 قطع هالوتان و داروهاي بیهوشی با نظر متخصص بیهوشی و قطع توکولیتیک ها 

 و اطمینان از جمع شدن آن و کنترل مکرر رحم از طريق واژن براي اطمینان از عدم وارونگی مجدد ماساژ دو دستی رحم 

  سی سی سرم 511واحد در  21تجويز اکسی توسین 

  میلی گرم مترونیدازول وريدي 511گرم سفازولین  و  1يا تجويز  میلی گرم مترونیدازول وريدي 511گرم آمپی سیلین  و  2تجويز آنتی بیوتیک 

 ترخیص با نظر پزشک 







 

 زمان مراقبت

 نوع مراقبت

 مراقبت اول

 در بخش زايمان قبل از ترخيص

 مراقبت دوم

 01تا  01روز 

 مراقبت سوم

 24تا  01روز 

 مصاحبه و تشكيل

 يا بررسي پرونده

 ـ بررسي پرونده و آشنايي با وضعيت مادر

سؤال در مورد خونريزي، مشكلات ادراري/       
تناسلي و اجابت مزاج، وضـعـيـت روــي ـ             
رواني، بيماري زمينه اي، وضعيت شيردهـي،       

 شكايات شايع

 ـ بررسي پرونده و آشنايي با وضعيت مادر

ـ سؤال در مورد خونريزي، مشـكـلات ادراري/           
تناسلي و اجابت مزاج، وضعيت روـي ـ روانـي،          
بيماري زمينه اي، وضعيت شيردهي، شـكـايـات          

 شايع

ـ بررسي پرونده و آشنايي بـا وضـعـيـت            
 مادر

ـ سؤال در مورد خـونـريـزي، مشـكـلات             
ادراري / تناسلي و اجابت مزاج، مـاـاربـت،           
وضعيت شيردهـي، وضـعـيـت روــي ـ             

 رواني، شكايات شايع

 معاينه باليني

ـ كنترل علائم ـياتي، لمس رــم، بـررسـي            
ميزان خونريزي، بررسي محل بـيـيـه هـا،            

 وضعيت مثانه

ـ اندازه گيري وزن، بررسي مياط )آنمي(، معاينه         
 پستان، شكم )رـم(، ادم  اندام، محل بييه ها

 ـ كنترل علائم ـياتي

ـ اندازه گيري وزن، بررسي مياط )آنمـي(،          
پستان، شكم )رـم(، اندامها، محل بييه هـا،          

 معاينه واژن و رـم

 ـ كنترل علائم ـياتي

 آزمايشها

در اندازه گيري هموگلوبين قبل از ترخـيـ           
 صورت خونريزي پس از زايمان

 ـــــــــــــــــــــــــــــ

در GTTو   FBSپاپ اسمـيـر، آزمـايـ           
 مادران مبتلا به ديابت بارداري

 آموزش و مشاوره

تشويق مادر به شيردهي و آموزش شيردهي       
، lociaو زمان خروج شير، عـلائـم خـ ـر،             

 كاه  وزن، بهداشت فردي، مراقبت از نوزاد

بهداشت فردي، تغذيه / مـكـمـل هـاي يـذايـي،                 
وم شيردهي، علائم خ ر مـادر      اشكايات شايع، تد  

و نوزاد، ، تنظيم خانواده، مراجعه براي انجام پاپ       
پس از زايمان، مااربت، فعاليـت،   6اسمير در هفته    

 تاريخ مراجعه بعدي

تغذيه / مكمل هاي يذايي، شكايات شـايـع،           
تداوم شيردهي، علائم خ ر مادر، تـنـظـيـم          

 خانواده

 آهن و مولتي ويتامين  مكمل دارويي

 ـــــــــــــــــــــــــــــ ايمونوگلوبين آنتي دي در صورت لزوم ايمنسازي
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 ها :تعداد مراقبت

