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توسعه جوامع و گسترش نظام هاي صنعتي در جهان، خصوصاً در دو سده اخير و نيز توسعه ارتباطات و مبادلات تجاري 

اً تمام کشورهاي جهان به منظور درك و برآورد شدن نيازها، به تدوين استاندارد و توسعه آن روي آورند.  موجب گرديد که تقريب

مگان به ضرورت يک مرجع براي تدوين استانداردها، پي ببرند. در نظام هاي سلامت نيز نياز به تدوين استانداردها باعث شد تا ه

مهمترين هدف نظام ارائه خدمات سلامت، توليد و ارائه محصولي به نام سلامتي است که ارائه مناسب و با کيفيت اين محصول، 

 ت خدمات در درازمدت مي باشد. نيازمند تدوين و به کارگيري شاخص و سنجه هايي براي تضمين ارتقاي کيفي

اندازه گيري کيفيت براي جلب اطمينان و حصول رضايت آحاد جامعه، قضاوت در زمينه عملکردها، تامين و مديريت مصرف 

منابع محدود، نيازمند تدوين چنين استانداردهايي مي باشد. استانداردها همچنين به سياستگذاران نيز کمک خواهد نمود تا به طور 

ه اهدافي که از ارائه خدمات و مراقبت هاي سلامت دارند،  نظام مند به توسعه و پايش خدمات اقدام نموده و از اين طريق، آنان را ب

نائل و به نيازهاي مردم و جامعه پاسخ دهند. علاوه بر تدوين استانداردها، نظارت بر رعايت اين استانداردها نيز حائز اهميت مي 

افزايش رضايتمندي بيماران و افزايش کيفيت و بهره وري نظام ارائه خدمات سلامت گردد. طراحي و باشد و مي تواند موجب 

تدوين استانداردهاي مناسب براي خدمات سلامت، در زمره مهمترين ابعاد مديريت نوين در بخش سلامت، به شمار مي آيد. 

انداردهاي ملي در  بخش سلامت، به خوبي شناخته شده و با رويکردي نظام مند و اکنون در کشورمان، نياز به وجود و برقراري است

 مبتني بر بهترين شواهد، تدوين شده است.

ا از همکاري هاي بي دريغ سازمان نظام پزشکي جمهوري اسلامي ايران، انجمن هاي علمي، تخصصي مربوطه،  در پايان جا دارد ت

، تعاون و رفاه اجتماعي و ساير همکاران در معاونت هاي ت کاراعضاي محترم هيات علمي در دانشگاه هاي علوم پزشکي، وزار

مختلف وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي که نقش موثري در تدوين استانداردهاي ملي در خدمات سلامت داشته اند، 

 تقدير و تشکر نمايم. 

ابي فناوري، تدوين است اندارد و تعرفه سلامت مورد عنايت تمامي نهادها و انتظار مي رود استانداردهاي تدوين شده توسط دفتر ارزي

 شناخته شود.  مراجع مخاطب قرار گرفته و به عنوان معيار عملکرد و محک فعاليت هاي آنان در نظام ارائه خدمات سلامت

 اميد است اهداف متعالي نظام سلامت کشورمان در پرتو گام نهادن در اين مسير، به نحوي شايسته محقق گردد.

 

 

 دکتر سید حسن قاضی زاده هاشمی

 وزير



انجام درست کارهاي درست، متناسب با ارزش ها، مقتضيات و شرايط بومي کشور، رويکردي است که بدون شک سبب ارتقااي     

مستمر کيفيات خادمات سالامت ماي گاردد. از الزاماات اصالي تحقاق چناين اهادافي، وجاود اساتانداردهايي مادون ماي باشاد.                

ند کاه سا ق قابال انتظااري از مراقبات هاا ياا عملکارد را نشاان ماي دهناد.            استانداردهاي مبتني بر شواهد، عبارات نظام مندي هست

استانداردها چارچوب هايي را براي قضاوت در خصوص کيفيت و ارزيابي عملکارد ارائاه کننادگان، افازايش پاساخگويي، تاامين       

باه عناوان بخشاي از نظاام ارائاه      رضايت بيماران و جامعه و ارتقاي پيامدهاي سلامت، فراهم مي کنناد. بناابراين، ضارورت دارد تاا     

 خدمات، توسعه يابند.

علي رغم مزاياي فراوان وجود استانداردهاي ملي و تاکيد فراواني که بر تدوين چنين استانداردهايي براي خادمات و مراقبات هااي    

رفته اسات  تاا   سلامت در قوانين جاري کشور شده و اقدامات پراکنده اي که در بخش هاي مختلف نظام سلامت کشور صورت گ

 کنون چارچوب مشخصي براي تدوين استاندارد خدمات و مراقبت هاي سلامت در کشور وجود نداشته است. 

در دفتر ارزيابي فناوري، تدوين استاندارد و تعرفه سلامت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشاکي   1388با اقداماتي که از سال 

 مدوني براي تدوين چنين استانداردهايي در س ق ملي، فراهم آمده است.، بستر و فرايند منظم و صورت گرفته

استانداردهاي تدويني پيش رو من بق بر بهترين شاواهد در دساترو و باا همکااري تايم هااي چندتخصصاي و باا رويکاردي علماي           

مي باشد. اميد است که با همکاري  تدوين شده است. کليه عباراتي که در اين استانداردها، به کار گرفته شده است، مبتني بر شواهد

 کليه نهادها، زمينه اجراي چنين استانداردهايي، فراهم گردد.

لازم مي دانم از همکاري هاي شايسته همکاران محترم در معاونت آموزشي، دفاتر نظاارت و اعتباربخشاي اماور درماان، ماديريت      

زيابي فناوري تدوين استاندارد و تعرفه سلامت که تالاش هااي پيگيار    بيمارستاني و تعالي خدمات باليني و کليه همکاران در دفتر ار

 ايشان نقش بسزايي در تدوين اين استانداردها داشته است، تقدير و تشکر نمايم .

 

 

 دکتر محمد حاجی آقاجانی

 معاون درمان                                          

 

 

 



 مقدمه  

مي  2015تعيين شده است، کاهش مرگ و مير مادران تا سال  2000سازمان ملل متحد در سال يکي از اهداف توسعه که توسط 

ه اين  ه اين هدف، مرگ و مير مادران در اثر خونريزي پس از زايمان بايد به ميزان قابل توجهي کاهش يابد. ب باشد. براي نيل ب

ايد علاوه بر د منظور، سترسي به درمان هاي مناسب، آموزش هاي لازم در اين کارکنان سلامت در کشورهاي در حال توسعه ب

زمينه را نيز دريافت کنند. فراتر از اين، کشورها نيازمند دستورالعملهاي مبتني بر شواهد در زمينه ايمني، کيفيت و سودمندي 

انه و مداخلات مختلف هستند. اين مسئله، پايه و اساو سياست راهبردي و توسعه برنامه مورد نياز براي اطمي نان از اجراي واقع گراي

 پايدار مداخلات مناسب را ارائه مي کند.

ه ژنيتال پس از کامل شدن  500( به صورت از دست دادن خون بيشتر از PPHخونريزي پس از زايمان) ا بيشتر از دستگا ميلي ليتر ي

 1000رتيکه ميزان خونريزي بيشتر از ( و در صو1ساعت پس از زايمان تعريف شده است) 24سومين مرحله زايمان و يا در مدت 

( تعريف سازمان جهاني بهداشت از خونريزي پس از زايمان تمام موارد 2ميلي ليتر باشد، به آن خونريزي شديد اطلاق مي شود.)

تد. به ساعت اول اتفاق مي اف 24( بيشتر موارد مرگ ومير مربوط به خونريزي، در 3ميلي ليتر مي باشد. ) 500خونريزي بيشتر از 

 هفته پس از زايمان، خونريزي ثانويه گفته مي شود.  12ساعت تا  24خونريزي متوسط تا شديد بين 

علل شايع اين خونريزي عبارتند از خونريزي از محل لانه گزيني جفت، ضربه به دستگاه تناسلي و ساختارهاي مجاور آن و يا هر 

ه 1اختلالات خونريزي دهنده مادر. )دو ، عدم جمع شدگي کامل رحم)آتوني(، پارگي رحم و  ( آتوني رحم شايعترين علت و ب

 عبارتي علت عمده مرگ و مير مادران در سراسر جهان مي باشد.

در زنان بدون عوامل خ ر  PPHشامل بارداري ها و زايمان هاي متعدد مي باشد. با اين حال ممکن است  PPHعوامل خ ر 

دهد. مديريت فعال مرحله سوم زايمان شامل تجويز يوتروتونيک بلافاصله پس از خروج نوزاد، مشخصي در بالين يا سابقه بيمار رخ 

دقيقه( و خروج جفت با کشش کنترل شده بند ناف، براي همه زنان  3کلامپ بند ناف بدنبال مشاهده انقباض رحم)تقريبا پس از 

ها، ممکن است نياز به درمان هاي اضافي براي جلوگيري از در زمان زايمان مي تواند کمک کننده باشد. حتي با وجود اين تلاش 

خونريزي وجود داشته باشد. مداخلات مختلف )درمان هاي طبي، مکانيکي، روشهاي غيرجراحي تهاجمي و اعمال جراحي( که 

اين دستورالعمل، نيازمند مهارت و تخصص فني مي باشند، براي توقف خونريزي مورد استفاده قرار مي گيرند. براي اجراي اهداف 

 فرض بر اين است که بيمار در يک مرکز پزشکي و توسط کارکنان مراقبت سلامت تحت درمان است. 



لازم به ذکر است اجتناب از تاخير در تشخيص و درمان، تاثير قابل توجهي در جلوگيري از ايجاد عوارض و افزايش بقاي بيمار 

 خواهد داشت.

 / منطقه/ کشور(اپیدمیولوژی بیماری )جهانی  1.1

(ميزان 6-4يکي از شايعترين علل مرگ مادر در تمام دنيا خونريزي پس از زايمان است که جزء  علل قابل پيشگيري مي باشد.)

بوده است و تقريبا بيشتر موارد در کشورهاي کمتر توسعه يافته و متوسط  342900، تقريبا 2008مرگ و مير کلي مادران در سال 

 (7اتفاق مي افتد.)

