
   

ن
ما

زای
و 

ی 
مای

ما
ت 

ما
خد

ه 
رائ

ی ا
ور

کش
ی 

ما
هن

را
 

م(
ار

چه
ی 

گر
زن

)با
 

 

ی
شک

پز
ش 

وز
آم

و 
ن 

ما
در

ت، 
اش

هد
ت ب

ار
وز

س 
ار

مد
و 

ه 
اد

نو
خا

ت 
لام

 س
ت،

عی
جم

ی 
وان

 ج
گز

مر
 

ن
را

اد
ت م

لام
 س

ره
دا

ا
 

ت، 
عی

جم
ی 

وان
 ج

کز
مر

س
ار

مد
 و 

ده
وا

خان
ت 

لام
 س



ن 
ما
زای
و 
ی 
مای
ما
ت 
ما
خد
ه 
رائ
ي ا
ور
ش
 ک
ي
ما
هن
را

 
 

س
دار
و م
ده 
نوا
خا
ت، 
معی
 ج
نی
جوا
ز 
رک
ن م
درا
 ما
ت
لام
 س
ره
ادا
ف: 
الی
ت

 
کی
زش
ش پ
وز
 آم
ن و
رما
، د
ت
اش
هد
ت ب
زار
: و
شر 
نا

 
 : 
ول
پ ا
چا

13
85

 
م: 
سو
پ 
چا

13
91

 
م)
دو
ي 
گر
ازن
(ب

 
رم:
ها
 چ
پ
چا

13
96

 
م)
سو
ي 
گر
ازن
(ب

 
م: 
نج
ل پ
فای

14
03

م)
هار
 چ
ي
گر
ازن
(ب

 
 

 : 
ان
رگ
ما
ش

را:  
 اج
پ و
چا

 
ت: 
یم
ق

س:  
در
آ

 
 





د:
شتن

 دا
ی

ار
مک

 ه
ضر

حا
ب 

کتا
ی 

گر
ازن

ر ب
 د

که
ی 

زان
زی

ع
 

 




ن :
درا

ما
ت 

لام
س

ی 
لا

عت
ی ا

ور
ش

 ک
ته

می
 ک

ی
ضا

اع
 




ش 
وز

مو
 آ

ن و
رما

، د
ت

اش
هد

ت ب
زار

 و
ت

اش
هد

ن ب
عاو

، م
ی

یس
 رئ

ضا
لیر

 ع
کتر

د
ی

شک
پز

 




ش 
وز

مو
 آ

ن و
رما

، د
ت

اش
هد

ت ب
زار

ن و
رما

ن د
عاو

، م
ی

ضو
د ر

جا
دس

سی
ر 

کت
د

ی
شک

پز
 




س
دار

و م
ده 

نوا
خا

ت 
لام

 س
ت،

معی
 ج

ی
وان

 ج
کز

مر
س 

رئی
ی، 

بار
 ج

ابر
ص

ر 
کت

د
 




ن 
نوا

د ز
ور

ی ب
یاب

زش
 ار

ه و
حن

مت
ت م

هیئ
ر 

دبی
ی، 

رد
تج

دس
د 

حی
 و

یه
ض

مر
ر 

کت
د

ی
مای

 ما
و

 




ان
در

 ما
ت

لام
 س

اره
 اد

س
رئی

ی، 
اول

 ط
هرا

ر ز
کت

د
 




ی
هاد

لا 
لی

ان
در

 ما
ت

لام
 س

اره
 اد

ی
مای

 ما
شد

 ار
س

شنا
کار

ی، 
رم

جه
ور 

پ
 




ان
در

 ما
ت

لام
 س

اره
 اد

ی
مای

 ما
شد

 ار
س

شنا
کار

ه، 
صب

ی ق
یم

رح
ن 

وس
س

 




ی
مای

 ما
اره

 اد
س

رئی
ی، 

بای
 با

رح
ر ف

کت
د

 
 




ت 
 ی

یی
هی

 
ضو

 ع
 و

ن
ما

زای
و 

ن 
زنا

ص 
ص

خ
مت

( :
ن

ما
زای

و 
ن 

زنا
ه 

رو
گ

ه(
گا

ش
دان

ی 
لم

ع
 




ان
هر

ی ت
شک

 پز
وم

 عل
گاه

نش
 دا

ت.
یس

وژ
اتال

رین
. پ

لاله
ر 

کت
، د

ان
لامی

اس
 




ان
هر

ی ت
شک

 پز
وم

 عل
گاه

نش
 دا

ت.
یس

وژ
تول

ینا
 پر

ف.
شر

ر ا
کت

، د
ین

اس
ل ی

آ
 




ن 
ورا

وه
 ت

ی
کو

شو
وز

م پ
علو

اه 
شگ

دان
ت 

یس
وژ

تول
ینا

 پر
ف.

شر
ر ا

کت
، د

ال
جم

ی(
وژ

تول
ینا

 پر
من

نج
م ا

تر
مح

س 
رئی

(
 




هد
شا

ی 
شک

 پز
وم

 عل
گاه

نش
 دا

از.
حن

فر
ر 

کت
، د

ی
تان

کس
تر

 




ان
ایر

ی 
شک

 پز
وم

 عل
گاه

نش
 دا

ت.
ادا

لس
ر ا

سح
ر 

کت
، د

ی
سین

ح
 




اه 
شگ

دان
ت. 

یس
وژ

اتال
رین

. پ
قه

دی
ص

ر 
کت

 د
ده،

 زا
ش

طو
حن

ی 
کو

شو
وز

 پ
وم

عل
ان

هر
ت

 




ان
ایر

ی 
شک

 پز
وم

 عل
گاه

نش
 دا

ت.
یس

وژ
اتال

رین
. پ

ین
وش

ر ن
کت

، د
ی

راق
اش

 




راز
شی

ی 
شک

 پز
وم

 عل
گاه

نش
 دا

ت.
یس

وژ
اتال

رین
. پ

یرا
حم

ر 
کت

، د
ی

فای
و

 




ان
هر

ی ت
شک

 پز
وم

 عل
گاه

نش
 دا

ت.
یس

وژ
اتال

رین
. پ

نه
 آم

کتر
ی د

بیر
ع

 




ی
شت

 بع
ید

شه
ی 

شک
 پز

وم
 عل

گاه
نش

 دا
هر.

یچ
 پر

کتر
، د

ی
صار

ران
پو

 




ان
هر

ی ت
شک

 پز
وم

 عل
گاه

نش
 دا

نه،
حا

 ری
تر

دک
ی،

جان
یر

پ
 

  




 :)
اه

شگ
دان

ی 
مای

ما
ی 

لم
 ع

ت
هی 

و 
ض

)ع
ی

مای
ما

ه 
رو

گ
 


 

ی 
شت

 به
ید

شه
ی 

شک
 پز

وم
 عل

گاه
نش

 دا
از.

هن
رش

کت
 د

ی،
ران

زه
ك 

تر
 




ت 
شو

ودا
 به

ته
رش

ی 
یاب

زش
 ار

ه و
حن

مت
ت م

هیئ
ر 

دبی
ه. 

طم
 فا

کتر
، د

ی
ید

اه
ن

ی
مای

 ما
ی و

ور
بار

 

  
 

  




ی(:
لم

 ع
ت

هی 
و 

ض
 ع

 و
ی

ش
هو

 بی
ص

ص
خ

مت
ی )

ش
هو

 بی
وه

گر
 




ر 
کت

د
ج 

نتا
ن. 

هرا
ی ت

شک
 پز

وم
 عل

گاه
نش

 دا
ه .

وم
ص

مع
د، 

مج
 

 




ت 
 ی

هی
و 

ض
 ع

 و
ق

رو
 ع

 و
ب

 قل
ص

ص
خ

مت
ق )

رو
 ع

 و
ب

 قل
وه

گر

ی(:
لم

ع
 




ان
ایر

ی 
شک

 پز
وم

 عل
گاه

نش
 دا

فر.
یلو

ر ن
کت

، د
ی

میع
س

 


 

ان
هر

ی ت
شک

 پز
وم

 عل
گاه

نش
 دا

یا.
رو

ر 
کت

، د
ده

 زا
تار

س
 


 

ان
هر

ی ت
شک

 پز
وم

 عل
گاه

نش
 دا

سا.
آتو

ر 
کت

، د
ی

فو
صط

م
 




ان
هر

ی ت
شک

 پز
وم

 عل
گاه

نش
 دا

رم.
 اک

کتر
، د

ی
دار

سر
 

 

 




ی :
ار

مک
 ه

 از
کر

ش
ا ت

ب
 




ت، 
شو

ودا
وه

 ب
ت

زار
 و

ق
ساب

م 
حتر

ر م
وزی

ی، 
اله

ن 
عی

م 
هرا

ر ب
کت

د
ی

شک
 پز

ش
وز

 آم
ن و

رما
د

 




ت 
زار

 و
ق

ابو
سو

ت 
اش

هد
م ب

تر
مح

ن 
عاو

 م
ی،

ید
رش

ن ف
سی

 ح
کتر

د
کی

زش
ش پ

وز
 آم

ن و
رما

ت د
اش

هد
ب

 




 و 
ده

ووا
خان

ت 
لام

 س
ت،

معی
 ج

ی
وان

 ج
کز

مر
ن 

ادا
وز

ت ن
لام

 س
ره

ادا
س

دار
م

 




گیر
 وا

ی
ها

اری
یم

ت ب
یری

مد
ز 

رک
ز م

ید
ه ا

دار
ا

 




ی 
هوا

اری
یم

ت ب
یری

مد
ز 

رک
ی م

نس
 ج

راه
از 

ه 
تقل

 من
ی

ها
اری

یم
ه ب

دار
ا

یر
واگ

 




ی 
لین

 با
ت

دما
 خ

ی
عال

و ت
ی 

تان
رس

ما
 بی

ت
یری

مد
ز 

رک
ی م

مای
 ما

اره
اد

 




ی 
هوا

ه 
گوا

شو
دان

ی 
مای

 ما
ن و

ما
زای

 و 
ان

 زن
وه

گر
م 

تر
مح

ن 
یرا

مد
ور

کش
ی 

مان
در

ی 
شت

هدا
ت ب

دما
 خ

ی و
شک

 پز
وم

عل
 

  



ا :
جر

و ا
ی 

اح
طر

ل 
 و

س
م

 


 و 

ده
ووا

وان
 خ

ت
لام

 س
ت،

معی
 ج

ی
وان

 ج
کز

مر
ن، 

درا
 ما

ت
لام

 س
ره

ادا
س 

دار
م

 





 

دا
 خ

ام
ه ن

ب
 

 
 به

ق
وفی

ه ت
 ک

یم
زار

رگ
شک

را 
تا 

یک
ر 

گا
رد

رو
پ

 
وز

ر
 

 و 
ی

مای
 ما

ت
دما

 خ
یه

ارا
ی 

ور
کش

ی 
ما

هن
 را

ی
سان

ر

ز 
س ا

ن پ
ما

زای
7 

ره
 به

 با
 ما

ون
کن

. ا
ود

نم
ن 

ما
یب

ص
ا ن

 ر
ال

س
 

از 
ی 

یم
ب ت

جار
و ت

ت 
هار

 م
ص،

ص
تخ

ز 
ی ا

یر
گ

ان
 زن

ان
ص

ص
تخ

 م
ها،

اما
م

- 
ت

یس
وژ

نال
ری

و پ
ن 

ما
زای

 
د 

واه
 ش

 و
بع

منا
ن 

ری
آخ

س 
سا

ر ا
و ب

ر 
شو

 ک
ته

جس
 بر

ی
ها

ت 
فی

کی
د 

بو
 به

ی
ستا

 را
در

د 
رآم

کا
و 

ل 
کام

ع، 
جام

ی 
مای

هن
 را

که
م 

دی
ور

م آ
راه

ا ف
 ر

ی
ند

ست
 م

یا،
 دن

وز
 ر

ی
لم

ع

 به
ما

هن
 را

ن
 ای

ت.
اس

ر 
شو

 ک
ان

زاد
 نو

 و
ان

در
 ما

ت
دما

خ
 

ی 
ها

یاز
ن ن

می
 تا

 بر
وه

علا
ه 

 ک
ده

 ش
ی

گر
ازن

ی ب
وع

ن

ده 
 دا

رار
ر ق

نظ
مد

ز 
 نی

 را
ند

رآی
ن ف

 ای
 از

له
رح

ر م
 ه

در
ها 

 آن
ت

رام
 ک

ق و
قو

 ح
ن،

درا
 ما

ان
یم

 زا
ی و

مای
 ما

ی
بت

راق
م

ن 
می

 تا
ی

ستا
 را

در
ن 

درا
 ما

 به
ت

دما
 خ

ن
ری

دت
دار

تان
اس

ه 
رای

ر ا
ه ب

لاو
 ع

 ما
ل،

عم
ور

ست
 د

ن
 ای

س
سا

ر ا
. ب

ت
اس

ده
مر

 ش
رم

حت
 م

 را
ان

 آن
گ

هن
فر

و 
ت 

ما
می

ص
، ت

ها
ور

 با
ن،

یم
ن ا

ما
زای

و 
م 

سال
ی 

دار
بار

 
ل 

صو
ن ا

 ای
ت

عای
 ر

 با
م.

ای

ی
 م

هم
فرا

را 
ن 

کا
 ام

ن
 ای

 ما
ها،

رد
دا

تان
اس

و 
 

 و 
ن

یم
ن ا

ما
زای

و 
ی 

دار
بار

د 
آین

فر
ک 

ن ی
ذرا

 گ
 با

ان
در

 ما
 تا

یم
ور

آ

د. 
شن

دی
یان

د ب
خو

ی 
عد

ن ب
یم

و ا
م 

سال
ی 

دار
بار

ه 
، ب

ود
 خ

ی
در

 ما
ت

نزل
 م

 و
گاه

جای
ظ 

حف
با 

د 
انن

تو
، ب

ند
شای

خو

ض 
وار

 ع
ش

اه
 ک

 و
ت

لام
 س

ی
تقا

 ار
ی

ستا
 را

در
ر 

شو
 ک

هم
 م

 و
ی

اس
اس

ی 
ها

یاز
ز ن

ی ا
یک

ی 
گو

سخ
 پا

ما
هن

 را
ن

ای

ی
 م

دار
بار

ن 
درا

 ما
یر

 م
 و

گ
مر

و 
 

ش 
زای

 اف
ن

ضم
مت

ز 
 نی

 و
لم

سا
ه 

مع
جا

و 
ه 

واد
خان

ی 
بنا

یر
 ز

ود
 خ

که
د 

اش
ب

 به
ما

هن
 را

ن
 ای

ت.
اس

ر 
شو

 ک
در

یا 
پو

و 
ن 

جوا
م، 

سال
ت 

عی
جم

 
ت

اقب
مر

ه 
رای

ی ا
برا

ی 
لم

 ع
جع

مر
ن 

نوا
ع

 
 و 

ها

ش
وز

آم
 

ت
یس

وژ
تول

ینا
پر

ط 
وس

ن ت
ما

زای
و 

ی 
مای

 ما
ی

ها
 

ن 
کا

زش
ه پ

کلی
و 

ها 
اما

 م
ن،

ما
زای

و 
ن 

زنا
ن 

صا
ص

تخ
 م

ها،

 به
که

ت 
اس

ی 
ین

ص
ص

تخ
 م

 و
ی

وم
عم

 
ت 

دم
 خ

یه
ارا

ف 
ختل

 م
وح

سط
ر 

 د
ن،

ما
زای

و 
ی 

مای
 ما

ت
دما

 خ
یه

ارا
ی 

وع
ن

د. 
ارن

 د
ده

عه
را 

ر، 
شو

 ک
ت

لام
 س

ام
نظ

در 
 

م 
گا

ر 
اض

 ح
عه

مو
مج

م 
وار

ید
 ام

 و
دم

من
زو

 آر
ما

هن
 را

ن
 ای

 از
ی

یر
 گ

ره
 به

در
ی 

شک
پز

ه 
مع

جا
ن 

زو
 اف

وز
 ر

ق
وفی

ت

ن 
ادا

وز
و ن

ر 
اد

 م
ت

لام
 س

ده
نن

 ک
ن

می
ض

و ت
ی 

ور
دآ

رزن
ه ف

ن ب
اد

 نه
رج

، ا
ی

در
 ما

وه
شک

ی 
تقا

 ار
ت

جه
ی 

ند
بل

د. 
اش

ی ب
لام

اس
ن 

یرا
ا

 

 

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

ت
اش

هد
ن ب

او
مع
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دا 
 خ

ام
ه ن

ب
 

 
 از

 را
ده

آین
ل 

نس
ه 

 ک
ی

لد
مو

ی 
رو

 نی
ن 

نوا
 ع

 به
ان

در
 ما

ت
لام

 س
ت

می
اه

 
ش 

ور
پر

ی 
وح

 ر
 و

ی
سم

 ج
ظر

ن

 و 
ه 

پای
  

او،
ت 

لام
 س

 و
ت

اس
ت 

عی
جم

ی 
وان

 ج
 و

ی
یای

پو
ی 

صل
ع ا

نب
 م

در،
 ما

ت.
یس

ه ن
ید

وش
ی پ

کس
ر 

، ب
ند

ده
ی 

م

ن 
دا

چن
و 

 د
 را

ان
 آن

ت
لام

 س
ت

می
 اه

ده
نوا

خا
ر 

 د
ان

در
 ما

ت
وری

مح
د. 

اش
ی ب

 م
ه 

مع
جا

و  
ه  

واد
خان

ت 
لام

 س
س

سا
ا

ت
وی

اول
ز 

ه ا
وار

هم
ن، 

درا
 ما

ت
لام

 س
وع

وض
 م

ذا
  ل

د.
کن

ی 
م

 
ن 

یرا
ی ا

لام
اس

ی 
ور

مه
 ج

ت
لام

 س
ام

نظ
ی 

صل
ی ا

ها

ده
بو

 
ش

تلا
و 

ت 
اس

 
ت

اقب
مر

ء 
تقا

 ار
ی

برا
ی 

اد
 زی

ی
ها

  
م 

جا
 ان

ور
کش

ر 
 د

ته
ذش

 گ
ی

ها
ه 

ده
ی 

 ط
در

ر 
ردا

 با
ان

در
 ما

از

د 
دار

ر 
قرا

ی 
یت

مع
 ج

ره
نج

ر پ
 د

 ما
ور

کش
ه 

 ک
ون

کن
ت. ا

اس
ده 

 ش
ل

اص
 ح

یز
  ن

ی
های

ت 
قی

وف
ه م

ین
زم

ن 
 ای

در
 و 

ده
ش   و

ه 
 ک

ود
 ر

ی
 م

آن
م 

 بی
ت

رص
ن ف

 ای
 از

ی
ند

 م
ره

 به
دم

 ع
 و

ت
غفل

ت 
ور

 ص
در

ر 
 اب

 با
ور

 د
ان

ند
 چ

 نه
ی

ه ا
ند

 آی
در

ض 
وار

 ع
 و

یر
 م

 و
گ

مر
ز 

ی ا
یر

شگ
 پی

 و
ان

در
 ما

ت
لام

 س
 به

جه
تو

د، 
شو

و 
وبر

 ر
ت

عی
جم

ی 
دگ

ور
لخ

سا
ن 

حرا
ب

ان
در

 ما
ت

لام
 س

تقا
 ار

ی
ستا

 را
در

س 
سا

ن ا
 ای

 بر
رد.

 دا
ی

ه ا
ند

زای
 ف

ت
می

 اه
ان

یم
 زا

 و
ی

دار
بار

  
ن 

شت
 دا

ی
برا

  
ویا

 پ
 و
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خچ

اری
و ت

ه 
دم
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ل 
سا
ي 
تدا
 اب
از
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78

 
ز 
د ا
بع
ت. 
رف
 گ
ار
قر
ن 
را
اد
 م
ت
لام
س
ه 
ار
 اد
ار
 ک
ور
ست
 د
در
ن 
را
اد
 م
به
ه 
شد
ه 
رائ
ت ا
ما
خد
ت 
یفی
 ک
ود
هب
ب

4 
و 
ش 
تلا
ل 
سا

در
ن 
ما
زای
ز 
س ا
 پ
 و
ان
یم
زا
ي، 
ار
رد
 با
ان
ور
 د
ژه
وی
و 
ل 
مو
مع
ي 
ها
ت 
اقب
مر
ي 
از
س
رد
ندا
ستا
، ا
نه
می
 ز
ین
ر ا
 د
ي
یز
 ر
مه
رنا
ب

 
ج 

ار
 خ

وح
سط

می
مو

 ع
ان

شک
پز

و 
ها 

ما
ما

ی 
را

 ب
نی

ستا
ار

یم
ب

 
د 
فن
س
ا ا
 ت
ور
ری
شه
ز 
. ا
شد
م 
جا
ان

13
82

 
ر 
 د
ها
ل 
تک
رو
 پ
ین
ی ا
ش
مای
آز
ي 
را
اج

14 
اه 
شگ
دان

ل 
سا
ز 
ائی
ر پ
 د
 و
وع
شر
ر 
شو
ک

13
85

 
ر 
شو
 ک
کی
ش
پز
م 
لو
 ع
ي
ها
ه 
گا
ش
دان
ه 
کلی
ی 
ش
وز
آم
ي 
ها
ه 
ست
 ه
ی،
ش
مای
آز
ي 
را
اج
ی 
های
ی ن
یاب
ش
رز
ز ا
س ا
پ

ی 
ط

5 
ل 
سا
ن 
ایا
ا پ
ن ت
یم
ي ا
در
ما
ه 
افت
م ی
غا
 اد
ي
ها
ت 
اقب
مر
ه 
ام
رن
ه ب
 ک
شد
ر 
قر
 م
 و
ند
ود
نم
ت 
یاف
در
را 
م 
لاز
ي 
ها
ش 
وز
آم
ه، 
گا
ار
 ک
ره
دو
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87

 

بد.
 یا
یم
عم
ر ت
شو
 ک
ي
ها
ن 
ستا
هر
ش
ه 
کلی
ه 
ب

 

   
 

و 
ی 
تان
س
ار
یم
 ب
رج
خا
ت 
ما
خد
ي 
از
س
د 
ار
ند
ستا
ا ا
 ب
ان
زم
هم

) 
ت
اقب
مر
م 
ظا
ن

S
u
rv
ei
ll
an
ce
 s
y
st
em

ي 
ور
 آ
مع
 ج
ي
را
 ب
ي
در
ما
گ 
مر
 (

ل 
سا
ز 
و ا
ی 
اح
طر
گ، 
مر
ر 
 ه
در
ب 
تنا
اج
ل 
قاب
ل 
وام
 ع
یی
سا
شنا
گ، 
مر
ت 
عا
طلا
ا

13
80

 
م 
لو
 ع
ي
ها
ه 
گا
ش
دان
ه 
ي ب
ور
ش
 ک
ت
ور
ص
ه 
ن ب
 آ
ي
را
اج

ید.
رد
 گ
لاغ
 اب
ور
ش
 ک
کی
ش
پز

 

   
 

ه (
ام
رن
ي ب
را
اج
ل 
او
ل 
سا
ت 
عا
طلا
ز ا
ل ا
ص
حا
ج 
تای
ن
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80

د 
افت
ی 
 م
اق
اتف
ر 
شو
 ک
ي
ها
ن 
ستا
ار
یم
ر ب
 د
ها
گ 
مر
ه 
مد
 ع
که
د 
کر
ر 
کا
ش
ا آ
 م
ي
را
) ب

ي 
الا
 ب
صد
در
ز 
ی ا
اک
 ح
یز
 ن
ها
گ 
مر
ي 
رد
مو
ی 
س
رر
 ب
و

m
is
s-
m
an
ag
em
en
t

 
و 

m
al
p
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ct
ic
e

 
ه 
 ب
ان
در
ما
گ 
مر
م 
مه
ل 
ام
 ع
ان
نو
 ع
به

و 
ی 
پای
رو
ي ا
ها
ور
ش
 ک
از
ر 
لات
 با
ار
سی
ر ب
شو
 ک
در
ن 
ری
زا
س
ن 
زا
می
د 
جو
مو
ي 
ها
ه 
داد
ق 
طاب
 م
ود.
ی ب
مان
زای
ز 
راک
 م
 و
ها
ن 
ستا
ار
یم
ر ب
 د
ص
صو
خ

ت (
ش
هدا
ی ب
هان
 ج
ان
زم
سا
ط 
س
تو
ه 
شد
م 
علا
ل ا
بو
ل ق
قاب
ه 
ود
حد
 م
از
ر 
لات
با

5 
تا 
15 

ل 
ام
تع
ز  
ی ا
اک
 ح
الا
ن ب
زا
می
ن 
 ای
لل
 ع
سی
رر
. ب
ت
س
) ا
صد
در

ز 
ش ا
 بی
طی
ه 
 ک
ت
س
ي ا
دد
تع
 م
مل
وا
ع

5 
ن 
گا
ند
ده
ه 
رائ
ن ا
 بی
در
ه 
 چ
 و
دم
مر
ن 
 بی
در
ه 
 چ
می
مو
 ع
یل
ما
ث ت
اع
و ب
ه 
رد
 ک
اد
یج
ی ا
ش
زای
 اف
ثر
ک ا
ه ی
ده

ی 
مای
ما
ي 
ها
ش 
بخ
ر 
 د
ده
ش
ه 
رای
ت ا
ما
خد
ت 
یفی
 ک
 و
ت
می
 ک
سه
قای
 م
فی
طر
ز 
. ا
ت
س
ه ا
شد
ی 
یع
طب
ن 
ما
زای
با 
ه 
س
قای
 م
در
ن 
ری
زا
س
م 
جا
 ان
به
ت 
دم
خ

ما 
ر 
شو
 ک
 با
هی
وج
ل ت
قاب
ي 
ها
ت 
او
 تف
ت
ما
خد
ن 
 ای
وع
و ن
ر 
ختا
سا
ه 
 ک
هد
 د
می
ن 
شا
ه ن
افت
ه ی
سع
تو
ي 
ها
ور
ش
 ک
از
ي 
ار
سی
ا ب
ر ب
شو
 ک
ان
یم
زا
و 

ف 
ختل
 م
طق
منا
ر 
 د
ده
ش
ه 
رای
ت ا
ما
خد
ت 
یفی
 ک
دن
بو
ن ن
سا
یک
ه 
ند
ده
ن 
شا
ز ن
 نی
گ
مر
ت 
اقب
مر
م 
ظا
ز ن
ل ا
ص
حا
ت 
عا
طلا
ی ا
س
رر
ت ب
های
ر ن
 د
 و
رد
دا

ح 
طو
س
و 
ها 
ن 
ستا
ار
یم
ر ب
 د
ان
یم
زا
و 
ی 
مای
ما
ت 
ما
خد
ت 
می
 ک
 و
ت
یفی
 ک
در
ل 
حو
ه ت
ر ب
نج
 م
که
ی 
های
ار
هک
را
و 
ها 
ت 
س
سیا
ذ 
خا
 ات
لذا
ت. 
س
ر ا
شو
ک

ت.
ش
 دا
ت
ور
ضر
د 
رد
 گ
ور
ش
 ک
صی
ص
تخ
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سا
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 د
ود
ش
ه 
رفت
 گ
ره
به
ه 
مین
 ز
ین
ر ا
 د
نی
ها
 ج
ت
بیا
جر
ز ت
ه ا
نک
ي آ
را
ب
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ی 
س
رر
. ب
شد
م 
جا
 ان
ان
در
ما
ت 
لام
س
ه 
ار
 اد
در
ی 
بیق
تط
ه 
لع
طا
م

م 
هو
مف
با 
را 
ما 
ت 
گف
ش
 پی
ت
کلا
ش
 م
ش
اه
 ک
نه
می
 ز
در
ها 
ه 
رب
تج
ن 
ای

ر 
اد

 م
ار

تد
س

دو
ن 

ستا
ار

یم
ب

 و
در

ما
ر 

تدا
س

دو
ی 

مت
سلا

ت 
ما

خد
 

نا 
ش
آ

*
*
 

د. 
مو
ن

ز 
ش ا
 بی
تی
دم
ه ق
 ک
لاح
صط
ن ا
ای

20 
ر 
تیا
اخ
ر 
 د
ون
مت
ی 
س
رر
و ب
ت 
س
ه ا
ید
رد
 گ
رح
مط
ه 
افت
ه ی
سع
تو
ي 
ها
ور
ش
 ک
در
ر 
 با
ین
ول
ي ا
را
د ب
ار
 د
ال
س

و 
د 
زا
نو
و 
ر 
اد
 م
وق
حق
ه 
ه ب
وج
و ت
ها 
ه 
زین
 ه
ش
اه
 ک
ی،
یع
طب
ن 
ما
زای
ي 
ها
ت 
اقب
مر
ت 
یفی
 ک
ود
هب
ف ب
هد
با 
ي 
تژ
را
ست
ن ا
 ای
که
د 
ده
ی 
 م
   
ن 
شا
ن

ت.
س
ه ا
رفت
 گ
ار
قر
ه 
وج
د ت
ور
 م
ار
رد
 با
در
ما
م 
ری
تک

 

   
 

ل 
سا
م 
دو
ه 
یم
ز ن
ا
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81

 
ي 
ها
ن 
ستا
ار
یم
ت ب
ما
خد
ه 
رای
ي ا
وا
حت
 م
حی
را
 ط
ی،
شک
پز
ش 
وز
آم
 و
ان
رم
 د
ت،
ش
هدا
ت ب
ار
وز
ن 
را
اد
 م
ت
لام
س
ه 
ار
اد

ر 
 د
ان
یم
زا
و 
ي 
ار
رد
 با
ان
ور
 د
ض
ار
عو
ه 
لا ب
ابت
ش 
اه
 ک
 و
ان
زاد
نو
و 
ن 
را
اد
 م
یر
 م
 و
گ
مر
ش 
اه
 ک
مر
ن ا
 ای
از
ف 
هد
د. 
مو
ز ن
غا
ا آ
 ر
در
ما
ر 
تدا
س
دو

ود:
ر ب
زی
ي 
ها
ار
هک
را
با 
وه 
گر
و 
 د
ین
ا

 

 
ی 
تان
س
ار
یم
ت ب
ما
خد
ت 
یفی
 ک
ود
هب
. ب
ف
ال

 

 
ي 
ور
ضر
ر 
غی
ي 
ها
ه 
زین
 ه
ش
اه
 ک
ب.

 

 
ن 
ادا
وز
و ن
ن 
را
اد
 م
وق
حق
ه 
ش ب
 پی
از
ش 
 بی
ام
تر
اح
پ. 

 

   
 

ز 
ل ا
شک
مت
ی 
وه
گر
دا 
ابت
ر 
د

9 
ه 
ولی
ی ا
اح
طر
ل 
سا
ک 
ت ی
مد
ه 
د ب
دن
بو
ي 
وژ
ول
نات
ری
ب پ
شی
لو
ه ف
 ک
ان
هر
ی ت
شک
پز
م 
لو
 ع
اه
شگ
دان
د 
اتی
س
ز ا
ر ا
نف

ه، 
رو
 گ
ین
ت ا
زا
وا
 م
به
د. 
دن
 دا
ام
نج
ا ا
 ر
نی
الی
ي ب
ها
ل 
تک
رو
پ

2 
م 
جا
 ان
ي
ها
ل 
تک
رو
ن پ
وی
تد
ي 
را
( ب
ی 
ش
هو
 بی
ین
ص
ص
تخ
 م
مل
شا
ز 
 نی
گر
دی
ه 
رو
گ

ه 
) ب
یی
رو
 دا
یر
 غ
رد
 د
کم
و 
ی 
یع
طب
ن 
ما
زای
م 
جا
 ان
ي
ها
رد
ندا
ستا
ن ا
وی
تد
ي 
را
( ب
ی 
مای
ما
د 
ش
ار
ن 
سا
شنا
ار
 ک
وه
گر
و 
ی) 
وی
ار
 د
رد
 د
بی
ن 
ما
زای

ه 
ما
ن 
هم
ا ب
( ت
ل 
سا
یک
د 
دو
 ح
ت
مد

13
82

ل 
سا
ر 
 د
ب
کتا
ن 
 ای
ند.
ود
نم
ن 
وی
تد
را 
ه 
ولی
ي ا
ها
ل 
تک
رو
) پ

85 
ع (
ری
س
ی 
لین
 با
جع
مر
ک 
ن ی
وا
عن
ه 
ب

q
u
ic
k
 r
ef
er
en
ce

ت.
رف
 گ
ار
قر
ر 
شو
 ک
ي
ها
ه 
گا
ش
دان
ر 
تیا
اخ
ر 
 د
 و
پ
چا
  (

 

ل 
سا
ر 
 د
وم
س
ي 
گر
زن
با

13
95

 
یا 
دن
ر 
عتب
 م
می
عل
ع 
ناب
 م
 و
ور
ش
 ک
کل
ن 
ما
زای
و 
ن 
زنا
ه 
رو
 گ
رم
حت
 م
ان
یر
مد
ی 
لاح
ص
ت ا
را
نظ
ي 
ور
ع آ
جم
ز 
س ا
پ

ز/ 
ید
ث ا
اح
مب
ه، 
وع
جم
 م
لی
 ک
ش
رای
وی
ر 
ه ب
لاو
 ع
که
د 
ش
م 
جا
ان

H
IV

 
ی 
نم
 آ
ن،
ما
زای
ز 
س ا
و پ
ن 
ما
زای
ي، 
ار
رد
 با
در
ی 
قلب
ن 
را
ما
 بی
ره
ادا
ت، 
مثب

ت.
س
ه ا
شد
ه 
ضاف
ن ا
ه آ
ز ب
 نی
ین
ار
سز
ز 
د ا
بع
ی 
یع
طب
ن 
ما
زای
و 
ن 
ری
زا
س
ي، 
ار
رد
 با
ب
چر
د 
کب
ی، 
ول
مب
وآ
مب
رو
ز ت
ي ا
یر
شگ
 پی
ل،
شک
ی 
س
دا

 

   
 

ن 
وا
عن
ه 
ت ب
ش
هدا
ت ب
ار
وز
ن 
را
اد
 م
ت
لام
س
ه 
ار
 اد
ي
ها
ش 
تلا
ز 
س ا
ر پ
ض
حا
ب 
کتا

ر 
شو

 ک
می

عل
ع 

رج
م

ي 
ها
ش 
وز
آم
و 
ت 
ما
خد
ه 
رائ
ر ا
د

با 
ز 
 نی
 و
رد
گی
ر 
را
ه ق
اد
ستف
د ا
ور
 م
ت
س
بای
ی 
 م
ی)
شک
پز
و 
ق 
فو
ي 
ها
ه 
شت
 ر
ان
وی
شج
دان
ا، 
 ه
ما
ما
ن، 
ما
زای
و 
ن 
زنا
ن 
صی
ص
تخ
(م
ن 
ما
زای
و 
ی 
مای
ما

ل 
سا
ر 
 د
ت
وق
ت 
ار
وز
م 
تر
مح
م 
مقا
ه 
ام
ه ن
ه ب
وج
ت

91 
ن 
وا
عن
ه 
ب

ت 
او

ض
ع ق

رج
م

ی 
شک
پز
م 
ظا
و ن
ی 
ون
قان
ی 
شک
پز
ی 
ص
ص
تخ
ي 
ها
ن 
یو
س
می
 ک
در

ت.
س
ه ا
شد
ی 
رف
مع

 



   
 

 

ت
ما

خد
ه 

رای
م ا

ظا
ر ن

ی د
لین

 با
ای

اه
نم

اه
ن ر

وی
تد

ت 
ور

ضر
  

   
 

دد:
گر
ی 
 م
ین
دو
ر ت
ظو
من
و 
 د
به
ی 
لین
 با
ي
ها
ما
هن
را

 

1- 
شی
بخ
ثر
ش ا
زای
 اف
 و
ت
ما
خد
ت 
یفی
 ک
ود
هب
ب

   

2- 
ت 
ما
خد
ي 
ور
ضر
ر 
غی
ن 
شد
ن 
را
 گ
از
ب 
تنا
اج
و 
ت 
ما
خد
ي 
ها
ه 
زین
 ه
ش
اه
ک

 

   
 

ی 
 فن
یی
رآ
کا
ث 
اع
ی ب
لین
 با
ي
ها
ما
هن
را
ن 
وی
تد

T
ec
h
n
ic
al
 E
ff
ic
ie
n
cy

 
ن 
دو
 بـ
ـه
افت
ه ی
سع
تو
ي 
ها
ور
ش
 ک
در
ت 
ما
خد
ه 
رائ
ي ا
ها
م 
ظا
ه ن
وز
مر
د. ا
رد
 گ
می

ر 
زا
بـا
م 
ظیـ
 تن
 و
ت
ار
ظـ
ن ن
کـا
 ام
ـد،
رن
 دا
ت
میـ
اک
 ح
ت
لام
س
ر 
ه ب
 ک
یی
ها
ن 
ما
از
س
د 
ائی
د ت
ور
 م
 و
می
عل
ع 
اج
مر
ط 
س
تو
ه 
شد
ن 
وی
تد
ی 
لین
 با
ي
ها
ما
هن
را
د 
جو
و

ـی
س
رر
ا ب
 یـ
 و
ت
ما
ـد
 خ
ان
دگ
هنـ
 د
ئه
را
ه ا
ت ب
اخ
رد
ع پ
رج
 م
ی،
لین
 با
ي
ها
ما
هن
را
ي 
را
اج
ها 
ور
ش
 ک
از
ي 
ار
سی
ر ب
 د
 و
ته
ش
ندا
را 
ی 
لین
 با
ي
ها
ش 
بخ
ر 
 د
ت
لام
س

 

مـ
عل
ي 
هـا
ما
هن
را
ر 
ی ب
بتن
 م
ت
ما
خد
ه 
رائ
ه ا
ط ب
نو
 م
ت
دم
 خ
ده
هن
 د
ئه
را
ي ا
ها
ن 
ما
از
س
ز 
ي ا
ار
سی
د ب
ائی
ن ت
چنی
هم
ت. 
س
ی ا
ضای
ع ق
ام
مج
ر 
 د
ان
 آن
ت
الی
فع

 و
ی

   

یـا
د 
ئیـ
 تا
ـع
رج
 م
را
ی 
ـم
س
 ر
نی
الی
ي ب
ها
ما
هن
را
ر 
 د
ده
ش
ه 
رائ
ي ا
ها
رد
ندا
ستا
ر ا
ی ب
بتن
 م
ت
ما
خد
ه 
رائ
ت ا
یفی
 ک
ود
هب
و ب
ل 
تر
کن
ي 
ها
م 
ظا
و ن
ت 
س
ی ا
سم
ر

 
 رد

ت.
س
ی ا
لین
 با
ت
ما
خد
ت 
یفی
 ک
ین
ضم
ل ت
صو
ز ا
ی ا
یک
ی 
لین
 با
ي
ها
ما
هن
را
ز 
ي ا
ار
رد
خو
بر
ی 
رت
عبا
ه 
. ب
ند
دان
ی 
 م
ت
ما
خد
ی 
فیت
کی

 

   
 

نی
مـا
در
ش 
رو
ک 
د ی
آم
ی 
ا پ
ه ی
یج
 نت
نه
گو
 چ
که
د 
ده
ک 
ش
پز
ه 
ا ب
 ر
تی
عا
طلا
د ا
بای
ف: 
 ال
ند،
 ک
ده
ور
رآ
ا ب
 ر
از
 نی
دو
د 
بای
ی 
لین
 با
ید
مف
ي 
ما
هن
را
ک 
ی

 
ه 
صـی
تو ه 
فتـ
گر
ر 
ظـ
ر ن
 د
آن
ب 
خا
انت
ي 
را
ر ب
ما
 بی
ان
جح
 ر
که
د 
رد
 گ
ئه
را
ي ا
ه ا
ون
 گ
به
د 
بای
د 
آم
ی 
: پ
ب
و 
د 
کن
ی 
 م
یر
غی
ن ت
را
ما
 بی
ت
او
متف
ت 
صیا
صو
 خ
 با
ده
ش

ود
شـ

 .