بيعي را به خوبي پشت سر گذاشته باشد و در زمان ترخي  آموزش هاي كـافـي ديـده      ن طاولين مراقبت پس از زايمان قبل از ترخي  است كه در مبحث زايمان )اداره پس از زايمان( به آن اشاره شده است. در صورتي كه مادر زايما                   
 انجام خواهد شد.   01-24پس از زايمان و مراقبت بعدي بين روزهاي  51ـ  51باشد، دومين مراقبت بين روزهاي 

  ميلي گرمي كلسيم توصيه مي شود.   111تجويز آهن، مولتي ويتامين تا سه ماه و  در صورت مصرف ناكافي لبنيات در طول روز يك قرص 

  تحرك و مصرف مايعات 

 بررسي از نظر مشكلات روـي و افسردگي 

 تعيين تاريخ ملاقات بعدي 

 ( آموزش)علائم خ ر فوري، نحوه شيردهي، تغذيه، زمان مااربت، مراقبت از محل بييه، مراقبت از بندناف، زمان مناسب بارداري بعدي 

 01تا  01روز  -مراقبت دوم

 اقدام معيار مداخله بررسي

 رـم

 خونريزي ديررس بعد از زايمان محتمل است و بايد زائو از اين نظر بررسي شود. رـم در ـد ناف و بالاتر و خونريزي بيشتر از ـد انتظار

 اـتمال وجود متريت را بايد بررسي كرد. درجه 03تب و لرز، ترشح بدبو و  يا درجه ـرارت بدن بالاتر از 

 عفونت محل زخم و درمان آن را بايد در نظر داشت درد ، قرمزي، تورم و ترشح محل زخم ، باز شدن زخم محل زخم

 مشكلات ادراري

 اـتمال عفونت ادراري را بايد مد نظر داشت. سوزش و تكرر ادرار و يا خون در ادرار

 درمان اـتباس ادراري و اـتمال عفونت ادراري را بايد در نظر داشت. اـتباس ادراري

 اـتمال وجود فيستول ادراري را بايد در نظر داشت بي اختياري مداوم ادرار

 پستان

 ييرطبيعي بودن وضعيت شيردهي و نحوه مكيدن نوزاد

 وجود قرمزي، تورم و درد و اـتاان پستان و شااق

 مشاوره شيردهي و بررسي از لحاظ اـتاان پستان، ماستيت و ساير موارد

 درمان يبوست و ساير علل اختلالات دفعي عدم دفع مدفوع و بي اختياري مدفوع دفع مدفوع

 مسكن و مراقبتهاي تغذيه اي خونريزي و درد در ناـيه ماعد هموروييد و شااق

 بررسي پره اكلامپسي و عوارض بي ـسي اسپاينال كنترل فشارخون سردرد

 بررسي از لحاظ وجود عفونت و نياز به تجويز آنتي بيوتيك مناسب زخم -پستان -ريه -ترومبوفلبيت عفوني -سيستم ادراري-عفونت رـم درجه 03درجه ـرارت بالاي 

 رنگ پريدگي شديد

 وجود خونريزي و يا پارگي

 اختلال تنفسي، ديس پنه و درد پلورتيك

 بررسي از نظر وجود خونريزي و درمان آن

 بررسي وضعيت قلبي ريوي و درمان آن 

  م ابق دستور عمل پيشگيري از ترومبو آمبولي  درد ساق پا يك طرفه، قرمزي و تورم، تنگي نفس يا درد قفسه سينه. علايم و نشانه هاي ترومبوآمبولي
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 انجام آزماي  پاپ اسمير در صورت نياز و بر اساس دستور عمل كشوري 

   انجام آزمايFBS  وGTT .دو ساعته  در مادراني كه دچار ديابت بارداري شده اند 

  ميلي گرمي كلسيم توصيه مي شود.   111تجويز آهن، مولتي ويتامين تا سه ماه و  در صورت مصرف ناكافي لبنيات در طول روز يك قرص 