متاسفانه به دليل شرايط نامناسب اقتصادي و اجتماعي، کاهش سرمايه گذاري در حوزه سلامت و عملکرد ضعيف در سيستم هاي 

 (8بهداشتي، بسياري از زنان قادر به دسترسي به مراقبت هاي ضروري دوران بارداري، زايمان و پس از آن نيستند.)

مراکز کنترل و پيشگيري از بيماري ها، نشان مي دهد که خونريزي، عامل مستقيم  سيستم نظارت بر مرگ و مير بارداري وابسته به

 (9مورد مرگ مادري وابسته به بارداري در ايالات متحده بوده است. ) 4200از  %17بيش از 

ان بوده ، خونريزي عامل اصلي مرگ مادران در انگلست2008طبق گزارش محرمانه از سوي سازمان سلامت مادر و کودك در سال 

 (13-10محسوب مي شود.) ICUاست. در نهايت در اغلب کشورهاي پيشرفته خونريزي، دليل اصلي پذيرش زن باردار در واحد 

 (15و14در کشورهاي کمتر توسعه يافته، نقش خونريزي در ميزان مرگ و مير مادران بازهم بالاتر است. )

 وین راهنمااهمیت موضوع و دلایل انتخاب این بیماری جهت تد  2.1

در حقيقت خونريزي مهمترين عامل منفردي است که مسئول حدود نيمي از تمامي موارد مرگ و مير پس از زايمان در کشورهاي 

( برخي گزارشات نشان دهنده بهبود چشم گير ميزان مرگ ومير ناشي از خونريزي در اثر 6و16در حال توسعه محسوب مي شود. )

ميلادي تا اواسط  50يکا مي باشند. مرگ مادري ناشي از خونريزي در ماساچوست، از اواسط دهه پيشرفت سيستم مامايي در امر

 (17ميلادي حدودا ده برابر کاهش يافته است. ) 80دهه 

به  1971-1949در فاصله سالهاي  %13مشابه اين وضعيت در بيمارستاني در آتلانتا، ميزان مرگ و مير مادري ناشي از خونريزي، از 

 (18کاهش يافته است. ) 2000-1972ر فاصله سالهاي د 6%



شواهد نشان دهنده اين م لب است که در اکثريت موارد مرگ، ميزان مراقبت از مادر پايين تر از س ق استاندارد بوده است. 

 رعايت اصول اين راهنماي باليني مي تواند در جلوگيري از خيلي از موارد مرگ مادران کمک کننده باشد.

 اهمیت و دلایل انتخاب کاربران هدف   3.1

رسد که کمبود حد و مرزهاي مشخص و استاندارد در زمينه ارجاع بيماران، ارزيابي هاي لازم، انواع درمانهاي موثر، لزوم به نظر مي

خدمات در مداخلات به موقع و بجا، درمان غير جراحي و جراحي و )زمان مناسب انجام جراحي(، موجب ناهمگوني و تنوع ارائه 

 اين مقوله گرديده است.                                   

در اين راهنما سعي گرديده با تعيين راهکارهاي عملي و بومي براي کاربران هدف، به يکسان سازي و استاندارد سازي بيشتر ارايه 

 خدمات نايل شويم.  

 روش ارزیابی راهنماها  4.1

 انجام گرديد. Agreeسيستم امتياز دهي  نقد راهنماهاي باليني بر پايه

 هاشیوه تدوین توصیه  5.1

هاي اشاره شده در راهنماي باليني مديريت بر اساو توصيه "مديريت خونريزي بعد از زايمان"بومي سازي راهنماي باليني 

( و راهنماي باليني ايرلند 2009(، سازمان جهاني بهداشت )2009خونريزي بعد از زايمان کالج رويال متخصصين زنان و مامايي)

 ( و پس از نقد آنها صورت گرفت.2012)

 Prevention and management of postpartum hemorrhage (November 2009)    Royal 

College of Obstetricians and Gynecologists  

 WHO guidelines for the management of postpartum hemorrhage and retained 

placenta  (February2009 )   World Health Organization 

 

 Clinical Practice Guideline Prevention and  Management of Primary Post Partum  

hemorrhage(Oct 2012) Institute of Obstetricians and Gynecologists, Royal College of 

Physicians of Ireland and Directorate of Strategy and Clinical Programmes, Health 

Service Executive 



 توصيه ها

پس از تولد نوزاد، ميزان خون از دست رفته و پارامترهاي باليني بايد به دقت مورد ارزيابي قرار گيرند. شواهد کافي براي  .1

 B.توصيه اندازه گيري دقيق ميزان خون از دست رفته نسبت به تخمين باليني وجود ندارد.

ميلي ليتر ) در صورت عدم وجود  1000تا  500درخونريزي اوليه پس از زايمان که شامل از دست دادن خون حدود  .2

اشد،  اقدامات پايه شامل نظارت نزديک، دسترسي وريدي، شما رش کامل خون، تعيين گروه علائم باليني شوك ( مي ب

 Cخوني و غربالگري به منظور تسهيل عمل احيا بايد انجام گيرد

ا تشخيص خونريزي اوليه پس از زايمان و تخمين خونريزي در حد .3 ا تخمين  1000اگرخونريزي در بيماري ب ميلي ليتر ) ي

عا يک پروتوکل کامل از اقدامات خونريزي کمتر و وجود علائم باليني شوك و تاکي کاردي( ادامه يافت، بايد سري

  C احيا و هموستاز صورت گيرد.

مديريت فعال مرحله سوم زايمان در مقايسه با مديريت انتظاري و فيزيولوژيک، خ ر خونريزي پس از زايمان و يا  ميزان  .4

 Aخون از دست رفته مادر را کاهش مي دهد. 

ايد در مرحله سوم زايمان به همه زنان داده شود و اين تجويز  خ ر ايجاد خونريزي اوليه  .5 ا  اکسي توسين ب پروفيلاکسي ب

 A درصد کاهش مي دهد.  60پس از زايمان را 

6.  ( اکسي توسين  ا  5براي زنان بدون عوامل خ رساز براي خونريزي پس از زايمان و زايمان واژينال،  واحد وريدي(  10ي

 A مل انتخابي براي پروفيلاکسي در مرحله سوم زايمان است.عا

واحد تزريق آهسته داخل وريدي( به منظور افزايش انقباضات رحم و کاهش ميزان  5در زايمان سزارين، اکسي توسين ) .7

 C خونريزي، بايد مورد استفاده قرار گيرد.

ا نام تجاري  .8 ه عنوان مثال هموگلوبين پايين در حوالي تولد( ممکن است در نبود فشارخون با Allianceسنتومترين ب لا) ب

ميلي ليتر( پس از زايمان را کاهش مي دهد ولي عارضه جانبي   1000تا  500استفاده شود و خ ر خونريزي خفيف)

 C استفراغ افزايش مي يابد.

ر گيرد. در جايي که دربيماران سزارين قبلي، بايد توسط اولتراسوند)ترجيحا داپلر( محل جفت مورد ارزيابي قرا .9

 C وجود داشته باشد مي توان از آن براي تشخيص جفت اکرتا/پرکرتا استفاده کرد. MRIتسهيلات لازم براي انجام 



ا  .10 بيماران داراي جفت اکرتا/پرکرتا در خ ر بالاي بروز خونريزي پس از زايمان هستند. هنگامي که پلاسنتا اکرتا/پرکرت

ايد مشاوره چند منظوره براي زايمان انجام گيرد. اساتيد مشاور زنان و بيهوشي، جراح قبل از تولد تشخيص داده شد، ب

واحد خون کراو مچ شده آماده باشد(،  4عروق و ارولوژيست بايد حضور داشته باشند، رزور خون کافي)حداقل 

ان دسترسي به مشاور و پلاسماي منجمد تازه و پلاکت داشته باشيم و زمان و محل زايمان طوري انتخاب شود که امک

 C واحد مراقبت هاي ويژه وجود داشته باشد.

شواهد موجود در مورد سودمندي پيش گيري از خونريزي پس از زايمان با انسداد و يا آمبوليزاسيون شريان لگن در  .11

 Bزنان مبتلا به جفت اکرتا مبهم است و نياز به ارزيابي بيشتر دارد.

ل ب ور همزمان و سريع انجام شود: ارتباط، احيا، ارزيابي و جستجو، توقف بايد چهار عم PPHبه محض تشخيص  .12

 C خونريزي

براي درمان خونريزي پس از زايمان شواهد  VIIaمشاوران به توافق نظر رسيدند که در مورد استفاده از فاکتور نوترکيب  .13

 C ماتولوژيک خاص باشد.کافي وجود ندارد و استفاده از آن بايد محدود به زنان با انديکاسيون هاي ه

ه عنوان يک درمان براي خونريزي پس از زايمان مورد استفاده قرار گيرد:  .14 ترانگزاميک اسيد ممکن است در موارد زير ب

 C الف(تجويز اکسي توسين و پروستاگلندين در توقف خونريزي ناموفق باشد. ب( خونريزي تا حدي در اثر تروما باشد.

 B خونريزي پس از زايمان موثر مي باشد.ماساژ رحمي پس از تشخيص  .15

فشار بر رحم با دو دست، ممکن است به عنوان يک اقدام در درمان خونريزي پس از زايمان به علت آتوني رحم پس از  .16

 C زايمان واژينال، انجام شود.

 C پک کردن رحم به عنوان يک درمان براي توقف خونريزي پس از زايمان واژينال توصيه نمي شود. .17

ر زناني که اکسي توسين را به عنوان پيش گيري در مرحله سوم زايمان دريافت نکرده اند، اکسي توسين به تنهايي د .18

 A داروي انتخابي در درمان خونريزي پس از زايمان مي باشد.

ين و براي مديريت درمان خونريزي پس از زايمان، اکسي توسين نسبت به ارگومترين به تنهايي يا ترکيبي از ارگومتر .19

 B اکسي توسين، کربتوسين و پروستاگلاندين ها ترجيق داده مي شود.

اگر اکسي توسين در دسترو نيست يا اگر خونريزي به اکسي توسين پاسخ نمي دهد، ارگومترين يا ترکيبي از  .20

 B ارگومترين و اکسي توسين با دوز ثابت به عنوان درمان ثانويه مورد استفاده قرار گيرد.



ه اگر خط دوم د .21 ايد ب رمان در دسترو نيست و يا اگر خونريزي به خط دوم درمان پاسخ نمي دهد، پروستاگلاندين ب

 B عنوان خط سوم درمان بکار گرفته شود.

