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 وم  سی سی یا بیشتر پس از تکمیل مرحله س500خونریزی  در حد
ساعت اول پس از زایمان24زایمان طی 

سی سی یا بیشتر پس از 1000خونریزی  در حد :خونریزی شدید
ساعت اول پس از زایمان24تکمیل مرحله سوم زایمان طی 



 2000یعنی % 30-60میزان افزایش حجم خون در بارداری بین-

سی سی1500

اگر میزان خونریزی کمتر از حجم خون اضافه شده در بارداری

مان، باشد، هماتوکریت در چند روز اول ثابت و در هفته بعد از زای

همزمان با طبیعی شدن حجم پلاسما و رسیدن آن به حد 

.غیرحاملگی، هماتوکریت افزایش نشان میدهد

 اگرهماتوکریت بعد از زایمان کاهش نشان داد، برآورد مقدار

:خونریزی بشرح ذیل میباشد

 درصد 3سی سی بازاء 500+ مجموع میزان هیپرولمی بارداری

HCTحجمی افت 





  تعداد ضربان قلب و فشار خون تا زمان از دست رفتن مقادیر زیاد
.خون، تغییراتی بیش از حد متوسط را نشان نمیدهند

 زنان دارایBPو اپی نفرین)طبیعی، در اثر آزاد شدن کاتکولامینها
یو در پاسخ به خونریزی، حتی تا حدودی هیپرتانس( نوراپی نفرین

.شوند
ید،  مپسی ممکنست علیرغم هیپوولمی شدزنان مبتلا به پره اکلا

.نرموتانسیو شوند



راری حضور سیستم انعقادی سالم برای برق: توجه
هموستاز در دوره بعد از زایمان الزامی نیست مگر

اینکه  پارگیهایی در رحم، واژن یا پرینه وجود  
.  داشته باشند

،در  ممکنست علیرغم وجود سیستم انعقادی سالم
مان نتیجه آتونی رحم ، خونریزی کشنده پس از زای

.رخ دهد



خونریزی زودرس

هفته پس 6ساعت اول تا 24خونریزی پس از : خونریزی دیررس

%(1: شیوع)از زایمان



خونریزی در زنان مبتلا به پره خطرناک بودن : توجه
من اکلامپسی، زنان جثه کوچک و نارسایی مز/اکلامپسی

اثر کلیه بعلت محدودیت در افزایش حجم خون القا شده در
حاملگی

 در موارد خونریزی شدید در زنان پرخطر و شک به
رینگر  )یداقدام به تجویز سریع خون یا کریستالوئ: هیپوولمی

(لاکتات، نرمال سالین



Tone

Tissue

Trauma

Thrombin



آتونی رحم
رحم( وارونه شدن)اینورسیون
آسیبهای مجرای زایمان
هماتومهای نفاسی
پارگی رحم
دکولمان جفت
جفت سرراهی
چسبندگیهای جفت



اتیولوژی:



Tone
Prolonged labour

Big baby

Multiple pregnancy

Tissue

Retained placenta/

membrane/clot



Thrombin

Abruption

PET

IUFD

Amniotic fluid embolism

DIC

Trauma

Perineal trauma

Operative delivery

Vaginal and cervical 
tears

Uterine rupture









زایمان200در 1یعنی % 0.5: شیوع

ورپیچیماشریانهایازیکیپارگیبااحتمالاجفتدکولمان:اتیوپاتوژنز

جدادسیدواسپس.میشودآغازایقاعدهدسیدوایداخلبهخونریزی

اینه،نتیجدر.میماندجایبرمیومتربهچسبیدهونازکایلایهومیشود

بسبخودگسترشباومیشودشروعدسیدواییهماتومبصورتروند

میشودمجاورجفتفشردگیوجدایی

در مراحل اولیه دکولمان جفت ممکنست هیچگونه علامت بالینی وجود

.نداشته باشد



 جفت در جایی در سگمان تحتانی رحم یا روی سوراخ داخلی

سرویکس و یا کاملا در مجاورت آن کاشته شده باشد

زایمان300-400یک در هر : شیوع



اشد، اگر جنین پره ترم بوده و خونریزی فعال مداوم وجود نداشته ب

بعد . نحوه اداره مادر بصورت نظارت در واحد مامایی خواهد بود

روز از توقف خونریزی و در صورت  سالم بودن 2از گذشت 

.کردجنین، میتوان مادر را مرخص 

 و توجه در موارد پرویا، کالر داپلرMRI از نظر نفوذ جفت

برای تشخیص نفوذ خلفی جفت مهم MRI. درخواست می گردد

.است

ا انسیزیون بهترین روش زایمان در پلاسنتا پرویا، سزارین الکتیو ب

عمودی است



 حساسیت تشخیصی بالا باMRI

 میکروگرم در لیتر، 280میزان سرمی آلفا فتو پروتئین بالای

برای دکولمان دارد% 97ارزش پیشگویی مثبت 

بدون دکولمان جفت خلفی ممکنست: خونریزی توام با رحم دردناک

.درد باشد

اشدب( در موارد دکولمان مخفی)خونریزی ممکنست روشن یا تیره



ت ترومای خارجی ناشی از تصادف وسایل نقلیه موتوری یا حملا

مادری-خونریزی جنینی. تهاجمی میتواند سبب دکولمان شوند

همزمان در دکولمان تروماتیک ناشی از پارگی همزمان جفت 

وم  حال آنکه قسمت اعظم خون موجود در همات. بسیار بیشتر است

ا می پشت جفتی در دکولمان غیرتروماتیک جفت از خون مادر منش

گیرد

 ساعت از نظر غیر 6در این موارد، باید بستری و قلب جنین بمدت

طبیعی بودن الگوی ضربان قلب تحت مانیتورینگ باشد



  ،عوامل دموگرافیک یا جمعیت شناختی مثل سن بالای مادر، نژاد
، پاریته بالا؟؟%(16)قومیت، وراثت

رکیبیمپسی یا تهیپرتانسیون حاملگی، هیپرتانسیون مزمن، پره اکلا  :
میزان  IUGRهیپرتانسیون مزمن همراه با پره اکلمپسی سوار شده یا 

ی با درمان پره اکلمپس. خطر دکولمان را بیش از پیش افزایش میدهند
.سولفات، ممکنست خطر دکولمان را کاهش دهد

برابر و در صورت  3افزایش خطر : پارگی پره ترم پیش از موعد پرده ها
التهاب، عفونت و زایمان پره .کوریوآمنیونیت این خطر بیشتر میشود

ترم ممکنست علل اصلی ایجاد دکولمان باشند
برابر2: استعمال دخانیات
سوء مصرف کوکائین
میومهای ساب موکوس در پشت محل لانه گزینی جفت
لوپوس و ترومبوفیلیسقط راجعه



ی  با شیوع کمتر، خون در فاصله میان جفت جدا شده و رحم باق
ود  میماند و منجر به خونریزی مخفی و تاخیر در تشخیص میش

ردش  که در این حالت، ترومبوپلاستین جفتی بیشتری وارد گ
تخون مادری شده و احتمال کوآگولوپاتی مصرفی بیشتر اس

،شروع ناگهانی درد شکم، خونریزی واژینال و حساسیت رحم
قلب  انقباضات مکرر و هیپرتونی رحم، الگوی غیراطمینان بخش

جنین، کمردرد
وسعت دکولمان با سطح خونریزی خارجی غیرمرتبط: توجه

دکولمان مخفی که در آن خونریزی خارجی وجود ندارد،  . است
با مرگ جنین همراه است



درمان انفوزیون :شوک هیپو ولمیک ناشی از خونریزی شدید دکولمان مخفی
کریستالوئید و انفوزیون خون

DIC(فعال شدن انعقاد داخل عروقی و مصرف مواد پیش انعقادی :) دکولمان
، آمبولی مایع آمنیوتیک، IUFD. استDICبالاخص دکولمان مخفی شایعترین علت 

و دو قلویی HELLPسقط عفونی، سپسیس، آسیب حاد کلیه، پره اکلمپسی، سندرم 
.هستندDICمنو آمنیون با یک قل مرده و کبد چرب از دیگر عوامل مستعد کننده 