 ( تحرك و مصرف مايعات، آموزش)علائم خ ر فوري، نحوه شيردهي، تغذيه، زمان مااربت، مراقبت از محل بييه، مراقبت از بندناف، زمان مناسب بارداري بعدي 

 بررسي از نظر مشكلات روـي و افسردگي 

 تعيين تاريخ ملاقات بعدي در صورت نياز 
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 اقدام 24تا  01روز   -مراقبت سوم

 كنترل علايم ـياتي در اين مرـله مانند مراـل ديگر است.  فشارخون، نبض، تنفس و درجه ـرارت علايم ـياتي

 ، عفونت،  باايا و ساير (GTNبررسي علل خونريزي ديررس بعد از زايمان ) با يا بدون رـم قابل لمس از روي شكم خونريزي رـم

 lochia rubraتب و لرز، ترشح بدبو و تداوم  رـم

 اقدام بر اساس الگوريتم تب پس از زايمان

 ترشح محل زخم پرينه محل زخم

 سوزش و تكرر ادرار مشكلات ادراري

 اـتاان، درد، قرمزي  و تورم پستان 

 و تاكيد بر تغذيه انحصاري مشاوره شيردهي بررسي جريان شير مادر، نحوه مكيدن نوزاد وضعيت شيردهي

 درمان يبوست و بررسي و درمان ساير علل مشكل در دفع مدفوع دفع مدفوع

 درمان يبوست و تسكين درد درد و خونريزي هنگام دفع مدفوع هموروييد

 بررسي علل بزرگي رـم لمس رـم از روي شكم اندازه رـم

 انجام پاپ اسمير معاينه واژينال ن و سرويكس واژ

 علايم روحي و افسردگي

گريه يير قابل كنترل، اختلال در ميزان خواب )بييوابي و يا افزاي  خواب(، بي 
اشتهايي يا پرخوري، سردرد و بدن درد، خستگي مفرط، تحريك پذيري، نگراني يير 

 واقعي، اض راب

 درمان افسردگي پس از زايمان

علايم و نشانه های 
 ترومبوآمبولي

 مراجعه به دستورالعمل پيشگيري از ترومبو آمبولي   درد ساق پا يك طرفه، قرمزي و تورم، تنگي نفس يا درد قفسه سينه.







 

درمان سرپایی مطابق راهنما 
 712صفحه  

 ادامه

 
درد شكم یا پایین شكم و 

حساسیت پارامترها در 
معاینه شكم یا معاینه 

دودستی، لوشیای چرکی و 
بدبو، رحم حساس با یا بدون 

 خونریزی غیرطبیعی و لرز

 متریت

بستری و درمان دارویی مطابق  
 712راهنما  صفحه 

علائم خفیف و حال  
عمومی خوب به دنبال 

 زایمان واژینال

و 107مراجعه به راهنمای شوک ص
 ادامه درمان مطابق همین الگوریتم

 شوک سپتیک 

حال عمومی بد یا به  
 دنبال سزارین

  DVTتشخیص

 با استفاده از  (

 MRI  یاCT ) 