ند.
ست
 ه
ت
او
متف
د 
کنن
ی 
 م
ده
ور
رآ
ا ب
 ر
الا
ز ب
نیا
و 
 د
ي
ه ا
رج
 د
چه
با 
ه 
نک
 ای
به
ه 
ست
و ب
د 
رن
 دا
فی
ختل
 م
واع
 ان
نی
الی
ي ب
ها
ما
هن
را

 

جا
ي 
ها
ش 
رو
ز 
ه ا
اد
ستف
ن ا
کا
 ام
ها
ب 
کتا
ن 
 ای
در
د. 
 ان
ده
ش
ه 
رائ
ی ا
لین
 با
جع
مر
ي 
ها
ب 
کتا
ر 
 د
که
ت 
س
ي ا
ار
یم
ت ب
ری
دی
 م
ش
بخ
ها 
ما
هن
را
ن 
ری
ع ت
شای

گز
ی

ن 
یـ

د. 
 ان
ده
ش
ه ن
شت
نو
لا 
 با
از
 نی
دو
ه 
خ ب
س
 پا
ي
را
و ب
د 
 ان
ده
ش
ه 
رائ
ی ا
لین
 با
ي
یر
 گ
یم
صم
ي ت
را
ن ب
ما
در
یا 
ص 
خی
ش
ر ت
د

 

   
 

الا
ـو
س
ن 
ایـ
ه 
 بـ
ـخ
س
 پا
ي
را
 بـ
ي
اد
نه
ش
 پی
ت
ما
قدا
و ا
ر 
 دا
ب
رتی
ه ت
شد
ی 
ده
مان
از
س
ت 
الا
سو
ل 
ام
ش
ی 
لین
 با
ي
ها
م 
ریت
گو
 ال
ی،
لین
 با
ي
ها
ما
هن
را
ر 
یگ
 د
وع
ن

ت 

ان
ار
مـ
 بی
هـا
ما
هن
را
ن 
 ای
در
د. 
شو
ی 
 م
ته
گف
م 
 ه
ت
ار
وچ
 فل
 یا
نی
الی
ي ب
ها
یر
س
 م
نی
الی
ي ب
ها
ل 
تک
رو
، پ
یه
ته
ل 
شک
ه 
ه ب
ست
ا ب
 ه
تم
ری
گو
 ال
ین
ه ا
. ب
ت
س
ا

 
ـه
ب

 
ر 
زیـ هـا
ی 
یاب
رز
ل ا
ام
ش
ت 
ما
قدا
ز ا
ی ا
تیب
تر
س 
سپ
و 
ده 
ش
م 
سی
 تق
... 
 و
گر
دی
ي 
ها
ي 
ار
یم
ض ب
ار
عو
ي، 
ار
یم
ت ب
شد
د 
انن
هم
ی 
های
ی 
ژگ
وی
س 
سا
ر ا
ی ب
های
ه 
رو
گ

ي 

ند.
شو
ی 
 م
یه
را
ت ا
ما
قدا
و ا
ت 
الا
سو
ز 
ی ا
خت
در
ل 
شک
ه 
لا ب
مو
مع
ها 
م 
ریت
گو
 ال
ین
. ا
دد
گر
ی 
 م
یه
را
ه ا
رو
 گ
هر
ي 
را
ی ب
مان
در
یا 
ص 
خی
ش
ت

 

   
 

سی
ویـ
ن ن
لای
ـد
گای
ي 
هـا
ه 
میت
 ک
 یا
ان
س
شنا
ار
 ک
ي
رد
ي ف
ها
ه 
صی
تو
و 
ت 
را
نظ
ز 
ه ا
اد
ستف
ز ا
د. ا
دن
گر
ی 
 م
ین
دو
و ت
ی 
اح
طر
ی 
تلف
مخ
ق 
طر
ه 
ا ب
 ه
تم
ری
گو
ال

 

ی (
مل
ح 
سط
ر 
 د
می
عل
و 
ی 
رت
شو
 م
ي
ها
ه 
میت
 ک
در
ق 
واف
ا ت
ه ت
رفت
 گ
ان
ست
ار
یم
ب

N
at
io
n
al
 C
o
n
se
n
su
s 
g
ro
u
p

ر 
غی
یا 
ی 
سم
 ر
ت
س
ن ا
مک
 م
حی
را
 ط
ند
رآی
. ف
(

ـا 
ص ی
خی
ش
 تـ
وع
 نـ
ب
خـا
انت
ي 
را
ر ب
ما
 بی
یح
رج
و ت
ت 
س
ق ا
دقی
و 
ع 
ری
س
ي 
یر
 گ
یم
صم
ه ت
ز ب
نیا
ه 
 ک
نی
ما
 ز
ص
صو
 خ
به
ی 
لین
 با
ي
ها
م 
ریت
گو
 ال
شد.
 با
می
س
ر

ت.
س
ه ا
ند
کن
ک 
کم
د، 
ش
 با
ته
ش
ندا
ت 
می
اه
ن 
ما
در

 

 

در
ما

ار 
تد

وس
ی د

ها
ن 

تا
رس

ما
 بی

ت
ما

دا
اق

و 
ل 

صو
، ا

ف
دا

اه
  

   
 

ه 
ده
ر 
 د
در
ما
ر 
تدا
س
دو
ي 
ها
ن 
ستا
ار
یم
ا ب
ر ی
اد
 م
ار
تد
س
دو
ت 
ما
خد
ح 
طلا
ص
ا

19
90

 
ل 
سـا
ر 
 د
ت.
سـ
ه ا
فتـ
 یا
اج
رو
ن 
ها
 ج
در
ي 
لاد
می

19
96

 
ر 
 د
ـی
لاف
ائت

ن (
وا
عن
ت 
تح
کا 
ری
آم

C
o
al
it
io
n
 f
o
r 
Im
p
ro
v
in
g
 M
at
er
n
it
y
 S
er
v
ic
es
 

)
(C
IM
S

 
ت 
ثبـ
ه 
 بـ
عی
طبی
ن 
ما
زای
ت 
ما
خد
د 
بو
به
ي 
را
ا ب
 ر
ود
 خ
فق
وا
ن ت
ولی
ا

ن 
ما
از
س
ن 
 ای
ت
سای
ی 
س
رر
. ب
ند
سا
ر

w
w
w
.m
o
th
er
fr
ie
n
d
ly
.o
rg

 
ل 
سا
ز 
ن ا
آنا
ي 
ها
ت 
الی
فع
ه 
 ک
هد
 د
می
ن 
شا
ن

20
01

 
ت 
ـای
س
ن 
ایـ
ر 
 د
ت.
س
ه ا
شد
ي 
جد

ت
ـو
دع
ي 
ار
کـ
هم
ه 
 بـ
را
ی 
للـ
لم
ن ا
بیـ
و 
ی 
مل
ي 
ها
ن 
ما
از
س
و 
د 
 ان
ده
کر
ه 
رائ
ر ا
اد
 م
ار
تد
س
دو
ي 
ها
ن 
ستا
ار
یم
ت ب
ما
قدا
و ا
ل 
صو
د ا
ور
 م
در
را 
د 
خو
ت 
را
نظ

     

ل 
سا
ر 
 د
ها
ش 
تلا
ن 
 ای
ار
کن
ر 
 د
ند.
مای
ی ن
م

19
99

 
ن 
ی آ
 ط
که
د 
ش
ر 
زا
رگ
ک ب
زی
مک
ر 
 د
سی
جلا
ا

16 
ي 
ـتا
س
را
ر 
 د
را
د 
خو
ي 
ها
ش 
ار
گز
ه 
ند
کن
ت 
رک
ش
ر 
شو
ک

ها 
ور
ش
کـ
ر 
 د
ـه
رفت
 گ
ام
جـ
 ان
ي
هـا
ت 
کـ
حر
ه 
 ک
هد
 د
می
ن 
شا
س ن
جلا
ر ا
 د
ده
ش
ه 
رائ
ي ا
ها
ش 
ار
گز
ی 
س
رر
. ب
ند
ود
نم
ه 
رائ
ر ا
اد
 م
ار
تد
س
دو
ت 
ما
خد
ر 
را
ستق
ا

ن 
وا
عن
ت 
تح
ه 
شد
ه 
رای
ه ا
سف
 فل
 و
ول
ص
ه ا
ه ب
وج
ا ت
ت ب
ما
خد
ه 
رای
ر ا
 د
ي
جد
ل 
حو
ک ت
ه ی
ر ب
نج
 م
وز
هن

 »
در
ما
ر 
تدا
س
دو

 «
ت.
س
ه ا
ید
رد
نگ
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ت
ما
ـد
 خ
ي
ـلا
عت
ي ا
ـتا
س
را
ر 
 د
ـه
 ک
یی
هـا
لیت
عا
و ف
ـا 
 ه
ـه
ام
رن
ي ب
را
 بـ
ان
ـو
عن
ن 
 ای
از
ت 
رف
 گ
یم
صم
ن ت
را
اد
 م
ت
لام
س
ره 
ادا
د 
آم
ه 
دم
مق
ر 
 د
چه
 آن
به
ه 
وج
ا ت
ب

 
د. 
مای
ه ن
اد
ستف
د ا
ار
 د
ط
رتب
 م
نی
ستا
ار
یم
ب

ه 
ائ

ار
ی 

وا
حت

 م
یر

غی
و ت

ها 
ار

 ک
ش

رد
گ

ح 
صلا

ه ا
لک

ه ب
ود

 نب
ظر

د ن
 م

ید
جد

ی 
ها

ن 
ستا

ار
یم

ث ب
حدا

ح ا
طر

ن 
 ای

در
که:

ی 
ه ا

ون
ه گ

ت ب
س

ر ا
نظ

مد 
ر 

شو
ی ک

عل
ی ف

ها
ن 

ستا
ار

یم
ی ب

مای
ما

و 
ن 

ما
زای

ود 
وج

ی م
ها

ش 
بخ

ر 
ن د

ر آ
م ب

اک
 ح

ول
ص

و ا
ت 

ما
خد

 
1

ده
تفا
س
ا ا
د ب
در
ی 
ا ب
د ی
در
م 
 ک
عی
طبی
ن 
ما
زای
 .

  
ن 
ایـ
ر 
 د
از
 نی
رد
مو
ت 
ما
خد
و 
ج 
وی
تر
ه 
ض
ار
 ع
بی
و 
ی 
لم
 ع
یی
رو
 دا
یر
 غ
 و
یی
رو
 دا
ي
ها
ش 
رو
ه 
کلی
ز 
ا

دد.
گر
ه 
رائ
ب ا
لو
مط
ی 
کل
ش
ه 
ا ب
ست
را

  
2

و 
ب 
ـو
طل
 م
ت
فیـ
کی
با 
د 
ده
ت 
جا
ا ن
 ر
زاد
نو
و 
ن 
جنی
ر، 
اد
 م
ان
 ج
ند
وا
ی ت
 م
که
ن 
ما
زای
و 
ی 
مای
ما
ي 
ها
س 
ژان
ور
و ا
ها 
ت 
ری
فو
ر 
 د
نی
ستا
ار
یم
ت ب
ما
خد
 .

دد.
گر
ه 
رائ
د ا
ار
ند
ستا
ت ا
ور
ص
ه 
ب

   

3
دد.
گر
ده 
ما
ن آ
ما
زای
م 
جا
 ان
ي
را
ر ب
اد
 م
 تا
ود
ش
ر 
زا
رگ
ي ب
ار
رد
 با
ان
ور
 د
در
ي 
 و
راه
هم
و 
ر 
اد
 م
ي
را
ن ب
ما
زای
ي 
را
ی ب
دگ
ما
ي آ
ها
س 
کلا
 .

   

4
دد.
گر
م 
اه
فر
د 
یر
 گ
ام
نج
د ا
بای
ه 
نچ
ق آ
حق
ز ت
ن ا
ینا
طم
ي ا
را
ت ب
ما
خد
ه 
رای
ی ا
یاب
ش
رز
و ا
ش 
پای
ن 
کا
 ام
.

  

5
ر 
اد
مـ
ی 
طف
عا
ی، 
وح
 ر
ت
لام
س
و 
ش 
رام
ه آ
ی ب
سم
 ج
ت
لام
س
ر 
کنا
ر 
 د
 و
ده
دی
گر
ن 
می
 تا
نی
ستا
ار
یم
ت ب
ما
خد
ز 
ي ا
 و
ان
اه
مر
 ه
 و
در
ما
ر 
اط
 خ
ت
ضای
 ر
.

دد.
گر
ه 
وج
ت

   

  
  
  
 

٦
 .

دد.
گر
ن 
می
 تا
ي
 و
به
ه 
شد
ه 
صی
تو
ي 
ها
ش 
رو
ه 
هان
گا
ب آ
خا
انت
ر 
 د
ت
رک
شا
 م
ت
جه
ر 
اد
 م
وق
حق

  

  
  
  
 

٧
دد.
گر
ت 
عای
 ر
ي
در
ما
ت 
رام
 ک
ور
ش
من
 .

 

   
   

ت
س
ه ا
شد
ه 
داد
ن 
شا
د ن
یر
 گ
ار
قر
ه 
وج
د ت
ور
 م
ید
 با
در
ما
ر 
تدا
س
دو
ن 
ستا
ار
یم
ر ب
 د
که
ی 
طق
من
ب 
چو
ار
چه
ر 
زی
ل 
شک
ر 
د
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در:
ما

ار 
تد

وس
ن د

تا
رس

ما
 بی

ت
سال

ر
 

   
 

ن ا
را
اد
 م
ت
ضای
 ر
به
ه 
وج
، ت
نی
ما
زای
ط 
رای
ش
د 
بو
به
و 
ن 
را
اد
 م
ت
لام
س
ي 
تقا
ار
و 
ظ 
حف
ن، 
می
 تا
ور
نظ
 م
به
ن 
را
اد
 م
به
ت 
اقب
مر
د 
دی
 ج
ي
گو
 ال
ک
ه ی
رائ
ا

ت 
ما
ـد
 خ
ز

ی.
مان
در
و 
ی 
ص
خی
ش
ي ت
ها
ه 
زین
 ه
دن
کر
ی 
طق
من
ت 
جه
ش 
تلا
و 
ه 
شد
ه 
رای
ا

 

د (
اه
شو
ر 
ی ب
بتن
 م
ید
 با
گو
 ال
ین
ا

E
v
id
en
ce
 B
as
ed

ی 
انـ
رم
 د
 و
صی
خی
ش
ه ت
زین
ره
ي پ
ها
ه 
ام
رن
ه ب
ت ب
لام
س
ي 
تقا
ار
و 
ي 
یر
شگ
 پی
ي
ها
ه 
ام
رن
ن ب
ر آ
 د
 و
ده
بو
 (

ود.
ش
ه 
داد
ح 
جی
تر

 
 

در:
ما

ار 
تد

وس
ن د

تا
رس

ما
 بی

داز
 ان

م
ش

چ
 

   
 

تا 
و 
ن 
ما
زای
ي، 
ار
رد
 با
از
ی 
مان
 ز
هر
ر 
 د
ي،
در
ما
ر 
 ه
آن
ر 
 د
که
ت 
س
ی ا
کان
 م
در
ما
ر 
تدا
س
دو
ن 
ستا
ار
یم
ب

6 
ی 
مت
ـلا
س
ز 
ی ا
عیت
ضـ
 و
هر
با 
ن 
ما
زای
ز 
س ا
ه پ
هفت

 و
ده
دیـ
گر
ن 
می
 تا
ان
مک
ن 
 ای
در
ز 
 نی
او
د 
زا
نو
و 
ن 
جنی
ت 
لام
س
ي 
 و
ت
لام
س
ر 
ه ب
لاو
 ع
که
ی 
رت
صو
ه 
د ب
کن
ت 
یاف
در
د 
آم
ار
 ک
 و
ش
بخ
ثر
ت ا
دم
 خ
رد
 ک
عه
اج
مر

 
ایـ
ن 

رد.
گذا
ی 
باق
ن 
ما
زای
و 
ي 
ار
رد
 با
ند
رآی
ز ف
د ا
این
ش
خو
ي 
ه ا
طر
خا
و 
ي ا
را
ر ب
ضو
ح

 

در:
ما

ار 
تد

وس
ن د

تا
رس

ما
 بی

لی
 ک

ف
دا

اه
 

1
ان
یم
زا
ز 
س ا
و پ
ن 
ما
زای
ي، 
ار
رد
 با
ض
ار
عو
ر 
 اث
بر
ن 
ادا
وز
و ن
ن 
را
اد
 م
یر
 م
 و
گ
مر
ش 
اه
 ک
.

  

2
ن 
ادا
وز
و ن
ن 
را
اد
 م
در
ن 
ما
زای
و 
ي 
ار
رد
 با
از
ی 
ش
 نا
ض
ار
عو
ش 
اه
 ک
.

 

در:
ما

ار 
تد

وس
ن د

تا
رس

ما
 بی

صی
صا

خت
ف ا

دا
اه

 

1
ي 
ور
ضر
ر 
غی
ي 
ها
ن 
ری
زا
س
ن 
زا
می
ش 
اه
 ک
.

 

2
ند
ش
 با
ته
ش
 دا
ب
خا
انت
ق 
 ح
ان
در
ما
ه 
 ک
ي
ه ا
ون
 گ
به
د 
در
ی 
ا ب
د ی
در
م 
 ک
عی
طبی
ن 
ما
زای
ف 
ختل
 م
ي
ها
ش 
رو
ج 
وی
تر
 .

   

3
ان
یم
زا
و 
ی 
مای
ما
ي 
ها
ت 
ری
فو
ر 
 د
نی
ستا
ار
یم
ت ب
ما
خد
ت 
یفی
 ک
ود
هب
. ب

  

 
٤
 .

ژه
وی
ه 
وج
د ت
من
از
 نی
ان
در
ما
ن 
ما
در
ع 
رو
ش
ر 
 د
یر
اخ
ش ت
اه
ک

  

 

در:
ما

ار 
تد

وس
ن د

تا
رس

ما
 بی

ول
اص

 

1
ان
یم
زا
د 
ون
 ر
دن
بو
ی 
یع
طب
 .

  

- 
رد.
ذی
م پ
جا
 ان
ید
 با
کی
ش
پز
ت 
خلا
مدا
ل 
داق
 ح
 با
که
ت 
س
ی ا
شت
سر
و 
ی 
یع
طب
د 
آین
فر
ک 
ن ی
ما
زای

 

- 
ند.
شو
م 
جا
 ان
ت
س
ر ا
خط
ر 
 د
ین
جن
یا 
ر 
اد
 م
ان
 ج
که
ي 
رد
وا
 م
در
ها 
 تن
ید
 با
کی
ش
پز
ت 
خلا
مدا

 

- 
ند.
ار
 د
را
د 
ول
و ت
ن 
ما
زای
ت 
اخ
شن
ي 
را
م ب
لاز
ي 
طر
ر ف
عو
ش
د 
زا
نو
و 
ر 
اد
م

 

- 
ند.
شو
ه 
رد
شم
م 
تر
مح
د 
بای
ت 
عل
ن 
می
 ه
به
و 
د 
ستن
 ه
لد
تو
ن 
ما
 ز
در
اه 
آگ
و 
س 
سا
 ح
تی
ودا
وج
 م
ان
زاد
نو

 

- 
دد.
گر
ز 
غا
د آ
ول
ز ت
س ا
ن پ
مک
 م
ان
زم
ن 
ولی
ر ا
 د
ید
 با
 و
ند
 ک
می
م 
اه
فر
ر 
وا
رخ
شی
ي 
را
ا ب
 ر
ي
غذ
 م
واد
 م
ثر
داک
 ح
در
ما
ر 
شی
با 
ك 
ود
 ک
یه
غذ
ت

 

- 
دد.
گر
م 
اه
فر
د 
بای
ی 
مان
زای
ز 
راک
 م
 و
ها
ن 
ستا
ار
یم
ر ب
 د
ک
ژی
لو
یو
یز
ت ف
ور
ص
ه 
ن ب
ما
زای
م 
جا
 ان
ان
مک
ا

 

- 
ر 
ـثـ
 اک
ي
را
 بـ
دد
گر
ی 
 م
آن
ز 
ت ا
مای
 ح
 و
لم
سا
و 
ی 
یع
طب
ن 
ما
زای
د 
ون
 ر
یج
رو
ب ت
وج
 م
که
د 
ول
ن ت
حی
و 
ل 
 قب
ي
ها
ت 
اقب
مر
ي 
را
ی ب
مای
ما
ي 
ها
گو
ال

ت.
س
ه ا
شد
ه 
خت
شنا
ي 
ها
ش 
رو
ن 
ری
ب ت
س
منا
ن 
را
اد
م

 

 

2
در
ما
ي 
از
س
د 
من
وان
. ت

  

- 
ر 
 د
ـه
 ک
طی
حی
 م
 و
ند
کن
ی 
 م
ت
اقب
مر
و 
ز ا
ه ا
 ک
ي
راد
 اف
یر
تاث
ت 
تح
ش، 
دک
کو
ز 
ي ا
ار
هد
نگ
و 
ن 
ما
زای
م 
جا
 ان
ي
را
ن ب
 ز
ک
ی ی
نای
وا
و ت
س 
 نف
به
د 
ما
عت
ا

رد.
گی
ی 
 م
ار
قر
د، 
کن
ی 
 م
ان
یم
زا
ن 
آ

 

- 
ده 
ـر
ـم
ش
م 
ـر
حـت
مـ
د 
بای
و 
ت 
س
ی ا
یات
 ح
ار
سی
ی ب
تگ
س
واب
ن 
 ای
 و
ند
ه ا
ست
واب
م 
 ه
به
لا 
ام
 ک
گی
ار
خو
یر
ش
و 
د 
ول
، ت
ي
ار
رد
 با
طی
ر 
 د
ك
ود
 ک
 و
در
ما

ود.
ش

 

- 
را 
ها 
ده 
وا
خان
و 
ن 
را
پد
ن، 
کا
ود
 ک
ن،
زنا
ی 
میق
 ع
ور
 ط
به
ه 
رب
تج
ن 
 ای
ت.
س
ی ا
دگ
زن
ه 
دام
ر ا
 د
فی
عط
ه 
قط
ن ن
ما
زای
ز 
س ا
ه پ
ور
 د
 و
ان
یم
زا
ي، 
ار
رد
با

رد.
 دا
عه
ام
 ج
بر
ی 
دت
 م
نی
ولا
 ط
 و
هم
 م
یر
تاث
و 
د 
ده
ی 
 م
ار
قر
ر 
اثی
ت ت
تح

 

3 .
لال
ستق
و ا
ل 
عم
ي 
زاد
آ

   

که:
د 
شو
ه 
داد
ت 
ص
فر
ن 
 ای
ید
 با
زن
ر 
 ه
به

 

- 
ند.
 ک
به
جر
ی ت
نگ
ره
و ف
ی 
اع
تم
اج
 ، 
ي
اد
ص
اقت
ل 
سائ
 م
از
ر 
نظ
ف 
صر
را 
ش 
بخ
ت 
لذ
و 
م 
سال
ن 
ما
زای
ک 
ش ی
ه ا
واد
خان
ر 
کنا
ر 
د

 

- 
رد.
گی
ر 
را
م ق
را
حت
د ا
ور
 م
ش
ی ا
ص
شخ
ي 
ها
ه 
ست
وا
 خ
 و
صی
صو
 خ
ئل
سا
 م
ی،
وان
 ر
ت
لام
س
و 
د 
کن
ش 
سای
و آ
ت 
منی
س ا
سا
اح
ی 
مان
زای
ز 
راک
 م
در

 

- 
شد.
 با
ته
ش
 دا
ش
دک
کو
و 
د 
خو
ي 
را
ا ب
 ر
نی
ما
زای
ي 
ها
ش 
رو
ه 
کلی
ه 
ی ب
س
تر
س
 د
ان
مک
ا

 

- 
ز 
 ا
س
 پـ
 و
ان
مـ
ایـ
 ز
ي،
ار
رد
 با
ان
ور
 د
در
و 
ه ا
ه ب
 ک
یی
ها
ش 
مای
آز
و 
ها 
رو
 دا
ی،
شک
پز
ل 
ما
اع
و 
ها 
ش 
رو
ب 
عای
 م
 و
ایا
مز
ه 
ار
رب
 د
یق
دق
ت 
عا
طلا
ه ا
ب

ت  
ایـ
ضـ
 ر
ون
ـد
 ب
ـه
 ک
شد
 با
ته
ش
 دا
را
ق 
 ح
ین
و ا
د 
ار
 د
ت
یاف
در
ق 
دقی
ت 
ور
ص
ه 
ا ب
 ر
ت
عا
طلا
ن ا
 ای
 و
شد
 با
ته
ش
 دا
سی
تر
س
 د
دد
گر
ی 
 م
اد
نه
ش
 پی
ان
یم
زا

ند.
 ک
ي
ار
دد
خو
ن 
ن آ
رفت
ذی
ز پ
، ا
یل
ما
م ت
عد
ت 
ور
ص
ر 
 د
 و
دد
گر
ا ن
جر
ي ا
 و
ي
را
ی ب
ش
رو
چ 
هی

 

   
   
   

- 
د. 
یر
 گ
ار
قر
ت 
مای
 ح
رد
مو
ت، 
س
ر ا
هت
ش ب
دک
کو
و 
و 
ي ا
را
ز ب
چی
ه 
 چ
ش
دات
تقا
اع
و 
ها 
ش 
رز
س ا
سا
ر ا
ه ب
نک
 ای
رد
مو
ر 
 د
نه
ها
گا
ب آ
خا
انت
ي 
را
ب
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4
ن 
وتی
 ر
ت
ور
ص
ه 
ه ب
و ن
ص 
شخ
 م
ي
ها
ن 
یو
س
کا
دی
 ان
س
سا
ر ا
ت ب
خلا
مدا
م 
جا
 ان
.

 

   
 

مد
 و
هـا
ي 
ور
فنآ
ا، 
 ه
ش
رو
ی، 
شک
پز
ي 
ها
ش 
مای
آز
ز 
ي ا
ار
سی
. ب
دد
گر
ه 
رائ
ن ا
ما
زای
ز 
س ا
و پ
ن 
ما
زای
ي، 
ار
رد
 با
ان
ور
 د
در
ن 
وتی
 ر
ت
ور
ص
ه 
د ب
بای
ت ن
خلا
ا

 

دد.
گر
ه 
رائ
د ا
بای
، ن
می
عل
ص 
شخ
 م
ي
ها
ن 
یو
س
کا
دی
 ان
ود
 نب
در
و 
ت 
س
ك ا
رنا
خط
د 
زا
نو
و 
ر 
اد
 م
ي
را
ا ب
وه
ار
د

 

 گ
یه
را
ت ا
وق
ع 
سر
ر ا
 د
 و
ده
بو
د 
اه
شو
ر 
ی ب
بتن
 م
ید
 با
کی
ش
پز
ي 
ها
ن 
ما
در
د، 
کر
ز 
رو
ن ب
ما
زای
ز 
س ا
و پ
ن 
ما
زای
ي، 
ار
رد
 با
ان
ور
 د
در
ي 
ه ا
ض
ار
 ع
گر
ا

دد
ر
. 

 5
ي 
یر
پذ
ت 
ولی
سئ
 م
.

 

- 
هد.
 د
می
ه 
رائ
ه ا
 ک
ت
س
ی ا
قبت
را
 م
ت
یفی
 ک
ول
سئ
 م
ت
دم
 خ
ده
کنن
ه 
رائ
ر ا
ه

 

- 
شد.
 با
زاد
نو
و 
ر 
اد
 م
ي
ها
از
 نی
بر
ی 
بتن
 م
ید
 با
که
 بل
شد
 با
ت
دم
 خ
ده
هن
 د
ئه
را
ي ا
ها
از
 نی
بر
ی 
بتن
 م
ید
نبا
ن 
ما
زای
و 
ي 
ار
رد
 با
ت
ما
خد
ه 
رائ
ا

 

- 
ی 
شـ
خـ
ربـ
اثـ
و 
ت 
ـیـ
کیف
ه 
مین
 ز
در
د 
جو
مو
ی 
لم
 ع
ي
ها
ه 
افت
ر ی
ی ب
بتن
 م
ي
ه ا
ور
 د
بی
شیا
رز
و ا
ی 
س
رر
ل ب
ئو
س
 م
ت
دم
 خ
ده
هن
 د
ئه
را
د ا
اح
 و
 و
ان
ست
ار
یم
ر ب
ه

هد.
 د
می
ه 
رائ
ش ا
ران
ما
 بی
به
ه 
 ک
ت
س
ی ا
لین
 با
ي
ها
ش 
رو
ز 
ه ا
اد
ستف
ن ا
زا
می
و 
ت 
را
خط
ه، 
شد
ه 
رائ
ت ا
ما
خد

 

- 
ت
مـا
خد
ت 
یفی
 ک
ش
پای
و 
ن 
ما
زای
و 
ي 
ار
رد
 با
ت
ما
خد
ه 
م ب
رد
 م
سی
تر
س
 د
از
ن 
ینا
طم
ل ا
ئو
س
 م
نی
مد
و 
ی 
اع
تم
اج
ي 
ها
ن 
ما
از
س
ر 
سای
و 
ت 
ول
 د
یق
طر
ز 
ه ا
مع
جا

 

دد.
گر
ی 
 م
ئه
را
ا ا
ست
را
ن 
 ای
در
ه 
 ک
ت
س
ا

 

- 
دد.
گر
ه 
رائ
ش ا
دک
کو
و 
د 
خو
ي 
را
د ب
بای
ه 
 ک
ت
س
ی ا
های
ت 
اقب
مر
ه 
هان
گا
ب آ
خا
انت
ل 
ئو
س
 م
ي
در
ما
ر 
ه

 

ن 
وی
تد
ه 
ر ب
نج
 م
وق
ل ف
صو
ا

10 
ت:
س
ه ا
ید
رد
 گ
یر
 ز
رح
ش
ه 
ر ب
اد
 م
ار
تد
س
دو
ن 
ستا
ار
یم
م ب
قدا
ا

 
  

در
ما

ر 
تدا

س
دو

ن 
ستا

ار
یم

م ب
قدا

ه ا
د

 

1- 
بر
عت
 م
ب
کت
ر 
 د
ود
وج
 م
می
عل
د 
اه
شو
و 
ت 
ش
هدا
ت ب
ار
وز
ي 
ها
ل 
تک
رو
س پ
سا
ر ا
ن ب
ما
زای
ز 
س ا
و پ
ن 
ما
زای
ي، 
ار
رد
 با
ان
ور
 د
ول
عم
 م
ي
ها
قبت
را
 م
ئه
را
ا

 

2- 
ج 
ار
خـ
ح 
ـو
ـط
س
و 
ی 
انـ
ـتـ
س
ار
مـ
بیـ
ر 
ن ت
ائی
و پ
ر 
لات
 با
وح
سط
با 
ط 
تبا
ار
ن، 
ما
زای
م 
گا
هن
ر 
 د
ان
در
ما
ي 
را
ی ب
مای
ما
ی 
ص
ص
تخ
ت 
ما
خد
ه 
ی ب
س
تر
س
 د
اد
یج
ا

نی
ستا
ار
یم
ب

 

3- 
ن 
ادا
وز
 نـ
ص
ص
تخ
 م
ور
ض
 ح
ی،
ص
ص
تخ
ي 
ها
ش 
مای
آز
ن، 
خو
ق 
ری
تز
د 
انن
 م
ان
یم
زا
و 
ی 
مای
ما
ي 
ها
ت 
ری
فو
ر 
 د
کی
ینی
کل
را
 پا
 و
تی
اقب
مر
ت 
ما
خد
ه 
رائ
ن ا
کا
ام

طر
 خ
پر
ي 
ها
ن 
ما
زای
ر 
د

 

4- 
یی
رو
 دا
یر
 غ
رد
 د
ش
اه
 ک
 و
یی
رو
 دا
رد
 د
بی
ن 
ما
زای
ي 
ها
ش 
رو
د 
ور
 م
در
ن 
کنا
ار
 ک
به
ش 
وز
آم

 

5- 
ریـ
مـ
 تـ
ی،
مـ
را
 آ
ـن
 ،ت
س،
تنف
ي 
ها
ک 
کنی
  ت
از
ده 
تفا
س
و ا
ی 
اه
آگ
ش 
زای
 اف
بر
د 
کی
 تا
 با
ان
اه
مر
 ه
 و
ان
در
ما
ه 
ن ب
ما
زای
ي 
را
ی ب
دگ
ما
ي آ
ها
ش 
وز
آم
ه 
رائ
ا

نـ
ت 
ا

نی
ضلا
 ع
 و
تی
کل
س
ا

 

6- 
در
ما
ی 
ص
صو
 خ
یم
حر
ت 
عای
 ر
 و
در
ما
ی 
هب
مذ
ي 
ها
ش 
رز
و ا
ها 
ور
 با
به
ه 
وج
ا ت
ت ب
ما
خد
ه 
رای
ا

 

7- 
ر، 
لیب
ر 
 د
در
ما
ت 
رک
 ح
دن
کر
د 
دو
مح
  ،
ما
 ان
و،
شی
ن، 
رفت
 گ
گ
 ر
ر،
اد
 م
دن
بو
تا 
ش
 نا
ند:
مان
د 
ار
ند
ي 
رد
رب
کا
ن 
وتی
 ر
ت
ور
ص
ه 
ه ب
 ک
لی
ما
اع
ز 
ي ا
ار
دد
خو

ا
م 
جـا
نـ

... 
 و
می
تو
زیا
ی 
 اپ
ن،
ش
ولی
یم
ست
، ا
شن
داک
این
ی، 
وم
تات
 لی
ش
رو
ه 
ن ب
ما
زای

 

8- 
ان
یم
زا
د 
در
ش 
اه
 ک
یی
رو
 دا
یر
 غ
 و
یی
رو
 دا
ي
ها
ش
رو
ه 
رائ
و ا
ک 
ژی
لو
یو
یز
ن ف
ما
زای
م 
جا
ان

 

9- 
ان
یم
زا
و 
ر 
لیب
م 
گا
هن
ر 
 د
در
ما
ر 
کنا
ر 
 د
ده
دی
ش 
وز
آم
ه 
را
هم
د 
جو
 و
ان
مک
ا

 

10- 
ي 
از
س
ه 
اد
پی

10 
کی
ش
پز
ش 
وز
آم
و 
ن 
ما
در
ت، 
ش
هدا
ت ب
ار
وز
ي 
ها
ل 
عم
رال
تو
س
 د
 با
بق
طا
 م
ك
ود
 ک
ار
تد
س
دو
ي 
ها
ن 
ستا
ار
یم
م ب
قدا
ا

 

 

طح
س
م 
ظا
ن

 
ي
پر
ت 
ما
خد
ي 
ند
ب

 
نی
ستا
ار
یم
ل ب
اتا
ن

 
له:

سأ
ن م

بیا
و 

ه 
دم

مق
 

   
 

ت
س
سیا
و 
ف 
هدا
ز ا
، ا
ان
زاد
نو
و 
ن 
را
اد
 م
گ
مر
ش 
اه
 ک
شد،
ه 
گفت
ه 
 ک
ور
نط
ما
ه

 
و 
ت 
سـ
 ا
ـی
ـک
ش
ـز
 پ
ش
وز
مـ
 آ
 و
ان
رم
 د
ت
ش
هدا
ت ب
ار
وز
ک 
ژی
رات
ست
ي ا
ها

ل 
سا
ز 
ي ا
در
ما
گ 
مر
ت 
اقب
مر
ي 
ور
ش
 ک
ام
نظ
ز 
ه ا
مد
ت آ
س
 د
به
ت 
عا
طلا
. ا
ت
س
ه ا
رفت
 گ
ار
قر
ن 
را
 ای
می
سلا
ي ا
ور
مه
 ج
ت
ول
 د
هد
تع
د 
ور
 م
آن
ه 
ی ب
یاب
ست
د

13
80

 

ان
ست
ار
یم
ر ب
 د
کی
ش
پز
ي 
ها
طا
 خ
ور
ش
 ک
در
ن 
را
اد
 م
گ
مر
ت 
عل
ن 
ری
شت
 بی
که
د 
 دا
ان
ش
ن

 
ت
ریـ
ـو
 ف
در
ی 
انـ
ستـ
ار
یم
ش ب
 پی
ت
ما
خد
و 
ی 
مان
زای
ز 
راک
 م
 و
ها

 
ي 
هـا

ت
ری
فو
ه 
ی ب
س
تر
س
 د
ود
هب
و ب
ی 
تان
س
ار
یم
ت ب
ما
خد
ت 
یفی
 ک
به
ه 
وج
ت ت
عل
ن 
می
 ه
به
ت 
س
ن ا
ما
زای
و 
ی 
مای
ما

 
ان
ست
ار
یم
ر ب
 د
ان
یم
زا
و 
ی 
مای
ما
ي 
ها

 
را
مـ
و 
ا 
ه

ز 
کـ

سی
رر
ز ب
ه ا
مد
ت آ
س
 د
به
ت 
عا
طلا
. ا
شد
 با
ان
در
ما
گ 
مر
ش 
اه
 ک
ت
جه
ر 
 د
لی
ص
ي ا
تژ
را
ست
ک ا
د ی
بای
ی 
مان
زای

 
ده
 دا
 و
ها

 
هم
ی 
ثبت
ي 
ها

 
می
ن 
شا
ن ن
چنی

 
 ک
هد
د

ـا 
ه ب

ز 
ش ا
 بی
ام
نج
ه ا
ه ب
وج
ت

95 
ان
یم
زا
د 
ص
در

 
ان
ست
ار
یم
ر ب
 د
ها

 
گ
مر
ر 
کث
ع ا
قو
 و
ین
چن
هم
و 
ها 

 
ان
ست
ار
یم
ر ب
 د
ان
زاد
نو
ي 
ها

 
ن 
ادا
وز
 نـ
در
ص 
صو
 خ
به
ر 
شو
 ک
ي
ها

ت
وی
ول
ز ا
ر ا
شو
 ک
ان
زاد
نو
ي 
را
ی ب
ص
ص
تخ
ق 
فو
و 
ی 
ص
ص
تخ
ت 
ما
خد
ه 
ه ب
وج
، ت
ژه
وی
ه 
وج
د ت
من
از
نی

 
و 
ر 
اد
مـ
ت 
مـ
ـلا
س
ه 
کـ
جا 
 آن
از
ت. 
س
ک ا
ژی
رات
ست
ي ا
ها

به
جر
ی ت
س
رر
. ب
ود
ش
م 
جا
 ان
ان
زم
هم
د 
بای
ه 
رو
 گ
دو
ن 
 ای
ي
را
ی ب
تان
س
ار
یم
ت ب
ما
خد
ه 
ه ب
وج
د ت
رن
 دا
هم
با 
ی 
نگ
گات
 تن
ط
تبا
ار
د 
زا
نو

 
می
ن 
شا
ی ن
هان
 ج
ي
ها

 
ه 
 ک
هد
د

ان
ست
ار
یم
ز ب
هی
تج
ی، 
کاف
د 
عدا
ه ت
ز ب
سو
دل
و 
ر 
اه
 م
ي
ها
رو
 نی
ي
یر
رگ
کا
ه 
و ب
ن 
می
 تأ
ت،
ما
خد
ه 
رای
ي ا
را
ی ب
لین
 با
ي
ها
ما
هن
را
ی 
اح
طر
ر 
کنا
ر 
د

 
سـ
 و
ـه
 ب
هـا

ل، 
ایـ

ش
مای
آز
و 
ها 
رو
دا

 
ي
پر
ت 
ما
خد
ي 
ند
ح ب
سط
ز، 
نیا
د 
ور
 م
ي
ها

 
ل 
اتا
ن

)
R
eg
io
n
a
li
za
ti
o
n
 o
f 
p
er
in
a
ta
l 
se
rv
ic
es

 ( 
ه 
کـ
ت 
سـ
 ا
ـی
ـات
دام
اقـ
ن 
ری
مت
مه
ز 
ز ا
نی

 ا
ـی
رخ
 بـ
در
و 
ف 
ری
تع
ه 
افت
ه ی
سع
تو
ي 
ها
ور
ش
 ک
در
ل 
 قب
هه
 د
ار
چه
ز 
ش ا
 بی
که
ي 
تژ
را
ست
ن ا
 ای
هد.
 د
ام
نج
د ا
بای
ی 
شک
پز
ش 
وز
آم
و 
ن 
ما
در
ت 
ش
هدا
ت ب
ار
وز

ز 

می
ر 
نظ
ه 
و ب
ه 
ند
سا
 ر
ت
ثبا
ه ا
ا ب
 ر
ود
 خ
ي
مد
رآ
کا
و 
ی 
ش
بخ
ثر
، ا
ت
س
ه ا
شد
ه 
رد
گذا
را 
اج
ه 
ا ب
نه
آ

 
شو
را 
اج
ز 
 نی
ما
ر 
شو
 ک
در
د 
بای
ف 
هدا
ق ا
حق
ت ت
جه
د 
س
ر

 د. 
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ح
سط

ف 
ری

تع
 

ی
پر

ت 
ما

خد
ی 

ند
ب

 
ل :

اتا
ن

 

طح
س

 
ي
پر
ت 
ما
خد
ي 
ند
ب

 
ک 
ی ی
اح
طر
ز 
ت ا
س
ت ا
ار
عب
ل 
اتا
ن

گ
هن
ما
 ه
که
شب

 
ي
پر
ت 
ما
خد
ه 
رای
ا

 
ت 
ـیـ
یـف
کـ
ن 
ـیـ
ـم
ض
 ت
 و
سی
تر
س
 د
ود
هب
ف ب
هد
با 
ه 
 ک
ال
نات

می
م 
جا
 ان
کن
مم
ل 
شک
ن 
ری
دت
آم
ار
 ک
به
ت 
ما
خد

 
طح
س
د 
آین
فر
ر 
 د
ود.
ش

 
ف 
ریـ
عـ
ی ت
ص
ص
تخ
ق 
فو
تا 
ی 
ص
ص
تخ
ر 
غی
ح 
طو
س
ز 
ي ا
تر
س
و ب
ی 
پای
سر
ت 
ما
خد
ي، 
ند
ب

طح
س
و 

 
می
ص 
شخ
 م
ت
ما
خد
ه 
رای
ي ا
را
م ب
 ه
 با
وح
سط
ن 
 ای
ط
تبا
ار
وه 
شی
و 
ه 
شد
ي 
ند
ب

 
دد.
گر

 

ی:
کل

ف 
هد

 

ور
ش
 ک
ان
زاد
نو
و 
ن 
را
اد
 م
ت
لام
س
ي 
تلا
اع

 

 

ی:
تژ

را
ست

ا
ی  
اح
طر

که
شب

 
ي
پر
ي 
ور
ضر
ت 
ما
خد
ه 
رای
گ ا
هن
ما
ه

 
ور
ش
 ک
ي
ها 
ن 
ستا
ار
یم
  ب
در
ل 
اتا
ن

 

 

ح
سط

ی 
ص

صا
خت

ف ا
هدا

ا
 

ی
پر

ت 
ما

خد
ی 

ند
ب

 
ل:

اتا
ن

 

1.
 

ان
یم
زا
ز 
س ا
و پ
ن 
ما
زای
ي، 
ار
رد
 با
ان
زم
ر 
 د
زاد
نو
و 
ر 
اد
 م
صی
ص
تخ
ت 
ما
خد
ه 
ی ب
س
تر
س
 د
ود
هب
ب

. 

2.
 

ت
ما
خد
ه 
رای
ي ا
را
ز ب
نیا
د 
ور
 م
نی
سا
 ان
یر
 غ
 و
نی
سا
 ان
بع
منا
ی 
ده
مان
سا

. 

3.
 

ت
ما
خد
ی 
رآی
کا
د 
بو
به

. 

4.
 

ت
ما
خد
ت 
یفی
 ک
ین
ضم
ت

. 

5.
 

ت
ری
فو
ر 
 د
ص
صو
 خ
به
ت 
ما
خد
ن 
رد
 ک
هم
را
ف

 
ک
دی
نز
ر 
 د
ها

 
ب
س
منا
و 
ن 
ما
 ز
ین
تر

 
کن
مم
ن 
کا
 م
ین
تر

. 

6.
 

اع
رج
ي ا
را
ب ب
س
منا
ر 
سی
 م
ین
عی
ت

. 

7.
 