هيچ مزيت اضافي در تجويز ميزوپروستول به عنوان درمان کمکي خونريزي پس از زايمان در زناني که در مرحله سوم  .22

اند وجود ندارد. اگر اکسي توسين در دسترو باشد و در مرحله سوم مورد استفاده  زايمان اکسي توسين دريافت کرده

ه درمان کمکي ميزوپروستول ارجحيت دارد. ميزوپروستول ممکن است  قرار گرفته باشد، اکسي توسين به تنهايي نسبت ب

 A ه قرار گيرد.هنگامي که اکسي توسين در دسترو نباشد به عنوان مثال در زايمان در خانه مورد استفاد

هتر است.  .23 هنگامي که درمان هاي دارويي در توقف خونريزي موثر نبودند، اقدام به  هموستاز جراحي هر چه سريعتر ب

بالون تامپوناد داخل رحم يا  کاندوم تامپوناد، يک مداخله جراحي خط اول مناسب براي بيماراني است که آتوني رحم 

عمل نيز موثر نباشد، مداخلات جراحي نگهدارنده بعدي، بسته به شرايط باليني و  علت اصلي خونريزي مي باشد. اگر اين

 C دسترسي به متخصص مربوطه انجام خواهد شد.

اگر خونريزي علي رغم درمان با داروهاي منقبض کننده رحم، ساير مداخلات نگهدارنده ) به عنوان مثال ماساژ رحمي(  .24

نشد، بايد مداخلات جراحي را آغاز کنيد. ابتدا اقدامات محافظه کارانه و در و فشار خارجي و داخلي بر رحم متوقف 

صورت عدم پاسخ، از روشهاي تهاجمي تر استفاده کنيد. به عنوان مثال اول بخيه هاي فشاري را بکار بگيريد و اگر 

ز اين کار رحمي را امتحان کنيد. اگر حتي پس ا-خونريزي متوقف نشد، بستن رگ هيپوگاستريک و تخمداني

خونريزي تهديدکننده حيات ادامه داشت، بايد هيسترکتومي ساب توتال )سوپراسرويکال( يا توتال انجام شود )هر چه 

 Bسريعتر بهتر خصوصا در  موارد جفت اکرتا و پارگي رحم(.

به عنوان اگر ساير اقدامات با شکست مواجه شد و منابع در دسترو باشد، آمبوليزاسيون سرخرگ رحمي ممکن است  .25

 Cيک درمان براي خونريزي پس از زايمان به علت آتوني رحم مورد استفاده قرار گيرد.

خونريزي ثانويه  پس از زايمان اغلب با اندومتريت همراه است. هنگامي که آنتي بيوتيک ها از نظر باليني انديکاسيون  .26

ت حساسيت به پني سيلين، ازکليندامايسين استفاده دارند، ترکيبي از آمپي سيلين و مترونيدازول مناسب مي باشد)در صور

ه رژيم درماني  شود(. در موارد اندوميومتريت )رحم دردناك( يا عفونت آشکار، توصيه مي شود جنتامايسين را نيز ب

 C اضافه کنيد.

 



 تعریف، تشخیص و اقدامات اولیه درخونریزی زودرس پس از زایمان 2

ميلي ليتر )و بدون علائم باليني شوك(، بايد به عنوان  1000-500شامل تخمين خونريزي  (PPHخونريزي اوليه پس از زايمان )

ا  1000در نظر گرفته شده و در صورتي که خونريزي بيش از  1خونريزي خفيف ميلي ليتر ادامه يافت) يا علائم باليني شوك ب

 است. 2تخمين خونريزي کمتر وجود داشت( خونريزي شديد

ايد م ابق زير مورد  PPHبراي بررسي ميزان حجم خون از دست رفته و تشخيص به موقع  پس از تولد نوزاد، ، پارامترهاي باليني ب

 ارزيابي دقيق قرار گيرند:

 تخمين چشمي حجم خونريزي )البته هميشه کمتر از حد واقعي است( (1

 تشخيصي مي باشد.لمس رحم و ميزان دفع خون پس ازکنترل ارتفاع و قوام رحم که مهمترين فاکتور  (2

 کنترل علائم حياتي  (3

 کنترل هموگلوبين و هماتوکريت که عامل تشخيصي ديررو است. (4

بررسي علت خونريزي پس از زايمان )مشاهده و معاينه کانال زايماني شامل : واژن، سرويکس و رحم( از موارد مهمي است که در 

 ضمن ارزيابي هاي ديگر بايد انجام گيرد.   

 

 

 اندازه گيري شود؟ PPHون از دست رفته بايد به طور دقيق و در طي مديريت مرحله سوم زايمان به منظور تشخيص آيا ميزان خ

الا بردن دقت و سرعت در تشخيص مورد بررسي  م العات مختلف در زمينه روش هاي تخمين خونريزي در حين زايمان براي ب

 اين سوال پاسخ داده باشد. قرار گرفت. هيچ م العه اي يافت نشد که ب ور مستقيم به

                                                                 

minor 

major- 



تخمين ميزان خونريزي براي افراد کم تجربه مي تواند مشکل ساز باشد. در برخي مناطق استفاده از وسايل مدرج مانند يک شان 

( ( که مخصوص جمع آوري خون تهيه شده است، مي تواند کمک کننده باشد. در م العات انجام شده با drapeپلاستيکي 

دقيقتر از تخمين با چشم گزارش شده است. ميزان خونريزي در  drape، تخمين ميزان خونريزي با استفاده از drapeاده از استف

مدرج با غير مدرج، ميزان خونريزي drape(در مقايسه استفاده از P< 001/0مي باشد.) drapeدرصد کمتر از  33تخمين با چشم 

 %16ن زده مي شود که اين ميزان خ ا با افزايش حجم خونريزي بيشتر هم مي شود. )در نوع غيرمدرج کمتر از حد واقعي تخمي

 )21-19خ ا وجود دارد. ) %15ميلي ليتر( ولي در روش مدرج در تمام حجم ها کمتر از  2000در  %41ميلي ليتر و 300خ ا در 

 

 

 توصیه:

 

B 

 

 

باليني بايد به دقت مورد ارزيابي قرار گيرند. شواهد پس از تولد نوزاد، ميزان خون از دست رفته و پارامترهاي 

 کافي براي توصيه اندازه گيري دقيق ميزان خون از دست رفته نسبت به تخمين باليني وجود ندارد.

 

اشيم.  ه وزن و هموگلوبين پايه بيمار توجه داشته ب ايد ب حجم خون هر فرد با  وزن ارتباط دارد. براي تخمين درصد خونريزي ب

بايد قبل از زايمان تحت درمان مناسب قرار گيرد. شواهدي وجود دارد که در آنمي فقر آهن به علت تهي  11گلوبين کمتر از همو

ا  شدن ذخاير ميوگلوبين رحم که براي عملکرد عضله مورد نياز است، آتوني اتفاق مي افتد. بيشتر مادران مي توانند به آساني ب

ميلي ليتر به عنوان آستانه براي خونريزي شديد در نظر گرفته شده  1000يتر مقابله کنند و تخمين ميلي ل 500ميزان خونريزي در حد 

 کل حجم خون بدن به عنوان خونريزي تهديد کننده حيات محسوب مي شود.   %40است و خونريزي بيش از 

 1000-500در اين راهنما يک رويکرد عملي به خونريزي پس از زايمان بدين صورت است که پس از تشخيص خونريزي خفيف 

ميلي ليتر )و بدون علائم باليني شوك( اقدامات اوليه شامل ارزيابي دقيق، دسترسي وريدي، شمارش کامل سلولهاي خوني، تعيين 

ا بايد صورت گيرد. اگر پس از تخمين خونريزي بيش از گروه خوني و کاتتر ادراري براي تسهيل اح ميلي ليتر باز هم  1000ي

1+ 

 

3 



خونريزي ادامه يافت يا حتي با خونريزي کمتر علائم باليني شوك در بيمار وجود داشت)خونريزي شديد(، بايد پروتوکل کامل 

 اقدامات براي احيا و هموستاز انجام شود.

 توصیه ها:

 

C 

ميلي ليتر ) در صورت عدم وجود علائم  1000تا  500زايمان که شامل از دست دادن خون حدود  درخونريزي اوليه پس از

باليني شوك ( مي باشد،  اقدامات پايه شامل نظارت نزديک ، دسترسي وريدي، شمارش کامل خون، تعيين گروه خوني و 

 غربالگري به منظور تسهيل عمل احيا بايد انجام گيرد.

C 

ميلي ليتر ) يا تخمين  1000ماري با تشخيص خونريزي اوليه پس از زايمان و تخمين خونريزي در حداگرخونريزي در بي

کاردي( ادامه يافت، بايد سريعا يک پروتوکل کامل از اقدامات احيا و  خونريزي کمتر و وجود علائم باليني شوك و تاکي

 هموستاز صورت گيرد.

 

 

 زودرس پس از زایمانپیش بینی و پیش گیری از خونریزی    3

 و روش هاي کاهش آن چيست؟ PPHعوامل خ ر 

ريسک فاکتور خاصي براي آن وجود ندارد و بايد سريعا تشخيص و درمان انجام شود. شناسايي عوامل خ ر  PPHدر بيشتر موارد 

 کننده باشد. مي تواند در تعيين محل زايمان از نظر تجهيزات و امکانات براي ايمني بيشتر مادر و نوزاد کمک 

ه  PPHب ور خلاصه علل در ارتباط با  PPHانجمن متخصصين زنان و مامايي در کانادا در )دستورالعمل( پيشگيري و مديريت  را ب

4 T ( تقسيم کرده استThrombin- Tone- Trauma- Tissue .) 

ستفاده از يوتروتونيک، کلامپ زودرو بند چندين مورد بررسي سيستماتيک در مورد مديريت فعال مرحله سوم زايمان)شامل ا

ا ارزيابي  کارآزمايي باليني به اين نتيجه رسيده است که مديريت  5ناف و خروج کنترل شده جفت( انجام شده است. يک م العه ب

1+ 



ت و ( البته عوارض جانبي نيز گزارش شده اس22و خونريزي مادر همراه است. )  PPHفعال مرحله سوم زايمان با خ ر کمتر 

 ممکن است تهوع، استفراغ و افزايش فشار خون در اين بيماران بيشتر باشد.