 بهبودی علائم 
 

بررسی بیشتر )معاینه 
واژینال و بررسی آدنكس ها 

و خلف سرویكس، دیدن 
مجدد محل زخم(، انجام 

سونوگرافی و تغییر درمان 
 بر اساس جواب کشت ها

 بهبودی علائم 

  84تا  27در 
 ساعت؟

 آبسه لگن

درمان دارویی و در صورت  
عدم بهبود؛ تخلیه آبسه زیر 
بیهوشی یا آسپیراسیون با 

 راهنمای سونوگرافی

مراجعه به راهنمای 
و  72ترومبوآمبولی ص 

 ادامه درمان با آنتی بیوتیک

ادامه درمان و 
 ترخیص

 
درمان دارویی مطابق 

 712راهنما صفحه 

 لاپاراتومی 

پریتونیت جراحی، نكروز 
 انسزیون رحم در سزارین

)آسیب احشا به دنبال سزارین و 
 یا آپاندیسیت پرفوره(

 بهبودی علائم؟

در صورت نیاز لاپاراتومی برای شستشوی  
پریتوئن و یا هیسترکتومی ساب توتال در 

 عفونت کلستریدیایی یا رحم نكروزه 

 78ادامه درمان تا 
تندرنس پهلوها با یا بدون   ساعت پس از قطع تب

علائم ادراری، تهوع و 
 استفراغ

 پیلونفریت

 پریتونیت عفونی

 
درد شكم، حساسیت و 

ریباند با یا بدون تهوع و 
استفراغ و نفخ شدید و 

 حال عمومی خوب

مراجعه به الگوریتم 
 108عفونت ادراری.ص

 ارزیابی علایم اورژانس شامل:

 علایم شوک 

           اخذ شرح حال بررسی زمان پارگی کيیيسيه
 آب، طول مدت زایمان و نحوۀ آن

 کنترل علائم حیاتی 

 سمع ریه 

            ،معاینه سر، گردن و حلق، شكم و پهلو هيا
 اندام تحتانی، پستان ها

 بررسی محل برش سزارین یا   اپی زیاتومی 

               معاینه واژینال و بيررسيی انيدازه رحيم و
 حساسیت آن

   انجام آزمایش هایCBC, U/A, U/C 

 انجام کشت خون در صورت حال عمومی بد 

 78ادامه درمان  تا 
ساعت پس از قطع تب و  

 ترخیص

 خیر

 بله

 خیر

 بله

 خیر

درد شكم، حساسیت و  
ریباند با یا بدون تهوع و 

استفراغ و نفخ شدید و حال 
 عمومی بد

 بله



 راهنمای درمان دارویی

 

 ساعت بدون تب باشد 78ساعت تا زمانی که بیمار  78هر mg/kg 5 /1گرم وریدی و جنتامایسین  7آمپی سیلین  متریت ساده:

جنتامایسین  به اضافه      IVساعت  4میلی گرم هر    000متریت به دنبال سزارین، آبسه، پریتونیت، حال عمومی بد: کلیندامایسین  
mg/kg 1/5    ساعت    4هرIV                    دوز یک بار در روز جنتامایسین قابل قبول است، در صورت شک به عفونت آنتروکوکی آمپی ،

 سیلین به رژیم درمانی فوق اضافه می شود.

ساعت همراه با مترونیدازول       78هر  mg/kg 1/5ساعت و جنتامایسین       7گرم وریدی هر       7رژیم دیگر شامل: آمپی سیلین       
 ساعت 4میلی گرم وریدی هر   500

 روز 2ي  10ساعت برای  7میلی گرم هر  500کلوگزاسیلین  ماستیت و آبسه پستان:

ساعت برای مدت     4میلی گرم هر      500ساعت  خوراکی و  مترونیدازول         7میلی گرم هر      500آمپی سیلین    عفونت محل برش:  
 روز 5

میلی گرم از راه      425افتد و درمان آن، کوآموکسی کلاو          هفته پس از زایمان اتفاق می        7تا    1در فاصله   آندومتریت دیر رس:    
 دهان دو بار در روز به مدت هفت روز

 توجه: در صورت نارسایی کلیه ، کلیندامایسین و آزترئونام جایگزین جنتامایسین می شود.