ي
بر
را
ناب
ش 
اه
 ک
 و
زاد
نو
و 
ر 
اد
 م
ت
ما
خد
ز 
ه ا
اد
ستف
ر ا
 د
ت
دال
 ع
ش
تر
س
گ

 
 ها.

 

ت
س

سیا
 

ح
سط

ل 
صو

و ا
ها 

 
ی

پر
ت 

ما
خد

ی 
ند

ب
 

ل:
اتا

ن
 

1.
 

طح
س
ز 
ی ا
صل
ف ا
هد

 
ي
پر
ت 
ما
خد
ي 
ند
ب

 
ـه
رائ
 ا
ـی
ص
صـ
خـ
 تـ
ي
ها
حد
وا
ه 
ی ب
س
تر
س
 د
یل
سه
ق ت
ری
 ط
از
د 
زا
نو
و 
ر 
اد
 م
ت
لام
س
ي 
تلا
اع
ل، 
اتا
ن

 
ده 
ـنـ
ده

ت 
ـیـ
ـع
ض
 و
 و
ت
ونـ
کـ
سـ
ل 
مح
ت، 
ملی
د، 
ژا
، ن
س
جن
ز 
غ ا
ار
ن ف
ادا
وز
و ن
ن 
را
اد
 م
می
ما
ه ت
 ک
شد
 با
تی
ور
ص
ه 
د ب
بای
ه 
ام
رن
ی ب
اح
طر
ذا 
. ل
ت
س
ت ا
ما
خد

ام
نظ
و 
را 
کا
ش، 
بخ
ر 
 اث
ي
ند
رم
به
ن 
کا
 ام
عی
ما
جت
و ا
ي 
اد
ص
اقت

 
ند.
ش
 با
ته
ش
 دا
را
د 
خو
ز 
نیا
د 
ور
 م
تی
اقب
مر
ت 
ما
خد
ز 
د ا
من

 

2.
 

وق
ت ف
س
سیا
ي 
ستا
را
ر 
د

 
ز 
ی ا
یک
ب 
خا
انت
ي 
را
  ب
که
ی 
قع
وا
 م
در
د، 
زا
نو
و 
ر 
اد
 م
ت
لام
س
ظ 
حف
ي 
را
ش ب
تلا
م 
زو
ص ل
صو
 خ
در
د 
جد
 م
ید
اک
ا ت
و ب
ر 
ذک
ال

د، 
زا
ـو
 ن
گ
ـر
 م
بـا
ه 
سـ
ـای
مق
ر 
 د
در
ما
گ 
مر
ن 
ود
ن ب
را
جب
ل 
قاب
ر 
غی
و 
ه 
وج
ل ت
قاب
ر 
 با
به
ه 
وج
ا ت
د ب
ش
 با
ته
ش
 دا
ود
وج
م 
زا
 ال
یل
دل
ر 
 ه
به
ر 
 نف
دو
ن 
ای

ود.
ش
د 
زا
نو
ت 
لام
س
ي 
فدا
د 
بای
ه ن
وج
چ 
هی
ه 
ر ب
اد
 م
ت
لام
س

 

3.
 

ت
او
 تف
به
ه 
وج
ا ت
ب

 
ن، 
 آ
ـر
 ب
ـر
ؤث
مـ
ل 
وام
 ع
 و
لل
 ع
 و
ان
زاد
نو
و 
ن 
را
اد
 م
یر
 م
 و
گ
مر
ن، 
ما
زای
ل  
مح
ر، 
ردا
 با
در
ما
ت 
اقب
مر
ي 
گو
 ال
در
س 
سو
مح
ي 
ها

می
، ن
ور
ش
 ک
ف
ختل
 م
طق
منا
ر 
 د
ت
ما
خد
ه 
ی ب
س
تر
س
 د
یز
و ن
د 
جو
مو
ص 
ص
تخ
 م
ي
رو
 نی
ت،
زا
هی
تج
و 
ت 
انا
مک
ا

 
ر 
ـو
ش
 ک
ـل
 ک
ي
را
ي ب
حد
وا
ه 
سخ
ن ن
وا
ت

ت
او
 تف
ین
ت ا
اخ
شن
ر 
ه ب
کی
ا ت
د ب
بای
و 
د 
کر
ز 
وی
تج

 
ده
پیا
و 
ی 
اح
طر
ه 
ت ب
سب
ی ن
وم
ط ب
رای
ش
با 
ب 
س
تنا
 م
ها،

 
طح
س
ي 
از
س

 
ود.
نم
م 
قدا
ي ا
ند
ب

 

۴.
 

ر 
کث
حدا
ه 
ی ب
یاب
ست
 د
ور
نظ
 م
به
ت 
س
م ا
لاز
ها 
 آن
ت
یفی
 ک
ود
هب
و ب
ت 
ما
خد
ن 
شد
د 
ار
ند
ستا
م ا
زو
ه ل
ه ب
وج
ا ت
ب

T
ec
h
n
ic
a
l 
ef
fi
ci
en
cy

ه 
ـیـ
کـل
ي 
را
 بـ
،

کل
وت
پر
ح 
طو
س

 
ود.
ش
غ 
بلا
و ا
ی 
اح
طر
ی 
لین
 با
ت
ما
خد
ه 
رائ
د ا
ار
ند
ستا
ي ا
ها
ما
هن
را
و 
ها 

 

۵.
 

ره
دو
ي 
ار
گز
بر
ی 
اح
طر

 
کل
وت
پر
ر 
ی ب
بتن
 م
شی
وز
آم
ي 
ها

 
ي
ما
هن
را
و 
ها 

 
ي 
ـو
ـح
 ن
به
ت 
س
ر ا
را
ه ق
 ک
ي
راد
 اف
یه
کل
ي 
را
ت ب
دم
 خ
ین
 ح
 و
دو
، ب
نی
الی
ي ب
ها

ت
اقب
مر
ه 
رائ
ح ا
طو
س
ز 
ک ا
ر ی
 ه
در

 
ي
پر
ي 
ها

 
وه
ـر
 گ
وم
ولـ
کـ
ری
کو
ر 
 د
ین
او
عن
ن 
 ای
ت 
س
م ا
لاز
ه 
لبت
. ا
ت
س
ی ا
زام
 ال
ند،
ش
 با
ت
الی
فع
ل 
غو
ش
 م
ال
نات

 
ي 
هـا

ود.
ش
م 
غا
 اد
ور
ش
 ک
هی
گا
ش
دان
ط 
رتب
 م
شی
وز
آم

 

۶.
 

می
ک 
کی
 تف
نی
ستا
ار
یم
ل ب
اخ
 د
 و
رج
خا
ش 
بخ
و 
 د
به
د 
زا
نو
و 
ر 
اد
 م
ت
ما
خد
ه 
رائ
ح ا
طو
س

 
ت
اقب
مر
ی 
تان
س
ار
یم
ج ب
ار
 خ
ش
بخ
ر 
 د
که
د 
شو

 
و 
 د
ي
را
 بـ
ها

ه 
ائـ
ار
ل 
ابـ
 قـ
ـح
سط
د 
چن
ر 
 د
ور
ش
 ک
ف
ختل
 م
طق
منا
ص 
خا
ط 
رای
ش
ه 
ه ب
ست
ی ب
تان
س
ار
یم
ش ب
بخ
ر 
 د
ت
ما
خد
و 
ه 
شد
ف 
ری
تع
ک 
ش
پز
و 
ما 
ما
  ،
رز
هو
ب

ود.
د ب
اه
خو

 

٧.
 

طح
س
م 
ظا
ر ن
را
ستق
ز ا
س ا
پ

 
ي
پر
ت 
ما
خد
ي 
ند
ب

 
لاع
اط
ه 
م ب
قدا
، ا
ال
نات

 
اه
آگ
و 
ی 
وم
عم
ی 
سان
ر

 
ز 
 ا
ید
جد
م 
ظا
ن ن
 ای
در
د 
خو
ق 
قو
 ح
از
ه 
مع
جا
د 
حا
ي آ
از
س

ت.
س
ی ا
شک
پز
ش 
وز
آم
و 
ن 
ما
در
ت، 
ش
هدا
ت ب
ار
وز
ف 
ظای
و

 

8.
  

ی 
حـ
را
طـ
ت، 
دم
 خ
ئه
را
ر ا
لات
 با
 و
صی
ص
تخ
ح 
طو
س
ه 
ن ب
ائی
ح پ
طو
س
ز 
ه ا
یژ
 و
جه
تو
د 
من
از
 نی
زاد
نو
و 
ر 
اد
 م
ع 
ری
س
و 
ح 
حی
ص
ل 
تقا
 ان
وم
لز
ه 
ه ب
وج
ا ت
ب

ژه
وی
ت 
می
اه
د  
زا
نو
و 
ر 
اد
 م
ال
نتق
د ا
آم
ار
 ک
ام
نظ

 
رد.
 دا
ي
ا

 

9.
 

د 
رد
 گ
ت
عای
 ر
ت
س
م ا
لاز
ها 
تان
س
ار
یم
  ب
مه
 ه
در
ي 
در
ما
ت 
رام
 ک
ور
ش
من

 



    
  

ر:
شو

ر ک
ی د

مان
زای

ت 
ما

خد
ه 

ند
ده

ه 
رای

د ا
جو

مو
ی 

ها
حد

وا
 

1
ده
ش
ر 
شه
ی 
زگ
 تا
به
ه 
 ک
قی
اط
من
یا 
ی 
تای
س
رو
ق 
اط
من
ر 
 د
نی
ما
زای
ت 
یلا
سه
  ت
ي
ها
حد
وا
 .

 
مـا
مـا
ط 
سـ
تو
ن 
ما
زای
د. 
رن
 دا
یی
ستا
رو
ت 
انا
مک
ن ا
کا
ما
 ک
ما
د ا
ان

 

می
م 
جا
ان

 
ت 
ور
ص
ه 
س ب
لان
بو
آم
د 
زا
نو
و 
ر 
اد
 م
ال
نتق
ي ا
را
و ب
د 
شو

24 
ی 
ایـ
ـتـ
س
رو
ی 
انـ
مـ
در
ی 
شتـ
هدا
ز ب
راک
 م
ار
کن
ر 
 د
کز
را
 م
ین
د. ا
ار
 د
ود
وج
ه 
عت
سا

ده
ش
ه 
خت
سا

 
می
ي 
ار
طر
ض
ع ا
واق
 م
در
ی 
وم
عم
ک 
ش
پز
ک 
و ی
د 
ان

 
ید.
بیا
ک 
کم
ه 
د ب
وان
ت

 

2
ان
ست
ار
یم
. ب

 
ز 
ر ا
مت
 ک
ي
ها

10
0

 
ي 
را
 دا
که
ک 
وچ
 ک
ي
ها
هر
ش
ر 
 د
بی
وا
تخ
تخ

5 
س 
انـ
رژ
او
و 
ل 
طفا
، ا
ان
یم
زا
و 
ن 
زنا
ی، 
وم
عم
ی 
اح
جر
ی، 
خل
 دا
لی
ص
ش ا
بخ

ص
ص
تخ
ز 
م ا
کدا
هر
ز 
و ا
ده 
بو

 
ند.
ار
 د
شی
هو
 بی
ص
ص
تخ
 م
راه
هم
ه 
ص ب
ص
تخ
 م
ک
ل ی
داق
 ح
وق
ي ف
ها

 

3
اه
شگ
زای
 .

 
اه
گـ
شـ
زای
ن 
ایـ
ر 
 د
ـد.
ولن
شغ
 م
ت
ما
خد
ه 
رای
ه ا
ی ب
لم
 ع
ت
هیأ
ر 
غی
ن 
ما
زای
و 
ن 
زنا
ن 
صی
ص
تخ
 م
 و
ها
ما
ما
ط 
س
تو
و 
ده 
بو
ی 
مان
در
ه 
 ک
یی
ها

 
ـا 
ه

ند.
ار
 د
ور
ض
 ح
یم
مق
ر 
غی
ت 
ور
ص
ه 
و ب
ل 
طفا
ن ا
صی
ص
تخ
 م
از
ر 
غی
ي 
گر
دی
ن 
صی
ص
تخ
ً م
ولا
عم
م

 

4
اه
شگ
زای
 .

 
و 
ن 
نـا
 ز
ـی
اع
رج
د ا
اح
 و
ان
نو
 ع
به
ق 
اط
من
ی 
رخ
ر ب
 د
کز
را
 م
ین
د. ا
ستن
 ه
رن
انت
و 
ت 
دن
زی
 ر
ي
را
 دا
 و
ده
بو
ی 
ش
وز
آم
ه 
 ک
هی
گا
ش
دان
ز 
راک
 م
ي
ها

ي 
را
 دا
ت
س
ن ا
مک
 م
 و
ده
ش
ه 
خت
شنا
ی 
مای
ما

N
IC
U

 
ان
ست
ار
یم
ن ب
 ای
از
ی 
رخ
. ب
ند
ش
با

  
ت
نـا
کا
 ام
قد
 فا
 و
ند
ست
 ه
صی
ص
تخ
ک 
  ت
ها

C
C
U
 

 
و 

IC
U

 
ي 
را
بـ

ند.
ست
 ه
ژه
وی
ه 
وج
د ت
من
از
 نی
ان
در
ما

 

5
ان
ست
ار
یم
. ب

 
ص
ص
تخ
ن، 
ما
زای
و 
ن 
زنا
ش 
بخ
ر 
کنا
ر 
 د
که
گ 
زر
ي ب
ها
هر
ش
ی 
ص
ص
تخ
د 
چن
ي 
ها

 
م 
هـ
ز 
کـ
را
مـ
ن 
ایـ
 .
رد
 دا
ود
وج
م 
 ه
ي
گر
دی
ع 
نو
مت
ي 
ها

می
م 
 ه
 و
ده
بو
ی 
مان
در

 
ش
بخ
ر 
نظ
ز 
د. ا
شن
 با
شی
وز
آم
د 
انن
تو

 
ي 
ها

N
IC
U

  ،
C
C
U

 
و 

IC
U

ش
بخ
ن 
 ای
از
ی 
رخ
ی ب
ص
خا
ه 
بط
ضا
ن 
دو
و ب
ده 
بو
ع 
نو
مت
 ،

 
ـا 
ه

ت.
س
ل ا
عا
ر ف
غی
یا 
ل 
عا
ا ف
نه
ر آ
د

 

6
ان
ست
ار
یم
. ب

 
نه
خا
رت
زا
 و
 یا
ها
ن 
ما
از
س
ه 
ه ب
ست
واب
ه، 
ری
خی
ی، 
ص
صو
 خ
ي
ها

 
ان
ست
ار
یم
ه ب
شاب
 م
ي
ار
خت
سا
تاً 
مد
 ع
که
ف 
ختل
 م
ي
ها

 
وه 
گر
ي 
ها

جم
پن

 
ند.
ار
د

 

7
ان
ست
ار
یم
. ب

 
ص
صـ
تخ
ق 
فو
ر 
ضو
 ح
ب
سب
ه 
و ب
د 
رن
 دا
ود
وج
گ 
زر
ي ب
ها
هر
ش
ی 
رخ
ر ب
 د
ي
رد
مو
ت 
ور
ص
ه 
ه ب
 ک
صی
ص
تخ
ق 
فو
ي 
ها

 
ر 
 د
ص
خـا
ي 
هـا

ته
ش
ر

 
راه
ه 
م ب
قدا
ف ا
ختل
 م
ي
ها

 
ند.
ه ا
ود
نم
ی 
ص
ص
تخ
ق 
فو
ت 
ما
خد
یا 
ها 
حد
وا
ي 
از
ند
ا

 

   
   

8
ان
ست
ار
یم
. ب

 
هر
ش
ر 
 د
ان
دک
کو
ی 
ص
ص
تخ
ک 
ي ت
ها

 
د 
حـ
وا
د 
شن
 با
ته
ش
 دا
اه
شگ
زای
ه 
نک
ن آ
دو
و ب
ده 
بو
ی 
ش
وز
آم
تاً 
مد
 ع
که
ی 
اه
شگ
دان
ز 
راک
 م
 یا
گ
زر
ي ب
ها

N
IC
U

  
ند.
ار
د

 

   
  

 

   
 

ش
پی

ی 
ها

حد
وا

 
ح

سط
م 

جا
 ان

ی
را

ه ب
شد

ی 
ین

ب
 

ی
پر

ت 
ما

خد
ی 

ند
ب

 
ح

سط
ه 

ش
نق

ه 
 ک

تی
ور

ص
ر 

ی د
تان

س
ار

یم
ل ب

اتا
ن

 
دد.

گر
ه 

هی
ت ت

ما
خد

ی 
ند

ب
*
*
*

 

ت 
ما
خد
ي 
ند
ح ب
سط
م 
جا
 ان
ي
را
ب

5 
ت:
س
ه ا
ید
رد
 گ
ف
ری
تع
ر 
زی
ح 
شر
ه 
ح ب
سط

 

فر
ص
ح 
سط
ـ 

 

ف)
(ال
ل 
او
ح 
سط
ـ 

 

ب) 
ل (
او
ح 
سط
ـ 

ف) 
(ال
م 
دو
ح 
سط
ـ 

 

ب)
م (
دو
ح 
سط
ـ 

 

وم
س
ح 
سط
ـ 

 

 

ت:
ما

خد
ه 

رای
ر ا

صف
ح 

سط
ز 

رک
ف م

ری
تع

 

   
   

ی 
مان
زای
ت 
یلا
سه
ي ت
ها
حد
وا

می
م 
جا
 ان
ما
ما
ط 
س
تو
ن 
ما
زای
د. 
ستن
 ه
ي
هر
ش
ط 
نقا
یا 
ی 
تای
س
رو
ق 
اط
من
ر 
د

 
و 
د 
ار
ـد
ن ن
ما
زای
و 
ن 
زنا
ص 
ص
تخ
 م
د ،
شو

ت 
ور
ص
ه 
س ب
لان
بو
آم
د 
زا
نو
و 
ر 
اد
 م
ال
نتق
ي ا
را
ب

24 
ده
ش
ه 
خت
سا
ی 
تای
س
رو
ی 
مان
در
ی 
شت
هدا
ز ب
راک
 م
ار
کن
ر 
 د
کز
را
 م
ین
د. ا
ار
 د
ود
وج
ه 
عت
سا

 
ک 
 یـ
 و
ند
ا

می
ي 
ار
طر
ض
ع ا
واق
 م
در
ی 
وم
عم
ک 
ش
پز

 
ید.
بیا
ک 
کم
ه 
د ب
وان
ت

 

ت
ما

خد
ه 

رای
( ا

ف
)ال

ل 
او

ح 
سط

ز 
رک

ف م
ری

تع
 

ان
ست
ار
یم
ا ب
ز ی
راک
 م
ین
ا

 
ر 
زی
ي 
ها

10
0

 
ل 
داق
 ح
ي
را
 دا
که
ت 
س
ی ا
مان
در
ب 
وا
تخ
تخ

5 
ت. 
سـ
 ا
شی
هو
 بی
 و
ال
طف
، ا
ان
یم
زا
و 
ن 
زنا
ی، 
خل
 دا
ی،
اح
جر
ص 
ص
تخ

ش
بخ
و 
ل 
عم
ق 
اتا

 
ص
ص
تخ
ي 
را
ي ب
تر
س
ي ب
ها

 
ل 
کـا
آنـ
ت 
عـا
سـا
ه 
بقی
ر 
 د
 و
ند
ار
 د
ور
ض
 ح
ان
ست
ار
یم
ر ب
 د
بح
ص
ت 
شیف
ر 
 د
ین
ص
ص
تخ
 م
رد.
 دا
وق
ي ف
ها

می
م 
جا
 ان
ما
ما
ط 
س
تو
ر، 
خط
ن 
دو
ی ب
یع
طب
ن 
ما
زای
د. 
ستن
ه

 
ان
یم
زا
و 
ن 
ری
زا
س
م 
جا
 ان
ود.
ش

 
ط 
سـ
ـو
 ت
زاد
ـو
 ن
یـا
ر 
اد
مـ
ي 
را
 بـ
ژه
وی
ت 
اقب
مر
د 
من
از
 نی
ي
ها

می
م 
جا
 ان
ها
ما
ما
ي 
ار
مک
 ه
 با
ان
یم
زا
و 
ن 
زنا
ص 
ص
تخ
م

 
ان
ست
ار
یم
ه ب
ر ب
ما
 بی
ام
عز
ن ا
کا
 ام
ود.
ش

 
ن 
تـا
س
ار
یم
س ب
لان
بو
آم
ق 
ری
 ط
از
م 
سو
یا 
م 
دو
ح 
سط
ي 
ها

اه
شگ
زای
د. 
ار
 د
ود
وج

 
ط 
سـ
ـو
 ت
ـی
ـع
طبی
ن 
ما
زای
د. 
ستن
 ه
ان
یم
زا
و 
ن 
زنا
ص 
ص
تخ
 م
ي
را
 دا
ده،
ش
ب 
سو
مح
ی 
ص
ص
تخ
ک 
ه ت
 ک
ت
س
ک ا
وچ
 ک
ي
ها
هر
ش
ي 
ها

می
م 
جا
 ان
ان
یم
زا
و 
ن 
زنا
ص 
ص
تخ
 م
ط
س
تو
ن 
ری
زا
س
و 
ما 
ما

 
ت.
س
ل ا
کا
 آن
ت
عا
سا
ه 
بقی
ر 
 د
ته،
ش
 دا
ور
ض
 ح
ت
شیف
ک 
ر ی
 د
ان
دک
کو
ص 
ص
تخ
 م
ود.
ش

 17 
 *
*
*

می
ه 
رای
ت ا
سم
ن ق
 ای
در
ه 
نچ
آ

 
ت
س
ش
ل ن
ص
حا
د 
رد
گ

 
یه
ول
ي ا
ها

 
اح
ن 
ایـ
ت. 
سـ
ه ا
ـد
دی
گر
ن 
وی
ـد
ن ت
ـو
مت
ی 
س
رر
س ب
سا
را
و ب
ر 
شو
 ک
نی
الی
ن ب
صی
ص
تخ
 م
 با
که
ت 
س
ي ا
ا

ل 
مـا
ت

را
ي ق
گر
زن
 با
رد
مو
ح 
طو
س
ن 
 ای
ف
ری
تع
و 
د 
عدا
، ت
دد
گر
ر 
ش
منت
ه 
شد
ه 
داد
ش 
ار
سف
ی 
ش
وه
پژ
ه 
لع
طا
 م
یج
نتا
ه 
 ک
نی
ما
 ز
 و
عی
واق
ن 
ری
تم
ر 
 د
که
د 
ار
 د
ود
وج

 گ
ر

رد.
ی

 



18 

 

ت
ما

خد
ه 

رای
( ا

ب
ل )

او
ح 

سط
ز 

رک
ف م

ری
تع

 

ت 
مـا
ـد
 خ
ـه
رای
 ا
ان
مک
ر ا
ه ب
لاو
 ع
که
ح 
سط
ن 
 ای
ت،
س
 نی
ان
س
یک
ر 
شو
 ک
کل
ر 
 د
تر
الا
ح ب
طو
س
ت 
ما
خد
ه 
ی ب
س
تر
س
 د
 و
یی
فیا
را
جغ
ط 
رای
ش
ه 
 ک
جا
 آن
از

می
 ،(
ف
(ال
ل 
او
ح 
سط

 
ده 
ش
ف 
ری
تع
د، 
کن
م 
اه
فر
ع 
جا
ار
ن 
شد
ن 
می
 تأ
 تا
را
ع 
جا
ار
د 
من
از
 نی
زاد
نو
و 
ر 
اد
 م
ان
 ج
ده
هن
 د
ت
جا
ه ن
ولی
ت ا
ما
قدا
ی ا
رخ
د ب
وان
ت

ت. 
سـ
ا

ان
ست
ار
یم
ا ب
ز ی
راک
 م
ان
هم
ح 
سط
ن 
 ای
لذا

 
ر 
زی
ي 
ها

10
0

 
اه
شگ
زای
یا 
ی 
مان
در
ب 
وا
تخ
تخ

 
می
زه 
جا
ه ا
 ک
ت
س
ک ا
وچ
 ک
ي
ها
هر
ش
ي 
ها

 
فه
ضا
ت ا
ما
خد
د 
یاب

 
ي 
ـر
ت

می
ز 
هی
تج
ن 
ي آ
را
و ب
د 
ده
ه 
رای
را ا

 
دد.
گر

 

 

ت
ما

خد
ه 

رای
( ا

ف
)ال

م 
دو

ح 
سط

ز 
رک

ف م
ری

تع
 

ـه
شت
 ر
ین
ص
ص
تخ
 م
ي
را
 دا
شی
هو
 بی
 و
ال
طف
، ا
ان
یم
زا
و 
ن 
زنا
ی، 
خل
 دا
ی،
اح
جر
ص 
ص
تخ
ر 
ه ب
لاو
 ع
 و
ول
ح ا
سط
ت 
انا
مک
ر ا
ه ب
لاو
 ع
که
ي 
کز
را
م

 
ي 
هـا

ت
ـبـ
راق
مـ
د 
حـ
وا
ک 
ل ی
داق
 ح
به
ز 
جه
 م
ین
چن
هم
ت. 
س
ی ا
اه
شگ
مای
آز
م 
لو
 ع
 و
ي
وژ
ول
پات
ي، 
وژ
ول
دی
را
ی، 
ون
عف
ب، 
صا
اع
و 
ز 
مغ
ه 
مل
 ج
از
ر 
یگ
د

 
ه  
ـژ
وی
ي 
هـا

(I
C
U
 i
n
te
rm
ed
ia
te
)

 
ه 
ـیـ
بـق
و 
د 
ـنـ
سـت
 ه
ـم
مقی
ن 
ستا
ار
یم
ر ب
 د
شی
هو
 بی
 و
ان
دک
کو
ن، 
زنا
ن 
صی
ص
تخ
 م
رد.
 دا
مل
 ع
اق
 ات
 و
ت
س
د ا
زا
نو
ر 
تو
یلا
ونت
و 

ی 
الـ
کـ
آنـ
ت 
عا
سا
ر 
 د
می
مو
 ع
حی
را
 ج
ص
ص
تخ
 م
د. 
ستن
 ه
ال
نک
ت آ
عا
سا
ه 
بقی
ر 
 د
 و
ته
ش
 دا
ور
ض
 ح
ان
ست
ار
یم
ر ب
 د
بح
ص
ت 
شیف
ر 
 د
قل
حدا
ن 
صی
ص
تخ
م

ت 
مد
ف 
ظر
ر 
کث
حدا

ـ30
15 

ان
ست
ار
یم
ر ب
 د
ود.
د ب
اه
خو
س 
تر
س
 د
در
ه 
قیق
د

 
ان
یم
زا
و 
ن 
ری
زا
س
ا، 
ام
 م
ط
س
تو
ی 
یع
طب
ن 
ما
زای
ی 
مان
در
ي 
ها

 
د 
ـنـ
زم
یـا
 نـ
ي
هـا

می
م 
جا
 ان
ما
ما
ي 
ار
مک
 ه
 با
ان
یم
زا
و 
ن 
زنا
ص 
ص
تخ
 م
ط
س
تو
د 
زا
نو
یا 
ر 
اد
 م
ي
را
ه ب
یژ
 و
ت
اقب
مر

 
ان
ست
ار
یم
ر ب
 د
ود.
ش

 
ط 
سـ
ـو
 ت
ن 
مـا
ایـ
 ز
شی
وز
آم
ي 
ها

و 
ن 
ریـ
زا
سـ
 .
ت
سـ
 ا
ام
جـ
انـ
ل 
ابـ
 قـ
ان
یم
زا
و 
ن 
زنا
ن 
صی
ص
تخ
 م
 و
طه
بو
مر
ن 
بیا
مر
ر 
نظ
ر 
زی
ن 
زنا
ن 
را
تیا
س
 د
 یا
ئی
ما
ما
یا 
ی 
شک
پز
ن 
ویا
شج
دان
ا، 
ام
م

ان
یم
زا

 
ـی
 م
ام
جـ
انـ
ن 
صیـ
ص
تخ
 م
ظر
ت ن
تح
ن 
را
تیا
س
 د
 یا
ان
یم
زا
و 
ن 
زنا
ص 
ص
تخ
 م
ط
س
تو
د 
زا
نو
یا 
ر 
اد
 م
ي
را
ه ب
یژ
 و
ت
اقب
مر
د 
من
از
 نی
ي
ها

 
ر 
 د
ود.
شـ

ان
ست
ار
یم
ب

 
م 
جـا
انـ
ت 
وقـ
ع 
ـر
س
 ا
در
ن 
کـا
ود
 ک
ص
ص
تخ
 م
ط
س
تو
ل 
حا
بد
د 
زا
نو
ت 
زی
وی
و 
ن 
ما
زای
ز 
د ا
بع
ه 
صل
لافا
د ب
زا
نو
ل 
مو
مع
ت 
زی
وی
ی 
مان
در
ي 
ها

 می
ان
ست
ار
یم
ر ب
 د
رد.
گی

 
د 
زا
ـو
 ن
در
ی 
یع
طب
ر 
غی
د 
ور
 م
هر
ده 
اه
ش
 م
ت
ور
ص
ر 
 د
ید
 با
 و
ده
بو
ن 
کا
ود
 ک
ار
ستی
 د
فه
ظی
 و
زاد
نو
ل 
مو
مع
ت 
زی
وی
ی 
ش
وز
آم
ي 
ها

ان
ست
ار
یم
ن ب
 ای
در
ی 
س
ژان
ور
ل ا
شک
 م
ار
دچ
ل 
حا
بد
د 
زا
نو
ز 
ت ا
اقب
مر
د. 
سان
بر
م 
مقی
ن 
کا
ود
 ک
ص
ص
تخ
 م
لاع
اط
ه 
ا ب
 ر
کل
ش
م

 
م 
ـیـ
مـق
ص 
صـ
تخ
 م
ط
س
تو
ها 

می
م 
جا
 ان
طه
بو
مر
ر 
تیا
س
 د
هی
را
هم
با 
ن 
کا
ود
ک

 
ـا 
 ب
 و
ده
ـو
ر ب
نظ
ت 
تح
ن 
کا
ود
 ک
ار
ستی
 د
ط
س
تو
د 
زا
نو
ی، 
س
ژان
ور
ر ا
غی
ل 
حا
بد
ن 
ادا
وز
د ن
ور
 م
در
و 
د 
یر
گ

می
ه 
این
مع
م 
مقی
ن 
کا
ود
 ک
ص
ص
تخ
 م
لاع
اط

 
ود.
ش

 

 

ت
ما

خد
ه 

رای
( ا

ب
م )

دو
ح 

سط
ز 

رک
ف م

ری
تع

 

ش 
بخ
ه 
 ک
وم
س
ح 
سط
ه 
د ب
زا
نو
ع 
جا
ار
د، 
ار
 د
ود
وج
م 
دو
ح 
سط
ت 
ما
خد
ه 
 ک
طق
منا
ی 
رخ
ر ب
 د
ت
س
ن ا
مک
م

N
IC
U

 
ل 
ـو
ص
 ف
ـی
رخ
ر ب
 د
لی
عل
ه 
، ب
رد
دا

جـا
ار
ن 
کا
 ام
که
ی 
مان
 ز
 تا
ت
س
م ا
لاز
د، 
ش
 با
ته
ش
ندا
ش 
یر
پذ
ن 
کا
 ام
ود
حد
 م
تی
مد
ي 
را
ی ب
لیل
 د
هر
ه 
م ب
سو
ح 
سط
ز 
رک
 م
 یا
 و
شد
 با
جه
وا
 م
کل
ش
 م
 با
ال
س

ع 

می
م 
اه
فر
د 
زا
نو

 
ت
اقب
مر
ی 
رخ
، ب
دد
گر

 
ان
ست
ار
یم
ن ب
 ای
در
ن 
ادا
وز
ه ن
یژ
 و
ي
ها

 
ان
ست
ار
یم
ن ب
 ای
لذا
د. 
ش
 با
ام
نج
ل ا
قاب
ها 

 
ـد
ش
ی 
لقـ
م ت
دو
ح 
سط
ن 
ما
 ه
ها

و 
ه 

اع
رج
د ا
من
از
 نی
ان
زاد
نو
ي 
را
ر ب
شت
 بی
ژه
وی
ت 
ما
خد
ی 
رخ
ه ب
رای
ن ا
کا
 ام
راه
هم
ه 
د ب
دی
گر
ه 
رای
ل ا
 قب
ت
سم
ر ق
 د
که
ت 
س
ي ا
یز
 چ
آن
ه 
شاب
 م
ها
 آن
ف
ری
تع

. 

 

ت
ما

خد
ه 

رای
م ا

سو
ح 

سط
ز 

رک
ف م

ری
تع

 

   
   

ه 
ز ب
جه
 م
م،
دو
ح 
سط
ت 
انا
مک
ر ا
ه ب
لاو
 ع
که
ي 
کز
را
م

IC
U

 
ته
رف
ش
پی

 ،
C
C
U

  ،
N
IC
U

  
و 

M
IC
U
 

 
م 
دو
ح 
طـ
سـ
ر 
 د
ود
وج
 م
ین
ص
ص
تخ
 م
بر
وه 
علا

ي
پر
ص 
ص
تخ
ق 
فو
ي 
را
دا

 
ص
ص
تخ
ه 
بقی
ت. 
س
ن ا
کا
ود
 ک
حی
را
 ج
ص
ص
تخ
ق 
فو
و 
ن 
ادا
وز
ص ن
ص
تخ
ق 
فو
و 
ي 
وژ
ول
نات

 
ص
ص
تخ
ق 
فو
و 
ها 

 
ه 
ـتـ
س
 ب
یز
ا ن
ه

می
س 
تر
س
 د
در
ي 
ور
ض
رح
غی
یا 
ي 
ور
ض
 ح
ي
ور
ه ف
ور
شا
 م
ت
جه
ز 
نیا
ه 
ب

 
ي
پر
ص 
ص
تخ
ق 
فو
د. 
شن
با

 
ت 
ـفـ
شـی
ر 
 د
ان
زاد
ـو
ص ن
ص
تخ
ق 
فو
و 
ي 
وژ
ول
نات

ت
شیف
ه 
بقی
ر 
 د
ته
ش
 دا
ور
ض
 ح
ان
ست
ار
یم
ر ب
 د
بح
ص

 
می
س 
تر
س
 د
در
ي 
ور
ه ف
ور
شا
 م
ام
نج
ي ا
را
ا ب
ه

 
ش
خـ
 بـ
 و
ـل
عم
ق 
اتا
ي 
را
 دا
کز
را
 م
ین
د. ا
شن
با

 
ي 
هـا

ص
ص
تخ
ي 
را
ي ب
تر
س
ب

 
ن 
ایـ
ر 
 د
ان
زاد
ـو
ي ن
لو
ا ف
و ی
ده 
دی
ره 
دو
ن 
کا
ود
 ک
ص
ص
تخ
 م
 و
شی
هو
 بی
ص
ص
تخ
 م
ن،
ما
زای
و 
ن 
زنا
ص 
ص
تخ
 م
ت.
س
ق ا
فو
ي 
ها

ان
یم
زا
و 
ن 
ری
زا
س
ا، 
ام
 م
ط
س
تو
ی 
یع
طب
ن 
ما
زای
د. 
ار
 د
ار
قر
م 
دائ
س 
تر
س
 د
در
ل 
طفا
ح ا
را
 ج
 و
ند
ست
 ه
یم
مق
ن 
ستا
ار
یم
ب

 
ي 
را
 بـ
ژه
ویـ
ت 
قبـ
را
 م
ند
زم
نیا
ي 
ها

ي
پر
ت 
ار
نظ
ت 
تح
ن 
ما
زای
و 
ن 
زنا
ص 
ص
تخ
 م
ط
س
تو
د 
زا
نو
یا 
ر 
اد
م

 
ي
پر
ط 
س
تو
راً 
ص
نح
 م
 یا
ت
س
ژی
لو
تو
نا

 
ـی
 م
ام
جـ
 ان
رد
مو
ه 
ه ب
ست
ت ب
س
ژی
لو
تو
نا

 
د. 
ـو
ش

ان
ست
ار
یم
ر ب
د

 
ن 
صیـ
ص
تخ
 م
 و
طه
بو
مر
ن 
بیا
مر
ر 
نظ
ر 
زی
ن 
زنا
ن 
را
تیا
س
 د
 یا
ئی
ما
ما
یا 
ی 
شک
پز
ن 
ویا
شج
دان
یا 
ما 
ما
ط 
س
تو
ی 
یع
طب
ن 
ما
زای
ی 
ش
وز
آم
ي 
ها

ان
یم
زا
و 
ن 
ری
زا
س
م 
جا
 ان
ت.
س
م ا
جا
 ان
بل
 قا
ان
زن

 
ان
ست
ار
یم
د ب
انن
 م
زاد
نو
یا 
ر 
اد
 م
ي
را
ه ب
یژ
 و
ت
اقب
مر
د 
من
از
 نی
ي
ها

 
ت 
زیـ
ویـ
 .
ت
سـ
 ا
ـی
ش
وز
آم
ر 
غی
ي 
ها

ان
ست
ار
یم
ر ب
 د
ال
دح
د ب
زا
نو

 
ی 
اه
مر
 ه
به
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د 
ور

 م
در

ي 
حث

مبا
ه 

ن ب
ما

زاي
ن 

حی
ه 

يژ
 و

 و
ول

عم
 م

ي
ها

ت 
اقب
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 زمان مراقبت

 نوع مراقبت
 پيش از بارداري

 1مراقبت 

 11تا  6هفته 

 2مراقبت 

 21تا  16هفته

 تشكيل

 يا بررسي پرونده

 تشکیل پرونده، وضعیت فعلی - 
و نوزاد سابقه بارداري و زايمان قبلی، بیماري و ناهنجاري -

 ناهنجار قبلی
 رفتارهاي پر خطر - 

 غربالگري اولیه مصرف دخانیات، الکل و مواد  -

 مصرف دارو و بیماري هاي زمینه اي-

 بررسی احتمال ابتلا به ترومبوآمبولی -

 بررسی ناباروري و سابقه سقط طبق دستور عمل-

تشکیل پرونده، وضعیت بارداري فعلی، بارداري و زايمان قبلی،  -
 بیماري و  ناهنجاري، رفتارهاي پر خطر، حمايت خانواده

 غربالگري اولیه مصرف دخانیات، الکل و مواد  -
 ارزيابی تغذيه، مصرف مکمل هاي دارويی -
  علائم نیازمند مراقبت ويژه بارداري -

 مصرف دارو و بیماري هاي زمینه اي-

 بررسی احتمال ابتلا به ترومبوآمبولی -

 بررسی پرونده و آشنايی با وضعیت مادر  -
 علائم نیازمند مراقبت ويژه بارداري -
 غربالگري اولیه مصرف دخانیات، الکل و مواد -
  رفتارهاي پر خطر-

 مصرف مکمل هاي دارويی -

 مصرف دارو و بیماري هاي زمینه اي-

 معاينه باليني

 اندازه گیري قد و وزن و تعیین نمايه توده بدنی -

 علائم حیاتی -

معاينه فیزيکی )چشم، دهان و دندان، تیروئید، قلب، ريه،  -

  (، رحم و ضمائمپوست، پستان، اندام، لگن

 اندازه گیري قد و وزن و تعیین نمايه توده بدنی،  -

 EDCتعیین و  LMPسوال در مورد -

 علائم حیاتی -

معاينه فیزيکی )چشم، دهان و دندان، تیروئید، قلب، ريه، پوست،  -
  پستان، اندام(

 اندازه گیري وزن، علائم حیاتی -
 معاينه فیزيکی )چشم، پوست، اندام، دهان و دندان( -
 صداي قلب جنین  -

  ارتفاع رحم -

 آزمايشها يا

 بررسي هاي تكميلي

 ,HBsAg  CBC,TSH, FBS , Crزمايشآ-

-HIV و VDRL  

آنتی بادي ضد سرخجه  -پاپ اسمیر )در صورت نیاز(، تیتر-

 )در صورت نیاز( 

 سال ماموگرافی و سونوگرافی پستان 04در مادرا ن بالاي -
 

 ,CBC, BG, Rh, FBS, U/A, U/C,BUNآزمااايشااات -

Creatinine, HBsAg HIV, VDRL  نوبت اول كومبس غایار ،
همسر(،   Rhمنفی پس از اطلاع از مثبت بودن  Rhمادر مستقیم )در 

TSH در صورت نیاز، آنتی بادي اسکرينینگ 
 سونوگرافی بارداري -

تعیین سونوگرافیهفته بارداري حتما  5-7)توجه: در سزارين قبلی در 
 محل ساک بارداري و رد بارداري ناحیه  اسکار انجام شود(

انجام غربالگري سلامت جنین صرفا با درخواست يکی از والاديان و -
 توسط متخصص زنان

بارداري براي بررسی ساختار جنین  61تا  61سونوگرافی در هفته  -

 و اندازه گیري طول سرويکس

 آموزش و مشاوره

 بهداشت فردي،  روان، جنسی،  دهان و دندان -

 تغذيه/ مکمل هاي دارويی -

 عوارض مصرف دخانیات، الکل و مواد  -

 تاريخ مراجعه بعدي   -

 

 بهداشت فردي، روان، جنسی، دهان و دندان -

 تغذيه/ مکمل هاي دارويی -

 علائم نیازمند مراقبت ويژه/  شکايت هاي شايع  -

  تاريخ مراجعه بعدي -

 بهداشت فردي، روان، دهان و دندان -
 تغذيه/ مکمل هاي دارويی -
 شکايت هاي شايع علائم نیازمند مراقبت ويژه/  -
 عوارض مصرف دخانیات، الکل و مواد  -
 توصیه به شركت در كلاس آمادگی زايمان  -
  تاريخ مراجعه بعدي -

 مكمل دارويي
در بارداري تا پايان باارداري(  61اسید فولیک همراه با يد )از ابتداي بارداري تا پايان بارداري(، آهن و مولتی ويتامین مینرال )از شروع هفته  فولیک همراه با يداسید

  ويتامین د )از ابتدا تا پايان بارداري(صورتی که قرص مولتی ویتامین حاوی اسید فولیک است، نیازی به تجویز جداگانه اسید فولیک نیست. 