جفتی یا رحم کولیر-آپوپلکسی رحمیCouvelaire  : نشت خون به داخل بافت
عضلانی رحم و زیر سروز

ستکه در مواقع دکولمان همراه با پره اکلمپسی خطر آن بیشتر ا: آسیب حاد کلیه

سندرم شیهان

 و زایمان پره ترم افزایش مرگ و میر پریناتال بعلتIUGR از قبیل اسیدمی
، مرگ نوزادانCPشدید، نقایص چشمگیر نورولوژیک در اولین سال زندگی، 

توالی دکولمان مزمن: اولیگوهیدرامنیوس متعاقب دکولمان مزمن-
(CAOS)اولیگوهیدرامنیوس



ل معاینه واژینال با اسپوکولوم از نظر باز بودن کول و کنتر

انقباض

ویا وازاپردر موارد خونریزی بدنبال پارگی کیسه آب، به : توجه

تخونریزی از جنین بوده و خطرناک اسوازاپرویا در . شک کنید



دید وقتی سرعت خونریزی برق آسا بوده و حتی با جایگزینی ش

خون نمیتوان وضعیت را اداره کرد

عوارض مامایی مانع زایمان واژینال  مثل قرار عرضی

زایمان سزارین قبلی با برش کلاسیک



چون اندازه ناحیه جفت بزرگتر است: چند قلویی

 سال مادر35سن بالای

مولتی پاریته

سزارین قبلی

ب هیپوکسمی ناشی از مونوکسید کربن سب: استعمال دخانیات

هیپرتروفی جبرانی جفت و افزایش مساحت آن

MSAFP ≤2MOM  16در غربالگری هفته



آنازبعدیادومتریمستراواخردردردبدونخونریزی

نهوسرویکسمجاورتدرجفتزنانیکهدربویژهزنان%10درتقریبا
خونریزی.نمیدهدرخلیبرشروعتاخونریزیشده،کاشتهآنرویدر

وباشدمتغیرشدیدبسیارتااندکمقادیرازمواردایندرممکنست
.کندتقلیدجفتدکولمانازبالینینظرازممکنست

اتصالازپرویاپلاسنتاباهمراهشایعوجدیعوارضازیکی:توجه
لانهازآکرتپلاسنتاسندرمهای.میشودناشیجفتغیرطبیعیومحکم
رشدمقعاساسبرومیگیرندمنشاجفتغیرطبیعیچسبندگیوگزینی
(تاپرکراینکرتا،اکرتا،)میشوندبندیطبقهرحمدیوارهبداخلجفت

خطرباته،گرفقرارسزارینقبلیانسیزیونرویبرکهپرویاییپلاسنتا
.استهمراهآکرتاپلاسنتازیادبسیار