-87/0شديد مي شود.)  PPHبا توجه به دو م العه بررسي نظام مند اخير، مديريت فعال مرحله سوم زايمان موجب کاهش خ ر 

14/0CI: ،34/0:RR) ساعت پس از زايمان،  48تا  24در طي  9ر از همچنين در اين بيماران خ ر ايجاد هموگلوبين مادري کمت

مي (CI،35/0 :RR:  22/0-5/0کمتر مي شود. ) %65( و نياز به ترانسفوزيون خون نيز  CI،5/0  :RR :3/0-83/0کاهش مي يابد)50%

 (23،24دهد. )کاهش مي  %50و استفاده از عوامل يوتروتونيک ديگر را  %60را PPHتوان نتيجه گيري کرد که اکسي توسين خ ر 

بايد توجه داشت که دوز بولوو اکسي توسين ممکن است در برخي زنان از جمله کساني که مبتلا به بيماري هاي قلبي عروقي 

 عمده هستند، نامناسب باشد در حاليکه يک انفوزيون با دوز کمتر مي تواند ايمن باشد.

جاي اکسي توسين در مرحله سوم زايمان مورد استفاده قرار گرفته است. اکسي توسين ب-در يک مرور نظام مند ترکيب ارگومترين

 10يا  5اثر مشابهي با (3اکسي توسين )سنتومترين-کارآزمايي در اين م العه وارد شدند. بر اساو اين م العه ارگومترين 6( 25)

( دارد. )سنتومترين در مقايسه با هر دوز ميلي ليتر 1000)با تعريف خونريزي بيش از   PPHواحد اکسي توسين در پيش گيري از 

ترکيب  ميلي ليتر تعريف گردد، 500خونريزي بيش از PPH( البته هنگامي که CI  ،78/0:OR: 58/0-03/1اکسي توسين: 

ه ايجاد مي کند. )سنتومترين در مقايس  PPHاکسي توسين در مقايسه با اکسي توسين به تنهايي، کاهش اندکي در بروز -ارگومترين

 CI 85/0 RR 73/0-98/0واحد اکسي توسين :  10( سنتومترين در مقايسه با CI  43/0 OR 23/0-83/0(واحد اکسي  توسين :  5با 

 ) 

ه بررسي پروستاگلاندين ها در پيشگيري از  ( بر اساو نتايج اين بررسي، يوتروتونيک هاي 26مي پردازد. ) PPHمرور ديگر ب

ه  ايد در نظر داشته باشيم که اين داروها تزريقي نسبت ب پروستاگلاندين ارجق هستند و استفاده از آنها در درمان موثرتر است. البته ب

( در شراي ي که اکسي توسين در دسترو نباشد، به عنوان مثال در زايمان در خانه، اين 27داراي عوارض وابسته به دوز هستند.)

 داروها مي توانند مفيد باشند.

                                                                 
syntometrine 

4 

++1 

1++ 



 درPPH( براي پيش گيري از 31-28کارآزمايي هاي باليني ديگر به بررسي اثر يوتروتونيک ها در زايمان سزارين پرداخته اند.)

 واحد اکسي توسين مناسب مي باشد. 5زايمان سزارين، تزريق آهسته داخل وريدي 

رهاي ديگر مورد استفاده قرار مي گيرد که در ايران براي پيشگيري مشتق طولاني اثر اکسي توسين به نام کربتوسين نيز در کشو

 موجود نيست.

چسبندگي غيرطبيعي جفت )اکرتا، اينکرتا و پرکرتا( نيز باعث خونريزي شديد و افزايش مرگ ومير مادران مي شود. ميزان بروز 

مي توان برخي موارد  MRIو ( با استفاده از تکنيک هاي اولتراسوند 32آن در سزارين و خصوصا سزارين مجدد بيشتر است.)

 چسبندگي جفت را قبل از تولد تشخيص داد. 

بعضي محققان در مورد نقش پيش گيرانه راديولوژي مداخله اي در چسبندگي هاي جفت تشخيص داده شده قبل از تولد، 

شريان هاي لگن )شريان هاي  ( اين مداخلات شامل انسداد عروق با بالون، آمبوليزاسيون39-33گزارشهايي ارائه کرده اند. )

ايلياك داخلي، شاخه هاي قدامي شريان ايلياك داخلي يا شريان هاي رحمي( مي باشد. دراين گزارش هاي موردي، تعداد کل 

نفر بوده واز نظر ميزان خونريزي، مدت زمان حضور در بخش مراقبت ويژه، نياز به انتقال خون و هيسترکتومي مقايسه  36بيماران 

( و يا هيچ 37،38( و در ساير موارد نقش آن مورد بحث بوده)36-34د. چند م العه مفيد بودن مداخلات را ذکر کرده اند )شده ان

اوليه و ثانويه موثر دانسته اند و بهتر است در  PPH( البته بيشتر گزارش ها اين اقدام را در کنترل 33،39سودي نداشته است.)

 اقدام فراهم مي باشد، انجام شود ولي در ايران معمولا اين امکان وجود ندارد.مراکزي که تسهيلات لازم جهت اين 
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 توصیه ها:

 

A 

مديريت فعال مرحله سوم زايمان در مقايسه با مديريت انتظاري و فيزيولوژيک، خ ر خونريزي پس از زايمان و يا  ميزان خون از 

 دست رفته مادر را کاهش مي دهد.

A 

پروفيلاکسي با  اکسي توسين بايد در مرحله سوم زايمان به همه زنان داده شود و اين تجويز  خ ر ايجاد خونريزي اوليه پس از زايمان 

 درصد کاهش مي دهد. 60را 

A 

زايمان واژينال، اکسي توسين )  يمان و  بدون عوامل خ رساز براي خونريزي پس از زا وريدي( عامل انتخابي  واحد 10يا  5براي زنان 

 براي پروفيلاکسي در مرحله سوم زايمان است.

C 

واحد تزريق آهسته داخل وريدي( به منظور افزايش انقباضات رحم و کاهش ميزان خونريزي،  5در زايمان سزارين، اکسي توسين )

 بايد مورد استفاده قرار گيرد.

C 

ممکن است در نبود فشارخون بالا ) به عنوان مثال هموگلوبين پايين در حوالي تولد( استفاده شود  Allianceسنتومترين با نام تجاري 

 ميلي ليتر( پس از زايمان را کاهش مي دهد ولي عارضه جانبي  استفراغ افزايش مي يابد.   1000تا  500و خ ر خونريزي خفيف)

C 

داپلر( محل جفت مورد ارزيابي قرار گيرد. در جايي که تسهيلات لازم براي  دربيماران سزارين قبلي، بايد توسط اولتراسوند)ترجيحا

 وجود داشته باشد مي توان از آن براي تشخيص جفت اکرتا/پرکرتا استفاده کرد. MRIانجام 

C 

کرتا قبل از تولد بيماران داراي جفت اکرتا/پرکرتا در خ ر بالاي بروز خونريزي پس از زايمان هستند. هنگامي که پلاسنتا اکرتا/پر

تشخيص داده شد، بايد مشاوره چند منظوره براي زايمان انجام گيرد. اساتيد مشاور زنان و بيهوشي، جراح عروق و ارولوژيست بايد 

خون کراو مچ شده آماده باشد(، پلاسماي منجمد تازه و پلاکت داشته باشيم  واحد 4حداقل حضور داشته باشند، رزور خون کافي)

 محل زايمان طوري انتخاب شود که امکان دسترسي به مشاور و واحد مراقبت هاي ويژه وجود داشته باشد.و زمان و 

B 

شواهد موجود در مورد سودمندي پيش گيري از خونريزي پس از زايمان با انسداد و يا آمبوليزاسيون شريان لگن در زنان مبتلا به 

 دارد.جفت اکرتا مبهم است و نياز به ارزيابي بيشتر 

 

 

 



 مدیریت درمان خونریزی اولیه پس از زایمان  4

PPH چگونه بايد درمان شود؟ 

در مواجهه با بيماري که دچار خونريزي بعد از زايمان شده است، مراحل زير به ترتيب بايد انجام شود: مشاوره با تمام متخصصين 

مرتبط، احيا، مونيتورينگ و ارزيابي، اقدامات جهت توقف خونريزي. اين مراحل بايد ب ور همزمان انجام گيرد و بايد توجه 

 شديد پيشروي مي کند.PPH بدون اينکه تشخيص داده شود، به سمت خفيف به آساني و  PPHداشت که 

ه  PPHنحوه مديريت درمان  در اين راهنما براي مراکز مجهز با دسترسي به آزمايشگاه و بانک خون است و در شرايط ديگر )ب

 يه به مراکز مجهز ارسال گردد.عنوان مثال زايمان در خانه و يا مراکز زايمان( بايد بيمار به محض تشخيص و انجام اقدامات اول

 توصیه:

C 

بايد چهار عمل ب ور همزمان و سريع انجام شود: ارتباط، احيا، ارزيابي و جستجو،  PPHبه محض تشخيص 

 توقف خونريزي

 

 برقراری ارتباط  1.4

 به چه افرادي بايد اطلاع رساني شود؟

میلی لیتر بدون علائم شوک( شده است،  1000-500خفیف)خونریزی  PPHدر مواجهه با بیماری که دچار 

 عبارتند از: 4اقدامات پايه 

 .ماماي مسئول بايد م لع شود 

  .به متخصص زنان و بيهوشي مسئول بايد خبر داده شود 

                                                                 
Basic Measures 



ا ب 1000)از دست دادن خون بيشتر از شدید   PPHدر مواجهه با بیماران با  ا علائم شوك( ميلي ليتر و ادامه خونريزي ي يمار ب

 اجرا گردد: 5بايد يک پروتوکل کامل

 خبر دادن به ماماي ديگر  به جز ماماي خود بيمار  (1

 اطلاع دادن به يک متخصص زنان ديگر و  مشاوره آگاهانه  (2

 اطلاع دادن به يک متخصص بيهوشي و مشاوره آگاهانه  (3

 اطلاع به هماتولوژيست يا متخصص داخلي (4

 نظر کراو ماچ ، خون بيمار، گروه خوني و پلاکت آگاه کردن بانک خون از (5

 داشتن يک عضو تيم براي ثبت علائم حياتي و دريافت مايعات و داروهاي بيمار (6

ارتباط افراد تيم درماني بيمار با همکاران ديگر بسيار حياتي است و پذيرش اين م لب هم از طرف پرسنل و اساتيد ارشد بايد 

ه  "ماهمين حالا به خون نياز داريم"و جمله هاي استاندارد و کامل استفاده شود مثلاً  وجود داشته باشد. از کلمه ها تا از هرگون

 اتلاف وقت جلوگيري شود. 