 ايمنسازي
 بارداري )در صورت نیاز( 60تا  71ايمونوگلوبولین ضد دي از هفته  -بارداري(، آنفلوآنزا )در فصل آنفلوآنزا( 61تا  77توأم )بهترين زمان  توأم/ سرخجه/ هپاتیت ب در صورت نیاز

  و نتیجه منفی تزريق شود. IgG، واكسن آبله مرغان در مادري كه قبلا نگرفته و يا نمی داند با اندازه گیري هپاتیت )در صورت نیاز(
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 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

 بررسی پرونده و آشنايی با وضعیت مادر -
 علائم نیازمند مراقبت ويژه بارداري -
 مصرف مکمل هاي دارويی -

بررسی پرونده و آشنايی با وضعیت مادر، توجه به تاريخ تقريبی  -
 زايمان

 علائم نیازمند مراقبت ويژه بارداري -
 مصرف مکمل هاي دارويی  -
 رفتارهاي پر خطر  -

  (0غربالگري اولیه  مصرف دخانیات، الکل و مواد )مراقبت -

  حركت جنین، تروما -

 بررسی پرونده و آشنايی با وضعیت مادر -
 علائم نیازمند مراقبت ويژه بارداري -
 مصرف مکمل هاي دارويی -
 سوال در مورد حركت جنین، تروما -

 معاينه باليني
اندازه گیري وزن )توجه به افزايش وزن غیر عادي(، علائم  -

 حیاتی
 معاينه فیزيکی )چشم، پوست، اندام، دهان و دندان( -
 صداي قلب جنین -

  ارتفاع رحم -

 اندازه گیري وزن، علائم حیاتی -
 معاينه فیزيکی )چشم، پوست، اندام( -
 صداي قلب جنین  -

  ارتفاع رحم -

 اندازه گیري وزن، علائم حیاتی -
 معاينه فیزيکی )چشم، پوست، اندام( -
 صداي قلب جنین   -

 ، مانور لئوپولد ارتفاع رحم -

 آزمايشها يا

 بررسي هاي تكميلي

 ،CBC, U/A, U/C ، در )نوبت دوم كومبس غیر مستقیم
 مثبت( Rhمنفی با همسر  Rhمادر 

OGTT  71تا  70براي افراد غیر ديابیتیک در هفته 
  Antibody screeningبارداري، 

 ،بارداري 60تا  66سونوگرافی در هفته -
 ــــــــــــــــــــــــــــــــ  بارداري( 60تا  66در افراد پر خطر رفتاري )در هفته  HIVآزمايش -

 آموزش و مشاوره

 سلامت روان، جنسی -
 تغذيه/ مکمل هاي دارويی -
 علائم نیازمند مراقبت ويژه بارداري  -
 شکايت هاي شايع، شیردهی -

 توصیه به شركت در كلاس آمادگی زايمان
  تاريخ مراجعه بعدي -

 علائم نیازمند مراقبت ويژه بارداري  - 
 عوارض مصرف دخانیات، الکل و مواد  -
 فوايد زايمان طبیعی و ايمن، آمادگی  و محل مناسب زايمان  -
 توصیه به شركت در كلاس آمادگی زايمان -
 مراقبت  نوزاد، علائم نیازمند مراقبت ويژه نوزادي، اصول شیردهی -
  تاريخ مراجعه بعدي -

 سلامت روان -
 علائم نیازمند مراقبت ويژه بارداري/ شکايت هاي شايع  -
 عوارض مصرف دخانیات، الکل و مواد  -
فوايد زايمان طبیعی و ايمن، آمادگی  و محل مناسب  -

 زايمان، اصول شیردهی
 مراقبت از نوزاد، علائم نیازمند مراقبت ويژه نوزادي  -
  تاريخ مراجعه بعدي -

در صورتی که قرص مولتی ویتامین حاوی اسـیـد فـولـیـک بارداري تا پايان بارداري(  61اسید فولیک همراه با يد )از ابتداي بارداري تا پايان بارداري(، آهن و مولتی ويتامین مینرال )از شروع هفته  مكمل دارويي
  ويتامین د )از ابتدا تا پايان بارداري(است، نیازی به تجویز جداگانه اسید فولیک نیست. 

  بارداري )در صورت نیاز(، هپاتیت )در صورت نیاز( 60تا  71ايمونوگلوبولین ضد دي از هفته  -بارداري(، آنفلوآنزا  61تا  77توأم )بهترين زمان  ايمنسازي



 

 در صورتی که خانمی جهت بررسی سلامت پیش از بارداری خود مراجعه کند اقدام زیر برای وی باید انجام شود:
 تشکیل پرونده:

سابقـه (، ، سابقه رفتارهای پرخطر در زن و یا همسر،  سابقه بیماری زمینه ای )قلبی، دیابت، فشارخون بالا، تیروئید، صرع، سل، کلیوی، آسم و ...STIگرفتن شرح حال و مشخصات، وضعیت قاعدگی، روش پیشگیری از بارداری، سابقه ابتلا به 
حساسیت دارویی، وضعیت شغلی از نظر تماس با مواد شیمیایی و عفونی، وضعیت تـغـهیـه و   ز وبیماری ژنتیک  و ناهنجاری در همسر یا افراد درجه اول خانواده، سابقه اختلالات روانپزشکی در زن ، مصرف دارو و تغییر آن در صورت نیا

 در خصوص اعتیاد، مشکلات زناشویی، مصرف مواد در همسر، افسردگی در فرد یا همسر بررسی شود.سابقه بارداری ها و زایمان های قبلی وی بررسی و در مورد زمان مناسب بارداری، ورزش و فعالیت بدنی مشاوره شود. 
 مواد در خانوادهـ فاکتورهای خطر وابستگی به مواد افیونی: دوره نوجوانی، افراد با شخصیت وابسته و ضعیف و ناسازگار، خانواده های آشفته، سابقه مصرف    

 معاینه بالینی:
و توصیه به  کاهش وزن(  معاینه کامل فیزیکی شامل بررسی چشم )زردی اسکلرا و ملتحمة چشم از نـظـر  53بالای  BMI،) توجه به  BMIتعیین  و وزن و قد گیری حیاتی، اندازه علائم کنترل شامل: شود می انجام مراقبت در این که معایناتی

رال(، معاینه پستان ها )قوام، ظاهر، وجود توده و خروج هر نوع ترشح از پستان در خـانـم هـای گ، کم خونی(، پوست )بثورات(، تیروئید )لمس قوام و بررسی اندازه غده و ندول های تیروئید(، سمع قلب و ریه )وجود سوفل ها، آریتمی، ویزین

وضعیت ظاهری لگن از نظر تغییر شکلهای محسوس مانند راشیتیسم، فلج بودن و یـا (   گنل سال(، لمس شکم )اندازه کبد و طحال و بررسی شکم از نظر وجود اسکار و توده(، اندام های تحتانی )وجود ادم و ناهنجاری اسکلتی(، معاینه 53بالای 

 اسکلیوزیس( و معاینه واژینال )بررسی عفونت، توده، وضعیت رحم و ضمائم آن، وضعیت ناحیه تناسلی از نظر هرپس و یا سایر ضایعات( است.
 آزمایش ها:

پاپ اسمیر نیز در صورت نیاز، قبل از بارداری طبق دستورالعمل کشوری انجـام انجام شود.    HIVو VDRLدر کسانی که واکسینه نشده اند.   HBsAgتیتراژ آنتی بادی ضد سرخجه و  ،  TSHشمارش کامل خون، قند خون ناشتا، 
 نرمال از نظر سیگار یا قلیان کشیدن و بیماری قلبی عروقی بررسی شود. بررسی احتمال ابتلا به ترومبوآمبولی انجام شود. upper limitشود. در صورت هموگلوبین بالای 

 آموزش ها:
دهان و دندان و مراقبت های دندان پزشکی، بهداشت محیط کـار، مصـرف دارو، مـنـع شت ثبت تاریخ شروع سیکل های قاعدگی به مادر یادآوری شود. تغهیه صحیح برای رسیدن به وزن مناسب، بهداشت فردی، سلامت روانی و جنسی، بهدا

 استعمال دخانیات و کشیدن سیگار به مادر آموزش داده شود.
 مصرف مکمل ها:

در بارداری های با سابقه ناهنجاری عصبی نوزاد یا مصرف والپرویک اسید و یا ابتلا به بیماری هـایـی مـانـنـد تجویز کنید. ماه قبل از بارداری  0ترجیحاً میکروگرم ید  033یا اسید فولیک همراه با  میکروگرم اسید فولیک 033مصرف روزانه 

در کسانی که مبتلا به هیپر تیروییدی هستند مکمل حاوی ید توصیه نمی شود. مصرف آن در سـایـر بـیـمـاری میلی گرم اسید فولیک تا پابان سه ماه اول بارداری تجویز شود.  0صرع، آنمی سیکل سل، دیابت و ...روزانه به میزان 
 های تیرویید منعی ندارد. 

 ایمنسازي:
بهتر است در زمان قاعدگی فرد واکسینه شود و تا یک مـاه فـرد بـاردار نشـود. در که واکسن توأم )در صورت نیاز( با توجه به جدول واکسیناسیون تزریق شود. واکسن سرخجه در صورت تیتر منفی آنتی بادی ضد سرخجه تزریق گردد 

مادری که اظهار می دارد  و نتیجه منفی تزریق شود. IgGتزریق شود. واکسن آبله مرغان در مادری که قبلا نگرفته و یا نمی داند با اندازه گیری  HBsAgصورت بارداری نیاز به ختم بارداری نیست. واکسن هپاتیت نیز در صورت منفی بودن 
 قبلا آبله مرغان گرفته نیازی به تزریق واکسن آبله مرغان نیست.
 ، مهد کودک و مدارسNICUسیگاری، ابتلا به بیماریهای مزمن ریوی قلبی و سابقه استفاده از کورتیکو استروئیدها در طی سه هفته گهشته و شاغل در بیمارستان، به خصوص در مادر دارای عوامل نیازمند مراقبت ویژه  مانند: 

 * اعتبار مشاوره پیش از بارداري یک سال است مگر آنکه به تشخیص پزشک نیاز به تکرار آزمایش باشد. 
 در سوابق بارداري و زایمان و یا اختلال در نتیجه آزمایش ها به متخصص مربوطه ارجاع شود.مراقبت ویژه نکته مهم: در صورت ابتلا به بیماري هاي زمینه اي وجود عامل نیازمند 

 ایمن در بارداري توسط پزشک متخصص مربوطه تصمیم گیري شود.ادامه مصرف دارو یا تغییر دارو به داروهاي در خصوص 
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 تعداد مراقبت ها:
 باشد.  03و 53، 53و  53-53، 50-50، 00-53، 06-03بارداری انجام می شود، ملاقات های بعدی می تواند به ترتیب بین هفته های  03تا  6در صورتی که مادر از سلامت کافی برخوردار است،  پس از اولین ملاقات که معمولاً در هفته 

  برقراري ارتباط مناسب با مادر:
 گرفته شود:ظر اولین اقدام در مواجهه با مادر تکریم و حفظ حریم خصوصی وی و رعایت منشور کرامت مادری است. موارد زیر در برقراری ارتباط مناسب در ن

 با دقت به صحبت ها و شکایت های زن باردار گوش کرده و یادآوری کنید که مشکل او را درک می کنید. -
 نگرش احترام آمیز نسبت به زن باردار و زوجش داشته باشید. -
 نداشته باشید( هاز سرزنش کردن، ترحم و قضاوت نسبت به زن باردار یا زوجش خودداری کنید. )متهم نکنید، انگ نزنید، برخورد اهانت آمیز و یا جانب داران -
 به زن باردار و زوجش )در صورت مراجعه همسر( اطمینان دهید که اسرار آنها محرمانه می ماند. -

 تشکیل پرونده:
 سونوگرافی و نتیجه ارجاع  بررسی شود. ا وقبل از شروع مراقبت، خلاصه پرونده مادر را مرور کرده و از وضعیت وی مطلع شوید. مواردی مانند بیماری ها، مصرف دارو، نتیجه آزمایش ه

وضعیت قاعدگی، تاریخ اولین روز آخرین قاعدگی، سن بارداری و تاریخ تقـریـبـی زایـمـان، سن، مصرف دخانیات، الکل و مواد، رفتارهای پرخطر، شغل سخت و سنگین، حمایت خانواده،   مشخصات مادر،   شرح حال شامل:در اولین ملاقات: 
خطر در زوجین، سابقه اختلال روانپزشکی )یک بار در بارداری(، مصرف دارو و حسـاسـیـت دارویـی پر سابقه بیماری زمینه ای )قلبی، تیروئید، آنمی، ...( مادر، سابقه بارداری ها و زایمان های قبلی، سابقه بیماری ژنتیک، سابقه رفتارهای

 .بررسی شود. سابقه یا وجود رفتارهایی مانند سابقه زندان، اعتیاد تزریقی، رفتار جنسی پر خطر و محافظت نشده به معنای رفتار پرخطر است
 معاینه بالینی:

 است. جنین و بررسی شکایات مادر حرکات جنین، لمس قلب صدای شنیدن بارداری، سن تعیین و رحم ارتفاع وزن، گیری حیاتی، اندازه علائم کنترل شامل شود می انجام مراقبت بار هر در که معایناتی
جود ندول های تیروئید، سمع قلب و ریه از نظر سوفل هـا، ی وشامل بررسی اسکلرا از نظر زردی و ملتحمة چشم از نظر کم خونی، بررسی پوست از نظر وجود بثورات، لمس قوام واندازه غده تیروئید و بررسملاقات: معاینه فیزیکی  اولین در 

ندازه کبد و طحال و بررسی شکم از نظر وجود اسکار و توده، بررسی اندام های تحتانی از نـظـر ی اآریتمی، ویزینگ، رال، معاینه پستان ها از نظر قوام، ظاهر، وجود توده و خروج هر نوع ترشح غیر از شیر از پستان، لمس شکم از نظر بررس
 ). هفته اول بارداری اعتبار دارد 00تعیین نمایه توده بدنی در )  BMIتعیین و قد گیری اندازهوجود ادم و ناهنجاری اسکلتی، رنگ عضو، 

   نمایه توده بدنی:
 با استفاده از میزان وزن و قد، نمایه توده بدنی را محاسبه کنید. روش محاسبه آن: وزن )کیلوگرم( تقسیم بر مجهور قد )سانتی متر(

 هفته اول بارداری نیز اعتبار دارد.  00ر نمایه توده بدنی پیش از بارداری اهمیت دارد ولی در صورتی که مادر مراقبت پیش از بارداری انجام نداده است، تعیین نمایه توده بدنی د :1نکته
هـفـتـه اول  00ف فاحش دارد، ملاک وزن برای محاسبه نمایه توده بدنی، وزن مادر در ختلا: در صورتی که به دلیل تهوع و استفراغ شدید بارداری، مادر به طور واضح کاهش وزن دارد و یا تفاوت وزن پیش از بارداری با وزن فعلی ا0نکته 

 بارداری است.
 غربالگري اولیه مصرف دخانیات، الکل و مواد:

آلـپـرازولام، م، )سیگار، قلیان، ناس، غیره(، داروهای مخدر اپُیوئیدی )ترامادول، کدئین، دیفنوکسیلات، غیره(، داروهای آرام، بخش یـا خـواآ آور )دیـازپـاانواع تنباکو درباره مصرف طول عمر و سه ماه اخیر موارد زیر پرسیده می شود: 
ین، غیره(، حشیش )سیگاری، گراس، بنگ، غیره(، محرکهای مت آمفتامینی )شیـشـه، اکسـتـازی، ا کـس، روئکلونازپام، فنوباربیتال، غیره(، الکل )آبجو، شراآ، عَرَق، غیره(، مواد مخدر افیونی غیرقانونی )تریاک، شیره، سوخته، هرویین، کراک ه

 غیره(.
 ر و طول مدت بیش از آن چه پزشک تجویز نموده، است. ادیمنظور از مصرف طول عمر داروهای واجد پتانسیل سوءمصرف، مصرف این داروها بدون تجویز پزشک، به قصد دستیابی به حالت سرخوشی و یا با مق

ذرات سمّی نـاشـی از  دود دستِ سوم:دود حاصل از استعمال دخانیات توسط افراد مصرف کننده که توسط افراد غیرمصرف کننده استنشاق می شود.  دود دستِ دوم:مواجهه با دود دست  دوم و سوم دخانیات در ماه گهشته را سوال کنید. 
 .ده در تماس با آن قرار می گیرندکننمصرف دخانیات است که بر روی قسمت های مختلف وسایل و سطوح موجود در منزل، خودرو، پوست، مو و لباس افراد مینشیند، که افراد غیرمصرف 
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تأخیر رشد جنیان مطرح است. این موارد شامل: عدم مراجعه منظم برای دریافت مراقبتهای بارداری، مراقبت شخصی پایین، شک قوي به مصرف مواد علی رغم درگیری غربالگری اولیه منفی، در صورت وجود علائم و نشانه های زیر 
 غیرقابل توضیح، عفونت هاي منتقله از راه جنسی

 آزمایش ها و سونوگرافی و بررسی هاي تکمیلی:

 مثبت( انجام شود. Rhمنفی و همسر  Rh)در صورتی که علیه هپاتیت واکسینه نشده باشد(، نوبت اول کومبس غیر مستقیم )در مادر  VDRL ، HBsAg و CBC, BG, Rh , U/A, U/C, BUN, Cr, FBS , HIVدر اولین ملاقات آزمایش های  -

نم پیش از بارداری آزمایش نکته  انجام نداده است، در اولین ملاقات اندازه گیری شود. TSH: در صورتی که خا

 مثبت( انجام شود. RHبا همسر منفی    RHمادرکومبس غیر مستقیم )در ، نوبت دوم U/A،FBS CBC, OGTT,  ،Antibody screening آزمایش های   بارداری( 03بارداری )ترجیحا در هفته  00ـ 03هفته  در -

 تعیین محل ساک بارداری و رد بارداری ناحیه  اسکار انجام شود.سونوگرافیهفته بارداری حتما  3-3در بارداری به منظور بررسی محل ساک بارداری و در مادران با سزارین قبلی  03تا  6انجام سونوگرافی در هفته -

 بارداری به منظور بررسی وضعیت محل جفت و آنومالی های جنینی  ï06 03انجام سونوگرافی در هفته  

بارداری و در صورت نیاز  بررسی ناهنجاری های جنین  سـه مـاهـه دوم  05ï  00، بررسی ناهنجاری های جنین در سه ماهه اول بارداری در هفته 0035/5/03مورخ 033/533مطابق دستور عمل های ابلاغی وزارت بهداشت به شماره  -
 بارداری  03ï 06بارداری در هفته 

 وضعیت رشد جنین، میزان مایع آمنیوتیک، نمایش جنین، محل جفت و اختلالات جفتی بارداری به منظور بررسی  50ï 50انجام سونوگرافی در هفته های  -

 در اولین ملاقات ارزیابی احتمال ابتلا به ترومبوآمبولی )طبق الگوریتم( انجام شود. -
 آموزش ها:

ف دارو، منع استعمال دخانیات و کشیدن سیگار، اهمیت مراقبت هـای دوران بـارداری، مصردر ملاقات های مختلف و با توجه به هفته بارداری، در مورد بهداشت فردی، سلامت روان و جنسی، بهداشت دهان و دندان، بهداشت محیط کار، 

 رکت در کلاس های آمادگی برای زایمان به مادر آموزش داده شود. و ششکایت های شایع و علائم نیازمند مراقبت ویژه  بارداری، فواید زایمان طبیعی، روشهای بی دردی و کاهش درد برای زایمان طبیعی، شیردهی 

 مصرف مکمل ها:

 ماه قبل از بارداری تجویز کنید.  0ترجیحاً میکروگرم ید  033یا اسید فولیک همراه با  میکروگرم اسید فولیک 033مصرف روزانه -

 در کسانی که مبتلا به هیپر تیروییدی هستند مکمل حاوی ید توصیه نمی شود. مصرف آن در سایر بیماری های تیرویید منعی ندارد. -

میلی گرم اسید فولیک تـا سـه مـاه اول بـارداری  0ن و کولیت اولسراتیو روزانه به میزان رودر بارداری های با سابقه ناهنجاری عصبی نوزاد یا مصرف والپرویک اسید و یا ابتلا به بیماری هایی مانند صرع ،آنمی سیکل سل، بیماری ک-

 تجویز شود.

فولیک است، نیازی بـه تـجـویـز د میلی گرم آهن المنتال( و مولتی ویتامین مینرال مورد نیاز است. بعد از سه ماهه اول بارداری در صورتی که قرص مولتی ویتامین حاوی اسی 63تا  53بارداری نیز روزانه قرص آهن ) 06از شروع هفته  -

 جداگانه اسید فولیک نیست.

هتر می شود. از مصرف همزمان آن با چای، قهوه و شیر خودداری شود. در صـورت عـدم ث بتوصیه: بهتر است آهن خوراکی حداقل یک ساعت قبل از غها و یا دو ساعت بعد از غها و با معده خالی میل شود. جهآ آهن همراه با ویتامین 

 تحمل آهن توصیه شود دوز مورد نیاز تقسیم شود و در طول روز مصرف شود و یا با دوز کم شروع و به تدریج افزایش یابد.

 دارند به مصرف قرص آهن و تغهیه مناسب تاکید شود. 03بار و نمایه توده بدنی بالای  0در مادران که سابقه سزارین، خونریزی پس از زایمان، چندقلویی، بارداری بیش از  نکته:

 واحد خوراكی تجويز شود. 6444ويتامین د : از ابتدا تا پايان بارداري -

نیاز به آمپول ایمونوایمنسازي:  نزا تزریق شود. در صورت  نفلوا نفلوآنزا  در فصل آ نیاز، واکسن آ ناسیون در صورت   بارداری تزریق شود.    50تا  03بین آنتی دی ترجیحا هفته گلوتزریق واکسن توأم طبق جدول واکسی

 یش ها مطابق با الگوریتم و راهنماهاي موجود اقدام شود. زمانکته مهم: در صورت ابتلا به بیماري هاي زمینه اي وجود عامل نیازمند مراقبت ویژه در سوابق بارداري و زایمان و یا اختلال در نتیجه آ



 





 

 تماس خانم باردار با فرد مبتلا به آبله مرغان یا ابتلا مادر به آبله مرغان

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

 125کیلوگرم 10به ازاي هر  VRZIGحساس است**فرد 

 ویال)  5واحد ( 625واحد، وزن مادر تا حداکثر 

 ادامه مراقبت معمول بارداري

روزه  1-2با جواب  lgGآزمایش سرولوژي  ادامه مراقبت معمول بارداري

 روز بعد از تماس 5-7در طی 

حد مرزي یا عدم انجام آزمایش در 

 روز 5-7عرض 

lgG  منفی و یا عدم دسترسی به تست

 ساعت بعد از تماس 96سرولوژي در طی 

ادامه مراقبت ها و 

 بررسی سلامت جنین
 عدم بروز علائم

میلی گرم  800تجویز دارو ي آسیکلوویر خوراکی  

 بار در روز  با نظر متخصص عفونی  5روز  7به مدت 

 ساعت اول 24بهترین زمان شروع در 

 بروز علائم بیماري 

lgG مثبت 

 ادامه مراقبت معمول بارداري

 مادر بدون علامت *** مادر علامت دار

هفته  4-3تکرار آزمایش 

 بعد از تماس

lgG ) برابر میزان طبیعی)  4مثبت

 منفی lgG یا بروز علامت در مادر

 ادامه



 توضیحات
 

عدد و مصرف سیگار احتمال پنومونی واریسلایی افزایش می  100* در صورت بثورات بیش از 

ساعت تا زمانی که  8هر  mg/kg 15-10یابد.  بستري و مصرف آسیکلوویر وریدي به میزان

روز 7بار در روز به مدت  5میلی گرم  800تب از بین برود و ادامه آن آسیکلوویر خوراکی 

 روز) 7توصیه می شود. (تزریقی و خوراکی جمعاً 

مشاوره عفونی براي شروع  VRZIG** در افراد حساس، در صورت عدم دسترسی به 

روز بعد  10ساعت (بهترین زمان)  تا  VRZIG  96آسیکلوویر انجام شود. مدت زمانی تزریق

 از تماس است.

درجه، پنومونی،  38/5*** اندیکاسیون هاي بستري مادر علامت دار شامل تب بیشتر از 

 آنسفالیت، دردهاي زایمان زودرس.

بارداري بیشترین  13-20سن بارداري در زمان ابتلا به آبله مرغان مهم است در سن بارداري -

امکان انتقال عمودي به جنین مطرح است در صورت ابتلا مادر در حول و حوش زایمان میزان 

 درصد است. 2ابتلا نوزاد افزایش می یابد. احتمال ابتلا در این زمان 

روز قبل از  5در صورت بروز علائم 

 روز پس از زایمان 2زایمان یا 

 بارداري 20ابتلا در هفته 

 یا بعد از آن
 بارداري 20ابتلا قبل از هفته 

 ادامه مراقبت روتین بارداري

 غیر طبیعی طبیعی

 تکرار سونوگرافی در 
 بارداري 22ـ  24هفته 

ادامه مراقبت روتین 

 بارداري

 غیر طبیعی طبیعی
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هفته بعد از عفونت مادر   5انجام سونوگرافی 

جهت بررسی آنومالی هاي مرتبط با سندرم 

 واریسلاي مادرزادي

 IVIGیا VRZIGتزریق

 به نوزاد با مشاوره متخصص نوزادان

 مشاوره با مادر باردار و
 همسر وي و ارجاع به پره نتالوژیست



 

 %3کمتر از 

 در سه ماهه دوم 10/5گرم در دسی لیتر در سه ماهه اول و سوم و کمتر از  11آنمی: هموگلوبین کمتر از 

<7gr/dl   آنمی همراه با  لوکوپنی*** با یا بدون  هموگلوبین
 ترمبوسیتوپنی

 CBCانجام  

 اندکس رتیکولوسیت

 MCV طبیعی

 94-80 

 اندازه گیري فریتین سرم

 الکتروفورز هموگلوبین

 آنمی ناشی از بارداري

33 

 %3بیشتر از 

  94MCVبیشتر از    80MCVکمتراز  

 30کمتر از  )30طبیعی (بیشتر از 

  A2افزایش هموگلوبین نوع  طبیعی

 خیر

 بله

 مشاوره با هماتولوژیست

 آنمی

  درمان آنمی فقر آهن*

 تالاسمی**

 تجویزآهن

  مشاوره با هماتولوژیست

 توضیحات  
 

 و  داخـلـی  (خونـریـزي  اورژانس مسائل نظر از مادر ابتدا دارد، پایین هموگلوبین که مادري با برخورد * در
 شود.  اقدام آنمی درمان براي سپس و شود بررسی غیره)

 میلی گرم در دسی لیتر به منظور تایید فقر آهن است. 10-15میزان فریتین 
 گرم در دسی لیتر، مشاوره با هماتولوژیست  7آنمی شدید: هموگلوبین کمتر از 
میلی گرم  آهن المنتال به مـدت یـک  200گرم در دسی لیتر، روزانه  7-10آنمی متوسط: هموگلوبین بین 

ماه، درخواست مجدد آزمایش اندکس رتیکولوسیت بعد از یک هفته از شروع درمان، ارائـه تـوصـیـه هـاي 
 تغذیه اي

عدد قرص آهن المنتـال در  2گرم در دسی لیتر، تجویز 11و کمتر از  10آنمی خفیف: هموگلوبین بیش از  
میلی گرم ) به مدت یک ماه، اندازه گیري مجدد هموگلوبین بعد از دو هفته از شروع درمان، ارائه  100روز (

 توصیه هاي تغذیه اي
 .**درمان با مکمل آهن بعد از ارزیابی فریتین سرم در تالاسمی بتا مینور توصیه می شود

استفاده نمود. به مـیـزان  Ferrous Sucroseدر صورت عدم تحمل آهن خوراکی می توان از آهن تزریقی -
سی سی نرمال سالین مخلوط شـود و در  200دوز. آهن تزریقی باید با 10میلیگرم روزانه حداکثر تا  100
میلی گرم می تواند دریافت کند.(احتیاطـات تـزریـق  600دقیقه تزریق وریدي انجام شود. در هفته  15طی 

 رعایت شود) 
در میکرولیتر بـاشـد  3000در میکرولیتر لکوپنی است. اگر کمتر از  3500***تعداد گلبول سفید کمتر از 

 مشاوره خون انجام شود.



 

تغییر شکل گلبول های قرمز در آنمی سیکل سل )داسی شکل( باعث کـاهـش کم خونی داسی شکل یک اختلال خونی است که با هموگلوبین معیوآ شناخته می شود. سلولهای هموگلوبین سفت و به شکل داس هستند. 

  روز کاهش می یابد و باعث بروز آنمی مزمن در این بیماران می گردد. 03 -00روز به  003طول عمر گلبولهای قرمز می شود  به نحوی که طول عمر گلبول قرمز از 

 علائم:

 -درد شدید، کم خـونـی آپـلاـسـتـیـکسل است.  بروز حملات سیکل سل در اواخر بارداری، حین لیبر، زایمان و اوایل دوره پس از زایمان شایعتر است. که عمدتاً با مشخصه بارز این تغییرات بروز حملات سیکل 

انهای ران، صدمات مغز استخوان، هپاتومگالی، اسپلنومگـالـی، تخومگالوبلاستیک و حملات همولیز شدید همراه است. عوارض تغییرات حاد و مزمن ناشی از داسی شدن گلبولهای قرمز شامل کم خونی، نکروز سر اس

 عفونتهای ادراری، پنومونی و عفونت خون )سپسیس( می باشند. باشد. این بیماران مستعد ابتلا به هیپرتروفی بطن های قلبی، حوادث عروق مغزی و زخم های ساق پا، پرفشاری ریوی و سندرم حاد قفسه سینه می

 مراقبت هاي قبل از بارداري:

 در صورتی که بیمار مورد شناخته شده آنمی داسی شکل باشد، مشاوره با متخصصین پریناتولوژی، هماتولوژی و کاردیولوژی ضروریست. .0

قطع شود. در صورت مصرف  متخصص هماتولوژی ترجیحا قبل از بارداری، داروبه دلیل احتمال بروز ناهنجاریهای بدو تولد در جنین، در صورتی که بیمار تحت درمان با  هیدروکسی اوره است، با نظر  .0

 همزمان دارو و وقوع حاملگی باید آنومالی اسکن جنین و بررسی سیستم اسکلتی صورت گیرد.

 ارزیابی های لازم نظیر تشخیص قطعی نوع کم خونی و تعیین ژنوتیپ والدین در صورت امکان پیشنهاد شود. .5

 هفته به تعویق افتد. 0واکسن پنوموکوک برای این افراد تلقیح شود. بهتر است بارداری تا  .0

 واکسن آنفلوآنزا تزریق شود. .3

دهید(. عملکرد کلیه، کبد و تجزیه ادرار بررسی  دارمیزان برون ده قلب و پرفشاری عروق ریوی بررسی شود. )در صورت وجود پرفشاری عروق ریه، در مورد افزایش شانس مورتالیتی و موربیدیتی هش .6

 شود. حتماً ویزیت قلب و عروق و اکوکاردیوگرافی برای بیمار انجام شود.

 است مکمل آهن باید تجویز گردد.   53ز ا میلی گرم روزانه از قبل از بارداری تجویز شود و در طول بارداری ادامه یابد. فقط در مواردی که فقر آهن وجود دارد و فریتین سرم کمتر 0اسید فولیک به میزان  .3

 مراقبت هاي حین بارداري:

 باشد. شامل افزایش عفونت کلیوی، سپسیس و پنومونی، عوارض ترومبوآمبولی، پره اکلامپسی، خونریزی پس از زایمان، سزارین و مرگ مادر میعوارض مادري 

 شامل سقط مکرر، زایمان زودرس، تاخیر رشد داخل رحمی، مرگ داخل رحم و وزن کم هنگام تولد است.عوارض جنینی 

 قلب قرار گیرند.صص بارداری با آنمی سیکل سل نیازمند مراقبت ویژه محسوآ می شود و باید بطور ویژه تحت مراقبت همزمان متخصص زنان، متخصص هماتولوژی و متخ .0

 ود.مراقبتهای بارداری در این بیماران باید دو برابر معمول باشد. اندازه گیری فشارخون و بررسی علائم پره اکلامپسی به دقت باید انجام ش .0

 توجه ویژه به جلوگیری از دهیدراسیون و درمان ویار حاملگی در سه ماهه اول بارداری شانس بروز حملات سیکل سل را کم می کند. .5

 میلی گرم روزانه در طول بارداری ادامه یابد. 0اسید فولیک را به میزان  .0
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 شود. هفته یک بار توصیه می 0تا  5هفتگی هر  03ارزیابی منظم سلامت جنین ضروری است. سونوگرافی سریال جهت ارزیابی رشد جنین و حجم مایع آمنیون از .         3

 شود. گیری می  شود و در صورت وقوع عارضه بر اساس آن تصمیم هفتگی بر اساس وضعیت سرویکس و نبود مشکل مادری و جنینی ادامه داده می 53-03.         بارداری تا 6

 پروفیلاکسی ترومبوآمبولی انجام شود. .3

 ( انجام شود.NSTبارداری تا پایان بارداری هر هفته تستهای ارزیابی سلامت جنین )بیوفیزیکال پروفایل یا  50از هفته  .3

  

 لیبر و زایمان:

 است. مطابق راهنمای اداره زایمان در بیماران قلبی اقدام شود. بیماران قلبیمراقبت و درمان این بیماران در طول لیبر و زایمان مشابه  .0

 زایمان ارجح برای بیمار سیکل سل زایمان طبیعی است مگر اینکه اندیکاسیون مامایی برای سزارین وجود داشته باشد. .0

 بهترین روش بی دردی برای زایمان افراد مبتلا به این عارضه بی حسی اپیدورال است. .5

 درصد همراه با پالس اکسی متری صورت گیرد.  33تجویز اکسیژن نازال و حفظ درصد اشباع اکسیژن در حد  .0

 مانیتورینگ دقیق جنین در طول لیبر و زایمان انجام شود )مانیتور مداوم و یا وجود یک مراقب ثابت و سمع متناوآ صدای قلب( .3

 درصد حفظ شود. 33در صورتی که بیمار کاندید سزارین است باید قبل از عمل کاملاً هیدراته گردد. اشباع اکسیژن بالای  .6

 حفظ شود.  03-00وگلوبین بین هم در افرادی که تحت بیهوشی عمومی قرار می گیرند یا کسانی که بیماری مزمن ریوی یا دستگاه عصبی مرکزی دارند بهتر است با تزریق خون سطح .3

 تزریق شود.  Packed Cellدرصد،  03حین بستری در لیبر سطح هماتوکریت بررسی شود و در صورت میزان کمتر از  .3
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 نحوه گرفتن فشارخون 

 نکاتی که باید معاینه شونده رعایت کند:

 03قبل از اندازه گیری فشارخون فردï 3 .دقیقه استراحت کند 

.پا ها را بر روی زمین یا یک سطح محکم بگهارد. در یک وضعیت آرام بنشیند. دست ها و پاها را روی هم قرار ندهد 

  .بازوی دست فرد باید طوری قرار گیرد که تکیه گاه داشته باشد و به طور افقی و هم سطح قلب باشد 

53 .دقیقه قبل از گرفتن فشارخون کافئین، الکل و مواد دخانی و مواد مخدر مصرف نکرده باشد 

 

 نکاتی که باید معاینه کننده رعایت کند:

 میلی متر جیوه وجود داشته باشد و باید فشارخون بالاتر در نظر گرفته شود.  03  -03در اولین ملاقات اندازه گیری فشارخون در هر دو دست انجام شود. ممکن است بین دست راست و چپ، اختلافی حدود

 بهتر است فشارخون به صورت نشسته گرفته شود. 

.بازو بند فشارسنج باید متناسب با بازوی فرد انتخاآ شود 

 ثانیه دست فرد را بالا نگه داشته و سپس اندازه گیری بعدی انجام شود. متوسط دو  6تا  3دقیقه فاصله باشد یا  0-0حداقل دو بار فشارخون با گوشی اندازه گیری شود. بین دو اندازه گیری باید حداقل

 مقدار به عنوان اندازه فشارخون فرد ثبت گردد.

 میلی متر جیوه نسبت به فشارخون قبل از بارداری افزایش  03میلی متر جیوه و یا فشارخون دیاستول  53ساعت یا بیشتر، فشارخون سیستولی  0-6اگر حداقل در دو نوبت اندازه گیری فشارخون با فاصله

 میلی متر جیوه یا بیشتر باشد نشانه بالا بودن فشارخون است. 33میلی متر جیوه یا بیشتر و دیاستول  003یافته باشد و یا فشارخون سیستول 

 باشد، مادر ارزیابی و در صورت لزوم بستری شود. 003/33دقیقه(، بیشتر یا مساوی  03-63در صورتی که فشار خون در دو نوبت کنترل )با فاصله 
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 تعاریف

 :هفته  00بارداری بروز می کند. بدون پروتیئنوری و علائم پره اکلامپسی است و در عرض  03که برای اولین بار بعد از هفته  33و یا دیاستول مساوی یا بیشتر از  003فشارخون سیستولیک مساوی یا بیشتر از فشارخون بارداري

 پس از زایمان به حد نرمال باز می گردد.

:ساعت( و همراه با پروتئینوری یا فشارخون  0بارداری بروز می کند )تایید با فاصله  03که برای اولین بار بعد از هفته  33و یا دیاستول مساوی یا بیشتر از  003فشارخون سیستولیک مساوی یا بیشتر از  پره اکلامپسی

 همراه با شواهد درگیری چند ارگانی به صورت ترومبوسیتوپنی، اختلال عملکرد کلیه، کبد، سیستم عصبی یا ادم ریه است. 33و یا دیاستول مساوی یا بیشتر از  003سیستولیک مساوی یا بیشتر از 

 

 

 

 

 

 

 

 

:نامیده می شود. اکلامپسی نم پره اکلامپتیک، اکلامپسی  ج در خا  بروز تشن

 سندرمHELLP :موارد نیز بدون افزایش فشارخون  و پروتئینوری است.03 -03همولیز، افزایش آنزیم های کبدی و ترومبوسیتوپنی است که احتمالا می تواند به دنبال پره اکلامپسی باشد. در  سندرمی که شامل % 

 :هفته پس از زایمان باقی می ماند. 00بارداری شروع شده و تا  03که پیش از بارداری وجود داشته یا قبل از هفته  33و یا دیاستول مساوی یا بیشتر از  003فشارخون سیستولیک مساوی یا بیشتر از فشارخون مزمن 

 :ئینوری و یا سایر علائم پره اکلامپسی به خانمی که قبلا فشارخون مزمن داشته است.پره اکلامپسی اضافه شده به فشارخون مزمن  تشدید فشار خون یا اضافه شدن پروت

 پره اکلامپسی شدید پره اکلامپسی غیر شدید اختلال

 میلی متر جیوه 003بیشتر و مساوی  میلی متر جیوه 003و کمتر از  33مساوی یا بیشتر از  فشار دیاستولی

 میلی متر جیوه 063بیشتر و مساوی  میلی متر جیوه 063و کمتر از  003مساوی یا بیشتر از  فشار سیستولی

 فقدان تا وجود )میزان آن در تفکیک غیر شدید و شدید بی تاثیر است( فقدان تا وجود )میزان آن در تفکیک غیر شدید و شدید بی تاثیر است( پروتئینوری

 وجود فقدان شدید و مقاوم، اختلال هوشیاری سر درد

 وجود فقدان اختلال بینایی)تاری یا فلاش زدگی یا ادم پاپی(

 وجود فقدان درد شدید اپیگاستر، تهوع و استفراغ

 فقدان )در صورت وجود تشنج اکلامپسی است(. فقدان تشنج )اکلامپسی(

 برابر نسبت به سطح پایه( 0میلی گرم در دسی لیتر یا  0/0افزایش )بیش از  طبیعی کراتینین سرم

 وجود فقدان میلی لیتر( 033333ترومبوسیتوپنی )کمتر از 

 قابل توجه )بیش از دو برابر( مختصر افزایش ترانس آمیناز سرم

 وجود فقدان ادم ریوی، تنگی نفس
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 یابه صورت تصادفی  3/5نسبت پروتئین به کراتینین ادرار مساوی یا بیشتر از  یاساعته  00میلی گرم یا بیشتر در  ادرار  533تشخیص پره اکلامپسی و یا شدت آن نیست. پروتئین به میزان پروتئینوری: به عنوان یافته اساسی در 

 +( در حداقل دو نمونه ادرار0پروتئینوری )

ئینوری بیش از نکته  ساعت ملاک پره اکلامپسی شدید نیست. 00گرم در ادرار  3: پروت

 اداره پره اکلامپسی غیر شدید
 .در صورت تشخیص بالینی یا شک به پره اکلامپسی غیر شدید، مادر بستری و تصمیم گیری بر اساس سن بارداری انجام می شود

 مراقبت هاي اولیه

 کیلوگرم و بیشتر در هفته( 0/3بررسی علائم و نشانه های شدت بیماری )سر درد، اختلال بینایی، درد اپیگاستر و افزایش وزن ناگهانی حدود  .0

 اندازه گیری ارتفاع رحم و تعیین سن بارداری  .0

 توزین روزانه و استراحت نسبی )کاهش فعالیت روزانه( .5

 رژیم غهایی پر پروتئین و پر کالری .0

 صبح در صورتی که فشارخون تحت کنترل است(  6ساعت یک بار )به جز نیمه شب تا  0بررسی فشارخون در وضعیت نشسته هر  .3

ساعت انجام شود. در صورت پروتئینوری )طبق تعریف( در ادرار  00است، جمع آوری ادرار  3/5یا بیشتر است و یا نسبت پروتئین به کراتینین کمتر از  0اندازه گیری پروتئین ادرار در هنگام پهیرش و در صورتی که پروتئینوری + .6

 ساعته، نیازی به تکرار این آزمایش در ارزیابی های بعدی نیست و میزان کراتینین سرم جهت بررسی عملکرد کلیه کفایت می کند. 00

 بار متفاوت است.0-0خصوصاً پلاکت، کراتینین، آنزیم های کبدی، تکرار آزمایش بسته به شرایط مادر و شدت فشار خون از هفته ای  CBCاندازه گیری  .3

 چک شود.  PTو  LDHنکته: در صورت آنزیم کبدی بالا، 

 .         ارزیابی سلامت جنین 3

a)  شنیدن روزانه صدای قلب و کنترل حرکات جنین 

b)  هفته یک بار 5سونوگرافی اولیه برای بررسی رشد جنین و سپس هر 

c( ( بررسی سلامت جنین با بیوفیزیکال پروفایل یاAFI  وNST): ردفاصله انجام تست ها بستگی به سن بارداری، شدت بیماری، شدت اختلال رشد داخل رحمی، حجم مایع آمنیوتیک و تغییرات داپلر عروق جنینی دا. 