 ي درمان های حمایتی و آموزش 

ييي رعييایييت بييهييداشييت بييرای        
 پیشگیری از ابتلای نوزاد

آبسه یا هماتوم 
 محل برش

 مشاوره داخلی ي عفونی

 
محل برش حساس و دردناک 
غیرمعمول و خروج ترشح از 

 زخم )خونی یا چرکی(

 سرفه، خلط و مشكلات تنفسی 

علائم سرماخوردگی، آبریزش  
 بینی و اگزودای حلق

 
ادم ساق یا ران، ادامه تب 

علیرغم درمان آنتی بیوتیكی، 
 بدون نبض بودن اندام

ترومبوز وریدهای 
 عمقی

 آتلكتازی ریه
کاهش صداهای تنفسی  

 پس از عمل جراحی

 
علائم عفونت در سایر ارگان ها 

)بجز رحم و پستان( و یا تب 
 بدون علائم همراه

 مشاوره داخلی ي عفونی

ي تشویق بیمار به حرکت و تينيفيس            
 عمیق

ي در صورت عدم بيهيبيود مشياوره            
 داخلی ي ریه

 درمان دارویی مطابق راهنما - 

 تشویق به ادامه شیردهی -

بستن پستان ها و کمپرس -
 سرد بین دو شیردهی

ي آموزش نحوه صحیح شیردهيی و اداميه            
 شیردهی

ي کمپرس گرم پستان قبل از شيیيردهيی و       
 کمپرس سرد بین شیردهی ها

 ي تجویز مسكن

مشاوره جراحی و تغییر آنتی 
بیوتیک در صورت گرفتاری 

 عضلات و فاشیا

پستان دردناک و حساس، لرز،  
تاکیكاردی، درد پستان 

 8تا  3یكطرفه شدید و بروز 
 هفته پس از زایمان

هر دو پستان سفت و حساس،  
 روز بعد از زایمان 5تا  3بروز 

 احتقان پستان

 
ي بستن پستان ها و کمپرس   

 سرد  بین دو شیردهی

 ي تجویز مسكن

ي باز کردن زخم در صورت تجمع چيرک      
 یا مایع

 ي برداشتن بخیه های زیر جلدی

 ي شستشوی محل برش

 ي درمان دارویی مطابق راهنما

مراجعه به راهنمای 
 72ترومبوآمبولی ص 

 مادر شیرده؟ پیگیری سه روز بعد

 ماستیت

ساعت  بعد  84پیگیری 
 جهت بهبود علائم 

 خیر

 بله
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پستان دردناک، قرمزی پستان ،  
پستان سفت و حساس به همراه 

 توده مواج یا خروج چرک

 آبسه پستان

 
ي درمان دارویيی ميطيابيق          

 راهنما و ادامه شیردهی

 ي تخلیه آبسه

 پیگیری روز بعد
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 نوع اقدام شرح اقدام

بررسي زمان پارگي كيسه آب، طول مدت زايمان و نحوه انجام آن، درد شكم و تهوع و استفراغ، علائم سرماخوردگي، عـلائـم                        
 تنفسي، وضعيت شيردهي، علائم ادراري، ميزان خونريزي و نوع ترشحات

 اخذ شرح حال و سابقه

شكم و پهلوها )تندرنس و ريباند(، اندام تـحـتـانـي        كنترل علائم ـياتي، بررسي علائم شوك، سمع ريه، معاينه سر، گردن، ـلق،      
)ادم ساق و ران( و پستانها )سفتي، ـساسيت، قرمزي، لمس توده مواج(، معاينه واژينال از نظر ترشحات چركي و بـد بـو و                              

 رـم ـساس )با يا بدون خونريزي(، بررسي محل برش سزارين يا اپي زياتومي

 معاينه

 انديكاسيون بستری ، متريت به دنبال سزارين، ترشحات چركي از محل برش  DVTشوك سپتيك، متريت بدـال، پريتونيت، پيلونفريت، 

,CBC, U/A, U/C  )آزمايشگاه كشت ترشحات، كشت خون )در صورت نياز 

 تصوير برداری اسكن  CTيا  MRIسونوگرافي )در صورت شك به جا ماندن بااياي ـاملگي(، در صورت عدم پاسخ به درمان  پاراكلينيك