ارتباط با خود بيمار و همسر بيمار و م لع کردن ايشان به صورت مرحله به مرحله و دادن اطلاعات به صورت شفاف و روشن نيز از 

 گيرد. مسائلي است که بايد انجام

 احیا  2.4

 احيا بيمارچگونه بايد صورت گيرد؟

میلی لیتر بدون علائم شوک(  1000-500خفیف)خونریزی  PPHاقدامات پایه احیا برای بیماری که دچار 

 شده است:

  (14دسترسي وريدي )با کانولاي شماره 

 انفوزيون کريستالوئيد 

                                                                 
Full Protocol- 



 گذاشتن کاتتر ادراري 

اين است که در صورت مايع درماني غير اصولي وضعيت بيمار به سمت ادم حاد ريه پيش  عارضه جانبي که بايد مراقب آن بود

 خواهد رفت.

ا بيمار  1000) از دست دادن خون بيشتر از  شدید  PPHپروتوکل کامل احیا برای بیماران با  ميلي ليتر و ادامه خونريزي ي

 با علائم شوك(:

 بازکردن راه هوايي 

  ارزيابي راه تنفس 

  ارزيابي سيستم جريان خون بيمار 

  ( 15 – 10اکسيژن با ماسک Lit/min  ) 

 گرفتن دو رگ با انژيوکت بزرگ 

 نگه داشتن بيمار در موقعيت خوابيده 

 گرم نگه داشتن و توجه به هوشياري بيمار 

  ترانسفوزيون خون در سريع ترين زمان ممکن 

 ا کلوئيد ) × ليتر( 2ليتر از کريستالوييد يا محلول هارتمن  )  5/3تا آماده شدن خون براي ترانسفوزيون، انفوزيون مايع تا  Litو ي

 ( بصورت سريع  1 – 2

  بهترين تجهيزات بايستي جهت انفوزيون مايع گرم استفاده شود 

  استفاده از فاکتورVll   انعقادي باشد.بايد براساو نتايج حاصل از آزمايشات 

 .در هر مورد از قضاوت باليني استفاده کنيد 

 توجه داشته باشيد که اهداف درماني اصلي در فردي که دچار خونريزي شديد شده است عبارتند از:

  گرم/ دسي ليتر 8<هموگلوبين 

  در ليتر  75×910 <پلاکت 



  گرم / ليتر 2-5/1 <فيبرينوژن 

 جایگزینی مایع  1.2.4

ليتر کلوئيد گرم تا زمان آماده شدن خون(  5/1ليتر محلول هارتمن و  2ليتر محلول شفاف ) تا  5/3امل حجم کلي مايع درماني ش

 (40جايز است.)

 انتقال خون  2.2.4

اگر پس از مايع درماني حداکثر، هنوز خون کراو مچ شده در دسترو نباشد، مي توان از بهترين جايگزين آن استفاده کرد. خون 

 منفي مي تواند بهترين گزينه باشد.  Oبا گروه 

 اجزا خون   3.2.4

حجم خون بدن( و بيمارحجم مايع زيادي دريافت کرده است، نقص در  %80ليتر مي رسد) 5/4هنگامي که خونريزي به حدود 

ا  ا آماده شدن نتايج تست هاي انعقادي، ب ايد از اجزا خون استفاده شود. ت مشورت فاکتورهاي انعقادي رخ مي دهد و ب

 (41پک( بصورت تجربي مورد استفاده قرار داد. ) 2واحد کرايو ) 10و FFPهماتولوژيست مي توان تا يک ليتر 

 6FFP 4 برابر  5/1 <واحد سلولهاي قرمز يا زمان پروترومبين/زمان نسبي ترومبوپلاستين فعال شده  6واحد براي هر

 ميلي ليتر در هر کيلوگرم يا ميزان کلي يک ليتر( 12-15)

  باشد. 50×910کنسانتره پلاکت در صورتيکه شمارش پلاکت کمتر از 

 اگر فيبرينوژن کمتر از  7کرايوپرسيپيتيتg/l 1 .باشد 

 VIIaفاکتور نوترکیب   4.2.4

                                                                 

Fresh Frozen Plasma- 

Cryoprecipitate -  



ت. پس از گذشت يک دو دهه، اين فاکتور جهت کنترل خونريزي در ساير اين فاکتور در ابتدا جهت درمان هموفيلي بکار رف

درمان شده بودند گزارش  VIIaبا فاکتور نوترکيب  PPHخانمي که بدنبال  65، 2007وضعيتها استفاده مي شود. در م العه مروري 

زن تحت هيسترکتومي قرار گرفته و  65نفر از اين  30( گرچه گزارش ها مصرف اين فاکتور را پيشنهاد مي کنند اما 42گرديد.)

احتياطات خاصي در مورد توصيه هاي اين م العات گزارش موردي کنترل نشده لازم است. در موارد مواجهه با خونريزي هاي 

تهديد کننده حيات و پس از مشاوره با هماتولوژيست مي توان از اين فاکتور در کنار ساير مداخلات طبي و جراحي بهره برد. دوز 

( در حالي که 43دقيقه بعد آنرا تکرار کرد. ) 15-30مي باشد که مي توان در صورت عدم پاسخ باليني  mgr/kg 90پيشنهادي 

وجود ندارد، گزارشاتي از ترومبوز در موارد استفاده  VIIarهيچگونه شواهد روشني از ترومبوز در تجارب مامايي کاربرد فاکتور 

 (46-44.)در عمل هاي جراحي قلب وجود دارد

ه ويژه مستعد دفيبريناسيون )هيپوفيبرينوژنمي شديد( هستند و در  موارد بسيار شديد  و بروز  PPHزنان با خونريزي پس از زايمان ب

که نياز به فيبرينوژن دارد، جايگاهي نخواهد داشت و پاسخ و اثر بخشي کمتر از حد م لوب را  VIIarاين امر، بکار بردن فاکتور 

 gr/lit1فيبرينوژن بايد بالاتر از  ، VIIar( شاهد خواهيم بود. بنابراين قبل از تجويز 20000در موارد ترومبوسيتوپني شديد )کمتر از 

ايد اين موارد با تجويز کرايو، فيبرينوژن يا پلاکت باشد. اگر پاسخ مناسب ن 20000و پلاکت بيشتر از  بود، قبل از تجويز دوز دوم، ب

 کنترل شود.

 

 توصیه:

 

 داروهای آنتی فیبرینولیتیک   3.4

گرچه نتايج و شواهد متعارض هستند اما حاکي از آن است که مهارکننده هاي فيبرينوليز )مثل ترانگزاميک اسيد( ندرتا جايگاهي 

 (51-48کاهش مي دهد. ) %39است که نياز به انتقال خون را (در م العاتي نشان داده شده 47در مديريت خونريزي مامايي دارد.)

C 
ز  VIIaمشاوران به توافق نظر رسيدند که در مورد استفاده از فاکتور نوترکيب  براي درمان خونريزي پس ا

با انديکاسيون هاي هماتولوژيک خاص  زايمان شواهد کافي وجود ندارد و استفاده از آن بايد محدود به زنان

 باشد.

3 

++1 



 توصیه:

C 

ترانگزاميک اسيد ممکن است در موارد زير به عنوان يک درمان براي خونريزي پس از زايمان مورد استفاده 

قرار گيرد: الف(تجويز اکسي توسين و پروستاگلندين در توقف خونريزي ناموفق باشد. ب( خونريزي تا حدي 

 .اثر تروما باشددر 

 

 مونیتورینگ و ارزیابی 4.4

جايگزيني مايع و کاربرد خون و محصولات خوني بايد به دقت کنترل و مقاديرآن توسط پزشک رهبر )متخصص بيهوشي يا 

و بررسي وضعيت انعقادي و راهنمايي هماتولوژيست و يا پزشک مشاور در امر  CBCمتخصص زنان مشاور( براساو نتايج 

 مقادير تخميني هماتوکريت و پلاکت را به ما نشان مي دهد و اسکرين انعقادي شامل ارزيابي  CBCترنسفوزيون دستور داده شوند. 

PTT, TT PT .و فيبرينوژن مي باشد 

ه و ثبت منظم پارامترها بر روي فلوچارت، اطلاعات ديداري مناسبي را به بيننده کنترل مداوم وضعيت فيزيولوژيک ضرورت داشت

در مورد پيشرفت فيزيکي وضعيت بيمار مي دهد. تداوم ارزيابي هاي مجدد وضعيت فيزيولوژيک بيمار، حتي زماني که خونريزي 

 به ظاهر متوقف شده، جهت تشخيص خونريزي احتمالي ضرورت دارد. 

ه CVPرکزي نه فقط براي کنترل فشار وريدي )داشتن يک راه م ( بلکه جهت جايگزيني سريع مايعات مفيد است با اين حال آستان

ا  CVP(و برخي نيز مونيتور زودرو از طريق 52جهت موارد نيازمند مونيتور تهاجمي مورد بحث بوده) را پيشنهاد مي کنند. کنترل ب

CVP ب دارد.نياز به درگير نمودن يک متخصص بيهوشي مجر 

اشد، استفاده از اولتراسوند براي اين اقدام مفيد  CVPبا توجه به اينکه انجام پروسه تعبيه  ا موربيديتي و مورتاليتي همراه ب مي تواند ب

است. اين نکته مهم است که حتي با وجود توقف خونريزي ، ترومبوپروفيلاکسي انجام شود چون خ ر ايجاد ترومبوز بالاست. 

ومبوپروفيلاکسي به علت ترومبوسيتوپني ممنوعيت داشته باشد، کاربرد جايگزين وسايل فشار پنوماتيک، توصيه مي درصورتيکه تر

 شود.

 بيمار و همسرش بايستي در مورد وضعيتهاي احتمالي آگاه شوند.