 شروع شود. 033/033و در بیماران سالم بدون اختلال ارگان )بدون پروتئین اوری( با فشار خون  003/33.     درمان فشار خون در بیماران باردار با اختلال ارگان با فشار خون 3

 تصمیم گیري براي زایمان: 

 بار در هفته بررسی شود. 0-0هفته است، علائم باید به طور مرتب بررسی شده و مراقبت های اولیه تا زمان زایمان انجام شود. آزمایشات  53در صورتی که سن حاملگی کمتر از  -

(، آزمایش های لازم برای ارزیابی شدت پره اکلامپسی انجام شود. سولفات منیزیم در فاز فعال زایمانی ، پس از ripeningاقدام می شود. آماده شدن سرویکس )هفته و یا بیشتر است، برای زایمان  53در صورتی که سن حاملگی  -

 زایمان طبیعی یا سزارین ترجیحا تزریق شود.

 پره اکلامپسی
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 اداره پره اکلامپسی شدید

هفته بارداري بر اساس شرایط می توان درمان انتظاري را مد نظر داشت. مهمترین عامل پیشگیري کننده از مرگ و میر در پره  34هفته ختم بارداري است و قبل از  34اقدام اصلی در پره اکلامپسی شدید  در بارداري بالاي 

 اکلامپسی، کنترل مناسب فشارخون (سیستول و دیاستول) است. 

نفوزیون یا میکروامکانات و تجهیزات لازم:  - نتوباسیون، دستگاه پالس اکسی متر، پمپ ا ج )ترجیحاً اتوماتیک(، کپسول اکسیژن، ماسک و آمبوبگ، وسایل ا ج، داروهای ضد فشارخون،  ست،دستگاه فشارسن داروهای ضد تشن

 باید بر بالین مادر آماده باشد. Tongue depressorو  air wayگلوکونات کلسیم،

بیده و سر او به منظور جلوگیری از آسپوضعیت قرارگیري مادر:  - نکند. مادر بایستی به پهلوی چپ خوا ج سقوط  ح بدن قرار گیرد.یرامادر را در تخت حفاظ دار بستری کنید تا در صورت تشن  سیون احتمالی بالاتر از سط

 بستری مادر .0

میلی لیتر در ساعت یا         003ï33ر کثنگه دارید. دو رگ مناسب از طریق آنژیوکت گرفته و از یکی از رگها سرم رینگر لاکتات )در صورت نبود رینگر، نرمال سالین( به میزان حدا NPOمادر را ، تزریق سرم و گذاشتن سوند: رگگرفتن  .0

ml/Kg/h0 .ن دفع یزاسوند ادراری را ثابت کرده و میزان دریافت و دفع مایعات را کنترل و ثبت کنید. این مادران در معرض ابتلا به ادم ریوی هستند. حداقل م  تجویز کنید و رگ دیگر را برای شرایط اضطراری مادر باز نگه دارید

 حفظ شود. ml/h53ادرار بایستی در حد 

 کنترل تشنج و تزریق سولفات منیزیوم (طبق راهنما) .5

 تزریق داروهاي کاهنده فشارخون (طبق راهنما) .0

نین، آنزیم انجام آزمایشات لازم: .3 تی ساعته  00(، قند خون و پروتئین ادرار DICگیری فیبرینوژن )در صورت شک به دکلمان و  ( و اندازهPT, PTT(، تست های انعقادی )ALT, AST, LDH, Bilهای کبدی ) هماتوکریت، پلاکت، کرا

 ساعت یکبار تکرار شود.  00تا  6. آزمایش ها بر اساس شدت بیماری در روز اول هر pr/crبا تعیین نسبت 

 و مشاوره با متخصص بیهوشی جهت تعیین میزان خطر بیهوشی در سزارینختم بارداري در صورت تایید پره اکلامپسی شدید  .6

 نکته:

هده شیستوسیت )سلول هلمت( موید همولیز میکروآنژیوپاتیک بوده و در وضعیت های ادر صورت اختلال در آنزیم های کبدی، انعقادی و ترومبوسیتوپنی، بایستی لام خون محیطی از نظر تغییرات همولیتیک و شیستوسیت چک شود. مش -

 درصد گلبول های قرمز را تشکیل می دهد.  3/3دیده می شود. در یک لام نرمال میزان آن کمتر از   TTP(0-3%( ,HUS , HELLP(< 0% (, DICتهدید کننده حیات مثل

 

 داروهاي کاهنده فشارخون: 

  شامل لابتالول، هیدرالازین و نیفدیپین است.

 

 

 فشار دیاستولیک برسد.  میلی متر جیوه در 80-100میلی متر جیوه در فشار سیستولیک و  130-150باشد و ماکزیمم افت فشارخون باید به حد  % فشار خون اولیه طی دو ساعت می25هدف از کاهش فشارخون رساندن آن به 
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 میلی متر جیوه و یا بیشتر باشد، تجویز دارو به شرح زیر است: 063/003دقیقه یا بیشتر  03در صورتی که فشارخون برای 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 .صورت عدم پاسخ بعد از دو دوز  یا عارضه با هر یک از داروهای فوق، داروی بعدی هیدرالازین، لابتالول یا نیفیدیپین استفاده می شوددر : 1نکته

 در صورت عدم کنترل مناسب فشارخون، مشاوره با متخصص داخلی یا قلب یا نفرولوژی انجام شود.: 2نکته

 شد.دیورتیک ها )فوروسماید و داروهای مشابه( به عنوان درمان و داروی کاهنده فشارخون استفاده نمی شوند مگر اینکه مادر دچار ادم ریوی با: 3نکته
 

 داروي کنترل تشنج:

 شود و سپس به یکی از دو صورت زیر ادامه می یابد: دقیقه تجویز می 03-03میلی لیتر سرم رینگر یا نرمال سالین و در طی مدت  033گرم آن را در  6تا  0است که سولفات منیزیم داروی اصلی در کنترل و پیشگیری از تشنج، 

(باید سی سی در ساعت نباشد.  033گرم که بیشتر از  0سی سی سرم رینگر یا نرمال سالین و در هر ساعت  0333گرم سولفات منیزیم در  03گرم سولفات منیزیم در یک ساعت ترجیحاً از طریق پمپ انفوزیون یا میکروست،  0الف( انفوزیون

تا میلی لیتر در ساعت باشد) 125توجه داشته باشید که میزان سرم دریافتی از دو رگ نباید بیشتر از   گرم افزایش داد.  5. در مادر چاق دوز سولفات منیزیوم را می توان 

گرم عضلانی عمیق تزریق شود. این دوز اضافه در مادران چاق می تواند تکرار شود.  3ساعت یکبار  0% همزمان با تزریق وریدی اولیه و سپس هر 33گرمی در هر باتوک( از محلول  3گرم تزریق عضلانی سولفات منیزیم )دو تزریق  03آ(  

 % به دارو برای کاهش درد هنگام تزریق موثر است. 0میلی گرم لیدوکایین  0اضافه کردن 

نمی شود.تذکر:    در صورت وجود ترومبوسیتوپنی، تزریق عضلانی  سولفات منیزیم توصیه 

 توضیحات دوز دارو

 لابتالول

 100mg/20mlویال 

  

mg/IV   03-03  دقیقه، دوزهای افزایش  03-03در عرض دو دقیقه تزریق و در عدم پاسخ مناسب فشار خون در عرض هر

 تزریق می شود. mg 533تا حداکثر 33و  33و  33و  03و 03یابنده به صورت 

 نیز استفاده کرد. mg/IV/ min0-0می توان از انفوزیون مداوم 

 ضربه در دقیقه(  و تب 33برادیکاردی )کمتر از احتمال بروز  -

، بلوکهای گره دهلیزی بطنی، CHFمنع مصرف در آسم شدید و  -

 برادیکاردی 

 هیدرالازین

 mg/ml20ویال 

mg/IV3  مـیـلـی گـرم  03تـا 3دقـیـقـه،  03در عرض دو دقیقه تزریق و در عدم پاسخ مناسب فشار خون در عرض هر

 میلی گرم در هر سیکل درمانی تزریق می شود. 53هیدرالازین تا حداکثر دوز توتال 

مـیـلـی  0میلی گرم دارو باشد. در شکل پودری دارو، با  3میلی لیتر آآ مقطر رقیق شود تا در هر میلی لیتر  5)یک ویال با 

 شود( لیتر آآ مقطر رقیق 

احتمال بروز هیپوتانسیون، سردرد و تاکیکاردی مادر و دیسترس  -

 جنینی

 نیفدیپین

10mg  خوراکی 

  

03mg  دقیقه در صورت لزوم تا دو دوز، سپس  03خوراکی به فرم فوری رهش و تکرار هرmg03-03  6خـوراکـی هـر 

 لابتالول تجویز شود. -ساعت، عدم پاسخ بعد از دو دوز دارو، داروی بعدی هیدرالازین

mg 53  ساعت بعد 0-0به فرم آهسته رهش  و تکرار 

 منع مصرف دارو به صورت زیر زبانی -

 منع مصرف در بیماری کرونر مادر -

در صورت مصرف همزمان با سولفات منیزیم، به دلیل برادی کاردی  -

 قلب جنین، مانیتور قلب جنین انجام شود.

 احتمال سردرد و تاکیکاردی -
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 داروي جایگزین سولفات منیزیوم در پیشگیري از تشنج:

 انتخاآ هر دارویی به جز سولفات منیزیوم بهتر است با مشاوره نورولوژیست انجام شود. 

)منع مصرف سرم قندی برای رقیق کردن دارو ( در یک ساعت، به صورت انفوزیون نمکی  سرمmg/kg03-03میلی گرم در صد میلی لیتر یا   0333در صورت عدم دسترسی و یا منع مصرف سولفات منیزیوم، می توان از فنی تویین به میزان 

فنی تویین خوراکی در صورت هوشیاری مادر نیز استفاده  033mg/q3hادامه داد. بایستی مراقب اکستراوازیشن احتمالی دارو بود. می توان از  mg/IV/6-3h  033( استفاده و سپس با دوز نگهدارنده  33mg/minبا پمپ )با سرعت حداکثر 

 ی کاربرد فنی توئین عبارتند از: سابقه ی ازدیاد حساسیت، بلوک قلبی، برادیکاردی سینوسی.نهاکرد. تزریق عضلانی دارو ممنوع است. عوارض نادر دارو آریتمی، برادیکاردی، شوک، آتاکسی، هایپرکلسمی و... است. برخی از کنتراندیکاسیو

 ملاحظات حین تزریق سولفات منیزیوم

 ساعت( به تناوآ کنترل شود. 0میلی لیتر هر  033بار در دقیقه(، رفلکس پتلار و میزان مایعات دفعی )بیش از  00تعداد تنفس )بیش از  .0

 دقیقه تا تثبیت وضعیت کنترل و ثبت شود.  03فشارخون مادر و ضربان قلب جنین هر  .0

( کنتراندیکاسیون های تزریق سولفات منیزیوم: میاستنی گراو، بلوک قلبی و آسیب میوکارد، کومای کبدیFDA , AHRQ) 

 .تزریق دوز اولیه سولفات منیزیوم بدون توجه به میزان کراتینین انجام شود 

میلی لیتر  033میلی لیتر در ساعت یا  53ون ده ادراری به میزان بیش از بر ادامه تزریق سولفات منیزیم پس از اطمینان دوره ای از وجود رفلکس پتلار )تاندونی عمقی(، میزان کراتینین، نبود دپرسیون تنفسی و وجود

 شود. ساعت انجام می 0در 

 در کراتینینmg/dl 0/3ï 0  .و برون ده مناسب ادراری، مقادیر دوزهای بعدی نصف و سطح منیزیم بررسی شود 

 در صورت نبود رفلکس های عمقی، افزایش کراتینین بیش ازmg/dl  0/3  سی سی در ساعت(، سولفات منیزیوم قطع و سطح منیزیم اندازه گیری کنید. نگهداری سطح منیزیم  53و یا کاهش برون ده ادراری )کمتر از

 ( توصیه می شود. ادامه انفوزیون با میزان منیزیوم تنظیم شود. mg/dl 3/0ï 0/3) 0ـ  mEq/l 3در حد 

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

 دقیقه به صورت وریدی تزریق کنید. در صورت عدم پاسخ به  3-03گرم( گلوکونات کلسیم در مدت  0میلی لیتر ) 03بار در دقیقه( سولفات منیزیوم را قطع و  00در صورت دپرسیون تنفسی )تعداد تنفس کمتر از

 گلوکونات کلسیم، نیاز به لوله گهاری داخل تراشه و تهویه مکانیکی می باشد.

.)در صورت تشنج  سطح منیزیوم اندازه گیری شود )لازم است نتیجه آزمایش تا حداکثر یک ساعت اعلام شود 

شود. در صورت نبود امکانات برای بررسی منیزیوم، ادامه تزریق سولفات بر اساس میزان کراتینین و برون ده ادرار تنظیم می 

( ادامه یابد. 0در صورت بهبود تغییرات فوق، انفوزیون سولفات منیزیوم مجددا )گرم وریدی 
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 هنگام بروز تشنج اقدامات زیر باید انجام شود:
 فوریتهای ماماییکمک خواستن و اعلام کد 
 گهاشتنairway  ،بالاتر قرار دادن سر مادر و در دسترس بودن ساکشن، ماسک و آمبوبگ 
مراقبت از مادر به منظور جلوگیری از صدمات ناشی از تشنج و خوابانیدن مادر به پهلوی چپ و در تخت حفاظ دار 
اطلاع به متخصص بیهوشی در زمان اولین تشنج 
 03تجویز اکسیژن به میزانï 3  با ماسک 33لیتر در هر دقیقه با درصد اشباع بالای % 
استفاده از پالس اکسی متر و مانیتور مداوم میزان اشباع اکسیژن 
جیوه است درمان دارویی )مطابق همین متن( انجام شود. میلی متر  063/033مساوی در صورتی که فشارخون بیشتر یا  :اندازه گیری فشارخون مادر 
م شود )مطابق همین متن(. در صورتی که مادر از قبل تحت نجاتزریق سولفات منیزیوم: در صورتی که مادر با تشنج مراجعه کرده و سولفات منیزیوم دریافت نکرده است درمان دارویی با سولفات منیزیوم ا

گرم به دوز نگهدارنده با رعایت  0گرمی( و یا با افزودن  0دوز  0گرم )به صورت  0چاق تا  BMIدرصد به آهستگی و در مادران  03گرم در ساعت از محلول  0درمان بوده، سولفات منیزیوم وریدی به میزان 
 تزریق می شود.  ملاحظات

 دقیقه، باید به علائم مسمومیت توجه و گلوکونات کلسیم در دسترس باشد. 3به دلیل دریافت دوز بالای سولفات منیزیوم بیش از  نکته:
د:در صورت عدم کنترل تشنج، مشاوره اورژانس با متخصص بیهوشی و نورولوژی انجام شود. تا زمان مشاوره می توان از داروهای زیر استفاده کر 

 :میلی گرم یا  0333به میزان فنی توئینmg/kg03-03منع مصرف سرم قندی برای رقیق کردن دارو ( در یک ساعت، به صورت انفوزیون با پمپ )با سرعت حداکثر نمکی  در صد میلی لیتر سرم(mg/min33  استفاده و )

 فنی تویین خوراکی در صورت هوشیاری مادر نیز استفاده کرد. تزریق عضلانی دارو ممنوع است.  033mg/q3hشود. بایستی مراقب اکستراوازیشن احتمالی دارو بود. می توان از 
( :دیازپام وریدیmg/IV/0min03-3 هر )3دقیقه با سرعت 3-03mg/min   و ماکزیمم دوزmg53       
 :0(لورازپامmg/IV/0min)  ساعت است.   0-6اثر دارو طولانی و در حد 
:0-0(میدازولامmg/IV/0min)   میلی گرم عضلانی تزریق شود. 03دقیقه تا توقف تشنج، در صورت عدم امکان تزریق وریدی در بروز تشنج میدازولام  3با امکان تکرار هر 
 سدیم آموباربیتالmg/IV/5-3min033 )فقط یک دوز( 

دقیقه یافته ای شایع به  5-3رادی کادری جنین به مدت ز بکنترل صدای قلب جنین: گر چه هدف اصلی اقدامات اولیه تثبیت وضعیت مادر است و تا تثبیت وضع وی مداخله جهت زایمان انجام نمی شود. برو
دقیقه با وجود  03-03و گاه افت گهرا همراه با بهبود فعالیت تشنجی دیده می شود. الگوی نامطمئن با افتهای راجعه و مکرر برای بیش از  variabilityهنگام تشنج است. تاکیکاردی جنین و کاهش موقت 

 مداخلات حیاتی برای مادر و جنین، می تواند موید دکلمان مخفی باشد.

رولوژی، نو در صورت بروز عدم هوشیاری، علائم نورولوژیک موضعی، تشنج پایدار و یا تکرار شونده، تشنج آتیپیک و یا کمای طولانی مدت، انجام مشاورهCT- Scan  یاMRI شود.  توصیه می 
ره اکلامپسی در سن پ به همراه یکی یا بیش از یکی از علائم پره اکلامپسی زیر می باشد: همولیز، ترومبوسیتوپنی، افزایش آنزیم های کبدی، علائم و نشانه های FGRشامل پروتئین اوری یا :  پره اکلامپسی آتیپیک

 ساعت پس از زایمان 03هفته، پره اکلامپسی بیشتر از  03بارداری کمتر از 

 مدیریت اکلامپسی
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 اکلامپسی -تصمیم گیري براي زایمان در پره اکلامپسی شدید
 د.مادر و با حداقل تروما به مادر و جنین است. در این مورد با توجه به سن بارداری، وضعیت مادر، جنین و وضعیت سرویکس تصمیم گیری می شو (stableاکلامپسی، زایمان پس از تثبیت وضعیت )ðاساس درمان در پره اکلامپسی شدید

 ، و وجود نتایج آزمایش پلاکت، آنزیم های کبدی و کراتینین است.003/33% پایه یا فشار خون 03منظور از تثبیت وضعیت یعنی کاهش فشارخون به میزان 

 شود: روش زایمان بر اساس شرایط زیر تعیین می

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

 ساعت انجام شود.  00آ( در صورت نامناسب بودن سرویکس: استفاده از پروستاگلاندین برای آمادگی سرویکس بلامانع است. توصیه می شود زایمان در عرض 

 شود. ج( در موارد اندیکاسیون های مامایی یا بدتر شدن وضعیت مادر زایمان به صورت اورژانس  انجام می

 د( در صورت نیاز به بی حسی در این بیماران استفاده از روش بی حسی اپیدورال ایمن تر است. 

 .تزریق سولفات منیزیوم در حین زایمان نباید قطع شوده( 

 

 

 

 

 

 

 مراقبت پس از زایمان 

 .ساعت اول است 03بیشترین احتمال وقوع اکلامپسی پس از زایمان در نکته: 

میلی متر جیوه است و مادر قبلاً فشارخون مزمن داشته است، درمان دارویی مطابق رژیم دارویی قبل از بارداری ادامه  033/033بار در روز اندازه گیری شود. در صورتی که فشارخون بالاتر از  0الف( کنترل فشارخون: فشارخون حداقل 

ی شود. لازم است در هر بار م بلوکر خوراکی )مانند لابتالول خوراکی(، یک کلسیم بلاکر )مانند نیفدیپین خوراکی نه زیر زبانی( و احتمالاً یک دیورتیک تیازیدی تجویز Bیابد. در صورتی که مادر قبلاً مبتلا به فشارخون مزمن نبوده است، یک 

 کنترل فشارخون از مادر در مورد سردرد و درد اپیگاستر سوال شود.

 ساعت پس از زایمان ادامه یابد.  00: حداقل تا Intake/ Outputآ( کنترل 

ساعت پس از آخرین تشنج ادامه یابد. در شرایط خاص مانند اکلامپسی، پره اکلامپسی شدید در  00ساعت پس از زایمان ادامه یابد. در صورت بروز تشنج پس از زایمان، تزریق سولفات منیزیم باید تا  00ج( تزریق سولفات منیزیم: بایستی تا 

 ساعت پس از زایمان با نظارت دقیق ادامه یابد. ملاحظات تزریق باید تا اتمام دریافت دارو رعایت شود. 03تزریق سولفات منیزیوم باید  HELLPسه ماهه دوم بارداری، تداوم علائم پره اکلامپسی شدید و سندرم 

 د( ارزیابی احتمال ترمبوآمبولی بر اساس پروتکل انجام شود.

ساعت اول پس  6نس آمیناز و کراتینین طی راساعت پس از زایمان روزانه اندازه گیری شود. در صورت طبیعی بودن نتایج نیاز به تکرار آزمایش نیست. در موارد شدید بهتر است پلاکت، ت 03-30ه( میزان پلاکت، ترانس آمیناز و کراتینین در  

 از زایمان چک شود.

  منتقل شود. ICUشد، بایستی به  TTPو  End Organ Damageاگر مادر پس از زایمان دچار ادم حاد ریه، آنوري، فشارخون مقاوم به درمان، تشنج مکرر، 

 درمان انتظاري: 

پره اکلامپسی  هفته می توان از درمان انتظاری بهره برد. در صورت وجود 50از درمان اصلی در پره اکلامپسی، زایمان است ولی به منظور کاهش مورتالیتی و موربیدیتی نوزاد با مشاوره پریناتولوژیست در بارداری کمتر 

نبود شدید  و دارای واحدهای  5ن در یک مرکز مجهز سطح توان با آگاه نمودن مادر و خانواده از عوارض این بیماری و نیز پس از کسب رضایت کتبی از ایشا در این سن بارداری، درمان انتظاری را می end organ damageو 

ICU و  NICU  ساعت برای مادر مجدداً تصمیم گیری نمود. مادر باید پس از تزریق دوز اولیه سولفات منیزیوم، کنترل فشارخون و انجام آزمایش های  00-03انجام داد. این درمان نیاز به مراقبت بسیار دقیق دارد و باید پس از

 اولیه به بیمارستان مجهز اعزام شود.
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 شرایط ترخیص مادر و دستورات لازم

نظر باشد و در صورت داشتن شرایط زیر ترخیص و  ساعت پس از پایان تزریق سولفات منیزیوم، 72تا  48حداقل مادر باید   روز بعد پیگیری شود: 5در بیمارستان تحت 

 میلی متر جیوه بود از داروهای کاهنده فشارخون استفاده شود.  033/033ساعت تا ترخیص( در صورتی که فشارخون بالای  6پس از کنترل فشارخون )هر 

 .علائم پره اکلامپسی شدید، آنزیم های کبدی و کلیوی رو به بهبود و حال عمومی مادر خوآ باشد 

 روز (روزانه) فشارخون کنترل شود.  10اگر مادر با داروهاي کاهنده فشارخون مرخص شده است باید تا 

 هفته، مادر به متخصص داخلی، قلب و یا نفرولوژي ارجاع شود. 6در صورت تداوم فشارخون بالا و یا پروتئینوري پس از  

.به مادر آموزش داده شود تا در صورت بروز درد قفسه سینه، سر درد، اختلال بینایی و درد اپیگاستر به بیمارستان مراجعه کند 

 عبارتند از:    0HELLPاین سندرم شامل همولیز، اختلال در آزمایش های کبدی و ترومبوسیتوپنی است. معیاری های آزمایشگاهی ضروری جهت تشخیص 

 %(0آنمی همولیتیک میکروآنژیوپاتیک )شیستوسیت کمتر از  -

 هزار در هر میکرولیتر 033پلاکت کمتر از  -

-AST بیشتر و مساویU/L 33 

- Bil Total  بیشتر یا مساویmg/dl  0,0   

-LDH بیش از دو برابر 

 

Partial HELLP  .برای درمان افراد مبتلا به   به مواردی اطلاق می شود که در آن فقط برخی از تغییرات آزمایشگاهی سندرم ظاهر می شودHELLP  باید تمامی موارد مربوط به پره اکلامپسی شدید و اکلامپسی رعایت شود. مدیریت این

است که    5TTPو  0HUSبروز می کند که از وجوه افتراق این سندرم از اختلالات تیپیک  PT, PTT ، طولانی شدنDIC بیماری در بیمارستان مجهز و با مشاوره متخصصین خون، گوارش و نفرولوژی باید انجام شود. در موارد شدید بیماری

 در آن ترومبوسیتوپنی تنها دیده می شود. مشاهده و میزان شیستوسیت نیز در تشخیص و افتراق نوع اختلال کمک کننده است. 

 ندارد.  HELLPتجویز کورتیکواستروئید در صورت لزوم برای رسیدگی ریه جنین انجام شده ولی کاربردی در بهبودی سندرم 

باتوجه نیاز به تزریق پلاکت، قبل از تزریق،  نیست. در صورت ترومبوسیتوپنی و  نعقادی وجود دارد تزریق عضلانی مجاز  بررسی و رد  TTPخصص هماتولوژی به طور اورژانس مشاوره و حتماً تشخیص مت : در مواردی که 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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 HELLPتصمیم گیري براي زایمان در موارد ابتلا به 
و...(، تستهای غیر مطمئن سلامت جنین و نیز  DICسریع تر از موارد پره اکلامپسی شدید بوده و زایمان فوری در شکل شدید بیماری )ادم ریوی، نارسایی کلیه،  HELLPمعمولاً تصمیم گیری برای زمان زایمان در مادران مبتلا به سندرم  

 هفته و بیشتر انجام شود. نحوه زایمان به تعداد زایمان های قبلی مادر، وضعیت سرویکس، رسیدگی ریه جنین و شدت بیماری بستگی دارد.  50بارداری 

 هزار انجام می شود.    03-33و در سزارین جهت رساندن آن به بالای  03333انفوزیون پلاکت در زایمان طبیعی در شمارش پلاکت زیر  -

 قبل از زایمان باید انجام شود. HELLPمشاوره با متخصص بیهوشی در بیماران  -

ساعت پس از زایمان، علائم آزمایشگاهی به طرف بهبودی نرفت،  30کنترل شود. اگر تا  HELLPساعت پس از زایمان، با نظارت دقیق تزریق سولفات منیزیوم را ادامه داد. یعنی تا زمانی که علائم سندرم  03معمولاً بهتر است در این سندرم تا 

 توجه کرد. TTPو  HUSباید به سایر اختلالات از جمله 

 رد شدن پره اکلامپسی شروع درمان ضد فشار خون یا افزایش دوز داروها معقول است.رت در مادرانی که مبتلا به فشارخون مزمن و فاقد پره اکلامپسی افزوده شده می باشند ممکن است فشار خون در طی بارداری افزایش یابد در صو

 گرفتن  شرح حال و مراقبت هاي اولیه

:ارزیابی مادر 

 ای یکبار تا زمان زایمان  هفته یکبار و سپس هفته 0هفتگی هر  03حداقل فواصل ملاقات تا 

تعیین دقیق سن بارداری 

)تعیین و تغییر داروهای مصرفی )در صورت لزوم 

 ( باشد. 06تا  00بارداری )ترجیحا بین هفته  03میلی گرم. نکته: شروع مصرف آسپیرین باید قبل از هفته  33شروع آسپرین با دوز 

)بررسی علائم و نشانه های شدت بیماری )در صورت علائم پره اکلامپسی مطابق پروتکل مربوط اقدام شود 

بررسی فشارخون و پروتئینوری راندوم در هر ملاقات 

 یا قلبمشاوره با متخصص داخلی 

*انجام آزمایشات الزامی در اولین ویزیت و تکرار آن بر اساس شدت بیماری 

)بررسی عملکرد کلیه )کراتینین سرم، اوره، اسید اوریک 

 ساعته 00بررسی پروتئینوری 

( بررسی عملکرد کبدAST, ALT) 

 اندازه گیریCBC،U/A، U/C  

 

 نکته: مشاوره قبل از بارداري در این بیماران بسیار مهم است.

 

 فشارخون مزمن

 شود: * شدت بیماري بر اساس موارد زیر تعیین می

فشارخون مقاوم به درمان 

 کنترل فشارخون با دو دارو یا بیشتر 

گاستر مقاوم به درمان سردرد، تاری دید و درد اپی 

End organ damage )اختلال کارکرد کلیه، قلب و عروق و سیستم عصبی مغزی و درگیری چشمی ( 

 Super imposed Preeclampsia  
تاخیر رشد داخل رحمی 
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:ارزیابی جنین 

 زمان شروع و فواصل ارزیابی بستگی به شدت بیماری دارد. این ارزیابی شامل: 

شنیدن صدای قلب جنین 

 دو یا سه هفته یکبار برای تشخیص بارداری هر  03 -53هفتهارزیابی رشد جنین ازFGR )مطابق پروتکل( 

د جنین ، حجم مایع آمنیوتیک و تغییرات داپلر دارد.رش بررسی سلامت جنین: درخواست و فاصله تستها بستگی به سن بارداری، همراهی با بیماری زمینه ای، شدت فشار خون و مصرف دارو، شدت محدودیت   

 داپلر سونوگرافی در صورت تاییدFGR در جنین 

محدودیت مصرف نمک و فعالیت 

 

 درمان دارویی 

نرسد. در بیماران با آسیب ارگان انتهایی، فشار خون بایستی  33میلی متر جیوه است. باید توجه داشت که فشارخون دیاستولی به کمتر از  033ï  33و دیاستولیک  033ï  003هدف از دارو درمانی نگه داشتن فشارخون سیستولیک در حد 

 میلی متر جیوه نگه داشته شود.  003/ 33میلی متر جیوه و نزدیک به حد نرمال  003/33کمتر از 

 داروی هیپرتانسیو  شروع شود 003/33برای بیماران فشار خون مزمن در صورت فشار خون بیشتر از -

 داروی هیپرتانسیو شروع شود 033-033/033-033در صورت فشار خون بارداری بیشتر از -

 درمان هیپرتانسیو شروع شود. 003/33اگر در مان انتظاری در پره اکلامپسی برای چند روز مد نظر باشد با فشارخون بیشتر از -

اکلامپسی(، هیدرالازین خوراکی، آمیلودیپین میلی متر جیوه، پس از بستری نمودن بیمار، از لابتالول وریدی یا هیدرالازین )مطابق پروتکل پره  003و دیاستول مساوی یا بالاتر از  063برای کنترل فشارخون سیستول مساوی یا بالاتر از -

 میلیگرم استفاده شود. در صورت مصرف آمیلو دیپین به تاکیکاردی و خونریزی پس از زایمان دقت شود. 03میلی گرم دو بار در روز حداکثر  0/3-3خوراکی 

 

 داروهاي کاهنده فشارخون رایج در بارداري:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 توضیحات دوز دارو

 لابتالول

 (داروي انتخابی)

 mg/d 533-033  خوراکی در دو یا سه دوز منقسم حداکثر تا

 میلی گرم 0033

 و آپنه نوزادی وجود دارد. FGRتحمل خوآ برای مادر، احتمال برادی کاردی و هیپوگلیسمی مادر، 

 با احتمال اثر برونکواسپاسم، منع در آسم و نارسایی احتقانی قلبی

 مطمئن، احتمال عدم تاثیر در فشار خون شدید خوراکی در دو یا سه دوز منقسم g/d5-3/3 متیل دوپا

 منع مصرف زیر زبانی خوراکی به فرم آهسته رهش mg/d 003ï 53  نیفدیپین

 داروی خط دوم دوز متفاوت بسته به داروی مصرفی دیورتیک تیازیدي
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 تصمیم گیري براي زایمان
 شود: زایمان برحسب سن بارداری و کنترل یا عدم کنترل فشارخون، وجود پره اکلامپسی و نیز عوارض دیگر تعیین می

 انجام شود. 53تا پایان هفته  53در صورتی که فشارخون بدون دارو کنترل شده است، زایمان در هفته 

 انجام شود. 53تا پایان هفته  53در صورتی که فشارخون با دارو کنترل شده است، زایمان در هفته 

 انجام شود. 53تا پایان هفته  50شود، زایمان از هفته در صورتی که فشارخون با حداکثر دوز دارو به خوبی کنترل نمی 

 شود.می در صورت تاخیر رشد داخل رحمی، پره اکلامپسی اضافه شده بر فشارخون و سابقه مرده زایی بر اساس شرایط مادر و جنین زمان زایمان تعیین 

 هفته به شرط دسترسی به واحد مراقبتهاي ویژه جهت مادر و جنین ادامه داد. 34در صورت فشارخون اضافه شده با تظاهرات شدید و پایداري مادر و جنین، می توان بارداري را تا 

:در موارد زایمان اورژانس 

  56در هفتهï 03 توان از کورتیکواستروئید جهت بلوغ ریوی استفاده کرد. بارداری و در صورت نبود عوارض قلبی عروقی، می 

 50جهت حفاظت عصبی نوزادان در هفتهï 03  ساعت تجویز شود. 00گرم حداقل تا  0گرم سولفات منیزیوم اولیه و بعد هر ساعت  6بارداری در صورتی که وقت کافی وجود دارد، تزریق 

 .در موارد پره اکلامپسی اضافه شده، سولفات منیزیم جهت زایمان و پس از آن داده شود 

 روش ارجح زایمان، زایمان واژینال است.

 روز زایمان می کند، بتامتازون و سولفات منیزیم تزریق شود. 3در صورتی که بیمار پره اکلامپسی طی 

 

 مراقبت پس از زایمان 

 الف( کنترل فشارخون: 

 میلی متر جیوه است. 003/33هدف از کنترل فشارخون در خانم پس از زایمان، نگهداشتن فشارخون به میزان کمتر از 

 پس از زایمان انجام شود. 5-3ساعت پس از زایمان و حداقل یک بار در فاصله روز های  03بار در روز تا  0اندازه گیری فشارخون حداقل 

 میلی متر جیوه باقیمانده است، درمان دارویی مطابق رژیم دارویی قبل از بارداری ادامه یابد. 003ساعت پس از زایمان، فشارخون بالاتر از  03در صورتی که 

 تحت درمان با متیل دوپا بوده، دارو قطع و به داروی قبل از بارداری تغییر یابد. در مادر شیرده متیل دو پا منع مصرف دارد.اگر مادری در بارداری 

 روز باید تجویز شود. 3میلی گرم یک تا دو بار در روز تا  03میلی متر جیوه و همراه با ادم شدید باشد، فوروسماید خوراکی به میزان  063/003در صورتی که فشارخون بارداری بیشتر از 

.ارزیابی مجدد برای تداوم درمان دارویی، دو هفته پس از زایمان انجام می شود 

 هفته پس از زایمان 6-3آ( ارجاع به متخصص داخلی یا قلب  

 



 

فشارخون طبیعی و نبود  
پروتئینوري و بهبود ادم با 

 استراحت

یا بالاتر، ادم اندام و  140/90فشارخون  

صورت (در نیمه دوم) با یا بدون 

 پروتئینوري

 
 زردي با یا بدون آسیت

 پره اکلامپسی

 ترومبوز ورید عمقی

 بیماري کبدي

 ادم ساده بارداري

مشاوره با متخصص داخلی و قلب 

 درمان مطابق تشخیص

 پروتئینوري و یا سابقه  

 بیماري کلیوي

مشاوره با متخصص داخلی و کلیه 

 درمان مطابق تشخیص

مشاوره با متخصص داخلی و 

 درمان مطابق تشخیص

ادامه مراقبت هاي 

 معمول بارداري

مراجعه به راهنماي 

 71ترومبوآمبولی ص

 مراجعه به الگوریتم 

 39پره اکلامپسی ص

 مشاوره با متخصص
داخلی و گوارش درمان 
 مطابق تشخیص

 فشارخون گیري اندازه  

افزایـش بـیـش از   و  مادر  وزن  گیري  اندازه

کیلوگرم در هفته در سـه مـاهـه دوم و  1/8

 سوم

مادر هاي بیماري سوابق بررسی 

رنگ اندام تغییر و نبض و ادم محل بررسی 

شکم تیروئید، ریه، و قلب معاینه 

ادرار پروتئین آزمایش 

32 

درد یک یا دو طرفه اندام تحتانی، تغییر  

رنگ اندام، کاهش نبض اندام، سردي یا 

 گرمی بیش از حد اندام

 انجام آزمایش هاي تیروئید 

 انجام آزمایش هاي  

 کبدي

علائم نارسایی قلبی یا سابقه بیماري  

قلبی، ادم در شکم و اندام تحتانی، 

 تنگی نفس، ارتوپنه و طپش قلب

علائم هیپوتیروییدي (خستگی ، یبوست،  

 عدم تحمل به سرما و کرامپ عضلانی)

 کیلوگرم در طی یک هفته  ادم بارداری است که در سه ماهه دوم و سوم اولین نشانه پره اکلامپسی است. 0/3افزایش وزن بیش از 
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 پیش از بارداري

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

 با توصیه پزشک تا زمان مناسب برای بارداری بارداری از پیشگیری مؤثر و مناسب های روش انتخاآ -

 با توصیه پزشک به همراه یک روش پیشگیری از بارداری دیگرکاندوم  از همیشگی استفاده شامل ایمن و مطمئن جنسی توصیه به تماس -

 یکسان نیستند( HIV)زوج هایی که از نظر وضعیت sero-discordant زوجهای  در HIV به مبتلا فرد برای ضد رتروویروسی درمان شروع ضرورت -

 درمان و خطرات انتقال بیماری به نوزاد و بیماری روند بر بارداری آموزش تاثیرات-

 باید  مورد  این  در  که  ری ارجاع داده شود. اصول کلیادرصورت تمایل زوجین بر بارداری می بایست مشاوره صحیح انجام شود و در مسیر درمان قرار گیرند و حتما به مراکز مشاوره بیماری های رفت- 

 :از عبارتند شود گرفته نظر در

اقدام  از  پیش  و درست  شود  چک  ویروسی  بار  درمان  شروع  از  پس  ماه 6 - 4 و  کند  دریافت  ضد رتروویروسی  باید درمان (دو  هر  یا  مرد  زن،(وی   آی  اچ  به  مبتلا  زوجین  یا  زوج  بارداری،  به  اقدام  از  قبل  حتما 

 .باشد شناسایی قابل غیر زوجین در بار ویروسی بارداری، به

به مبتلا زن وقتیHIV شدن بعد از درمان با داروهای ضد ویروسی دار بچه روش نیست: بهترین مبتلا آن به وی همسر و است Intra uterine artificial insemination (IUI) است. 

به مبتلا مرد وقتی HIVنیست مبتلا آن به وی همسر و است: 

مرد، بار ویروس غیر قابل شناسایی داشته باشد و با استفاده از دو بار شستشوی اسپرم استفاده از  رتروویروسی توسط ضد داروهای دریافت ضمنIUI .توصیه می شود 

( زن قبل از اقدام به بارداری داروی پیشگیری از تماسPREP.دریافت کند ) 

 ایمن ترین روش برای بارداریICSI .است 

به مبتلا دو هر مرد و زن وقتی HIV باشند: 

زمانی که شانس باردار شدن زیاد است )زمان تخمک   در  فقط  شدن،  باردار  برای  دو،  هر  در  ویروس  شناسایی شدن  قابل  غیر  از  پس  و  گیرند  قرار  ضد رتروویروسی  درمان  تحت  دو  هر  مرد  و  زن

 .شود استفاده از کاندوم گهاری(، مقاربت بدون روش پیشگیری و مابقی روزها

 

 نکات مهم در درمان ضد رتروویروسی پیش از بارداري:

اتوژن در سه ماهه اول بارداری استفاده نشود رژیم تر بیمار قبل از بارداری می بایست به مراکز مشاوره بیماری های رفتاری ارجاع داده شود و تحت درمان قرار گیرد. توصیه می شود از داروهای

 جایگزین برای بارداری توسط پزشک درمانگر مرکز تعیین می شود.

 

 



 

 بارداري

ن دارای رفتار پرخطرلازم است در سه ماهه سوم مجدداً تحت دراعلاوه بر مراقبت ها و آزمایش های معمول بارداری همه مادران باید تحت مشاوره، ترغیب و توصیه به انجام تست اچ آی وی قرار گیرند و ما

 مشاوره و انجام تست اچ آی وی قرار گیرند. 

 باید موارد زیر در آموزش مادر مورد توجه قرار گیرد: HIVدر مبتلایان به  

 ضد رترویروسی؛ داروهای با پایبندی به درمان اهمیت و (نوزاد تولد از پس و زایمان زمان در بارداری، ضد رتروویروسی )طی درمان سریعتر هرچه ضرورت شروع -

 بارداری و نحوه کنترل آن؛ طی رتروویروسی ضد داروهای مصرف احتمالی عوارض -

 مواد؛ سوء مصرف درمانی خدمات و روانی بهداشت های در صورت سابقه سوء مصرف مواد، مشاوره -

 در مورد محل زایمان و مراقبت های ضروری حین زایمان  ویژه مشاوره -

 گیرد؛ نوزاد صورت برای تولد از پس بلافاصله باید که ای اولیه اقدامات نوزاد و برای لازم مراقبتهای مورد در آموزش -

 جایگزین مطمئن. از استفاده و شیردهی از پرهیز به توصیه و مادر شیر طریق از HIV انتقال آموزش احتمال -

 درمان

 اید برای دریافت درمان به مراکز مشاوره رفتاری ارجاع داده شود. ر بدرمان باید هر چه زودتر بدون توجه به سن بارداری شروع شود و در طول بارداری، حین زایمان و پس از آن و مادام العمر ادامه یابد. ماد

 با توجه به تغییرات رژیم درمانی و رایگان بودن داروها لازم است تا مادر حتماً به مراکز مشاوره بیماریهای رفتاری ارجاع داده شود.