چرا؟

درعروقیداخلانعقادکهجفتیترومبوپلاستین

بداخلشدنواردبجایمیکندتحریکرادکولمان

سرویکسمجرایطریقازمادرخونگردش

میشودخارج



ابافتراقیتشخیص:حاملگیاواسطازبعدخونریزیهایدر

دکولمان

مثانهخلیهتازبعدابدومینالترانسسونوگرافیدرپرویاپلاسنتا

کنددرمیتواندراپرویاسونوگرافیتوجه.میشوددادهتشخیص

.میباشددکولمانکنندهردموارد،چهارمیکدرولی

ودمیشکشندهخونریزیسببمعاینهملایمترینحتی:توجه



علامت گذاری ته رحم و کنترل انقباضات

 واحد خون کراس مچ شده3-4رزرو

 ساعت24/ لیتر3سرم

اندازه گیریBG & Rh, CBC, PT, PTT, INR, , BT, 
Fibrinogene, u/a, BUN, Cr,BT,CT

درخواست سونوگرافی از نظر فاصله جفت تا سوراخ داخلیIO

 اندازه گیریHCT & Hb ساعت8هر

اندازه گیری برون ده ادرای

قلب جنین تحت مانیتور

 ساعت، 4اندازه گیری علایم حیاتی هرBP , PR ساعت2هر



مانسگصافعضلاتضعیفانقباضبعلتسزارین،درجفتخروجبدنبال

درفشارالاعمبترتیبکهآیدمیبوجودکنترلقابلغیرخونریزیرحم،تحتانی

ر،صفکرومیکبخیهنخباگزینیلانهمحلکردنمسدودگزینی،لانهمحل

ازتفادهاسگاز،بارحمتحتانیسگمانمحکمکردنپکفولی،بالونباتامپوناد

لی،داخایلیاکشریانیاورحمیشریانطرفهدولیگاسیونهموستاتیک،ژل

هیسترکتومیولگنیشریانآمبولیزاسیون

حالدرجفت،غیرطبیعیچسبندگیباهمراهانواعبویژهسرراهیجفت:توجه

وندمیشمحسوبپارتومپریهیسترکتومیاندیکاسیونشایعترینحاضر



در زنانیکه  : توجهPP در قسمت قدامی در محل انسیزیون قبلی

از و نیاکرتا رحم لانه گزینی کرده، احتمال همراهی با سندرمهای 

.به هیسترکتومی افزایش می یابد

PP همزمان، هر دو نقش مهمی در موربیدیته و آکرتا و سندرمهای

زایمان پره ترم در این میان، یکی از . مرگ و میر  مادری دارند

علل اصلی مرگ و میر پریناتال است

 میزان ناهنجاریهای جنینی در حاملگیهای همراه باPP ،3-2 برابر

.افزایش می یابد



ندگی این سندرمها بر غیرطبیعی بودن لانه گزینی، تهاجم یا چسب

جفت دلالت دارند

طبقه بندی

%(80)پرزها به میومتر چسبیده اند: پلاسنتا اکرتا1.

%(15)پرزها در واقع به میومتر تهاجم کرده: پلاسنتا اینکرتا2.

ز و یا پرزها به تمام ضخامت میومتر  و به سرو: پلاسنتا پرکرتا3.

%(5)آنسوی سروز نفوذ کرده اند



کرتای کامل اگر تمام لوبولهای جفت چسبندگی داشته باشند پلاسنتا ا

ی و اگر تمام یا بخشی از یک لوبول منفرد بصورت غیرطبیع

.شودگفته می( کانونی)چسبیده باشد، پلاسنتا اکرتای فوکال



 زایمان533یک در : شیوع

متری و یا ترومای میو)پلاسنتا پرویا، سابقه سزارین : عوامل خطر

ویا و و  به احتمال بیشتر مجموعه ای از پلاسنتا پر( مثل کورتاژ

جفت سرراهی

نس خونریزی سرکش پس از زایمان و هیسترکتومی اورژا: پیامد

پری پارتوم



اپیزودهای،پرویاپلاسنتاباجفتچسبندگیهمراهیموارددر

وصورتاینغیردر.میشودتشخیصوارزیابیدرتسریعسببخونریزی

ولیبرسوممرحلهتاآکرتپلاسنتاسندرمپرویا،باهمراهیعدمدر

.نمیشودشناساییچسبیدهجفتبامواجهه

(فتجنفوذنظرازداپلرکالرسونوی)سونوگرافی:تشخیصیروشهای،

MRIجفتنفوذنظرازلگن

باشدقدامیجفتمحلکهسزارینسابقهیاوسرراهیجفتمواقعدر،

.میشوددرخواستجفتنفوذنظرازداپلرکالرسونوی



جراحی برنامه ریزی شده در مراکز مجهز

ا باقی در موارد پلاسنتا اینکرتا و پرکرتا، هیسترکتومی همراه ب
گذاشتن جفت در محل الزامی است

قابل چسبندگی ناقص، با خروج جفت و زدن بخیه های هموستاتیک
.  درمان است

عمق تهاجم از نظر پیامد مادری از اهمیت بسیار زیادی : توجه
.برخوردار است اما عمق تهاجم با پیامد پریناتال همخوانی ندارد

خونریزی، آسیب مجاری ادراری، بستری : عوارض مادری شامل
و هیسترکتمیICUشدن در 



در زنان مبتلا به سندرمهای پلاسنتا اکرت خطر عود، : توجه

.دپارگی رحم، نیاز به هیسترکتومی و پرویا افزایش می یاب