 بیهوشی    5.4

 شديد چيست؟ PPHايمن ترين روش بيهوشي براي بيمار 

بيمار به مرحله پايدار برسد، وضعيت بيمار ثابت خواهد ماند و احتمال خونريزي بيشتر م رح عروقي -درصورتي که وضعيت قلبي

 نمي شود. اگر شواهدي از اختلال انعقادي موجود نباشد مي توان از کاتتر اپيدورال مداوم استفاده کرد.

ا  عروقي به مخاطره افتاده، بيهوشي-در شراي ي که خونريزي تداوم دارد و پايداري قلبي عمومي ترجيق داده مي شود. اينداکشن ب

ا   PPHتوالي سريع با اکسيژناسيون مقدماتي، فشار کريکوئيد و اينتوباسيون اندوتراکتال، ريسک آسپيراسيون را در بيماران ب

 بلافاصله پس از زايمان کاهش خواهد داد.

هاي بيهوشي و اينوتروپها( چک شده ودر دسترو بايد تمام تجهيزات فوريتي)شامل اينتوباسيون مشکل، مونيتورتهاجمي، دارو

باشند. تجهيزات گرم کننده شامل گرم ساز مايعات، پتوهاي همرفت هواي گرم يا تشک هاي گرم کننده بايد در ابتداي شروع 

 بيهوشي بکار گرفته شوند تا اتلاف حرارتي، خ ر هيپوترمي و کوآگولوپاتي ثانوي به آن را به حداقل برسانند.

اي اينداکشن )القاي بيهوشي( تثبيتگر قلبي با حداقل تاثير وازوديلاسيون محي ي بايد استفاده شود. ونتيلاسيون همراه با غلظت داروه

 بالاي اکسيژن استنشاقي ممکن است جهت به حداکثر رساندن اکسيژناسيون تا زماني که خونريزي کنترل شود، کمک  کننده باشد.

 توقف خونریزی   6.4

 ي توقف خونريزي کدام است؟راهکارها

 آتوني است، اما بايد ساير علت ها نيز بررسي شود: PPHشايعترين علت 

 بقاياي جفت، پرده ها و يا لخته 

 پارگي يا هماتوم واژن و سرويکس 

 پارگي رحم 

 هماتوم ليگامان پهن 

 خونريزي غيرمامايي 



 اينورژن رحم 

 اختلالات انعقادي 

 د بايستي عوامل مکانيکال و فارماکولوژيک جهت کنترل خونريزي مورد استفاده قرار گيرد:زمانيکه آتوني سبب خونريزي مي شو

 ماساژ دو دستي جهت تحريک انقباض رحم  -

 مثانه بايستي خالي باشد )گذاشتن سوند فولي(  -

 واحد به صورت تزريق آهسته وريدي )ممکن است  تکرار دارو لازم باشد(  5دادن اکسي توسين به ميزان  -

 ميلي گرم به صورت آهسته وريدي يا عضلاني) منع مصرف در زنان مبتلا به هيپرتانسيون(  5/0مترين ارگو -

 ميکروگرم رکتال  1000ميزوپروستول با دوز  -

سي سي در يک دقيقه تزريق و در صورت ادامه  1استفاده از آمپول ترانگزاميک اسيد)آمپول فوق به صورت آهسته هر  -

 تکرار مي شود(.ساعت بعد  5/0خونريزي 

 

 اگر اقدامات طبي جهت کنترل خونريزي موفقيت آميز نبود، از اقدامات جراحي استفاده مي شود:

 25-30عدد داخل رحم و پر کردن بادکنک آنها به ميزان 3 – 4به تعداد  16بالون تامپوناد و يا استفاده از سوند شماره  -

 سي سي 

 (B-lynchبخيه هاي فشاري ) -

 دوطرفه شريان هاي رحميليگاسيون  -

 ليگاسيون دوطرفه شريان ايلياك داخلي -

 آمبوليزاسيون انتخابي شرياني -

 هيسترکتومي  -

 

پزشکان بايد قبل از آنکه دير شود، در مورد هيسترکتومي تصميم بگيرند، خصوصا در موارد پلاسنتا آکرتا و پارگي رحم مشورت 

 .و نظرخواهي با پزشک مشاور دوم لازم و ضروري است



اوليه است. درمان بايد با يک م العه باليني دقيق همراه باشد تا معلوم شود که رحم واقعا شل  PPHآتوني رحم شايعترين علت 

 2006است و ساير علل خونريزي مثل پارگي هاي دستگاه ژنيتال يا اينورژن رحم رد شده باشد. در يک م العه مروري  در سال 

اذعان داشته اما  PPHاوليه موجود بود که هر سه م العه به نقش ميزوپروستول در درمان  PPHنه کارآزمايي باليني در زمي 3فقط 

( بنابراين توصيه ها در 53مقايسه اي با نتايج تکنيکهاي جراحي مداخلات راديولوژيک و يا داروهاي هموستاتيک انجام نشده بود. )

 اهده و نظرات اساتيد است.زمينه استراتژيهاي درماني منوط به اطلاعات منتج از مش

 PPHمداخله های مکانیکی و دارویی در 1.6.4

ساده ترين اقدامات شامل ماساژ فوندوو رحم، کمپرشن دو دستي رحم و خالي کردن مثانه جهت تقويت انقباض رحمي، به عنوان 

 کارگيري آن حمايت مي کنند.اولين اقدامات پذيرفته شده با قدمت بالا هستند و صاحب نظران حرفه اي هنوز از تداوم ب

هيچ کارآزمايي باليني در مورد درمان با ماساژ رحم وجود ندارد. بر اساو نتايج يک گزارش موارد و نتيجه گيري غير مستقيم از 

ميلي ليتر تاثيري نداشت ولي نياز  500يک بررسي در مورد اثر پيشگيري کننده ماساژ رحم، اين عمل در کاهش خونريزي بيش از 

 (54،55کاهش داده است. ) %80ه استفاده از ساير داروهاي منقبض کننده رحم را ب

اين اقدام يک عمل غير انوازيو است که امکان انجام آن در همه مراکز زايمان وجود دارد و نياز به تجهيزات خاصي ندارد ولي 

 اتيزه شدن مثانه و واژن خواهد شد.بايد توجه داشت که در صورت عدم انجام صحيق )با وجود سوند فولي ( سبب تروم

ا خونريزي شديد  ا دو دست وجود نداشت. در يک گزارش موردي براي بيمار ب هيچ کارآزمايي باليني در مورد فشردن رحم ب

 (56دقيقه در توقف خونريزي موفقيت اميز بود.) 40رحمي، به مدت 

گزارش موردي ميزان  8خونريزي نيز هيچ کارآزمايي باليني وجود نداشت. در مورد استفاده از پک کردن رحم براي جلوگيري از 

 (64-57نشان دادند ولي به علت ضرر احتمالي توصيه نمي شود.) %100-75موفقيت را 
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 توصیه ها:

B .ماساژ رحمي پس از تشخيص خونريزي پس از زايمان موثر مي باشد 

C 

يک اقدام در درمان خونريزي پس از زايمان به علت آتوني رحم پس از زايمان  فشار بر رحم با دو دست، ممکن است به عنوان

 واژينال، انجام شود.

C .پک کردن رحم به عنوان يک درمان براي توقف خونريزي پس از زايمان واژينال توصيه   نمي شود 

 

با وجود دهه ها کاربرد تجربي در بالين، م العه مقايسه اي در زمينه انتخاب بين اکسي توسين و مترژن در خط اول درمان )نه 

وجود ندارد. به نظر مي رسد کاربرد هر دو دارو موثر است. گرچه اکسي توسين بعنوان داروي اول خصوصا در  PPHپيشگيري( 

 کلامپسي ترجيق داده مي شود .خانمهاي با فشار خون قبلي يا پره ا

ا سرعت آهسته را توصيه کرده است. گرچه در گزارشات مرکز محرمانه تحقيق  5-10دستورالعمل ملي بريتانيا دوز  واحد وريدي ب

( برخ ر هيپوتانسيون که ممکن است با تزريق اکسي توسين مشاهده شود، تاکيد شده UK CEMDمرگ مادري در انگليس )

 واحد باشد. 5تزريق دارو بصورت بولوو وريدي بايد آهسته بوده ونبايد بيش از است. بنابراين 

م العه ي  2بصورت مشابهي م العه مقايسه اي بين کاربرد پروستاگلندين کاربوپروست با ساير يوتروتونيک ها وجود ندارد. گرچه 

 %85يت آنها در کنترل خونريزي بدون توسل به جراحي بيمار که به ترتيب نتايج موفق 237و  26گزارش موارد وجود دارد شامل 

( در صورت بروز خونريزي حين سزارين مي توان از تزريق داخل ميومتر کاربوپروست و نيز در 65،66درصد بوده است. ) %95و

امکان از تزريق  موارد لاپاروتومي بدنبال عدم پاسخ به درمان دارويي به عنوان اولين اقدام بهره جست. حتي مي توان در صورت

 داخل ميومتر کاربوپروست از طريق ديواره شکم بدون انجام لاپاروتومي استفاده کرد.

اکسي توسين در دوزهاي توصيه شده خيلي ايمن  است و عوارض جانبي غير شايع مي باشد و در دوزهاي بيش از حد يا مدت 

         ساعت( سبب پارگي رحم، مسموميت با آب، انقباضات مداوم رحم و خونريزي بعد از زايمان  24طولاني )تجويز  بيشتر از 

 مي شود.

ل خاصي ذکر نشده مگر اينکه بيمار دچار حساسيت دارويي شده و وارد شوك آنافيلاکسي ولي در دوزهاي توصيه شده مشک

 شود.
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 در صورت استفاده از دوزهاي بالا و افزايش تونوسيته رحم سبب عوارض جنيني زير مي شود:

 کاهش ضربان قلب جنين، آريتمي قلب، آسيب مغزي، تشنج و حتي مرگ

تاکيد کرده و به روشهاي استفاده، دوز و تاثير آن پرداخته  PPHدو م العه مروري سيستماتيک بر تاثير ميزوپروستول در درمان 

 ( 53،67اند.)