 لیبر و زایمان

وضعیت  که  زنانی  در HIV برای  ضد رتروویروسی  درمان  باید  آزمایش  شدن  مثبت  صورت  در. الزامی است  زایمان  زمان  در  آی وی  اچ  سریع  آزمایش  انجام  نشده است  در طی بارداری مشخص  آنها 

باید درمان   نیز   نوزاد  برای  تأییدکننده،  آزمایش های  نتایج  آماده شدن  برای  انتظار  بدون  شود. همچنین  شروع  اند،  کرده  مراجعه  زایمان  زمان  که HIV به  باردار مبتلا  مادران  رژیم مشابه  با  آنان،

 .گردد قطع باید نوزاد نشد، درمان تایید مادر در HIV آزمایش جواآ متعاقبا شود. اگر زیدوودین استاندارد با نظر پزشک عفونی یا اطفال شروع

حین زایمان ادامه دهید. با هر رژیم درمانی، مادر باید حین زایمان زیدوودین تزریقی با مشاوره پزشک متخصص عفونی دریاافت  در آن را کند، می دریافت ضد رتروویروسی درمان مادر که صورتی  در

 کند.

 روش زایمان

 هفته بارداری انجام شود. 53در صورتیکه مادر به هر علت در دوران بارداری تحت درمان نبوده یا سطح بار ویروسی اندازه گیری نشده باشد، سزارین در پایان 

:در صورتی که بار ویروسی مادر در سه ماهه سوم اندازه گیری شده باشد 

 شود شروع جراحی از قبل ساعت 3 حداقل باید وریدی زیدوودین درمانهفته بارداری سزارین شود.  53هفته بارداری، لازم است مادر در  50بعد از  033در صورت ویرال لود بالای. 

 هفته بارداری، زایمان طبیعی منعی ندارد مگر اندیکاسیون پزشکی برای سزارین وجود داشته باشد. 50بعد از  033در صورت ویرال لود کمتر از 
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زایمان طبیعیقریب الوقوع بودن صورت  در: 

شود پرهیز باید کیسه آآ مصنوعی کردن پاره از. 

شود استفاده اپیزیوتومی یا واکیوم فورسپس، از ضروری مواقع در فقط. 

 .شود تجویز دوز حداقل ضرورت، صورت یا در نشود استفاده مترژین از افاویرنز یا پروتئاز های مهار کننده با همزمان رحمی در موارد آتونینکته: 

 

 پیگیري، مشاوره و درمان پس از زایمان

 پس از زایمان می بایست با مادر مشاوره شود و درمان تا آخر عمر ادامه یابد.

 کامل  ارزیابی  ، HIVعفونت  نظر تایید  از  کامل  طور  به  باید  است،  مثبت  زایمانی  دوره  طی  آنها  درHIV بادی  آنتی  سریع  آزمایش  که  شود. زنانی  شروع  بیمارستان،  از  ترخیص  از  قبل  باید  مناسب  حمایتی  خدمات

 .رتروویروسی به مراکز مشاوره رفتاری ارجاع شوند ضد درمان به نیاز ارزیابی و HIV بالینی، مشاوره سلامت

به   از کاندوم  استفاده  با   بارداری  میزان  ولی  شود،  می  توصیه  STD/ HIV  انتقال  از  پیشگیری  موارد برای  همه  در  کاندوم  که  این  است. با  بارداری  از  بعد  مراقبت  مهم  های  جنبه  از  یکی  بارداری  از  پیشگیری  مشاوره

 .با پزشک متخصص مشورت کند کاندوم کنار در بارداری از پیشگیری های مطمئن روش سایر از استفاده درباره باید بیمار و است زیاد تنهایی،

 

 متناوآ )گاهی  با شیردهی  HIV  به  نوزاد  ابتلای  احتمال  نمایند  دقت  باشد( و  ضدرتروویروسی  داروهای  با  درمان  تحت  اگر  حتی( شیر بدهند  خود  نوزاد  به  نباید  وجه  هیچ  به  HIV  به  مبتلا  زنانمشاوره شیردهی: 

 خشک( نیز وجود دارد. شیر گاهی و مادر شیر
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 شیوع و تاثیر بیماري هاي قلبی بر مادر باردار :

 درصد حاملگی ها دیده می شود و دخالت چشمگیری در میزان موربیدیتی و مرگ و میر مادری دارند.  0 -0تقریبا در اختلالات قلبی 

درصد علل مرگ را شامل می شود و  بسیاری از آنها قابل پیشگیری بوده اند. این امر بیـانـگـر نـیـاز   03سالهای اخیر سومین علت مرگ و میر مادران باردار در کشور، بیماریهای قلبی می باشد که  تقریبا  طی

 ارائه دهندگان خدمت به یک راهنمای بالینی در مورد شناسایی مادران مبتلا به بیماری قلبی  و نحوه مراقبت از آنها است. 

 

 تاثیر بیماري قلبی مادر بر جنین و نوزاد :

 درصد می باشد.  0-0موارد فرزندان آنها دچار مشکل شده و احتمال مورتالیتی نوزاد  درصد 03-53در بیماران باردار با بیماری قلبی،در 

 اصلاح برخی بیماریهای مادرزادی قلبی در پیش از بارداری موجب کاهش بروز ابتلای جنین هنگام بارداری می شود. درصد است. ۵٠-٢اگر زن باردار بیماری مادرزادی قلبی داشته باشد احتمال ابتلا در نوزاد

 عوارض دیگری که نوزاد با آن مواجه است شامل:         

 موقع تولد وجود دارد. ن خونرسانی یوتروپلاسنتال به دلیل برون ده قلبی مادر کمتر است و بنابراین احتمال تاخیر رشد داخل رحمی، اولیگوهیدر آمینوس و وزن پایی 

د. گیرگاهی به دلیل عوارض زایمانی و یا جنینی، زایمان پره مچور  انجام می شود بنابراین نوزاد در ریسک عوارض ناشی از پره مچوریتی قرار می 

 .مرگ جنین داخلی رحمی و یا سقط با شیوع بالاتر از معمول اتفاق می افتد 

.احتمال عوارض داروهای مصرفی مادر بر روی جنین وجود دارد 

 WHOروش هاي پیشگیري از بارداري در بیماران قلبی بر اساس 

 ز توجه شود.نی کارایی هر روش با توجه به شرایط بیمار باید درنظر گرفته شودو  علاوه بر مسائل مرتبط با بیماری قلبی باید به موارد منع مصرف هر روش

 از بارداری در سه سطح است: روشهای پیشگیری

 : روش استریلیزاسیون دائمی و روش های برگشت پهیر مداوم نظیر  آی یو دی و ایمپلنت، احتمال شکست پایین و زیر یک درصد دارند.0سطح 

 درصد دارند. 00-6: قرص های ترکیبی، آمپول مدروکسی پروژسترون و قرص های حاوی پروژسترون تنها، احتمال شکست حدود  0سطح 

 درصد دارند. 03-03:  روشهای ممانعتی) کاندوم و حفاظ( احتمال شکست  5سطح 

 ده کنند.تفادر کسانی که از سطح یک و دو استفاده می کنند، بهتر است برای جلوگیری از انتقال عفونت های جنسی از روشهای ممانعتی به طور همزمان اس

 براي تصمیم گیري براي پیشگیري از بارداري بایستی موارد زیر مدنظر قرار گیرد:

(، در دسترس بودن روش ، میزان حفاظت از عفونت ، ریسک ترومبوز ناشی از روش، برگشت پهیر بودن Failure rateریسک بارداری برای مادر ، ریسک روش پیشگیری از بارداری ، میزان شکست روش )

 روش.

 قلبی  توصیه گردد. 0و  5ایمپلنت های ساآ درمال به دلیل عوارض پایین و تاثیر بالا باید به کاندیداهای مناسب مانند خانم های نولی پار کلاس آیودی و  

و موثرترین روش  ایمن ترین ن بالای ریویخوبرایشان کنترااندیکه است باید روش پیشگیری از بارداری بسیار موثر استفاده شود، برای مثال در مادر با بیماری سیانوتیک قلبی و فشار  بارداریدر بیمارانی که 

 پیشگیری، بستن لوله ها و یا استفاده از آیودی حاوی لونورژسترول می باشد. 



 

23 

 پیشنهاد ختم بارداری در بیماران قلبی: 

از مشاوره د سازمان بهداشت جهانی  )در صورت اصرار مادر به ادامه بارداری علیرغم تفهیم توضیحات کامل در مورد خطر بسیار بالای ادامه بارداری، بع 0بارداری با بیماری کلاس -

 پزشکی قانونی ادامه بارداری به صورت تیمی  با لحاظ مراقبت های ویژه انجام خواهد شد.(

ی سازمان بهداشت جهانی  عوارض قابل توجه احتمالی و خطر مرگ مادر در صورت ادامه بارداری  توضیح داده شود. تصمیم گیری برای ختم باردار 5برای مادر باردار با بیماری کلاس -

 بسته به شرایط مادر باردار توسط تیم مشترک پریناتولوژیست و متخصص قلب  با مشارکت مادر انجام شود. 

 فشارخون غیرقابل کنترل با سه دارو با دوز کامل در دوران بارداری-

 هیپرکواگولوپاتی که تجویز آنتی کواگولان منجر به تشدید بیماری دیگری می شود که جان مادر را به مخاطره می اندازد-

 واسکولیتها که ارگانهای ماژور را درگیر کرده باشد-

 (    (Expert consensusگرفتگی شدید عروق کرونر و اصلاح نشده در بیمار علامت دار -

 صورت خواهد گرفت. ادرتبصره: در مواردی که در بالا ذکر نشده، تصمیم گیری برای ختم بارداری توسط تیم مشترک پریناتولوژیست و متخصص متخصص قلب  با مشارکت م

 شناسایی خانم مبتلا به بیماري قلبی پیش از بارداري: 

 بیماري قلبی در طی سالها یکی از علل شایع مرگ مادران است.

ابتلاي کنونی یا سابقه بیماري قلبی در مادر یا سابقه بیماري قلبی بدو تولد  یا مرگ ناگهانی  -

 در بستگان نزدیک

درد قفسه سینه، درد شکم بخصوص اپیگاستر (بعد از رد علل غیر قلبی)، سنکوپ، تـپـش  -

 قلب، تنگی نفس، اورتوپنه، سرفه شبانه، هموپتزي

میلی متر جیوه، برادي کاردي، تاکی کاردي قـابـل  140/90فشارخون مساوي یا بیشتر از  -

بار  20ضربه در دقیقه)، تاکی پنه (تنفس بیشتر از  100یا بیشتر از  50توجه ( نبض کمتر از 

 در دقیقه)

هر گونه سمع غیر طبیعی (سوفل سیستولیک یا دیاستولیک، شنیدن صداي سوم، آریتمـی،  -

دوگانگی یا انفکاك پابرجاي صداي دوم قلب، وجود معیارهاي هیپرتانسیون ریوي در معاینه 

 مانند صداي بلند دوم قلب)

ادم اندام، چماقی شدن انگشتان، سیانوز انگشتان یا زیان یا لب ها، اتساع وریـد گـردنـی،  -

 آسیت، عروق برجسته شکمی، ارگانومگالی

ارجاع به متخصص قلب یا داخلی و 

 ادامه مراقبت ها 

 :اخذ شرح حال شامل 

سوال در مورد ابتلا یا سابقـه بـیـمـاري  -

 قلبی در خود و خانواده

سوال در مورد علائم نیازمند مـراقـبـت  -

 ویژه در بیماري قلبی

کنترل علائم حیاتی 

سمع قلب و ریه 
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 مراقبت پیش از بارداري

 کلیه موارد مکتوآ و مستند شود. تمام توصیه ها و مشاوره ها ترجیحا با حضور همسر انجام شود.در صورت تشخیص بیماری قلبی، ادامه مراقبتها به شرح زیر انجام و 

لـبـی و بـارداری( ی قـشناخته شده بیماری قلبی است قبل از اقدام به بارداری باید برای مشاوره به متخصص قلب و زنان  ) در صورت وجود، کلینک مشترک بیماریها مورددر صورتی که مراجعه کننده  -

 مراجعه کند. میزان ریسک بارداری توسط متخصص قلب تعیین شود. 

 قلبی طبق جدول یک ارزیابی و تعیین شود.  فانکشن کلاس -

 وضعیت کنونی قلب با اکوکاردیوگرافی و سایر اقدامات تشخیصی ارزیابی شود.  -

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

 درمان مطلوآ دارویی و یا جراحی تعیین و توصیه شود. تغییرات لازم برای مصرف داروها داده شود. -

 توصیه شود.  مجاز و ایمن توسط پزشک متخصص به مادر و همسردر صورتی که بارداری کنتراندیکاسیون دارد روش پیشگیری  -

   شود.م در صورت اصرار والدین برای بارداری حتما ریسک بارداری توضیح داده شود به مراقبت ویژه بارداری تاکید شود. مشاوره پزشکی قانونی انجا-

درصورتی که بارداری نیازمند مراقبت ویژه می باشـد  در خصوص موارد نیازمند مراقبت ویژه بارداری و جنینی، بیماری و همچنین لزوم درمان باید با مادر و ترجیحاً در حضور  همسرش صحبت شود. -

  ود.در مورد عوارض مادری و جنینی بیماری و همچنین لزوم درمان و نیاز به مراجعات مکرر در طول بارداری به متخصص قلب و متخصص زنان صحبت ش

 در صورتی که بیماری قلبی دارای ریسک زیاد نمی باشد در مورد مراقبت های لازم در طول بارداری صحبت شود.-

 .اگر بیماری تشخیص داده شده خانم، از نوع مادرزادی ارثی در مورد احتمال انتقال بیماری به نوزاد و لزوم انجام مشاوره ژنتیک صحبت شود -

 در صورت مصرف داروهای قلبی یا فشارخون ، تغییرات لازم داده شود.-

 سایر مراقبتها طبق دستور عمل کشوری خدمات مامایی و زایمان انجام شود.-



 

 )   NYHA Classفانکشن کلاس قلب (طبقه بندي انجمن قلب نیویورك    ï 1جدول 

 

 

 

 

 

 

 

 بارداري

 شناسایی خانم مبتلا به بیماري قلبی در بارداري 

باید بتوانند علایم و معاینات فیزیکی غیر طبیعی اما قابل قبول برای بارداری را، بـا یـافـتـه هـای  پزشکانتغییرات فیزیولوژیک حاملگی طبیعی ممکن است علائم و یافته های بالینی را ایجاد کنند که شباهت به بیماری قلبی داشته باشند. 

 بیماری قلبی حقیقی افتراق دهند و بیمار را به موقع به متخصص قلب ارجاع دهند.

 این موارد که در بارداری می توانند بطور طبیعی یافت شوند عبارتند از:

یا کمتر، شنیدن صدای سوم، سوفل مداوم و خفیف وریدی موسوم بـه ونـوس هـام        5/6، نبض پر، افزایش شدت صدای اول قلب، شنیدن سوفل سیستولیک با شدت  %  بیشتر از زمان پیش از بارداری(03  )حداکثرافزایش ضربان قلب 

(venous hum) ضربانات زودرس و زودگهر.تحتانی و همچنین  ، سوفل مداوم پستانی، ضربان قابل لمس بطن راست، ادم خفیف اندام 

نی باز یر سوفل های مداوم طبیعی دوران بارداری با فشار ملایم گوشی پزشکی در محل سمع از بین می روند، در حالی که سوفل های مداوم غیر طبیعی نظنکته:  همچنان با فشار گوشی پا بر جـا و  (PDA)سوفل مجرای شریا

 قابل سمع می باشد. 

 مراقبتهاي بارداري 
 کلیه موارد مکتوآ و مستند شود. تمام توصیه ها و مشاوره ها ترجیحا با حضور همسر انجام شود.در صورت تشخیص بیماری قلبی، ادامه مراقبتها به شرح زیر انجام و 

 طبق جدول یک ارزیابی و تعیین شود. فانکشن کلاس قلب -

 . وضعیت کنونی قلب با اکوکاردیوگرافی و سایر اقدامات تشخیصی ارزیابی شود - 

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

  درمان مطلوآ دارویی، اینترونشنال و یا جراحی تعیین و توصیه شود. -

 ( دارد، خاتمه بارداری باید مد نظر باشد و توصیه گردد. 0در صورتی که طبق نظر متخصص قلب/ زنان، بارداری کنتراندیکاسیون )جدول  -

ار بـدتـر یـا بـیـمـبارداری ادامه پیدا کند بیمار باید با توجه به شرایط بالینی، با فواصل مناسب توسط متخصص قلب/زنان ویزیت  شده و هر زمانی که وضعیت بیمار تمایل به ادامه بارداری داشته باشد واگر علی رغم منع  بارداری،  -

 .مشاوره پزشکی قانونی برای ادامه بارداری داده شودکنترل بارداری دچار مشکل شد  ضمن مشاوره با متخصص قلب، در مورد لزوم ختم  بارداری وزمان مناسب زایمان  تصمیم گیری شود.
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 کلاس یک این زنان فاقد علائم نارسایی قلب هستند و دچار درد آنژینی در فعالیت شدید نمی شوند. بدون مخاطره )عدم محدودیت فعالیت فیزیکی(

این زنان در حالت استراحت راحت هستند اما فعالیتهای فیزیکی معمول در آنان سبب بروز ناراحتی هایی مـانـنـد  محدودیت اندک فعالیت فیزیکی

 خستگی مفرط، تپش قلب، تنگی نفس و درد آنژینی می شوند

 کلاس دو

این زنان در حال استراحت راحت هستند اما فعالیتهای فیزیکی کمتر از معمول در آنان سبب خستگی مفرط، تپش  محدودیت شدید فعالیتهای فیزیکی

 قلب، تنگی نفس و درد آنژینی می شوند

 کلاس سه

وضعیت شدیدا نیازمند مراقبت ویژه )ناتوانی در انجام 

 هر گونه فعالیت فیزیکی بدون ناراحتی(

ممکن است علائم نارسایی قلب یا آنژین حتی در هنگام استراحت نیز رخ بدهد. در صورت انجام هر گونه فعالیـت 

 فیزیکی ناراحتی افزایش می یابد

 کلاس چهار
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 شناسایی خانم مبتلا به بیماري قلبی در 

 بارداري 

:اخذ شرح حال شامل 

سوال در مورد ابتلا یا سابقه  -

 بیماري قلبی 

سوال در مورد علائم نیازمند  -

 مراقبت ویژه

 اندازه گیري علائم حیاتی (بعد

فشار خون ترجیحا  20از هفته 

در حالت نشسته اندازه گیري 

 شود)

سمع قلب و ریه 

ارجاع به متخصص قلب (یا داخلی)  

 و

ادامه مراقبتهاي بارداري با توجه  

 به بازخورد ارجاع و مطابق راهنما

یا کمتر، سوفل مداوم پستانی، سوفل مداوم و   3/6افزایش شدت صداي اول قلب، سوفل عملکردي سیستولیک با درجه   -

 )، ضربان قابل لمس بطن راست، ضربانات زودرس و زودگذر Venous humخفیف وریدي (  

 ضربه بیشتر از  پیش از بارداري)  15تا  10افزایش نبض به تنهایی (حداکثر -

 نبض پر (ضربان قوي که مانند فنر زیر دست احساس می شود)

 

 ادامه مراقبتها مطابق راهنما

درمان  هر یک از عوارض مطابق 

 راهنما

مراه با آن هیچکدام از نشانه هاي نیازمند مراقبت ویژه وجود ندارد. نشانه هاي نیازمند هویژگیهاي تنگی نفس فیزیولوژیک در بارداري: در سه ماهه اول یا دوم شروع می شود، شروع آن تدریجی است نه ناگهانی، ریه ها پاك هستند،   *

تب، تپش قلب، تاکی پنه، سیانوز،  بیقراري، ادم، رنگ پریدگی، ارگانومگالی، وریدهاي برجسته  زي،مراقبت ویژه که می تواند به دلیل بیماري قلبی یا ریوي یا آنمی باشند عبارتند از :  سرفه، خس خس سینه، کراکل، درد قفسه سینه، هموپت

 گردنی.

 سینه، عرق کردن، غش کردن، تهوع، تنفس مشکل، خستگی، احساس گیجی  علائم نیازمند مراقبت ویژه همراه  تپش قلب که می تواند به دلیل بیماري قلبی، آنمی، بیماري تیروییدي یا آدرنال باشد شامل: درد قفسه  **

 بلند دوم قلبي یا بیشتر، سوفل دیاستولیک، آریتمی، دوگانگی یا انفکاك  پابرجاي صداي دوم قلب، وجود معیارهاي هیپرتانسیون ریوي در معاینه مانند صدا 3/6سمع غیر طبیعی در بارداري شامل : سوفل سیستولیک با درجه ** *   

 مسایل مامایی مهم که منجر به افزایش فشار خون در بارداري می شوند:  **** 

 HUS , TTPحاملگی مولار و یا به ندرت کبد چرب حاد بارداري، نفریت لوپوسی، آنتی فسفولیپید آنتی بادي، نیمه اول بارداري : 

 پره اکلامپسی، اکلامپسی، سندرم هلپ، فشارخون باردارينیمه دوم بارداري: 

 سابقه بیماري قلبی بدو تولد یا مرگ ناگهانی در بستگان نزدیکابتلاي کنونی یا سابقه بیماري قلبی در فرد یا  -

درد قفسه سینه، درد شکم بخصوص  اپیگاستر (بعد از رد مسایل مامایی و علل غیر قلبی ) ، سنکوپ، سرفه شبانه،  -

 **، تپش قلب غیر فیزیولوژیک *هموپتزي، اورتوپنه، تنگی نفس غیر فیزیولوژیک

 در دقیقه)  20( تشخیص فشار خون مزمن ) ، افزایش تعداد تنفس (بیشتر از  140/90فشار خون مساوي یا بیشتر از   -

 ***هر گونه سمع غیر طبیعی  -

ادم اندام (بعد از رد پره اکلامپسی) ، چماقی شدن انگشتان، سیانوز انگشتان یا زبان یا لبها، اتساع وریدهاي گردنی،آسیت،  -

 عروق برجسته شکمی،  ارگانومگالی

 *****( مسایل مامایی ) 140/90فشار خون مساوي یا بیشتر از   -

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

 ،به زمان ترم باید به وی اطمینـان داده ن اهمیت زیادی دارد. باید در طی بارداری، زایمان و پس از زایمان با مادر صحبت شود تا ترس از مسایل ناشناخته کاهش یابد و با نزدیک شد اضطرابدر زن باردار بخصوص بارداری اول

 شود که درد زایمان بطور مطمئن و ایمن قابل تسکین و تحمل است. روش مناسب زایمان توسط تیم درمانی مشخص خواهد شد.

 وزن گیری مادر با توجه بهBMI   .پایش شود. افزایش ناگهانی وزن می تواند به دلیل احتباس مایعات باشد و نیاز به بررسی دارد 

 ضربان قلب باشد و یا تپش فلب حمله ای رخ دهد، نیاز به بررسی دارداحساس تپش قلب در بارداری طبیعی است ولی اگرهمراه با احساس سبکی سر، سیاهی رفتن چشمها، سنکوپ، احساس نامنظمی 

.ادم فیزیولوژیک بارداری طبیعی است. در این مورد دیورتیکها اندیکاسیون ندارند و محدودیت سدیم مفید نیست 

.در بیماران مبتلا به نارسایی قلبی، رژیم غهایی و محدودیت سدیم و درمان دارویی با نظر متخصص قلب توصیه می شود 

( فشار خون مزمن یا بروز فشار خون ایجاد شده در اثر حاملگیPIH.بررسی، کنترل و درمان شود  ) 

.بیماریهای زمینه ای مثل آنمی، بیماری تیرویید و... درمان شود 

.هر گونه عفونت مانند عفونتهای تنفسی، ادراری و... باید در بیماران قلبی بطور جدی درمان شود 

 .در بیماریهای قلب به خصوص بیماریهای سیانوتیک، مکمل آهن با دوز مناسب تجویز شود 

.علائم و نشانه های نارسایی قلب بطور مرتب ارزیابی و در صورت بروز، به متخصص قلب ارجاع شود 

نامنظم، ضعیف، سریع )بیشتر از علائم نارسایی قلبی:  در  03کراکل در قاعده ریه بعد از دو بار دم و بازدم  که بعد از سرفه پاک نشود، اورتوپنه، تنگی نفس، تنفس سریع )بیشتر از  ضربه در دقیقه(، ادم عمومی یا پیشرونده، 033نبض 

 خلط خونی،  کاهش توانایی در انجام کارهادقیقه(، سرفه مکرر یا مرطوآ، سیانوز لبها یا بستر ناخنها، 

.واکسن آنفولانزا ترجیحا قبل از بروز فصلی بیماری و بدون توجه به سن حاملگی تجویز شود 

 .ه شودرفتدریافت واکسن پنوموکک در افراد دچار بیماری مزمن قلبی شامل بیماریهای احتقانی قلب و کاردیومیوپاتی باتوجه به شرایط بیمار در نظر گدر صورت نیازبه واکسن پنوموکک توسط متخصص عفونی تجویز شود. 

شود. ادهبا توجه به بیماری قلبی، احتمال ترومبوآمبولی ارزیابی و در صورت نیاز داروی ضد انعقاد مناسب تجویز و آموزشهای لازم در این زمینه د 

 00در هفتهð-03 برنامه ریزی نحوه مـدیـریـت پـری داروهای تراتوژن انجام شود رفبارداری اکوکاردیوگرافی قلب جنین در صورت وجود بیماری مادرزادی قلبی در مادر یا پدر،سابقه قبلی تولد نوزاد با انومالی قلبی و یامص .

 بارداری لازم است انجام شود. 03-03پارتوم در هفته 

 مسائل مرتبط با دریچه مصنوعی مکانیکی یا سایر دریچه هاي با مصرف داروهاي ضد انعقاد  در بارداري

بارداری و پس از زایمان نیازمند تجویز ضد انعقاد هستند )مانند فیبریلاسیون دهلیزی( ملاحظـات طی در بیمارانی که پیش از بارداری داروی ضد انعقاد مصرف می کردند )مانند دریچه مکایکال( یا به دلیل سایر بیماریهای دریچه ای قلبی در 
   :باید رعایت شودمهم مربوط به انتخاآ نوع داروی ضد انعقاد در بارداری 

 . اثرات نامطلوآ روی جنین در سه ماهه اول مانند امبریوپاتی با وارفارین0
 . خونریزی در مادر و جنین 0

 . ترومبوز دریچه مصنوعی، اختلال در عملکرد دریچه، ارسال آمبولی به مغز یا نقاط دیگر بدن، عفونت 5
 توصیه به بیمار:

 ممنوعیت استعمال دخانیات 
پرهیز از تماس با افراد مبتلا به عفونتهای تنفسی از جمله سرما خوردگی 

 انتخاآ نوع آنتی کوآگولانت حتماً با مشارکت مادر باردار و دریافت آموزش کافی در این زمینه 
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  انجام شود. ضمنا تغییر رژیم ضد انعقاد طی بارداری باید در بیمارستان انجام شود.ترجیحاً با نظر متخصص قلب با وجود احتمال عوارض فوق، تجویز دارو و هر گونه تغییر در دوز یا نوع دارو 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 مسایل مرتبط با سلامت جنین
با تاکید بر تشخیص ناهنجاریهای ناشی از وارفاریـن  03تا  06مادر در هر زمان طی بارداری وارفارین )با هر مقدار( مصرف کرده، انجام سونوگرافی بین هفته که در صورتی سونوگرافی های معمول مانند سایر مادران انجام شود.  -

 در جنین ضروری است.
 نظر رشد جنین پایش شود. زدر مراقبتهای بارداری به رشد جنین توجه شود به خصوص اگر مادر شانت راست به چپ دارد. در صورت استفاده از بتا بلوکر در طی بارداری ا -

شود. در صورت ناهـنـجـاری انجام  00تا  03هفته اکوکاردیوگرافی قلب جنین توسط متخصص قلب کودکان در در صورت وجود بیماری مادرزادی قلبی در مادر یا پدر، سابقه قبلی تولد نوزاد با آنومالی قلبی و یامصرف داروهای تراتوژن 
 جنینی زایمان باید در بیمارستانی انجام شود که دسترسی به امکانات و تجهیزات برای مراقبت نوزاد فراهم باشد.

 : تجویز آسپیرین در بیماران با دریچه مکانیکال به صورت معمول توصیه نمی شود. مصرف یا عدم مصرف آن به عهده پزشک متخصص قلب می باشد.0نکته
 :  مصرف آسپیرین به هر دلیلی غیر از دریچه مکانیکال، تحت نظر متخصص زنان/  قلب می تواند ادامه یابد.0نکته
 استفاده شود.  UFHاز انفوزیون  LMWHباشد و نتواند وارفارین بگیرد، می بایست به جای  mL/min 53مساوی یا  کمتر از  GFR: در صورتیکه بیمار می بایست آنتی کوآگولانت در طی بارداری مصرف کند و  5نکته
  م فراهم شود.لاز: استراتژی درمان آنتی کواگولانت باید به گونه ای باشد که همیشه امکان زایمان زودرس و برنامه ریزی نشده درنظر گرفته شده و آمادگی 0نکته

 جهت آگاهی سایر پزشکان 
 سه ماهه اول

 در روز است، یکی از سه روش زیر همراه با پایش منظم توصیه می شود: میلی گرم 3کمتر یا مساوی   INRاگر دوز وارفارین برای رسیدن به حد درمانی   -الف 
 )ادامه تجویز وارفارین )پس از صحبت با بیمار در مورد مزایا و مخاطرات 
 تجویزLMWH حداقل دو بار در روز با دوز تعدیل شده  
  انفوزیون وریدیUFH  با کنترلPTT  در صورت در دسترس نبودن  0/3تا 0حداقل( برابر شودLMWH) 
 در روز است، یکی از دو روش زیر همراه با پایش منظم توصیه می شود: میلی گرم 3بیشتر از   INR اگر دوز وارفارین برای رسیدن به حد درمانی  -آ
 تجویزLMWH  حداقل دو بار در روز با دوز تعدیل شده 
  انفوزیون وریدیUFH  با کنترلPTT  برابر شود 0/3تا 0حداقل 

بالینی، تجویز نکته :  روز است( توصیه می شود و در هفته های قبل و بعد از آن، تجویز وارفارین بلامانع است. 6هفته و  00)منظور  00تا  6فقط بین هفته های  LMWHمطابق برخی منابع و راهنماهای 
  

 سه ماهه دوم و سوم
برای زنان باردار دارای دریچه مکانیکی مصنوعی یا بیوپروستتیک در سه ماهه توصیه می شود.  LMWHبه جای وارفارین،  56توصیه می شود . از هفته   INRتجویز وارفارین همراه با پایش منظم، برای رسیدن به حد درمانی 

 ان  تجویز شود.زنمیلی گرم( یک بار در روز  بلامانع است. نکته: مصرف آسپیرین در این بیماران روتین استفاده نمی شود و می بایست با نظر متخصص قلب یا  033تا  33دوم و سوم تجویز آسپرین با دوز کم ) 
 نحوه پایش داروهاي ضد انعقاد

 در موردUFH  : سطحaPTT   برابر کنترل باشد.  0باید بیشتر یا مساوی 
 در مورد وارفارین: سطحINR حد درمانی برسد. به  
 در موردLMWH  : سطحanti-Xa  ساعت پس از تجویز به میزان 6تا  0درU/ml  3/3  برسد. برای دریچه میترال و دریچه های سمت راست قلب  0/0تاU/ml  0/0-0 و آئورتU/ml  0/0-3/3 .باشد 

 وریدی باید استفاده شود.  UFHنباشد و بیمار نتواند وارفارین مصرف کند از  anti-Xaنکته : در صورتی که امکان اندازه گیری 
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 آموزش به مادر

 نکات آموزشی زیر را به مادر تاکید کنید:       

 تعداد مراقبت های بارداری در بیمار قلبی بیشتر است و مادر باید این مراقبت ها را به طور منظم و دقیق دریافت کند. -

 برای انجام زایمان و یا با مشاهده علائم نیازمند مراقبت ویژه به بیمارستان مجهز )که توسط تیم مراقبت معرفی می شود( مراجعه کند.  -

بیماران در کلاس سـه یـا .  دقیقه استراحت، بعد از غها دارند 53ساعت خوابیدن در شب و  03فعالیت روزانه در صورت نیاز و با توجه به کلاس بیماری قلبی محدود شود. بیماران در کلاس یک یا دو نیاز به  -

 چهار معمولا بیشتر اوقات روز نیاز به استراحت در بستر دارند.

 از محیط گرم و مرطوآ اجتناآ شود چون ممکن است نارسایی قلبی را بدتر کند.  -

 داروهای قلبی و عروقی تجویز شده بطور منظم و صحیح مصرف شود. -

 سیگار )در صورت مصرف( ترک شود. در معتادان به مواد مخدر به ویژه کوکایین امکان بروز حوادث قلبی بیشتر است.  -

 زیر سریعا به بیمارستان مراجعه نماید: علائم نیازمند مراقبت ویژه با مشاهده  -

گی ورید گردن، تنگی نفس، ادم عمومی )ورم صـورت، پـا، جستسردرد، تاری دید، خستگی پیش رونده یا تنفس مشکل یا هر دو با انجام فعالیتهای معمول، احساس خفگی، سرفه مکرر یا مرطوآ ، تپش قلب، بر

 نشانه های احتمالی تشکیل لخته در پاها شامل: درد، تورم، حساسیت در لمس، اختلاف در قطر ساقها یا رانها و قرمزی ، ساق پا، انگشتان، افزایش وزن ناگهانی(

نی که وارفارین مصــرف مــی  نکته:.  از یبوست و زور زدن هنگام اجابت مزاج پیشگیری شود. در صورت نیاز مواد غهایی ملین نیز مفید هستندبا خوردن مقادیر کافی مایعات و مواد غهایی حاوی فیبر  - بیمارا

 کنند، در مورد نوع فیبر مصرفی مواد غهایی با پزشک مشورت نمایند.

 از تماس با افراد مبتلا به عفونتهای تنفسی پرهیز نماید. -

 تاده، نشسته با زانو و پاهای خم شده کمتر قرار گیرد. سبرای کمک به گردش بهتر خون در وضعیت صحیح بدن قرار بگیرد. وضعیت خوابیده به پهلو مطلوآ است و در وضعیتهای خوابیده به پشت، سرپا ای -

  افزایش وزن ناگهانی می تواند به علت ورم باشد و نیاز به مراجعه به پزشک دارد.. از افزایش وزن بیش از حد اجتناآ شود. افزایش وزن مجاز هر فرد طبق توصیه پزشک یا کارکنان بهداشتی تعیین می شود -

 

 قانون حمایت از خانواده و جوانی جمعیت و هماهنگی با پزشکی قانونی و بر اساس راي قاضی عضو کمیسیون سقط قانونی) 56روشهاي قانونی سقط جنین  (مطابق ماده 
 اگر به دلیل مشکلات  مادری یا جنینی تصمیم به سقط قانونی گرفته شده به موارد زیر توجه شود:

 با توجه به شرایط مادر محل ختم بارداری مشخص شود. بهتر است بیمار در بیمارستانی بستری شود که به متخصص قلب و اتاقCCU یا(ICU  .دسترسی داشته باشد ) 

.اعضای تیم مراقبت از مادر مشخص شوند. متخصص زنان و متخصص قلب  هر دو مسئول بیمار می باشند 

.بهترین زمان برای ختم بارداری سه ماهه اول است 

اده نمود.ستفبر اساس شرایط بیمار و سن بارداری می توان از یکی از روشهای مکانیکی )کاتتر فولی(، دارویی )میزوپروستول( یا دیلاتاسیون و کورتاژ ا 

ود.از محلول سالین برای سقط باید اجتناآ شود زیرا جهآ ترکیبات نمک ممکن است باعث افزایش حجم داخل عروقی، نارسایی قلبی و تشکیل لخته ش  

 ٢پروستاگلاندینE  ست(نی)دینوپروستون( اثرات بیشتری بر فشار خون دارد و در موارد بیماری قلبی عروقی فعال  با احتیاط استفاده شود. ) فعلاً در ایران موجود 

.در صورت وجود اندیکاسیون، پروفیلاکسی آندوکاردیت توصیه می شود 
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 آشنایی با کاردیومیوپاتی پري پارتوم
 کاردیومیوپاتی پری پارتوم وضعیتی است که با چهار معیار زیر مشخص می شود:

 ماه اول پس از زایمان  3بروز نارسایی قلب در هفته های آخر بارداری یا 
 عدم وجود دلیل مشخص برای نارسایی قلب 
 عدم وجود بیماری نارسایی قلبی قبل از هفته های آخر بارداری 
( اختلال عملکرد سیستولیک بطن چپEF   03بطن چپ کمتر از  )درصد 
 پروگنوز بیماری بهEF   موقع تشخیص وابسته است و بیشترین مورتالیتی و نیاز به وسایل حمایتی بطن درEF  درصد اتفاق می افتد. 53کمتر از 

 عوامل مستعد کننده کاردیومیوپاتی پري پارتوم
سال، مولتی پاریتی، نژاد افریقایی، دو یا چند قلویی، تاریخچه پره اکلامپسی، اکلامپسی یا افزایش فشار خون پس از زایمان،  53تاریخچه خانوادگی، استعمال دخانیات، دیابت، سوء تغهیه، سن نوجوانی، سن بیشتر از 

  هفته( 0( کوکایین توسط مادر، درمان توکولیتیک خوراکی با آگونیستهای بتا آدرنرژیک مانند تربوتالین به مدت طولانی )بیشتر از  abuseمصرف )
 تفاوت کاردیومیوپاتی پري پارتوم با سایر بیماریهاي قلبی از نظر زمان بروز علائم

 ماه اول پس از زایمان علائم نارسایی قلبی را نشان می دهند.  3یا  0تظاهر می کند و مادران مبتلا معمولا طی  56کاردیومیوپاتی پری پارتوم به ندرت قبل از هفته  -
 با افزایش بار همودینامیک شروع می شود. در بیماریهای زمینه ای قلب )بیماری ایسکمیک، دریچه ای، میوپاتیک( علائم نارسایی قلبی در زمان زودتر یعنی شروع سه ماهه دوم و مصادف -

 تظاهرات بالینی 
 است. و هموپتزی علامتهای دیگر شامل سرفه، اورتوپنه، تنگی نفس حمله ای شبانه  بیماران بطور شایع از تنگی نفس شکایت دارند. -
 ممکن است گمراه کننده باشند. هخستگی، احساس ناراحتی در قفسه سینه و درد شکم بطور غیر اختصاصی که در بارداری طبیعی نیز ممکن است وجود داشته باشد در ارزیابی اولی -

 درصد زنان مبتلا دچار افزایش فشار خون می شوند می تواند با پره اکلامپسی اشتباه شود. 03از آنجا که 
 در موارد زیر کاردیومیوپاتی پری پارتوم باید مشکوک و مد نظر قرار گرفته و بیمار به متخصص قلب ارجاع شود:

 تمام زنان باردار و زایمان کرده که از تنگی نفس بخصوص در وضعیت خوابیده )اورتوپنه( یا هنگام شب شکایت دارند. -

 تمام زنان زایمان کرده که بازگشت عملکرد و فعالیت آنان به وضعیت پیش از بارداری تاخیر دارد. -

 تشخیص و درمان 
 بیماران مشکوک به کاردیومیوپاتی باید یک الکتروکاردیوگرام، اکوکاردیوگرام وCXR  بدون انجام آن نمی توان داشته باشند.روش تشخیصی ارجح برای ارزیابی عملکرد بطن چپ اکوکاردیوگرافی است و

 تشخیص  بر اساس رد علل دیگر می باشد. تشخیص کاردیومیوپاتی را رد کرد.
بنابراین باید بیمار با بروز اولین علائم فورا به متخصص قلب .  درمان شبیه سایر انواع نارسایی قلبی با اختلال عملکرد سیستولیک بطن چپ و با رعایت منع مصرف داروها در بارداری و شیردهی است

 ارجاع و در مرکز مجهز بستری شود.
.در این بیماران کنترل وضعیت حجم مایعات بسیار مهم است و نباید حجم مایعات دریافتی زیاد باشد 
.آریتمی های قلبی باید به سرعت درمان شوند 
  ،باشد.درمان با بروموکریپتین می تواند مدنظر علاوه بر درمانهای معمول  نارسایی قلب 
 در بیماران باEF  هفته بعد از زایمان آنتی کواگولانت تجویز شود 6-3در طول بارداری و تا   %53کمتر از. 
.زمان ختم بارداری و روش ختم بر اساس شدت نارسایی قلبی و شدت علائم است 
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 جدول غربالگري کاردیومیوپاتی پري پارتوم براي یافتن زودهنگام علائم 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 امتیاز دهی و اقدام

 ادامه مراقبت هااحتمال کم  کاردیومیوپاتی . اقدام: = 2تا  0

 ارجاع در اولین فرصت به متخصص قلباحتمال متوسط کاردیومیوپاتی. اقدام: =  4تا 3

 ارجاع فوری به متخصص قلب= احتمال بالاي کاردیوپاتی. اقدام: و بیشتر 5

 امتیاز عنوان

ارتوپنه (مشکل تنفسی در 

 حالت دراز کشیده)

 دارد: )0ندارد (امتیاز 

 امتیاز) 1در هنگام دراز کشیدن زیر سرش باید بلند باشد تا تنگی نفس پیدا نکند= ) -

 امتیاز) 2درجه و بیشتر بلند باشد تا دچار تنگی نفس نشود= ) 03در هنگام دراز کشیدن باید زیر سر زاویه  -

 تنگی نفس

  

 دارد: )0ندارد (امتیاز 

 امتیاز) 1وقتی از هشت پله و بیشتر بالا می رود، تنگی نفس پیدا می کند= ) -

 امتیاز) 2وقتی در سطح صاف راه می رود، تنگی نفس پیدا می کند = )-

 دارد: )0ندارد (امتیاز  سرفه غیر قابل توجیه

 امتیاز) 1در هنگام شب و در حالت دراز کشیده، سرفه می کند= ) -

 امتیاز) 2در طول شب و روز سرفه می کند = ) -

 ادم اندام تحتانی

  

 دارد: )0ندارد (امتیاز 

 امتیاز) 1ادم تا زیر زانو است= ) -

 امتیاز) 2ادم بالای زانو یا ادم در صورت = ) -

افزایش وزن ناگهانی در 

 ماه آخر بارداري

  

ندارد یا کمتر از  

یک کیلوگرم در 

 )0(امتیاز  هفته

 دارد:

 امتیاز) 1یک تا دو کیلوگرم در هفته= ) -

 امتیاز) 2بیش از دو کیلوگرم در هفته = ) -

تپش قلب (احساس 

ضربان قلب یا احساس 

 نامنظمی در ضربان قلب)

 دارد: )0ندارد (امتیاز 

 امتیاز) 1در شب و هنگام دراز کشیدن این احساس را دارد= ) -

  امتیاز) 2روز و شب این احساس را دارد = ) -
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 توضیحات
 
 

 :کوریوآمنیونیت * علائم

 دقیقه و بدون وجود علل دیگري براي تب به همراه یکی از علایم زیر: 30درجه به فاصله  38-39درجه یا بالاتر یا دوبار درجه حرارت  39یک بار درجه حرارت 

یا افزایش آن در صورت عدم مصرف کورتیکو  15000  از  بیش  سفید  هاي  گلبول  تعداد  و  بدبو، مشاهده ترشحات چرکی از سرویکس با اسپکولوم   ترشحات  دقیقه،  در  بار  100 از بیش مادر  نبض
 استروئید. 