 ساير تست های تشخيصي با توجه به نوع تشيي 

 111ميلي گرم، مترونيدازول    011، كليندامايسين mg/kg   1ميلي گرم خوراكي، جنتامايسين   111گرم وريدي و      4آمپي سيلين   
 ميلي گرم 111ميلي گرم، كلوگزاسيلين 

 نوع دارو با ذكر دوز

 درمان دارويي

 انديكاسيون  DVTمتريت ساده، آبسه، متريت به دنبال سزارين، ماستيت، آبسه پستان، پريتونيت، 

 انديكاسيون آبسه لگن، عدم بهبودي علائم در پريتونيت عفوني، آبسه پستان، پريتونيت 

 نوع عمل تيليه آبسه، هيستركتومي ساب توتال، لاپاراتومي درمان جراحي

درمان هاي ـمايتي براي سرماخوردگي و آموزش رعايت بهداشت، تشويق بيمار به ـركت و تنفس عميق، شستشـوي مـحـل        
 برش، بهداشت فردي، توصيه هاي شيردهي

 درمان غير دارويي و آموزش ها

 مدت بستری با توجه به وضعيت بيمار و نظر پزشك

stable انديكاسيون ترخيص بودن وضعيت مادر و نوع درمان 

 Follow upدستورات  ادامه درمان آنتي بيوتيكي 

 ساير اقدامات مشاوره داخلي، عفوني، جراـي

  



 

 روز پس از ختم بارداری   24مراقبتها  از ترخيص تا 

هفته اول پس از ختم بارداري اـتمال اين خ ر بيشتر است. بنابراين اگر در طي اين مدت بـيـمـار بـا         6( مي تواند منجر به مرگ ناگهاني شود كه در  13و كارديوميوپاتي )ص  (66)صعوارض افزاي  فشار خون ريوي، ترومبوآمبولي   -
 علائم مربوط به هر يك از عوارض فوق مراجعه كرد، ـتما بايد بررسي و درمان لازم براي وي انجام شود.

تا  نكته مهم:   هفته پس از زايمان بايد بستري و تحت نظر قرار بگيرد ـتي اگر بدون علامت باشد. 4در صورتي كه مادار فشار خون ريوي بيشتر از دو سوم  فشار سيستوليك باشد، بيمار ـداقل 

 ساير مراقبتها و آموزشهاي پس از زايمان به طور معمول بايد انجام شود. -

 جه شود:تو كارايي هر روش با توجه به شرايط بيمار بايد در نظر گرفته شود. علاوه بر مسايل مرتبط با بيماري قلبي بايد به موارد منع مصرف هر روش

 

 توصيه های كلي روشهای پيشگيری با توجه به بيماری قلبي

 روشهای تركيبي خوراكي

 ميكروگرم اتينيل استرادايول( را در بيماراني مي توان تجويز كرد كه هر دو شرايط زير را دارا باشند: 01تا  41)ـاوي  low doseروشهاي پيشگيري خوراكي 

 اـتمال ترومبوز يا تشكيل ليته در آنها كم باشد   -5

  و ميزان شكست روش در آنها كم باشد )مصرف قرص را فراموش نمي كنند و سيگاري نيستند( -4

 

 روشهای پروژستروني تنها

 .قرصهاي پروژستروني تنها و ايمپلنت هاي پروژستروني عموما در تمام بيماريهاي قلبي مي توانند استفاده شوند   

   .دپوپروورا در بيماران مبتلا به نارسايي قلب مناسب نيست زيرا تمايل به اـتباس مايعات دارد 

             زديك به زمان تزريق د ندر بيماراني كه تحت درمان با وارفارين هستند در صورت تجويز دپوپروورا، با توجه به اينكه پس از تزريق، اـتمال هماتوم وجود دارد بايINR     مناسب اسـت( و       4  –  4/1اندازه گيري شود )كمتر از
 پس از تزريق نيز كمپرس سرد استفاده شود.