( ( جايگزين مناسبي است. تک دوز PGE1در موارد حضور کنترانديکاسيون هاي کاربوپروست به عنوان مثال آسم، ميزوپروستول 

 توصيه شده است.PPHجهت پيشگيري و يا درمان  FIGOوستول بصورت خوراکي يا زير زباني توسط ميلي گرم ميزوپر 600

 توصیه ها:

A 

در زناني که اکسي توسين را به عنوان پيش گيري در مرحله سوم زايمان دريافت نکرده اند، اکسي توسين به 

 تنهايي داروي انتخابي در درمان خونريزي پس از زايمان مي باشد.

B 

براي مديريت درمان خونريزي پس از زايمان، اکسي توسين نسبت به ارگومترين به تنهايي يا ترکيبي از 

 ارگومترين و اکسي توسين، کربتوسين و پروستاگلاندين ها ترجيق داده مي شود.

B 

ترکيبي از اگر اکسي توسين در دسترو نيست يا اگر خونريزي به اکسي توسين پاسخ نمي دهد، ارگومترين يا 

 ارگومترين و اکسي توسين با دوز ثابت به عنوان درمان ثانويه مورد استفاده قرار گيرد.

B 

نمي دهد، پروستاگلاندين بايد  اگر خط دوم درمان در دسترو نيست و يا اگر خونريزي به خط دوم درمان پاسخ 

 به عنوان خط سوم درمان بکار گرفته شود.

A 

يمان در زناني که در مرحله هيچ مزيت اضافي در تجويز  ميزوپروستول به عنوان درمان کمکي خونريزي پس از زا

سوم زايمان اکسي توسين دريافت کرده اند وجود ندارد. اگر اکسي توسين در دسترو باشد و در مرحله سوم 

دارد.  مورد استفاده قرار گرفته باشد، اکسي توسين به تنهايي نسبت به درمان کمکي ميزوپروستول ارجحيت

ميزوپروستول ممکن است هنگامي که اکسي توسين در دسترو نباشد به عنوان مثال در زايمان در خانه مورد 

 استفاده قرار گيرد.

 

+1 



 درمانهای جراحی موثر جهت کنترل خونریزی  2.6.4

تصميم گيري در مورد توالي قضاوت پزشکان ارشد با توجه به وضعيت تمايل فردي بيمار در مورد آينده باروري اش، تعيين کننده 

مداخلات مناسب مي باشد. تکنيک هاي جراحي، چون تامپون و سوچورهاي هموستاتيک مي تواند سريعا خونريزي را متوقف و 

به تصميم گيري زودرو در مورد نياز به هيسترکتومي کمک کند. کمپرشن آئورت روشي موقت اما بسيار موثر جهت تامين زمان 

 زيني مايع و اقدام جراحي مناسب مي باشد.براي احيا و جايگ

اتجربه در  تصميم گيري در مورد هيسترکتومي بايد با کمک پزشک مشاور مجرب انجام شود و اين عمل بايد بوسيله جراح ماهر و ب

يل شود. زمينه هيسترکتومي انجام شود. بايد توضيحات به بيمار و يا همسرش ارائه و فرم رضايت آگاهانه در صورت امکان تکم

ه  ا پارگي رحم همراه بوده و نبايد موکول ب ا آکرتا ي تسريع در هيسترکتومي توصيه مي شود، خصوصا زماني که خونريزي با پلاسنت

 مراحل نهايي شده و براي بيمار بدحال انجام شود.

نيازمند هيسترکتومي است مگر در مواردي که تروما و آسيب در  PPHهيسترکتومي ساب توتال عمل انتخابي در بسياري از موارد 

ه اين خونريزي  سرويکس يا سگمان تحتاني وجود دارد و خ ر نئوپلازي در استامپ سرويکس مانده در سالهاي گذشته، ارتباطي ب

 ندارد.

 تامپوناد با بالون  3.6.4

ناشي از آتوني شده است.  PPHهيدروستاتيک، باعث پک و کنترل موارد  در سالهاي اخير تامپوناد رحم با انواع کاتترهاي بالون

هيچ کارآزمايي باليني در مورد درمان با تامپوناد وجود نداشت. در گزارش هاي موردي و  بررسي هاي سيستماتيک، استفاده از 

 (102-68ت.)را نشان داده اس %100-71کاتترهاي فولي، بلک مور، بکري، راش و کاندوم، ميزان موفقيت 

در م العات گزارش موارد از کاتترهاي فولي، باکري بالون، کاتتر سنگستون بلاك مور و کاتتر کاندومي با موفقيت استفاده شده 

 است.

 (97نيز بعنوان روشي ارجق، موثر و با کاربرد راحت و کم هزينه م رح شده است. ) Ruschبالون اورولوژيک 

بيمار مبتلا به خونريزي شديد  64اتلند نشان مي دهد با وجود استفاده از بالون تامپوناد براي يک مميزي محرمانه مادري در اسک

 )103( هيسترکتومي لازم بود.)%78بيمار ) 50زايماني، در 

3 



 )کنترل خونريزي با بالون( مويد آن "تست مثبت"( 72برخي گزارشات تامپوناد با بالون را بعنوان تست تامپوناد م رح مي کنند.)

)تداوم خونريزي با بالون باد شده(، انديکاسيون مداخله و انجام لاپاروتومي  "تست منفي"است که نيازي به لاپاراتومي نيست اما 

 دارد.

ساعت زمان جهت رسيدن به  4-6شواهدي از طول مدت مناسب ابقاي بالون تامپوناد در رحم وجود ندارد. در غالب موارد 

يده ال بايد در ساعاتي از روز برداشته شود که در صورت لزوم استاد ارشد اقدام مداخله اي هموستاز کافي است و بصورت ا

 (70،71مقتضي را انجام دهد.)

 قبل از خروج ابتدا بالون تخليه و در محل جهت کنترل عدم عود مجدد خونريزي نگهداري و سپس خارج مي شود.

 توصیه:

C 

خونريزي موثر نبودند، اقدام به  هموستاز جراحي هر چه سريعتر بهتر هنگامي که درمان هاي دارويي در توقف 

است. بالون تامپوناد داخل رحم يا  کاندوم تامپوناد، يک مداخله جراحي خط اول مناسب براي بيماراني است 

که آتوني رحم علت اصلي خونريزي مي باشد. اگر اين عمل نيز موثر نباشد، مداخلات جراحي نگهدارنده 

 بسته به شرايط باليني و دسترسي به متخصص مربوطه انجام خواهد شد. بعدي،

 

 سوچورهای هموستاتیک  4.6.4

در طول دهه گذشته گزارشات موارد زيادي در توصيف نتايج موفقيت آميز سوچورهاي مهاري هموستاتيک ارائه شده اند. روشي 

معرفي شد، براي جايگذاري نيازمند هيستروتومي بود و براي بيماراني مناسب  بود که رحم  1997در سال  B-lynchکه به وسيله 

بيمار به جز در يک مورد  32نتايج انجام سوچور بر روي  2005( در م العه منتشر شده در سال 75با عمل سزارين باز شده بود )

 11مورد از  10را در  Haymanان نتايج موفقيت آميز کاربرد سوچور و همکار Hayman،  2002( درسال 76موفقيت آميز بود )

 (104،105بيمار گزارش دادند.)

 (106،107بتدريج انواعي از تکنيکهاي مشابه معرفي شدند.) 



بيمار( بيماراني که  52مورد از  42) %81يک مميزي محرمانه موربيديتي شديد مادري دراسکاتلند گزارش کرده که در 

( اين م العات مشاهده اي بيانگر 103مهاري هموستاتيک در آنها انجام شد، از هيسترکتومي جلوگيري به عمل آمد. )سوچورهاي 

 آن است که سوچورهاي هموستاتيک در کنترل خونريزي شديد موثر بوده و نياز به هيسترکتومي را کاهش مي دهند. 

 لیگاتور شریان هیپوگاستریک )ایلیاک داخلی(   5.6.4

به علل مختلف که تحت عمل جراحي ليگاتور شريان  PPHبيمار دچار  48نتايج در مورد  8ا در گزارش مجموعه موارداخير

( 108( نياز به هيسترکتومي وجود داشت )%39بيمار ) 33هيپوگاستر بعنوان اولين مداخله جراحي قرار گرفته بودند، ارائه گرديد. در 

 ست که تعيين اينکه کدام روش هموستاتيک موثرتر است، غير ممکن مي باشد.فقدان م العات مقايسه اي به اين معنا

با اين وجود م العات مشاهده اي پيشنهاد مي کنند که بالون تامپوناد و سوچورهاي هموستاتيک موثرتر از ليگاتور شريان 

اتور شريان هيپوگاستر مويد عدم نقصان خانم با ليگ 45هيپوگاستر بوده و همچنين بي شک راحت تر انجام مي شود. م العه پيگيري 

 (109در باروري يا نتايج بارداري بعدي اين افراد بود. )

 انسداد عروقی انتخابی یا آمبولیزاسیون از طریق رادیولوژی مداخله ای    6.6.4

وفقيت آمبوليزاسيون خانم بصورت مجموعه موارد ارائه داشت و بيان کرد ميزان م 100نتايج را در  2002يک م العه مروري در 

 4( گزارشات مجموعه موارد بعدي شامل موفقيت يک مورد در يک بيمار، 85مي باشد ) %97انتخابي شريان در خونريزي مامايي 

 (113-110بيمار هستند.) 29از  26بيمار و  10از  10بيمار ،  4مورد در 

شديد در آنها اين روش بکار رفت از  PPHبيماري که با  14مميزي محرمانه موربيديتي شديد مادري اسکاتلند بيان کرده که در 

 ( 103( جلوگيري شده است )%71بيمار ) 10هيسترکتومي در 

انجام انسداد شريان يا آمبوليزاسيون نيازمند امکانات يا راديولوژيست مداخله اي است که ممکن است در دسترو نباشد. مي توان 

ا يا آکرتا در بخش راديولوژي قبل از رفتن بيمار به اتاق عمل جهت سزارين، انجام داد. اين اقدام را در بيماران پلاسنتا پروي

بيماري که تحت آمبوليزاسيون شرياني قرار گرفتند، مويد عدم تاثير سوء آن بر سيکل قاعدگي و  25و  17م العات پيگيري در 

 (90،91باروري بعدي بوده است.)

                                                                 

Case series



اين زمينه اين فرايند به صورت روتين براي همه موارد قابل اجرا نمي باشد و مختص به به علت نبود نيروهاي تخصصي کافي در 

 مراکز مجهز به تخصص فوق و امکانات لازم است.