 حجم پایین مایع آمنیون باعث افزایش احتمال کوریو آمنیونیت می باشد.
 زایمان واژینال ارجح است مگر اندیکاسیون هاي مامایی سزارین وجود داشته باشد.

 
 :  کوریوآمنیونیت * * درمان

 روزانه تزریق وریدي (با عملکرد طبیعی کلیه)، (یک دوز آنتی بیوتیک کافی است) mg/kg 5جنتامایسین  و ساعت 6هر  وریدي گرم 2سیلین  آمپی تزریق: واژینال زایمان در موارد

روزانـه  mg/kg  5جنتامـایسـیـن  و ساعت 6هر  وریدي گرم 2سیلین  آمپی ساعت، به رژیم  8میلی گرم هر  500ساعت یا مترونیدازول  8هر  گرم میلی 900 کلیندامایسین: سزارین موارد  در
 ساعت ادامه داده شود. 24-48تزریق وریدي  (با عملکرد طبیعی کلیوي) اضافه می شود. آنتی بیوتیک تا قطع تب به مدت 

ساعت در روز تـا  8میلی گرم کلیندامایسین هر 900ساعت،  48روزانه تا  mg/kg  5گرم آزیترومایسین خوراکی در بدو ورود ، جنتامایسین 1صورت حساسیت شدید به پنی سیلین: علاوه بر  در 
 روز  5ساعت تا  8میلی گرم هر 300ساعت سپس کلیندامایسین خوراکی  48
 یابد. ادامه بالینی علایم بهبود و تب قطع از پس ساعت 24ساعت یا  48دوز و براي سزارین حداقل  1پس از زایمان طبیعی حداقل  بیوتیکی آنتی درمان

 روز داده شود. 5ساعت به مدت  6ساعت به سفالکسین تغییر یابد. سفالکسین هر  48در صورت حساسیت خفیف به پنی سیلین، پنی سیلین بعد از 
 تجویز سولفات منیزیوم جهت حفاظت عصبی نوزاد

  ساعت تجویز شود.  12گرم حداقل تا  2گرم سولفات منیزیوم اولیه و سپس هر ساعت  6بارداري در صورت که وقت کافی وجود دارد، تزریق  25-32جهت حفاظت عصبی نوزادان در هفته 
 :  زایمان زمان در بیوتیکی آنتی * * * درمان

   روز بعد خوراکی) 5ساعت اول وریدي و  48ساعت ( 6 هر سیلین آمپی گرم 2 تجویز بارداري 37هفته  زیر

 .باشد گذشته آب کیسه پارگی از ساعت 18 از بیش که ساعت تا زمان زایمان در صورتی 6هر  سیلین آمپی گرم 2 تجویز بعد به بارداري 37هفته  از

 :انتظار دوره در بیوتیکی آنتی * * * * درمان

 7روز جمـعـا  5ساعت به مدت  8میلی گرم خوراکی هر  500روز و سپس آموکسی سیلین   دو  تا  ساعت  6  هر وریدي سیلین گرم آمپی 2بار و تزریق  1گرم آزیترومایسین  1در بدو ورود تزریق 
 روز خوراکی) 5روز تزریقی به اضافه  2روز(

 ساعت 48ساعت تا  8گرم سفازولین هر  1گرم آزیترو مایسن خوراکی در بدو ورود و سپس  1در صورت حساسیت به پنی سیلین 

 .نیست تفسیر بارداري قابل 28تا  25هاي  هفته به تنهایی در  NST:1نکته 

 205: در صورت نیاز به تجویز کورتیکواسترویید مطابق راهنماي صفحه 2نکته 
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لیتر در دقیقه  4ـ  6تجویز 

اکسیژن از طریق ماسک یا 

 کانول بینی

کمک به ادامه روند زایمان 

طبیعی مگر در موارد 

 اندیکاسیون هاي پزشکی

 ـدرخواست کمک

 وضعیت دادن به مادر (ترندلنبرگ یا سجده) 

 ـ اطلاع به اتاق عمل جهت سزارین

ـ بالادادن عضو پرزانته از طریق یک دست در واژن و 

 دست دیگر از روي شکم در ناحیه سوپراپوبیک 

سی سی نرمال سالین از  500ـ  700ـ پر کردن مثانه با 

 طریق سوند (در مثانه خالی)

 ـ مانیتورینگ قلب جنین قبل از سزارین

 عدم لمس بند ناف-

توقف cord presentation)در صورت پاره نبودن کیسه آب (

 دردهاي زایمانی مطابق الگوریتم زایمان زودرس

شنیدن صداي قلب جنین 

تعیین سن بارداري 

(تعیین مرحله زایمانی) معاینه واژینال 

جنین زنده و سن بارداري  

 هفته یا بیشتر 25

جنین زنده و سن بارداري  

 هفته 25زیر 

زایمان قریب 

 الوقوع؟

فاز فعال یا پارگی 

 کیسه آب؟

زایمان قریب 

 الوقوع؟
 جنین مرده 

 تأیید مرگ 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

زایمان به روش 

 سزارین

 بله



 

22 

بر اساس  زایمان**
 اندیکاسیون هاي پزشکی

و  NSTادامه مراقبت هاي معمول بارداري ، 

 بیو فیزیکال پروفایل هر هفته تا زمان زایمان 

کنترل هفتگی میزان مایع آمنیوتیک از هفته 

و بیوفیزیکال  NSTبارداري  و  بررسی  36

هفته سپس هر  37هفته تا  2تا 1هر  پروفایل 

 هفته تا زایمان 

 مشاوره با پریناتولوژیست براي انجام
 Amnio Reduction* 

تا زمانی که تحت راهنماي سونوگرافی 
سانتیمتر شود یا  8بزرگترین پاکه زیر 
AFI24از  کمتر 

مراجعه به الگوریتم اداره 

 99دیابت در بارداري ص

  IIIارجاع به مراکز سطح 

 جهت بررسی 

 
 مادر دیابتیک

مادر با درد شدید شکمی یا  
دیسترس تنفسی یا اندکس 

(AFI)  و  35بزرگتر از
 هفته 31بارداري بیش از 

نوع ایدیوپاتیک و مادر  
بدون دیسترس تنفسی و 
 درد شدید شکم

 هیدروپس جنینی 
کومبس غیر مستقیم مثبت 
 ترانسفوزیون یک قل بـه قـل

 دیگر
 ناهنجاري بدو تولد وFGR 

ادامه مراقبت هاي معمول 
 بارداري تا زمان زایمان

 توضیحات

 *توجه به مشکلات زمان زایمان (احتمال آمبولی مایع آمنیوتیک، آتونی، پرولاپس بند ناف، دکلمان، عدم پیشرفت زایمان)

** القاي زایمان باید با احتیاط انجام شود. می توان از پروستاگلاندین براي مناسب کردن سرویکس و از اکسی تـوسـیـن 

 براي القاي زایمان استفاده کرد.

ســوابــق  و  حــال  شــرح  اخــذ 

 مادر هاي بیماري

بارداري سن تعیین 

حـال  و  حیاتی  علائم  ارزیابی 
 مادر عمومی

بـررسـی  جـهـت  سونوگرافی 

 انـجـام  جنیـن  آناتومی  دقیق

 گـري  غـربـال  هاي  آزمایش

 دیابت

مستقیم غیر کومبس تست 

 توضیحات

 
 25مساوي و بالاتر از  AFIسانتی متر و یا  8بزرگترین پاکه مایع آمنیوتیک مساوي و بیشتر از پلی هیدرآمنیوس:  

 در پلی هیدرآمنیوس خفیف احتیاج به هیچگونه مداخله درمانی نیست. -
 ساعت   48بار  در روز  حداکثر  4خوراکی  25mgهفته بارداري درمان با ایندومتاسین با دوز  31در پلی هیدرآمنیوس شدیدبا احتمال زایمان زودرس کمتر از -
 در صورت تنگی نفس شدید مشاوره با پریناتولوژیست براي کاهش مایع آمنیون-
 هفته بارداري است. 39-40در پلی هیدرآمنیوس خفیف تا متوسط در نوع ایدیوپاتیک و بیوفیزیکال پروفال نرمال زمان زایمان -
 هفته بارداري است. 34-37در پلی هیدرامنیوس شدید بر اساس سابقه سزارین و اسکار روي رحم زمان زایمان -
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 کوریو آمنیونیت

 عفونت ادراري

کیسه آب سالم و 
 نتیجه آزمایش طبیعی

پارگی کیسه آب، تندرنس رحمی،  
 تاکیکاردي جنین

دستکاري محصولات حاملگی با و یا بدون  
حساسیت رحمی در نیمه اول بارداري به 

 همراه ترشحات بدبو

 مراجعه به الگوریتم عفونت 

 114ادراري ص

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

مراجعه به الگوریتم عفونت 

مشاوره عفونی و داخلی جهت بررسی بیماري هاي 
 کلاژن واسکولار و بدخیمی ها و درمان مطابق نتیجه

 انجام آزمایشات
U/C, U/A, CBC 

اختلال هوشیاري، سردرد شدید و  
 سفتی گردن، استفراغ

دیس پنه و سیانوز، سرفه با خلط و  
بدون خلط، لرز، درد قفسه سینه، سمع 

 غیرطبیعی ریه

تندرنس پهلوها با یا بدون علایم  
 ادراري و لرز

علایم نارسایی قلبی، تنگی نفس، بی  
اشتهایی، لرز، درد شکم، کاهش وزن، 
 سردرد و عرق شبانه و سابقه بیماري قلبی

 آبریزش بینی و اگزوداي حلق 

زردي 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

شک به  -پنومونی
 آنفلوآنزا

 پیلونفریت

 هپاتیت

 اندوکاردیت

عفونت دستگاه تنفسی 
 فوقانی

 Torch احتمال

 مشاوره عفونی در مورد 
 بیماري هاي 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
 64پارگی زودرس کیسه آب ص

 مراجعه به الگوریتم
 108سقط عفونی ص

 مشاوره با متخصص عفونی
 درمان مطابق نتیجه

 ارزیابی علایم هشدار شامل:
 

 سابقه پارگی کیسه آب یا سابقـه
 دستکاري محصولات حاملگی

 (حساسیت شکمی) شکم حاد 
مشکلات تنفسی 

شرح حال و تعیین سن بارداري 
سابقه بیماري هاي زمینه اي 
کنترل علائم حیاتی 
معاینه رحم 
سمع صداي قلب جنین 
معاینه شکم و پهلو ها 
وجود انقباضات رحمی 
بررسی علایم ادراري 
 ،بررسی علایم گوارشی، اسـهـال خـونـی

 تهوع و استفراغ و زردي
وجود بثورات پوستی 

 بله

 خیر

درجه سانتیگراد یا  38تب: افزایش دماي بدن به میزان 

 بالاتر که از راه دهان اندازه گیري 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  -
 کاهش تب

 تجویز آتنی بیوتیک مناسب در صورت نیاز -



 

 ارزیابی علایم هشدار شامل:
علایم شوك 
مشکلات تنفسی 
درگیري ارگان هاي حیاتی 

اخذ شرح حال 
تعیین سن بارداري 
معاینه شکم 
معاینه واژینال 
 بررسی سابقه واکسیناسیون

 مادر *  Rhکزاز و 
بررسی صداي قلب جنین 

 در صورت لزوم ABCـ  
 ـ خوابانیدن بیمار به پهلوي چپ

ـ احیا مادر مـطـابـق راهـنـمـاي شـوك 
 110هموراژیک ص

ـ مشاوره با متخصص اورژانس، داخلی و 
 جراحی 

 ـ بررسی وضعیت بیمار  

مراجعه به الگوریتم هاي زایمان 
زودرس، دکولمان، سقط بر حسب 

 تشخیص سن بارداري

 مراجعه به الگوریتم هاي 
خونریزي واژینال (سقط، دکولمان) و 
زایمان زودرس بر حسب تشخیص و 

 سن بارداري

 ـ تحت نظر قرار دادن مادر 
 ـ مانیتورینگ مداوم صداي قلب
 25جنین و انقباضات رحمـی از 
 4ــ  6هفته بارداري براي مدت 

 ساعت

 

 مراجعه به الگوریتم 
 64پارگی کیسه آب ص

 ترمیم پارگی 

 
 دیسترس جنینی

 مراجعه به الگوریتم 
تست هاي ارزیابی جنین 

 81ص

وجود انقباضات رحمی و  
 افزایش تونیسیته رحمی

 
 خونریزي

وجود پارگی در ناحیه  
 پرینه و واژن

بررسی از نظر وجود  
 دکلمان یا سقط

 وجود آبریزش 

 طبیعی بودن تمام علائم 

موفقیت در 
 احیا مادر؟

 ادامه درمان مطابق 
 همین الگوریتم

فوت قریب الوقوع 
 مادر 

سن بارداري 
 25بیشتر از 

عدم اقدام براي زایمان  
 و احیاي مادر

 توضیحات
 

* در صورت سابقه مثبت واکسیناسیون کزاز و وجود جراحات آلـوده: تـزریـق 

 ایمونوگلوبولین کزاز

در صورت سابقه منفی واکسیناسیون کزاز و وجـود جـراحـات آلـوده: تـزریـق 

 ایمونوگلوبولین و واکسن کزاز

در صورتی که مادر ارهاش منفی و همسر ارهاش مثبت است: تـزریـق آمـپـول 

هفته 12میکروگرم و بالاي  50هفته  12ساعت (تا  72ایمونوگلوبین آنتی دي تا 

 میکرو گرم)  300بارداري 

دوز آنتی دي به کمک آن تـعـیـیـن  Betke(در صورت در دسترس بودن تست 

 شود)

نکته: جهت بررسی تروماي وارد به اعضاي دیگر (شکستگی ها، پـارگـی احشـاء 

و ....) مشاورة جراحی (در صورت امکان مشاوره با متخصص تروما)، ارتـوپـدي، 

 مغز و اعصاب لازم است.

 بله

 خیر

 بله

 بله

 خیر

 خیر

24 

انجام سزارین اورژانس در  
دقیقه و ادامه  2ـ  5عرض 

 احیاي مادر

ساعت در  24ترخیص پس از 
 صورت نبود عوارض دکلمان 

و نداشتن انقباض رحمی به مدت   
 ساعت  6تا  4
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برابر بیشتر از زنان دیگر  33تا   0ان باردار و یا زایمان کرده زن بارداری و بخصوص دوره پس از زایمان از عوامل بسیار مشهور و شناخته شده برای بروز ترومبوآمبولی می باشند. احتمال بروز این عارضه در
  ی بیشتر شده و پس از زایمان به حداکثر می رسد.داردر همان گروه سنی گزارش شده است. بسیاری از موارد ترومبوآمبولی وریدی در بارداری، طی سه ماهه اول رخ می دهد و با اضافه شدن سن بار

 تعاریف
 ترومبوز ورید عمقیDeep venous thrombosis (DVT) :تشکیل لخته در سیاهرگ های عمقی 
 آمبولی ریوي) PE ( Pulmonary Embolism  :کنده یا رها شدن لخته از سیاهرگ های عمقی و رسیدن آن به ریه از طریق جریان خون 
 DVT/PE : وضعیتی که شامل هر دو حالتDVT  وPE است. یعنی ایجاد لخته در سیاهرگ های عمقی و رسیدن آن به ریه 
ترومبوآمبولی وریدي(VTE) Venous thromboembolism  :کنده یا رها شدن لخته از سیاهرگ های عمقی و حرکت در جریان خون 

 ( معروف است. هر سه این عوامل در بارداری و زایمان تشدید می شوند.Virchow's triadعبارتست از: استاز وریدی، صدمات عروقی و افزایش قابلیت انعقاد پهیری که به ) VTEمهمترین دلایل 
ترومبوفیلیThrombophilia  :بوفیلی نامیده می شود، که ممکن رومچند پروتئین تنظیمی مهم در آبشار انعقادی به عنوان مهار کننده عمل می کنند. کمبود ارثی یا اکتسابی این پروتئین های مهاری مجموعا ت

 است سبب افزایش انعقاد پهیری و ترومبوآمبولی وریدی شود. 
کمبود پروتیینهای  :ترومبوفیلی ارثیC یاS   لیدن از نوع هموزیگوت یا هتروزیگوت، کمبود آنتی ترومبین، ژن پروترومبین  3، فاکتورG03003A از نوع هموزیگوت یا هتروزیگوت 
نی به شرح زیر:الیترومبوفیلی اکتسابی )سندرم آنتی فسفولیپید(: عبارتست از وجود حداقل یک معیار آزمایشگاهی به صورت پایدار همراه با حداقل یک معیار ب 

 :لوپوس آنتی کوآگولانمعیارهای آزمایشگاهی- ( آنتی بادی آنتی کاردیولیپینIgM   و یا  IgG )- ( آنتی بتا دو گلیکوپروتیین یکIgM    و یا  IgG  )    در صورت مثبت بودن هر کدام از تستهای فوق تست
 هفته انجام شده و در صورت مثبت بودن، تشخیص، تایید می شود. 00مجدد می بایست بعد از 

مرتبط با بارداری شامل: یا یک مورد از موارد موربیدیتی -معیارهای بالینی: یک یا بیشتر اپیزود ترومبوز وریدی، شریانی یا عروق کوچک در هر یک از اعضا یا بافتها 

  هفته به علت پراکلامپسی شدید یا نارسایی جفت 50زایمان پره ترم  قبل از -0

 بارداری  03حداقل سه مورد سقط پشت سر هم قبل از هفته  -0
  بارداری 03حداقل یک مورد مرگ غیر قابل توجیه جنین بعد از هفته  -5

 هستند و با توجه به وضعیت بالینی هر بیمار باید در مورد دوز یا مدت زمان تجویز دارو یا سایر مراقبتها تصمیم گیری شود.  Minimum Recommendationتوصیه های این دستور عمل در حد  نکته:  
 در بارداري و پس از زایمان  VTEاصول کلی پیشگیري از  

ریسک و اقدامات لازم تعیین  0بیمارستان مطابق جدول شماره پهیرش در  بار=تمام زنان باید از نظر احتمال ابتلا به ترومبوآمبولی یک بار پیش از بارداری، یک بار در طی بارداری )ترجیحا اولین ویزیت( و در هر 0
 برای آنها انجام شود. 

)درد، تورم، حساسیت در لمس، اختلاف در قطر ساقها و رانها و قرمزی( و   DVT  باید در مورد علائم  صرف نظر از مصرف یا عدم مصرف داروي ضد انعقادبه تمام مادران در هنگام بارداری و پس از زایمان  -0
 مراجعه به موقع، آموزش داده شود و توصیه شود که  تحرک و مصرف کافی مایعات داشته باشند. 

 (Early Ambulation)شوند  Ambulateساعت ( طبق نظر پزشک معالج  6-3تمام مادران بعد از زایمان باید در اولین فرصت ) -5 

 ( ساده ای را که باعث افزایش جریان خون می شوند بر روی تخت انجام دهند.Exercisesتمام مادران بستری، به خصوص در زمان پس از زایمان باید تشویق شوند تمرینات ) -0

 پیشگیري مکانیکال در همه مادران تحت سزارین با روش زیر توصیه می شود : -5

 پنوماتیک کمپرشن یا graduated compression stockings از قبل از سزارین تعبیه شده و بعد از سزارین تاAmbulate ادامه یابد. شدن کامل بیمار 

 شده است.ذکر   5و 0مختلف در جدول شماره ( می باشند. مقدار و نحوه تجویز آنها به تفکیک رژیم های 0داروهای ضد انعقاد )برای پیشگیری( که در این دستور عمل ذکر شده اند به شرح )جدول شماره -6
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 استفاده شود.  LMWHاز  UFH، توصیه می شود تا حد امکان به جای   VTE. در زنان باردار برای پیشگیری و درمان 3

 . قبل از شروع داروهای ضد انعقاد آزمایشات زیر انجام شود: 3

CBC– PT– INR –– a PTT – Creatinine - Liver Function Tests  

 مراجعه شود 5و  0هفته بارداری محاسبه می شود ( محاسبه و تعیین می شود. به جداول شماره  00بر اساس وزن مادر )وزن مادر در  LMWH. مقدار 3

 باید تعدیل یابد.  LMWH. در زنان مبتلا به اختلال کلیوی، دوز   03

   ضروری نیست به جز موارد ابتلا به اختلال کلیوی یا بیماران خیلی چاق یا خیلی لاغر  anti-Xaبا دوز پروفیلاکسی، پایش سطوح  LMWH. برای داروی 00

 روز یک بار شمارش پلاکت انجام شود . در صورت عدم تغییر در تعداد پلاکتها سنجشهای بعدی اندیکاسیون ندارد.  5تا  0هر  00تا  0باید از روز   UFH. در صورت تجویز 00

 ( باید مشاوره با متخصص هماتولوژی یا داخلی انجام شود.Heparin Induced Thrombocytopenia - HIT. در صورت مشکوک شدن به عارضه ترومبوسیتوپنی ناشی از هپارین )05

هستند برای تعویض یا تنظیم دوز دارو و سایر مراقبتها حتما با ار . در مورد زنانی که در دوره غیر بارداری به هر دلیل داروی ضد انعقاد دریافت می کنند و تصمیم به بارداری دارند یا در حال حاضر بارد00

 متخصص مربوطه )هماتولوژی، قلب، داخلی یا ... ( مشاوره شود. 

 بی مصنوعی دارند. قل . طی بارداری، داروی وارفارین فقط در شرایط محدودی که مصرف سایر ضد انعقادها مناسب نیست تجویز می شود مانند بعضی بیماران که دریچه03

 . در صورت دریافت دوز پیشگیری در بارداری نیاز به قطع دارو برای زایمان طبیعی نیست.06

 3دریافت می کنند برای کاهش احتمال خونریزی هنگام زایمان یا سزارین ، ضمن مشورت با متخصص بیهوشی، فواصل زمانی طبق جدول شماره  »پیشگیری«با دوز  LMWHیا  UFH. در مورد زنانی که 03

 رعایت شود:

 
 

 : داروهاي ضد انعقاد متداول 1جدول شماره 

 داروهای موجود در کشور تا زمان تدوین دستور عمل 
 

 

 

 

 

 

 

 

(LMWH) 
Low Molecular Weight Heparin 

(UFH) 
Unfractionated Heparin 

(VKA) 
Vitamin K Antagonist 

Enoxaparin Heparin Sodium Warfarin Sodium 
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   LMWH:  دوز پیشگیري داروي ضد انعقاد   3ه مار: مقدار و نحوه تجویز داروهاي ضد انعقاد به تفکیک رژیم هاي مختلف                                                         جدول ش2جدول شماره 

*may be given in 2 divided doses     

 مقدار و نحوه تجویز نوع دوز نام دارو

(LMWH) 
Low Molecular Weight 

Heparin 
  

Prophylactic-dose 
  

 )Weight = ۵٩٠ - ٠ kg( 
  

میلیگرم زیر جلدی  03ساعت   00انوکساپارین هر 

 33یا بیشتر از  33نکته : در مورد زنان کمتر از 

  شودمراجعه  5جدول شماره کیلوگرم ، به 

Intermediate-dose 
 میلیگرم زیر جلدی  03ساعت   00انوکساپارین هر 

Adjusted-dose 

میلیگرم به ازای هر کیلوگرم وزن هر  0انوکساپارین 

 ساعت  00

(UFH) 
Unfractionated Heparin 

Prophylactic-dose  هپارینUFH   واحد زیر جلدی 3333ساعت  00هر 

Adjusted-dose 

 ساعت زیر جلدی  00هر   UFHهپارین 

 Midintervalمقدار دارو : به اندازه ای  که نتیجه 

aPTT  (6  در محدوده درمانی )ساعت پس از تزریق

  حفظ شود

(VKA) 
Vitamin K Antagonist 

Postpartum 
 anticoagulation 

همزمان با وارفارین تا    UFHیا    LMWHهپارین 

برسد و بعد از آن  0 – 5در حد  INRزمانی که 

 هفته ادامه یابد.  6وارفارین تا 

Enoxaparin Weight 

٢٠ mg daily < ۵٠ kg 

۴٠ mg daily ۵٩٠ - ٠ kg 

۶٠ mg daily* ١٣٠ - ٩١ kg 

٨٠ mg daily* ١٧٠ - ١٣١ kg 

٠ ۶ mg/kg/day* > ١٧٠ kg 

۴٠ mg 12 hourly High prophylactic dose for 
women weighing 50 - 90 kg 
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 هنگام استفاده از داروهاي ضد انعقاد درمانیبرخی ملاحظات  مهم  

 پیش از بارداري

  طی )وارفارین( هستند و قصد بارداری دارند، به محض مشکوک شدن به بارداری و انجام آزمایش، در صورت اطمینان از بارداری )یا بطور ایده الK  زنانی که به مدت طولانی تحت درمان با آنتا گونیست ویتامین 

به سایر داروهای ضدانعقاد تبدیل شود. به جز در برخی بیماران با دریچه مصنوعی قلب که طبق نظر متخصص مربوطه می  K  بلافاصله آنتاگونیست ویتامین(    missed periodهفته بعد از تاخیر قاعدگی  0

 ادامه یابد.  Kتواند آنتاگونیست ویتامین 

 

 بارداري و زایمان 

 استفاده شود. LMWHاز  K دریافت می کنند و باردار می شوند در سه ماهه اول، دوم و سوم به جای آنتاگونیست ویتامین  VTEتوصیه می شود برای زنانی که داروی ضد انعقاد جهت درمان  .۱

 ( بصورت زیر جلدی استفاده شود.  Adjusted)دوز  LMWHحاد هستند از داروی  VTEتوصیه می شود برای زنانی که دچار  .0

 توصیه نمی شود.  Kحاد هستند درمان با آنتاگونیست ویتامین  VTEبرای زنان بارداری که دچار  .5

 ماه کمتر نباشد(   5هفته پس از زایمان انجام شود )بطوری که کل دوره درمان از  6حاد هستند درمان با داروهای ضد انعقاد تا زمان زایمان و حداقل تا  VTEتوصیه می شود برای زنان بارداری که دچار  .0

ساعت قبل از زمان پیش بینی شده برای ختم بارداری )سزارین با آنستزی اپیدورال یا اسپاینال، القای  00( دریافت می کنند حداقل  Adjusted)دوز  LMWHتوصیه می شود برای زنان بارداری که داروی  .۵

 جام شود. ان زایمان، شروع دردهای زودرس زایمان و...( دارو قطع شود. بدیهی است القای زایمان و همچنین انجام سزارین باید در شرایط کلینیکی مناسب

 داد.  ار( بیشتر از دوز پیشگیری، زایمان اورژانس اندیکاسیون داشته باشد برای خنثی کردن اثر آن می توان تجویز پروتامین سولفات را مد نظر قر LMWHیا  UFHاگر در حال دریافت داروی ضد انعقاد ) .6

( نمی توانند  HIT  و سرکوآ کننده های مستقیم ترومبین بصورت تزریقی، به مواردی که به دلیل واکنشهای آلرژیک شدید به هپارین ) مثل Fodaparinuxپیشنهاد می شود برای زنان باردار استفاده از   .3

Danaparoid  .دریافت کنند محدود شود 

 ( اجتناآ شود.rivaroxaban, apixaban)مثل    Xa( و آنتی  dabigatranتوصیه می شود در دوران بارداری استفاده از ترومبین مستقیم خوراکی )مثل  .3
 

 هنگام شیردهی

 ( در دوران شیردهی بلامانع است sinthrome)  acenocoumarolیا    UFHاستفاده از وارفارین،  .۱

 در دوران شیردهی بلامانع است , LMWH  , r-hirudin , danaparoidاستفاده از  .۲

 )به دلیل اندیکاسیون عروقی( در دوران شیردهی بلامانع است  Low doseاستفاده از آسپرین .۳

 از ضد انعقاد جایگزین استفاده شود   fondaparinux در زنان شیرده پیشنهاد می شود به جای .۴

(  از ضد انعقاد جایگزین استفاده  rivaroxaban, apixaban)مثل   Xa( و سرکوآ کننده های فاکتور  dabigartanدر زنان شیرده توصیه می شود به جای سرکوآ کننده ترومبین خوراکی مستقیم )مثل  .۵

 شود.



 

  ) در بارداري و پس از زایمانVTE: ارزیابی عوامل احتمالی ایجاد ترومبوآمبولی وریدي ( 4جدول شماره 
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 اقدام نتیجه ارزیابی

 یا بیشتر 0مجموع امتیاز= 

 هفته پس از زایمان 6تجویز داروی ضد انعقاد با دوز پروفیلاکسی از ابتدای بارداری تا 

یا ابتلا به ترومبوفیلی ارثی یا اکتسابی با توجه به اینکه مقدار تجویز دارو ممکن است بیشتر باشد در صورت نیاز مشاوره با متخصص  VTEدر موارد سابقه  توجه:

 هماتولوژی یا داخلی انجام شود

هفته پس از زایمان ادامه  6بسته به شرایط مادر تا  persistentبارداری، در صورت وجود ریسک فاکتورهای  03تجویز داروی ضد انعقاد با دوز پروفیلاکسی از هفته  5مجموع امتیاز= 
 یابد

 در بارداری نیازی به تجویز دارو نیست. پس از زایمان تجویز داروی ضد انعقاد با دوز پروفیلاکسی تا ترخیص یا زمان تحرک کامل بیمار یا کمتر  0مجموع امتیاز= 

یا   توجه :  درصد اوقات در حال حرکت بوده و در بستر نباشد 33این است که فرد در زمان بیداری، بیش از   Mobilityمنظور از تحرک کامل 

در صورت بستری در 

 بیمارستان 
  تجویز داروی ضد انعقاد با دوز پروفیلاکسی

درصورت بستری مجدد 

 دربیمارستان بعد از زایمان 
  تجویز داروی ضد انعقاد با دوز پروفیلاکسی

 اقدامات توصیه شده، بعد از ارزیابی عوامل مستعد کننده در مقطع بارداري و در مقطع پس از زایمان  -5جدول شماره 

 به شرح زیر تصمیم گیری شود: با توجه به جمع امتیاز هر بیمار و مقطعی که در آن قرار دارددر مورد تجویز دارو یا سایر توصیه ها 

نده در مقطع بارداری و در مقطع پس از زایمان )جدول شماره در مقطع بارداري، پس از زایمان (طبیعی یا سزارین):   ( 3اقدامات توصیه شده، بعد از ارزیابی عوامل مستعد کن

 نکات مهم
 در مورد برخی عوامل مستعد کننده حتی اگر به تنهایی وجود داشته باشند به شرح زیر اقدام شود: -0

.زنانی که به علت استفراغ شدید بارداری بستری می شوند باید دارو بصورت پروفیلاکسی برای آنان تجویز و پس از بهبودی، دارو قطع شود 

 .زنان مبتلا به سندرم هیپراستیمولیشن تخمدان باید تا پایان سه ماهه اول، دارو بصورت پروفیلاکسی برای آنان تجویز شود 

 تحرک کامل یا  از در صورت انجام عمل جراحی در بارداری، تجویز دارو بصورت پرفیلاکسی حداقل تا زمان ترخیص یا تحرک کامل بیمار باید ادامه یابد )منظورMobility   این است که فرد

 درصد اوقات در حال حرکت بوده و در بستر نباشد( 33در زمان بیداری، بیش از 
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 ساعت یک بار از اتومبیل پیاده شده و کمی راه برود.  0ساعت توصیه می شود مادر حتی الامکان از جوراآ الاستیک استفاده نماید و حداقل هر  0در صورت مسافرت زمینی بیشتر از  -0

)درد، تورم، حساسیت در لمس، اختلاف در قطر ساقها و رانها و قرمزی(، مراجعه به موقع ، توصیه به DVT  به تمام مادران باردار، صرف نظر از مصرف یا عدم مصرف داروی ضد انعقاد، باید در مورد علائم  -5

 تحرک و مصرف کافی مایعات آموزش داده شود.

 

 نکات مهم
 هفته پس از زایمان ادامه یابد: 6در موارد زیر تجویز داروی ضد انعقاد می بایست تا  -0

 سابقهVTE  قبلی 

  بیماری ارثیHigh risk thrombophilia   بدون علامت که خود سابقهVTE   ندارند 

 ترومبوفیلی اکتسابی )سندرم آنتی فسفولیپید آنتی بادی(: یعنی وجود حداقل یک معیار آزمایشگاهی و حداقل یک معیار بالینی 

  بیماری ارثیlow risk thrombophilia  که خود سابقهVTE    ندارند ولی سابقهVTE در بستگان درجه اول وجود دارد 

 هفته )یا زمانی که عامل  مستعد کننده برطرف شده( بطور فردی تصمیم گیری شود: 6در شرایط زیر برای ادامه دارو تا  -0
 بیمار از ابتدا یا مدتی از بارداری داروی ضد انعقاد دریافت کرده 

 روز( وجود دارد مانند عفونت زخم یا جراحی یا بستری طولانی  03یک یا چند عامل مستعد کننده بطور دائمی )بیشتر از 

 در تمام مادران بستری برای سزارین، در صورت امکان پیشگیری مکانیکی قبل و بعد از عمل توصیه می شود.  -5

 و سزارین الکتیو می توان از روش مکانیکال برای پیشگیری از ترمبوآمبولی استفاده کرد. 03و کمتر از  53بالای  BMIو  53پاریتی، سن بالای  ACOGبر اساس مطالعه -0

 تا ده روز پس از زایمان )طبیعی و یا سزارین( تجویز دارو بصورت پروفیلاکسی توصیه می شود. BMI>۴٠در مادران خیلی چاق با معیار  -3

 ساعت یک بار کمی راه برود.  0ساعت توصیه می شود مادر حتی الامکان از جوراآ الاستیک استفاده نماید و حداقل هر  0در صورت مسافرت بیشتر از  -6

)درد، تورم، حساسیت در لمس، اختلاف در قطر ساقها و رانها و قرمزی(، مراجعه به موقع،  DVT  به تمام مادران در هنگام ترخیص، صرف نظر از مصرف یا عدم مصرف داروی ضد انعقاد ، باید در مورد علائم  -3

 توصیه به تحرک و مصرف کافی مایعات آموزش داده شود.
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 آموزش به بیمارانی که از داروهاي ضد انعقاد استفاده می کنند 

به محض شروع درد زایمان یا خونریزی، دوز بعدی دارو را تزریق نکنید 

به دلیل تداخلات دارویی، از مصرف داروهای دیگر همزمان با داروهای ضد انعقاد بدون مشورت و تجویز پزشک خودداری نمایید 

از انجام فعالیتهای منجر به آسیب پرهیز نموده و از مسواک نرم استفاده کنید 

قبل از شروع هر نوع درمان یا انجام اعمال جراحی پزشک یا دندانپزشک را در جریان رژیم دارویی قرار دهید 

در صورت بروز کبودی و سایر علائم افزایش خونریزی و یا سایر اختلالات شدید فورا به پزشک اطلاع دهید 

 

 (وارفارین) علاوه بر موارد فوق نکات زیر نیز آموزش داده شود  Kدر مورد آنتاگونیست ویتامین

در صورت فراموش کردن یک نوبت مصرف دارو، به محض به یاد آوردن آن را مصرف کنید 

در صورت عدم مصرف تا روز بعد از دو برابر کردن مقدار مصرف بعدی خودداری کنید 

 کارت هویت پزشکی خود را که امکان خونریزی در آن قید شده باشد به همراه داشته باشید 

 از مصرف زیاد سبزیجات یا غهاهایی که حاوی مقادیر زیاد ویتامینK   هستند خودداری کنید 

 

 :(LMWH) موارد منع مصرف و یا احتیاطات مصرف هپارین با وزن مولکولی کم 

خونریزی فعال در طی بارداری و یا پس از زایمان 

)احتمال خونریزیهای شدید )مثل پلاسنتا پرویا 

بیماریهای خونی مثل  وون ویل براند یا هموفیلی یا اختلالات انعقادی اکتسابی 

 هزار(، در اینصورت برای شروع داروی ضد انعقاد می بایست مشاوره داخلی و هماتولوژی انجام شود. 33ترومبوسیتوپنی )شمارش پلاکت کمتر از 

(سابقه ترومبوسیتوپنی ناشی از هپارینHITدر صد روز اخیر با مشورت هماتولوژیست ) 

 هفته اخیر ) ایسکمیک یا هموراژیک( 0سکته مغزی حاد در 

 ( بیماریهای شدید کلیویGFR   53کمتر از ) میلی لیتر در دقیقه 

  ( بیماری شدید کبدیPT)بیشتر از حد طبیعی یا واریس مری 

 میلیمتر جیوه( 003یا فشار خون دیاستولیک بیشتر از   033فشار خون بالای کنترل نشده )فشار خون سیستولیک بالاتر از 



 

فاصله از آخرین دوز تا  فاصله از جایگذاري/برداشتن کاتتر تا دوز بعدي آنتی کواگولانت توضیحات
 جاگذاري/برداشتن کاتتر

 آنتی کوآگولانت

ساعت پس از خارج کردن کاتتر. اگر  00ادامه منظم  ارزیابی نورولوژیک تا 
روزانه  INRوارفارین داده شده و کاتتر باقی است توصیه به بررسی 

١کمتر از INRوخروج کاتتر زمانیکه   5تا  INR  0,3اگر  ;  شده است  است  ۵
توصیه شده است که  کاتتر با احتیاط خارج شود و مانیتورینگ وضعیت  باشد

 ، ادامه یابد.INRنورولوژیک تا تثبیت 
 باشد، وارفارین قطع یا دوز آن کم شود. 5بیشتر از  INRاگر 

تاثیری ندارد ممکن  INRاستفاده از دیگر داروهای آنتی هموستاتیک که روی  
 است سبب افزایش احتمال عوارض خونریزی شود.

 ;نرمال INRروز و تائید  3تا  0  
نیازی به مانیتورینگ برای استفاده 

ساعت از  00تک دوز در طی 
 جاگهاری نیست

 وارفارین

، پلاکت  HITروز دریافت شده است به دلیل  ریسک  0اگر هپارین بیش از 
 قبل از خروج یا کارگهاری کاتتر چک شود.

 ( Unfractionatedهپارین )     

ممکن است باعث افزایش   Needleکارگهاری سخت و همراه با خونریزی  
 ریسک خونریزی  با دوز بعدی هپارین وریدی  شود. با احتیاط مصرف شود

 داخل وریدی نرمال aPTTساعت و تائید  6تا  0 ساعت 0

واحد زیر  3333ترومبوپروفیلاکسی با دوز کم  ) نرمال aPTTساعت و تائید  6تا  0 ساعت 0  
 بار در روز( 5یا  0جلدی 

تا  3333ترومبوپروفیلاکسی با دوز بالاتر  )  نرمال aPTTساعت و تائید  00    
بار در روز،  مجموع  0واحد زیر جلدی  03333

 واحد(  03333دوز روزانه کمتر یا مساوی 

واحد 03333دوز درمانی )دوز انفردای بیشتر از  نرمال aPTTساعت و تائید  00    
 03333زیر جلدی یا دوز مجموع روزانه بیشتر از 

 واحد زیر جلدی(

 پیش بینی کننده احتمال خونریزی نیست. Xaمیزان آنتی 
آنتی پلاکت یا داروهای آنتی کوآگولان خوراکی به علت افزایش احتمال 

 استفاده نشوند LMWHهماتوم نخاعی همراه با 
روز دریافت کرده اند، بررسی شمارش  0بیشتر از  LMWHرای بیمارانی که 

 پلاکت قبل از انستزی نورو آگزیال توصیه می شود.

ساعت  00بھ مدت  LMWHدر صورت جاگهاری تروماتیک ، تاخیر در مصرف  
 بعد از جاگهاری

  LMWH 

 ساعت، 00مساوی یا بیشتر از  ساعت بعد از خروج کاتتر 0مساوی یا بیشتر از  دوز درمانی در زمانیکه کاتتر باقی است ،  استفاده نشود.
ممکن  Xaاندازه گیری آنتی فاکتور 

 است کمک کننده باشد

 درمانی )زیر جلدی(
 ساعت 00میلی گرم / کیلوگرم هر  0انوکساپارین 
 میلی گرم /کیلوگرم روزانه 0,3انوکساپارین 

 ساعت 00واحد/کیلوگرم هر  003تا 033دالتپارین 
 واحد/کیلوگرم روزانه 033دالتپارین 

 نمی شود باقی گهاشت. LMWHکاتتر اپیدورال را با دوز دو بار در روز 
می تواند باقی بماند در  LMWHکاتتر اپیدورال با دوز یکبار در روز 

 صورتیکه سایر داروهای آنتی هموستاتیک تجویز نشود.

 ساعت بعد ازآنستزی نوراگزیال، 00اولین دوز بعد از عمل مساوی یا بیشتر از 
 ساعت از دریافت اولین دوز 00دوز بعدی مساوی یا بیشتر از 

ساعت قبل از اولین دوز  0برای دوز های دوبار در روز، خروج کاتتر بیشتر از 
 بعد از جراحی صورت گیرد

ساعت قبل  00برای دوزهای یکیار در روز ، در طی اپیدورال مداوم،  خروج کاتتر 
 صورت گیرد.  LMWHاز دوز بعدی 

 پروفیلاکسی )زیر جلدی( ساعت 00مساوی یا بیشتر از 
 ساعت 00ملی گرم هر  53انوکساپارین 
 میلی گرم روزانه 03انوکساپارین 

 احد روزانه 3333تا  0333دالتپارین 

  : زمان انجام آنستزی نوراگزیال هنگام درمان با آنتی ترومبوتیک    7جدول شماره 



 

                                                                                                                                              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 Ó30 seconds or Ò30 seconds, respectively, from the onset of the deceleration/acceleration to 
its nadir/peak.  