 

 روش اورژانس پيشگيری از بارداری

 كه ـاوي لونورژسترول است توصيه مي شود.  LNGدر صورت نياز به استفاده از اين روش، قرص 

 

 آ يو دی حاوی لونورژسترول )ميرنا(

  درصد كاه  مي دهند و ممكن است آمنوره ايجاد كنند كه در برخي شرايط مزيت مهمي است. 11تا  21آيودي هاي ـاوي لونورژسترول خونريزي قاعدگي را   

 م است، آيودي يك انتياب است.ا كبراي زناني كه روش قابل برگشت مي خواهند و بيماري سيانوتيك ندارند يا ب ور خفيف سيانوتيك هستند و خ ر عفونتهاي منتاله جنسي در آنه   

  از آيودي استفاده شود.شد براي بيماريهاي قلبي پيشرفته )مثل فونتان و آيزن مينگر( فاط زماني كه قرصهاي خوراكي پروژستروني يا پوستي )نورپلانت( قابل قبول نبا   

 .به دليل اـتمال واكن  وازوواگال، كارگذاري آيودي بايد در بيمارستان انجام شود 

   فاده از آ يو دي )ـاوي لونورژسترول( هستند.استتوصيه: در زنان مبتلا به بيماري مادرزادي قلبي سيانوتيك و بيماري عروق ريوي بي خ ر ترين و موثرترين روش پيشگيري، بستن لوله ها يا 

 .تجويز آنتي بيوتيك براي پيشگيري از عفونت توصيه مي شود 
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 آ يو دی حاوی مس   

            درصد توصيه نمي شود به دليل اينكه نااي  هموستاتيك داخلي خ ر خونريزي قاعدگي زياد را افزاي  داده كه در آيودي هاي مسي بيشتر  11در زنان آنميك يا زنان سيانوتيك با هماتوكريت بيشتر از
  است.

 .به دليل اـتمال واكن  وازوواگال، كارگذاري آيودي بايد در بيمارستان انجام شود  

 .تجويز آنتي بيوتيك براي پيشگيري از عفونت توصيه مي شود 

 .در صورتي كه خونريزي هنگام قاعدگي زياد باشد آيودي بايد خارج شود 

 (TLبستن لوله های رحم )

 .جهت انتياب نوع روش )لاپاراتومي يا لاپاروسكوپي( با متيص  بيهوشي مشاوره شود 

 .بستن لوله رـمي ـتي در بيماران با ريسك بالا معمولا كم خ ر است 

          ز به بيهوشي و ايجاد اتساع شكمي( كاملا بدون خ ر نيـواهـد    نيادر بيماران با ساباه جراـي فونتان، فشار خون بالاي ريوي و بيماري سيانوتيك قلبي، توبكتومي با استفاده از لاپاروسكوپي )با توجه به
 بود .

   .تجويز آنتي بيوتيك براي پيشگيري از عفونت توصيه مي شود 

 روشهای سد كننده 

. بنابراين در زناني كه به دليل وضعيت قلبي بايد ب ور م لـق از     رندكاندوم و ديافراگم با )يا بدون( اسپرميسيد تاريبا خ ر عوارض ندارند ولي نسبت به ساير روشها كمتر موثر هستند و ميزان شكست زيادي دا             
 بارداري پيشگيري كنند، توصيه نمي شوند.  

 

 استفاده از روشهای كمك باروری در بيماران قلبي 

قلب ويزيت و بررسي شوند. در بيماراني كه سـ ـوب بـالاي        يص تمام بيماران قلبي كه قرار است روشهاي كمك باروري براي آنها انجام شود در مورد اجازه براي بارداري و تعيين ميزان خ ر بايد توسط مت  
 ( وجود دارد ممكن است خ ر ترومبوآمبولي تشديد شود. OHSS) استروژن و يا اـتمال سندرم هيپراستيمويشن تيمدان
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