 توصیه ها:

B 

مداخلات نگهدارنده ) به عنوان مثال  با داروهاي منقبض کننده رحم، ساير  اگر خونريزي علي رغم درمان 

داخلي بر رحم متوقف نشد، بايد مداخلات جراحي را آغاز کنيد. ابتدا ماساژ رحمي( و فشار خارجي و 

ه  روشهاي تهاجمي تر استفاده کنيد. به عنوان مثال اول بخي اقدامات محافظه کارانه و در صورت عدم پاسخ، از 

رحمي را -هاي فشاري را بکار بگيريد و اگر خونريزي متوقف نشد، بستن رگ هيپوگاستريک و تخمداني

کنيد. اگر حتي پس از اين کار خونريزي تهديدکننده حيات ادامه داشت، بايد هيسترکتومي ساب توتال  امتحان

 )سوپراسرويکال( يا توتال انجام شود )هر چه سريعتر بهتر خصوصا در  موارد جفت اکرتا و پارگي رحم(.

C 

سرخرگ رحمي ممکن است به  اگر ساير اقدامات با شکست مواجه شد و منابع در دسترو باشد، آمبوليزاسيون

 عنوان يک درمان براي خونريزي پس از زايمان به علت آتوني رحم مورد استفاده قرار گيرد.

 

 واحد مراقبت ویژه   7.6.4

وقتي که خونريزي کنترل و احياي اوليه انجام شد، مشاهده مداوم و مستمر در واحد مخصوص در بخش زايمان يا در بخش مراقبت 

مورد نياز است. ثبت مشاهدات در فلوچارت به تشخيص زودرو تداوم خونريزي در مواردي که خونريزي آشکار هاي ويژه 

 نيست، کمک مي کند.

 

 

 

 

 



 9خونریزی ثانویه پس از زایمان    5

( درمان براي خونريزي ثانويه پس از زايمان را نشان مي دهد. هيچ کارآزمايي باليني که با معيارهاي ورود 2008يک مقاله مروري )

( بنابراين توصيه اي در مورد درمان موثر ارائه نشده است. بررسي 114گروه بررسي کننده همخواني داشته باشد، وجود نداشت )

)ثانوي PPHهاي تشخيصي براي  (، کشت خون )در صورتي که بيمار تب دار باشد(، low & highه بايد شامل سواب واژينال 

 باشد.  Cشمارش کامل سلول هاي خون و پروتئين واکنشي 

اگرچه ممکن است ظاهر رحم اولتراسوند لگن مي تواند در رد وجود بقاياي محصولات حاملگي در رحم، کمک کننده باشد،

 (115،116در سونوگرافي غيرقابل اعتماد باشد. ) بلافاصله پس از زايمان

ثانويه با عفونت همراه است و درمان معمول بايد شامل آنتي بيوتيک و  PPHب ور کلي اين مساله پذيرفته شده است که 

 يوتروتونيک باشد. در صورت ادامه خونريزي گذاشتن کاتتر بالون ممکن است موثر باشد. يک مقاله مروري در مورد رژيم

درماني آنتي بيوتيک موثر در درمان اندومتريت بدنبال زايمان، نتايج نشان مي دهد ترکيبي از جنتامايسين و کليندامايسين براي 

( در مورد جنتامايسين دوز روزانه از نظر تاثير معادل تجويز سه بار در روز است. هنگامي که با درمان 117درمان مناسب است. )

ديگر درمان اضافي خوراکي لازم نيست و نيز تجويز اين درمان آنتي بيوتيکي شيردهي را منع نمي  وريدي بهبودي حاصل شود،

 کند.

 

 :توصیه

C 

 

باليني انديکاسيون دارند، ترکيبي  ندومتريت همراه است. هنگامي که آنتي بيوتيک ها از نظر  خونريزي ثانويه  پس از زايمان اغلب با ا

اسب مي باشد)در صورت حساسيت به پني سيلين، ازکليندامايسين استفاده شود(. در موارد از آمپي سيلين و مترونيدازول من

 اندوميومتريت )رحم دردناك( يا عفونت آشکار، توصيه مي شود جنتامايسين را نيز به رژيم درماني اضافه کنيد.

 مدیریت خطر  6

 تمرین و تکرار  1.6

                                                                 
Secondary PPH- 



 کدام است؟ PPHاقدامات لازم براي اطمينان از بهينه بودن مديريت خونريزي زايماني 

آموزش تمام کارکنان در ارتباط با زايمان، از نظر مديريت خونريزي پس از زايمان توصيه مي شود. جلسات آموزشي چند منظوره 

 بايد به منظور افزايش مهارتها طرح ريزي و بصورت ادواري ارائه شود.

شديد، بايدجلسات رسمي پيگيري جهت بررسي و راهنمايي در مورد اقدامات بهتر و موثرتر در موارد بعدي  PPHدر هرمورد 

 تشکيل شود.

در يک گزارش جامع، نقص در تشخيص و مديريت خونريزي داخل شکم، آتوني رحم و پلاسنتا       پر کرتا علل اصلي مراقبتهاي 

براي بيمار بوده است. تمرين عملي ناکافي فارغ التحصيلان منجر به کاهش تجارب باليني و نهايتا نقص در کمتر از حد استاندارد 

حداقل بصورت  "تمرين مهارتها"تشخيص، حتي در موارد با علايم و نشانه هاي بارز خونريزي داخل شکم مي شود. بنابراين 

ه درمان، ب ا ديگران کار کند و م مئن سالانه توصيه مي شود.در رويکرد چند منظوره ب ايد م مئن باشيم که هر فرد مي داند چگونه ب

باشد که درمان فوري و موثر در موارد اورژانس انجام مي شود. يک کارآزمايي باليني تصادفي نشان مي دهد آموزش عملي در 

ا يک مرکز شبيه مديريت اورژانس مامايي، آگاهي ماماها و پزشکان را افزايش مي دهد. بعلاوه نتايج انجا م اين آموزش در محل ب

 (118،119سازي بيماري تفاوتي نداشته است. )

 مستندسازی  2.6

 مستند سازي را بهبود بخشيد؟ PPHچگونه مي توان در موارد بروز 

شديد ضروري است. استفاده از يک فرم طراحي شده، به ثبت صحيق اطلاعات مورد  PPHمستند سازي صحيق يک زايمان با 

 ز، کمک مي کند.نيا

 بروز خونريزي شديد زايماني بايد توسط سيستم گزارش حادثه باليني يا سيستم مديريت خ راطلاع رساني شود.

 مواردي که در ثبت حادثه مهم است عبارتند از :

 زمان حضور استاف بر بالين بيمار 

 ترتيب حوادث 

+1 



 زمان مداخلات و ترتيب موارد دارويي بکار رفته 

  جراحي و محل آنزمان مداخله 

 وضعيت مادر در طول مراحل مختلف 

 زمان تجويز مايعات و محصولات خوني 

 گزارش و پی گیری 3.6

 بدنبال واقعه حاد چه اقداماتي  و در چه محلي بايد صورت گيرد؟

ري در اولين فرصت خونريزي حاد مامايي مي تواند براي زن و خانواده اش و عوامل تيم زايمان آسيب زا باشد. بنابراين گزارش گي

مقتضي توسط عضو ارشد تيم که در زمان حادثه حاضر و درگير است، توصيه مي شود. برنامه ريزي براي پي گيري مناسب و 

ارزيابي هاي بعدي شامل غربالگري کوآگولوپاتي و عارضه نادر پان هيپوپيتوتاريسم )سندرم شيهان( ثانوي به هيپوتانسيون، در 

 د.صورت امکان توصيه شو
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 1پیوست شماره 

 

 کليد ارزيابي س وح شواهد و درجه توصيه ها

 10س وح شواهد

ها با خطای بسیار  RCTRCT)متاآنالیز با کیفیت بالا، مرورنظام مند مطالعات کارآزمایی بالینی تصادفی)  1++

 ناچیز

ها با خطای  RCT،(RCT)متاآنالیزخوب طراحی شده، مرورنظام مند مطالعات کارآزمایی بالینی تصادفی1+

 اندک

 ها با احتمال خطای بالا RCTو  RCT)متاآنالیزها ، مرورنظام مند مطالعات کارآزمایی بالینی تصادفی)  1-

مطالعات مورد شاهدی و کوهورت با مرورنظام مند با کیفیت بالا از مطالعات مورد شاهدی و کوهورت،  2++

 کیفیت بالاو با احتمال بسیار ناچیز خطا و مخدوش شدگی و احتمال زیاد اینکه رابطه علیتی است .

مطالعات مورد شاهدی و کوهورت خوب طراحی شده با احتمال کم خطا و مخدوش شدگی و احتمال   2+

 متوسط اینکه رابطه علیتی است .

ی و کوهورت با احتمال زیاد خطا و مخدوش شدگی و خطر بارزی که رابطه علیتی مطالعات مورد شاهد  2-

 نیست .

 مطالعات غیر تحلیلی مثل گزارش موارد و گزارش موردی  3

 نظر متخصصین   4

 11درجه توصيه ها

 مربوط به قدرت شواهد مطالعاتی که توصیه براساس آنها  می باشد، است و نشانگر اهمیت بالینی توصیه  نمی

 باشد .

                                                                 

Level of Evidence  

Grade of Recommendation  



A -  حداقل شامل یک متا آنالیز ، مرورنظام مند مطالعات کارآزمایی بالینی تصادفی و یاRCT ++ 1در سطح  

که  1که بطور مستقیم برای جمعیت هدف قابل استفاده باشد و یا مجموعه ای از شواهد شامل مطالعات سطح +

 گر نتایج مشابه باشند .بطور مستقیم برای جمعیت هدف قابل استفاده باشد و درکل نشان

B - ++ که بطور مستقیم برای جمعیت هدف قابل استفاده باشد و  2مجموعه ای از شواهد شامل مطالعات سطح

 باشد.   1یا ++ 1درکل نشانگر نتایج مشابه باشند ویا منتج از مطالعات سطح +

C - + که بطور مستقیم برای جمعیت هدف قابل استفاده باشد و  2مجموعه ای از شواهد شامل مطالعات سطح

 باشد. 2درکل نشانگر نتایج مشابه باشند ویا منتج از مطالعات سطح ++

D -  باشد. 2ویا منتج از مطالعات سطح + 4یا  3شواهد سطح 

 

 