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 Ó10 sec and peak Ó10 bpm above baseline. As of 32 weeks gestation, 
accelerations should last Ó15 sec and peak Ó15 bpm above baseline. 

 A prolonged acceleration is Ó2 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 Ó15 bpm, lasting Ó15 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. 
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دقیقه ضربان قلب جنین مانیتور شود. اما مـمـکـن  03گیرد و در مدت حداقل  درجه( و یا در وضعیت خوابیده به پهلو قرار می 53در وضعیت نیمه نشسته )زاویه رایج ترین روش ارزیابی سلامت جنین است. مادر 

 دقیقه یا بیشتر ادامه داده شود. 03است تا 
 

 
 :NSTتفسیر

NST ) واکنشیReactive  :( 03اگر در طی دوره ( دقیقه ای، حداقل دو افزایش ضربان قلبAcceleration به میزان حداقل )ثانیه از شروع تا خاتمه طول بکشد. ایـن  03ضربان در دقیقه که به مدت  03

 کند. ثانیه کفایت می 03ضربان یا بیشتر به مدت 03به میزان  (Acceleration)افزایش ضربان هفته  50در سن حاملگی کمتر از نشانه نبود هیپوکسی جنینی در زمان انجام تست است. 

NST ) غیر واکنشیNon- Reactive  :(( اگر افزایش ضربان قلب جنینacceleration در طی )و می تواند نشانه هیپوکسی جنین ناشی از اسیدمی متابولیک باشد. دلایـل دیـگـر آن دقیقه رخ ندهد  03

دقیقه بعد و یا انجام بیو فیـزیـکـال پـروفـایـل  53میزان رسیدگی جنین، خواآ جنین، مصرف دخانیات توسط مادر، سپسیس، آنومالی های سیستم عصبی و قلبی جنین است. در این صورت تکرار تست 

 توصیه می شود.

دقیقه( ارزیابی دقیق تر لازم است. افت هایی که یک دقـیـقـه یـا  03ثانیه( که در صورتی که این افت ها تکرار شونده باشند )سه افت در  53ها ممکن است افت متغیر رخ بدهد )افت کمتر از  NSTدرصد از  33در 

 بیشتر طول بکشند پیش آگهی را بدتر می کنند.

 Oxytocin Challenge Test   روش دیگر ارزیابی سلامت جنین است که در مراکزی که دسترسی بهBPP  و مانیتورینگ الکترونیک نیست و در مواردnon– reactive NST   53در بارداری پره ترم )هـفـتـهï 

 بارداری( می توان انجام داد. 50

 :CTکنتراندیکاسیون 

سزارین کلاسیک قبلی 

جفت سر راهی 

زایمان زودرس که خودش در معرض زایمان قرار دارد

 



 

 ادامه

 ****زایمان

 تکرار بر اساس اندیکاسیون

 یا کمتر 6امتیاز  10و8امتیاز 

ادامه مانیتورینگ و تکرار تست 

 ساعت بعد 6-4

 10و  8امتیاز 

 تکرارتست همان روز 

تحت نظر گرفته شده تکرار بر 

 اساس اندیکاسیون

کاهش مایع آمنیوتیک،     

 هفته  36سن بارداري بالاي 

 36-37سن بارداري 

 هفته و بالاتر

 36سن بارداري زیر 

 هفته

 0ـ  2امتیاز  6امتیاز  4امتیاز 

آسفیکسی جنین تقریباً قطعی 

 است. مادر بستري شود

 احتمال آسفیکسی جنین، مادر بستري شود
(Probable) 

 امکان آسفیکسی جنین، بستري مادر
(Possible) 

 بستري و زایمان

 ***مراجعه به پروتکل 
رحم کوچکتر از سن 

 96بارداري ص

کاهش مایع آمنیوتیک، 

 هفته  36سن بارداري زیر

** مایع آمنیوتیک طبیعی و سن 

هفته یا سرویکس  36بارداري زیر

 نامناسب

مایع آمنیوتیک طبیعی و  

 هفته  36سن بارداري بالاي

 تکرارتست همان روز 

 یا کمتر 6امتیاز  10و  8امتیاز 

 ادامه مراقبت ها تا زایمان بستري و زایمان

25 
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 زایمان

 8امتیاز 

تکرار بر اساس 

 اندیکاسیون

 جنین آسفیکسی ندارد

 10امتیاز 

 توضیحات
 

 و به درستی اندازه گیري شود. توسط فرد مجرب لازم است حجم مایع آمنیوتیک -
با رادیولوژیست در مورد انجام روش، پروسه و نوع دستگاه مشاوره شود. مـانـیـتـوریـگ  PP*در 

 قلب جنین  انجام و تست مجددا تایید شود.
سانـتـی  2سانتی متر و پاکه عمودي کمتر از  5کمتر از  P** منظور از مایع آمنیوتیک غیرطبیعی 

 متراست.
و  6ساعت بعد تکرار شود امتیاز  4-6هفته تست  34*** در صورت نرمال بودن وزن جنین و سن بالاي 

 ختم بارداري  6بالاتر ادامه بارداري و امتیاز کمتر از 
 دقیقه توصیه می شود. 80-120هفته انجام پروفایل  28****در جنین ها ي کمتر از 

 در موارد زایمان با والدین براي ارجاع به بیمارستان با سطح بالاتر مشاوره  شود.

مراجعه به پروتکل  رحم کوچکتر از سن  -

 96بارداري ص

در صورت نرمال بودن داپلر و وزن جنین  -

و پاره نبودن کیسه آب کلیه هاي جنین 

بررسی شود و بر اساس وضعیت جنین و 

 مادر تصمیم گیري شود.

 ادامه مراقبت ها

AFI  سانتی متر 5از بیشتر 

 و طبیعی

 جنین آسفیکسی ندارد

AFI  سانتی متر یا 5کمتر از 

 سانتی متر2پاکه عمودي کمتر از 

شک به اسیفکسی مزمن جنین و 

 بستري مادر

 هفته  36کمتر از  هفته 36مساوي یا بیشتر از
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  II :non reassuringالگوي

 قرار نمی گیرند IIIو  Iمواردي که در دو گروه 

 reassuring  : الگوي طبیعیIگروه 

   110ـ  160ضربان قلب پایه:  

25 < Variability mode < 6 

Acceleration  وجود یا فقدان : 

early deceleration وجود یا فقدان : 

  Late or variable deceleration فقدان : 

 IIIالگوي 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 الکترونیک دائم 

 ضمن آمادگی براي زایمان

هنگام زایمان : جنین زایمان را 

تحمل می کند و نیاز به مداخله 

 نیست

 الگوي طبیعی الگوي غیرطبیعی

 زایمان

 ضمن آمادگی براي زایمان 

 ـ در صورت استفاده از  اکسی توسین قطع آن

 ـ قرار دادن مادر به پهلو

 میلی لیتر سرم نرمال سالین یا رینگر لاکتات 1000ï 500ـ هیدراتاسیون مادر  با 

 اگر علت تاکی کاردي جنین، تب مادر است: تجویز استامینوفن و مایعات -

 30اگر علت تاکی کاردي یا افت ضربان قلب، دکلمان است: زایمان در کمتر از  -

 دقیقه

 معاینه واژینال -
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 CBCانجام 

 ـ تب  
 ـ درد قفسه سینه
 ـ رال غیرطبیعی ریه

 ـ ضربان قلب نامنظم 
 ـ ارگانومگالی (کبد، طحال)
 ـ وریدهاي گردنی برجسته

 ـ ادم پاها
 ـ رال ریوي

 نارسایی قلبی

 ارزیابی علائم هشدار شامل:

تاکی پنه 

سیانوز 

ویزینگ 

بی قراري 

 ـ آمبولی ریه

 ـ حمله آسم

 ـ ادم حاد ریه

 مشاوره اورژانس داخلی و قلب  اقدام 

مطابق نتیجه مشاوره و تصمیم گیري جهت 

 زایمان یا ادامه بارداري

 رنگ پریدگی شدید 

 طبیعی بودن همه علائم  

پنومونی، شک به 

 آنفلوآنزا

 تنگی نفس
 فیزیولوژیک

ـ آموزش علایـم نـیـازمـنـد  
 مراقبت ویژه به مادر

 

اقدام مطابق الگوریتم اداره 
 53بیمار قلبی ص

 آنمی

 هموگلوبین طبیعی

 
مشاوره با متخصص 

 ریه-داخلی 

 مراجعه به راهنماي 
 34بررسی آنمی ص

مشاوره داخلی و اقدام 
 مطابق نتیجه مشاوره

ادامه مراقبت هاي 
 معمول بارداري

 خیر

 بله

 دادن وضعیت نیمه نشسته -
لیتـر  8ـ  10ـ تجویز اکسیژن به  میزان 

 در دقیقه
اسـتـفـاده از پـالـس اکسـیـمـتـرو   -

 مانیتورینگ مادر
 ـ گرفتن رگ مناسب

 ABGاندازه گیري  -

 ECGانجام -

گرفتن شرح حال 

  تعیین سن بارداري 

بررسی سوابق بیماري هاي زمینه اي مادر 

کنترل علایم حیاتی 

معاینه شکمی 

 سمع ریه 

  انجامECG 

 8ــ  10ـ تجویز اکسیژن به  میزان 
 لیتر در دقیقه

 هیدراته کردن   -
 کنترل تب-
-Chest X ray با شیلد روي شکم 

 تجویز آنتی بیوتیک و آنتی وایرال*-

پلاکت صد هزار یا انفیلتراسیون چند لوبی یا   WBC<4000درجه یا هیپوتانسیون نیاز به احیا یا 36% یا درجه حرارت کمتر از 90یا بیشتر در دقیقه یا درصد اشباع اکسیژن شریانی کمتر از  30پنومونی با تعداد تنفس *
 گیجی یا عدم هوشیاري تجویزآنتی بیوتیک:

 mg/daily 500یا آزیترومایسین mg/BID 500به اضافه کلاریترومایسین  daily gr 2-1یا سفتریاکسون gr QID (IV)3یا آمپی سیلین+ سولباکتام  mg/daily(IV or PO)750لووفلوکساسین -
 mg/daily 500یا آزیترومایسین mg/BID 500پنومونی غیر عارضه دار (نبود معیار هاي بالا): کلاریترومایسین -
 روز دو بار در روز تجویز شود. 5میلی گرم براي  75براي تمام موارد داروي آنتی وایرال اسلتامیویر -
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 تمایل 
مادر به 
 زایمان؟

اندیکاسیون 
 سزارین؟

کاهش حرکات  
 جنین 

الیگوهیدرآمنیوس  
 همراه با تست مختل

حرکات جنین  
مطلوب و حجم مایع 

 مناسب

 اخذ شرح حال و اطمینان

 از سن بارداري

 بررسی حرکات جنین 

انجام سونوگرافی 

 زایمان 

بررسی وضعیت  
 سرویکس

زایمان به روش  
 سزارین

 زایمان 

زایمان مطابق راهنماي  
 194القاي زایمانی ص

*ـ  بررسی سلامت جنین دو بار در هفـتـه  
 )81مطابق الگوریتم (ص

ـ بررسی حرکات جـنـیـن تـوسـط مـادر 
 (روزانه)

ـ تحت نظر داشتـن تـا شـروع دردهـاي 
زایمانی یا مناسـب شـدن سـرویـکـس 

 41حداکثر تا هفته 
 سرویکس** Ripeningـ اقدام براي 

 هفته بارداري شروع می شود. 41مداخله از سن 

 بله خیر خیر

 بله خیر بله

 زایمان 

 نکته:

یا بیوفیزیکال  AF، اندازه گیري NSTبار با  2بارداري، هفته اي  41ارزیابی سلامت جنین از هفته  -

 OCTتست یا 

هفته بارداري انجام شود. در صورت عدم تمایل مادر به ختم، ارزیابی  41ختم بارداري بهتر است در -

 روز انجام شود. 6هفته و  41سلامت جنین حداکثر تا 

 هفته انجام داد. 40در صورت نگرانی مادر بعد از مشاوره، می توان ختم بارداري را در -

 در صورت نامشخص بودن تاریخ بارداري، تستهاي ارزیابی جنین و بررسی بلوغ ریه جنین لازم است.* 

میکروگرم خوراکی  50میکرو گرم میزوپروستول  واژینال یا  25سرویکس:  Ripening** اقدام براي 

 دوز  6ساعت حداکثر  6تا  3هر 
ساعت پس از آخرین دوز میزوپروسترول (مـطـابـق  4توجه: در صورت ادامه اینداکشن با اکسی توسین،

 پروتکل القاي زایمان) شروع شود.

 سرویکس مناسب؟
نمره بیشاب بالاتر از 

6 

 Post termحاملگی پس از موعد 

زایمان مطابق راهنماي  
 194القاي زایمانی ص
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 گرفتن شرح حال مادر (سابقه بـارداري

 هاي قبلی) *

 انجام سونوگرافی جهت تعیین وضعیـت

کوریون و آمنـیـون (بـهـتـریـن زمـان 

هـفـتـه  6-14تشخیص کوریونیسیتی 

 بارداري است)

آهـن،  اسـیـد   60ـ  mg 100ـ تجویز 

 میلی گرم و مولتی ویتامین  1فولیک 

ـ توصیه به  تغذیه مناسب و اجـتـنـاب از  

 فعالیت هاي سنگین 

ـ آموزش علائم زایمان زودرس، پـارگـی 

زودرس کیسه آب و کـاهـش حـرکـت 

 جنین

هر دو هفته یکبار تـا  22ـ ویزیت از هفته 

 و سپس هفتگی تا زایمان 36هفته 

تعیین سن بارداري بر اسـاس سـن قـل -

 است.  CRLبزرگتر و بر اساس 

 ارزیابی خطر ترومبوآمبولی طبق پروتکل -

غربالگري کاردیو میوپاتی طبق پروتکـل  -

 مونوکوریون و منوآمنیون 
 (پرخطرترین)**

 دي کوریون و دي آمنیون 

 
ارجاع یا مشاوره با پریناتالوژیست جهت -

ادامه مراقبت ها و ارزیابی وضعیت جنین ها 
 بارداري  16از هفته 

 هفته  شش روز 32تا 32زایمان در -

انجام سونوگرافی از هفته 
هـفـتـه  4بارداري هر  12

براي بررسـی  رشـد یـا  
 عوارض احتمالی

 ادامه مراقبت هاي بارداري، 
 روز 6هفته و  37تا  37زایمان هفته 

 
 

مرگ یک جنین در  
حاملگی مونو کوریون و 
 دي آمنیون 

مشاوره یا ارجاع به  
 پریناتالوژیست

 IUFDمراجعه به الگوریتم 

 121ص

 توضیحات
 10سال یا بیشتر، حاملگی اول، فاصله بین دو بارداري بـیـش از  35در مادران با سن  Mg 100-  80* آسپیرین روزانه

 هفتگی تا تولد تجویز شود. 12و بالاتر، سابقه فامیلی پره اکلامپسی از  35سال، نمایه توده بدنی 
 وجود دارد. Selective FGRو  TRAPو TAPS و TTTS** در موارد دوقلویی مونو کوریون احتمال سندرم 

: در موارد گزارش دو قلوهاي به هم چسبیده یا حاملگی مولار در یکی از قل ها و بارداري بیش از دوقلو ، مراقبت ها 1نکته 
 توسط پریناتالوژیست انجام شود.

: موارد زیر در بارداري چند قلویی باعث کاهش زایمان زودرس نمی گردد بنابراین به صورت معمول توصیـه نـمـی 2نکته
شود: استراحت در منزل، تجویز توکولیتیک خوراکی، عمل سرکلاژ، تجویز پروژسترون خوراکـی و تـزریـقـی، تـجـویـز 

 کورتیکواسترویید بدون هدف (استراحت لگنی (عدم مقاربت) توصیه می شود)
میلی مـتـر پـروژسـتـرون  25هفته انجام شود در صورت اندازه کمتر از  16-24: اندازه گیري طول سرویکس در 3نکته

میلی متر کورتیکـو  20هفته انجام شود در صورت اندازه کمتر از  28واژینال تجویز شود. اندازه گیري طول سرویکس در 
 استروئید تزریق شود.

 
 

 مرگ  تمام جنین ها  

 مونوکوریون و دي آمنیون** 
انجام سونوگرافی آنومالی اسکـن  

و بررسی حجم مایع آمنیوتیـک 
بـارداري  18تا  16و 12از  هفته

 توسط فرد متبحر

 
مرگ یک جنین در 
حاملگی دي کوریون و 
 دي آمنیون

 ادامه مراقبت هاي بارداري، 
هفته و  37تا  37زایمان هفته 
 روز 6

 حداکثر میزان پاکه 
در یک   Cm 8عمودي بیشتر از
در ساك   Cm 2ساك و کمتر از

حاملگی دیگر یا اختلاف بیش 
  Cm 4از

 بله
سندرم ترانسفوزیون 

 )TTTSدو قلویی (

ساعت به   24ارجاع تا  
پریناتالوژیست و بیمارستان 

  IIIسطح 

هفته یک بـار  2تکرار سونوگرافی هر  -
 هفته سپس  زایمان 36تا

داپلر عروق شریـان مـغـزي در هـر  -
 بارداري 28ï 26سونوگرافی از هفته 

یر
خ

 

تخمین وزن جنین کمتر از  
% یا ناهمخوانی 10منحنی 

 % یا هر دو 25رشد بیشتر از 

 ارجاع به  پریناتالوژیست  

 MCA-PSV  1/5بیشتر از 
در یکی از قل ها و کمتر از 

 در قل دیگر 0/8

توالی آنمی پلی سیتمی دو قلویی  
)TAPS و ارجاع به (

 پریناتالوژیست

 
 طبیعی بودن موارد

 ادامه مراقبت هاي بارداري، 
 هفته   36زایمان در 

 طبقه بندي و ارزیابی چند قلو یی بر اساس کوریونیسیتی جنین است.

 حاملگی چندقلویی



 

 ادامه

 ـ گرفتن شرح حال  
 ـ ارزیابی علائم حیاتی
 ـ معاینه واژینال
 ـ معاینه شکم

 ɓ-hCG  مثبت، لکه بینی، درد شکمی یا لگن 

 از نظر همودینامیک با ثبات  
 و نبود علائم شکم حاد

 سونوگرافی ترجیحاً واژینال 

 تیتراژ بتا ساب یونیت 

 از نظر همودینامیک بی ثبات  
 و علائم شکم حاد

 مشاوره و درمان جراحی 

 علائم شوك 

 اقدام مطابق الگوریتم شوك 

 
(دیدن کیسه زرده یا قطب جنینی یا  

 قلب جنین خارج از رحم

 بارداري داخل رحم   نتیجه نامشخص 

انجام مراقبتهاي دوران  
 بارداري

 درمان بارداري نابجا 

 حاملگی خارج از رحم

24 
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 توضیحات

در مواردي که مادر ارهاش منفی و همسر ارهاش مثبت است، آمپول رگـام -

 تزریق شود.

یا تحریک تخمک گذاري و مشکوك به بارداري خـارج از  ARTدر موارد -

رحم، احتمال بارداري هتروتوپیک در نظر گرفته شود زیـرا در ایـن مـوارد 

 ساك بارداري دیرتر رویت می شود.

 35سـاعـت حـداقـل  48است بعد از  1500در صورتی که تیتر بتا کمتر از 

 درصد افزایش داشته باشد نرمال است و سونوگرافی انجام شود.

در  موارد بارداري هتروتوپیک باید بررسی کافی در مورد زنده بودن جنیـن -

 در داخل رحم انجام شود.

 * براي درمان جراحی با در نظر گرفتن شرایط، مشاوره با مادر انجام شود.

** براي درمان دارویی با متوترکسات و کنتراندیکاسیونهاي مصرف آن  بـه 

 مراجعه شود. 92صفحه 

 
 ساك بارداري رویت نشود 
(بارداري با محل نامشخص 

 مطرح است)

 ɓHCG>3500 

 کوریونیک ویلی رویت نشد 

کاهش  
 سریع

 کورتاژ رحمی 

 تکرار تست روز بعد 

 پیگیري  

 حاملگی داخل رحمی 

انجام سونوگرافی  
واژینال زمانیکه 
ɓHCG>3500 
 برسد

ساك بارداري داخل رحم   
 در محل مناسب

بارداري خارج از رحم مطرح  
 است 

 (طبق الگوریتم درمان شود)

ساك بارداري خارج  
 رحم دیده شد

بارداري خارج رحم  
EP 

 ɓHCG>5000 
 یا جنین قلب دارد

 سانتیمتر  است 4یا توده بزرگتر از 

 سونوگرافی واژینال ɓHCGبررسی 

 درمان جراحی* 

 ɓHCG<5000 
 و جنین قلب ندارد

 سانتیمتر  است 4و اندازه آن کمتر  از 

 درمان مدیکال** 

بالا رفتن و یا کاهش  
 آهسته

 افت سریع  

ɓHCG 

 کوریونیک ویلی رویت شد 
 سقط فراموش شده 

 ɓHCG<3500 

 روز بعد 2تکرار تست  

 
 بالا رفتن طبیعی
 30(حداقل 

 درصد افزایش)

 بالا رفتن آهسته یا کاهش  

 سقط  کورتاژ 

 پیگیري  تا منفی شدن تست 

 درخواست تست 

عدم کاهش  
 سریع

بارداري هتروتوپیک  

حاملگی خارج رحمی در محل  
 اسکار سزارین

ساك بارداري داخل رحم   
 در محل نامناسب

 درمان مدیکال** 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 *حتی با وجود شرایط بالا نمی توان پیشگویی کرد که درمان با متوترکسات موفقیت آمیز است و مادر باید در این مورد آگاه شود.

 متوترکسات در موارد حاملگی کورنه تحت گاید سونوگرافی انجام می شود. localمصرف -

 اقدامات قبل از درمان:

 انجام سونوگرافی ترانس واژینال .0

 اطمینان از نبودن حاملگی داخل رحم .0

 ɓHCGاندازه گیری تیتر  .5

 Dتعیین گروه خون و ار هاش برای نیاز به تزریق ایمونوگلوبین آنتی  .0

 و آزمایشهای کبدی و کلیوی CBCانجام  .3

 ( به خوبی سرویکال است.interstitial pregnancyدرمان با متوترکسات برای بارداری خارج از رحمی بینابینی )

 درمان: 

 درصد به دوز سوم نیاز دارند. مادر باید در این مورد آگاه شود. 0درصد موارد به دوز دوم نیاز است. کمتر از  03-03استفاده می شود.  mg/kg0یا   ٢mg/m33تزریق عضلانی تک دوز متوترکسات به میزان 

درصد در روز هفتم، دوز دوم نیاز است.  03کاهش می یابد و در صورت کاهش کمتر از   ɓHCGوجود دارد. از روز چهارم میزان  ɓHCGانجام شود. در چند روز اول پس از تزریق احتمال افزایش HCG ɓدر روز چهارم و هفتم تیتر 

 معمولا روز سی و پنجم به سطح غیر قابل گزارش می رسد. ɓHCGهر هفته تا منفی شدن چک شود.  ɓHCGبرای تزریق مجدد نیازی به تکرار آزمایشها نیست. بعد از روز هفتم 

 موارد احتیاط در مصرف داروي متوترکسات:

 خودداری از مقاربت و بارداری مجدد تا غیر قابل گزارش بودنɓHCG  

خودداری از معاینه واژینال همزمان با طول مدت درمان با متوترکسات به علت احتمال پارگی لوله 

خودداری از در معرض نور آفتاآ گرفتن برای به حداقل رساندن احتمال درماتیت، خودداری از مصرف غها و ویتامینهای حاوی اسیدفولیک 

 خودداری از مصرفNSAID  روز درمان با متوترکسات، در صورت نیاز به مسکن فقط استامینوفن تجویز شود.  6-3ها به علت تداخل داروئی. در مدت 

 موارد استفاده از متوترکسات در بارداري خارج از رحم* موارد منع  استفاده از متوترکسات در بارداري خارج از رحم

غیر طبیعی بودن موارد مهم کلینیکی: هماتولوژی )کم خونی شدید، لکوپنی و ترومبوسیتوپنی(، کلیوی، آزمایشهای 
کبدی، در موارد نارسایی کلیوی مصرف حتی یک دوز احتمال مرگ یا عوارض شدید )به علت فیلتره شدن از راه 

 کلیه( دارد. 

Stable بودن مادر از نظر همودینامیک 

 قادر به پیگیری پس از درمان آسپیراسیون مغز استخوان، سندرم دیسترس حاد تنفسی، ایسکمی روده

 mIu/ml 3333کمتر یا مساوی  HCG نقص سیستم ایمنی، بیماری ریوی فعال، اولسر پپتیک

 بدون فعالیت قلب جنین حساسیت به متوترکسات

 سانتی متر 5-3توده خارج رحمی کمتر از  بارداری هتروتوپیک و داشتن جنین زنده داخل رحم، شیردهی

  الکلیسم، قادر نبودن یا نخواستن درمان با متوترکسات به علت عدم توانایی برای مراجعه و پیگیری

25 

 راهنمای درمان با متوترکسات



 

23 

اخذ شرح حال 

تعیین سن بارداري 

 بررسی پوست از نظر رنگ

 و بثورات

 اندازه گیريLFT و در 
صورت امکان اسیدهاي 

 PTصفراوي، 

مشاوره داخلی و  
گوارش با توجه به 
 نتیجه آزمایش ها

 کلستاز بارداري

مشکلات کبدي 
 مانند هپاتیت

 ادامه درمان بر اساس مشاوره
 
در صورت عدم دسترسی به انجام آزمایش -

هفته  38-39اسیدهاي صفراوي ختم بارداري 
 انجام شود.

در صورت در دسترس بودن انجام آزمایش 
اسیدهاي صفراوي ختم بارداري مطابق جدول 

 زیر انجام شود.***
در صورت عدم بهبود  36زایمان قبل از هفته -

خارش، بدتر شدن عملکرد کبد، سابقه مرگ 
به دلیل کلستاز یا  36داخل رحمی قبل از هفته 
 افزاش اسید صفراوي

پس از تزریق   36زایمان در هفته  -
کورتیکواستروئید و در صورت بروز پس از  

 بارداري، زایمان به محض تشخیص  37هفته
هفته  6-8ارزیابی مجدد تست هاي کبدي    -

 پس از زایمان

 ****بهبودي؟

استمرار مراقبت هاي 
 معمول بارداري

 تجویز  اورسوداکسی کولیک اسید 
 ادامه درمان بر اساس مشاوره

ادامه درمان بر اساس   بثورات پوستی 
 مشاوره با متخصص پوست 

تجویز آنتی هیستامین  
 خوراکی و کالامین 

 توضیحات
 

)، عارضه اي بـراي مـادر و PUPPPخارش به تنهایی و بدون اختلال در تست هاي آزمایشگاهی (
 جنین ندارد.

 مرگ  ناگهانی جنین̪ FGR* افزایش خطر زایمان زودرس و 
 میلی گرم سه بار در روز تا زمان زایمان 300** اورسودکسی کولیک اسید به میزان 

گـرم روزانـه،  2-4، کلستیرامـیـن mg25 /QIDدر صورت عدم بهبودي تجویز هیدروکسی زین 
 ساعت و لوسیون کالامین 4-6خوراکی هر  mg 4کلرفنیرامین 

 هفته  37-39میکرومول در لیتر: ختم بارداري 40***میزان اسید صفراوي کمتر از 
 هفته  36-38میکرومول در لیتر: زایمان 40-99میزان اسید صفراوي 

 هفته  36میکرو مول در لیتر: زایمان در  100میزان اسید صفراوي بیش از 

ختم بـارداري  stillbirth****در صورت عدم بهبود خارش و بدتر شدن آنزیمهاي کبدي و سابقه 

 با توجه به میزان اسید صفراوي

تجویز شود و اسیدهاي صفراوي هفـتـگـی انـدازه  UDCAدر صورت شک بالینی قوي به کلستاز -

 گیري شود

ـ ارزیابی سلامت جـنـیـن مـطـابـق  
 الگوریتم، دو بار در هفته

 ـ بررسی ایکتر*
رد کردن احتـمـال کـبـد چـرب  -

 بارداري

 خیر

 بله

تجویز  اورسوداکسی  
 کولیک اسید ** 

اختلال در تست هاي  
کبدي، اسیدهاي صفراوي، 

طبیعی بودن تست هاي  
 کبدي
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 هفته بارداری و کمتر( 54خونریزی واژینال )

 
 علائم شوك هموراژیک

تندرنس شکم، تب و لرز، ترشحات  
بدبو، حرکت دردناك سرویکس، 
 دستکاري محصولات بارداري

خونریزي متوسط تا شدید،  
 سرویکس باز، دردهاي کرامپی

 سقط عفونی

سقط ناقص یا 
 اجتناب ناپذیر

مراجعه به الگوریتم 
 108سقط عفونی. ص

درمان شوك مطابق راهنماي  
شوك و ترانسفوزیون خون 

 110ص 

 
واحد اکسی توسیـن در یـک  30ـ گرفتن رگ و تزریق 

 قطره در دقیقه 32لیتر سرم رینگر به میزان 
 ـ انفوزیون سرم از رگ دوم متناسب با شدت خونریزي
ـ خارج کردن ماحصل حاملگی با رینگ فورسپس در حـد 

 امکان و  تخلیه کامل رحم در اتاق عمل 

حال شرح اخذ 

بارداري سن تعیین 

حیاتی علائم گیري اندازه 

جنین قلب صداي بررسی 

واژینال معاینه 

 معاینه شـکـمـی و بـررسـی
ارتفاع رحـم، مـحـل درد و 

 میزان خونریزي

تروما وجود 

انجام  CBC, BG, Rh 

رد کردن بارداري نابجا 

 خیر

 بله

 جنین مرده
 (سقط فراموش شده)

خونریزي خفیف با یا  
 بدون سابقه دفع نسج

سونوگرافی جهت 
تعیین وضعیت 
 بارداري

انتظار براي دفع خودبخودي یا بستري   
 براي ختم بارداري

سونوگرافی مجدد 
 هفته بعد 2

 ساك حاملگی خالی
Blighted ovum 

مراجعه به الگوریتم اداره مول 
 122ص

 ـ توصیه به استراحت و عدم مقاربت 
 ـ آموزش علائم هشدار

بارداري خارج از 
رحم یا عدم مشاهده 
 ساك داخل رحم

 مول

جنین زنده و سالم 
 تهدید به سقط

 ـ بیوپسی در صورت لزوم 
ـ پک کردن کوتاه مدت یا اقدام 

 مناسب دیگر براي کنترل خونریزي

اقدام بر اساس 
 توضیحات تشخیص

جهت تخمین میزان خونریزي (خفیف، متوسط و شدید) به راهنماي درمان شـوك 

 هموراژیک و ترانسفوزیون خون مراجعه شود.

 نکته: براي یک بار سقط بررسی خاصی نیاز نیست و بارداري بعدي منعی ندارد.

ادامه مراقبت هاي  
 معمول بارداري

مراجعه به راهنماي تشخیص 
 90بارداري خارج از رحم. ص

ختم بارداري مطابق راهنماي  
 134میزوپروستول  ص 

 بهبود علائم 

 تشدید  علائم 

ـ بستري و  انجام تست هاي  انعقادي  
 بارداري به بعد 13از  هفته 

سرویکس بسته، وجود 
ضایعه خونریزي 
دهنده سرویکس یا 

 واژن

 ارزیابی علائم هشدار شامل :
علائم شوك هموراژیک 
خونریزي شدید 

در هر بیماري با خونريزي و تست مثبت بارداري در نیمه اول بارداري بايد به 
 فکر بارداري نابجا بود.
 مراقبت پس از سقط:

 تجويز استامینوفن در صورت دردهاي كرامپی-
توصیه به استراحت نسبی و خودداري از مقاربت تا بعد از اتمام لکه -

 بینی 
  عدد قرص آهن تا يک ماه 6تجويز روزانه -
ساعت پس از سقط در  77تزريق آمپول ايمونوگلوبین آنتی دي تا -

 )در صورت عدم تزريق در يکماه گذشته( +Rhو پدر  -Rhمادران 
 هر هفته بعد از سقط تا منفی شدن تست BHCGاندازه گیري -
 در صورت خواهان بارداري، براي بارداري بعدي، اقدام شود.-
 آموزش علائم هشدار )تب، خونريزي، درد شکم( -
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 ادامه

اخذ شرح حال 

تعیین سن بارداري 

کنترل علائم حیاتی 

بررسی صداي قلب جنین 

 معاینه شکم و بررسی انـقـبـاضـات

 رحمی

  معاینه با اسپکواوم (خـودداري از
معاینه واژینال در صورت ندانستـن 

 محل جفت)

بررسی میزان خونریزي 

 انجام آزمایشCBC, BG Rh, 

Cross match, PT, PTT, 

Fibrinogen  و در صـــورت

در زمـان  *FDPدسترسی انجام  

 DICشک به 

 دکلمان

تایید جفت سرراهی  و زایمان  
 2 به روش سزارین

 ارزیابی علائم اورژانس شامل:

علائم شوك هموراژیک 

خونریزي شدید 

اقدام مطابق راهنماي شوك هموراژیک و  
و ادامه  110ترانسفوزیون خون صفحه 

 مراقبت ها مطابق همین الگوریتم

 خیر

 بله

1 

 FDP: Fibrin Degradation Product* 

خونریزي به همراه درد  
 و انقباض رحمی

وضعیت مادر پایدار و  
 جنین زنده

سن بارداري زیر  
 هفته 34

تا  23تزریق استرویید بین هفته - 
 بارداري 34

حـداقـل BPPیـا  NSTانجام  -
 هفته اي یک بار

هفتـه  3سونوگرافی سریال هر  -
 براي بررسی رشد جنین

 37-38ختم بارداري در هفته  -
بارداري. در صورت مـحـدودیـت 
رشد  جنین، پره اکلامپسی، پارگی 
کیسه آب ختم بارداري قـبـل از 

 هفته ** 37

 36سن بارداري  
 هفته و بالاتر

 سن بارداري 
 36ï 34 هفته 

در صورت علائم حیاتی طبیعی،  - 
ــم  خــونــریــزي خــفــیــف، عــلائ
آزمایشگاهـی طـبـیـعـی، بـدون 
تندرنس رحمی: ادامه مراقبت هـا

در صورت پیـشـرفـت عـلائـم  -
نیازمند مـراقـبـت ویـژه خـتـم 

 بارداري

ختم بارداري (روش واژیـنـال  - 
 ارجح است)

سونوگرافی براي تایید 
 جفت سرراهی 

 خونریزي شدید  
 بدون درد و انقباض

بستري و بررسی از نظر      
پره اکلامپسی و در صورت 
تایید، اقدام درمانی مطابق 

 پروتکل 

در صورت مرگ جنین و وضعیت مناسب - 
مادر:  زایمان اژینال مگر درموارد 

 اندیکاسیون مامایی
در صورت مرگ جنین و وضعیت و -

همودینامیک  نامناسب مادر: زایمان به 
 روش سزارین 

 **تجویز سولفات منیزیوم جهت حفاظت عصبی نوزاد
گـرم  6بارداري در صورت که وقت کافی وجود دارد، تـزریـق  23-32جهت حفاظت عصبی نوزادان در هفته 
  ساعت تجویز شود.  12گرم حداقل تا  2سولفات منیزیوم اولیه و بعد هر ساعت 

 بارداری تا ترم( 54خونریزی واژینال )از هفته 
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خونریزي خفیف  
واژینال، سن جنین 

 هفته 37کمتر از 

بستري و انجام 
 سونوگرافی

 هماتوم پشت جفت

جفت سر راهی در 
 صورت رد اکرتا

 سونوگرافی طبیعی

 34ـ تزریق استرویـیـد زیـر  
 هفته بارداري

 ـ استراحت لگنی (عدم مقاربت) 
 گرم در صد 12ـ حفظ هموگلوبین بالاي 
 ـ دسترسی به خون

 ـ تزریق آمپول ایمونوگلوبین آنتی دي 
 میکروگرم) در صورت نیاز 300(
 34تـا  23تزریق استرویید در هفـتـه -

 بارداري

گذاشتن اسپکولوم و بررسی  
ضایعات سرویکس و واژن و اقدام 

 مطابق نتیجه بررسی

 انجام سونوگرافی
) هفته یکبار تا 2ـ  3(هر 

 بارداري 34هفته 

استمرار مراقبت ها بر اساس 
و ارزیابی سلامت  علائم حیاتی 

 جنین

 جفت سر راهی

زایمان واژینال در  
 زمان مناسب

 کنترل مرتب صداي قلب جنین و
 ارتفاع رحم

*سونوگرافی سریال رشد جنین 
انجامNST   وBPS  سـریـال

 مطابق الگوریتم ارزیابی جنین

در صورت نبود خونـریـزي  
فعـال زایـمـان بـه روش 

 37ï  36سزارین در هفته 
 بارداري  

 

 بله

 خیر

 توضیحات
 

 * سونوگرافی و سونوگرافیست در دسترس باشد و تعداد سونوگرافی سریال بستگی به  اندازه هماتوم و علایم بیمار و خونریزي دارد.
 ی در نیمی موارد دکلمان یا جفت سرراهی است و در بقیه موارد عللی مانند ضایعات دستگاه تناسلی، پارگی رحم، وازوپرویا، چسبندگی غیرطبـیـعـعلل خونریزي نیمه دوم

 جفت و یا علل ناشناخته است.
 مراجعه شود. 110جهت تخمین میزان خونریزي (خفیف، متوسط و شدید) به راهنماي درمان شوك هموراژیک و ترانسفوزیون خون صفحه 
 .معاینه با اسپکولوم با احتیاط انجام شود چون می تواند تروماتیک باشد 
 امروزه با دسترسی به دستگاه هاي سونوگرافی، بهdouble set up  کمتر نیاز می شود. درصورت عدم دسترسی به سونوگرافی، پس از آمادگی جهت زایمانdouble set 

up .انجام شود 
 بارداري، توکولیز 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

 امکان پذیر است.
.در مورد سابقه جراحی روي رحم و وجود جفت سر راهی، چسبندگی هاي غیر طبیعی جفت باید مد نظر قرار گیرد 



 

 مراجعه به الگوریتم
و  114عفونت هاي ادراري ص

 پیگیري از نظر زایمان زودرس
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 علائم شوك هیپوولمیک 

تندرنس و ریباند شکم،   
بی اشتهایی، تهوع و 

 استفراغ

خونریزي شدید تهدید  
کنده حیات با یا بدون 
 دفع نسج بارداري

 

اقدام درمانی مطابق راهنماي 
شوك هموراژیک و 

 ترانسفوزیون و بررسی علت

 شکم حاد

سقط غیرقابل 
 اجتناب

پیلونفریت،  سنگ  درد شکم همراه با علائم ادراري 
هاي مجاري 
 ادراري، سیستیت

ـ درد و حساسیت موضعـی رحـم بـا  
 سابقه میوم 

 ـ تندرنس شکمی
 ـ تب خفیف

ـ لکوسیتوز خفیف با یا بدون تـهـوع 

 
تجویز مسکن و پیگیري 
 از نظر زایمان زودرس

 ـ لمس توده در آدنکس 
 ـ مشاهده توده در سونوگرافی

ـ احتمال وجود مایع آزاد شکمـی یـا 
 لگنی در سونوگرافی

 ـ خونریزي خفیف واژینال

تندرنس رحمی، سابقه دستکاري   
ماحصل بارداري، خونریزي خفیف 

 تا متوسط واژینال

لکه بینی، جنین زنده و سالم در  
 سونوگرافی

 مراجعه به الگوریتم
 108سقط عفونی ص

 مراجعه به الگوریتم
کیست تخمدان 

 119ص

 میوم دژنره رحمی

کیست تخمدان در 
صورت رد بارداري 
 خارج رحم

 سقط عفونی

 تهدید به سقط

در صورت  بارداري خارج از رحم، اقدام 
، در غیر این 90مطابق الگوریتم ص

صورت مشاوره جراحی و اقدام مطابق 

مشاوره با متخصص جراحی و 
 لاپاراتومی

ارزیابی علائم تهدید کننده 

 حیات شامل:

شوك 

خونریزي شدید 

 درد شدید شکمی 

ریباند تندرنس 

تب و لرز 

 تایید بارداري 

اخذ شرح حال 

 ارزیابی علائم حیاتی 

 مـعــایــنـه شــکـمــی و

 واژینال

سونوگرافی 

ــجــام و U/A ،CBC    ان

 RHگروه خون و 

تایید بارداري 

 بله

 خیر

هفته  20اقدام مطابق الگوریتم خونریزي 
 94اول یا کمتر در بارداري ص

 درد و لکه بینی 
بارداري خارج از 

 رحم

 مراجعه به الگوریتم
بارداري خارج از 
 90رحم ص 

 مراجعه به الگوریتم
هفته اول یا کمتر  20خونریزي 

 94در بارداري ص
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ارزیابی علائم تهـدیـد کـنـنـده 

 حیات شامل:

شوك 

خونریزي شدید 

 درد شدید شکمی 

تندرنس، ریباند تندرنس 

تب و لرز 

 
 علائم شوك هیپوولمیک

تندرنس و ریباند شکم با یا بدون   
لکه بینی، بی اشتهایی، تهوع و 

 استفراغ

 
 اقدام درمانی مطابق الگوریتم شوك

 شکم حاد
(آپاندیسیت، پارگی رحم، کیست 

تخمدان پاره شده، تورشن، پانکراتیت، 
 کوله سیستیت، زخم معده و ...)

ادامه درمان بر اساس 
 تشخیص علت شوك

 شکم حاد مربوط به جراحی: مشاوره با متخصص جراحی
 شکم حاد مربوط به زنان: اقدام بر اساس تشخیص  

انقباضات تتانیک رحمی، تونیسیته بالا  
و تندرنس رحمی، با یا بدون 

 خونریزي واژینال و دیسترس جنینی

تاکی کاردي جنین، تب و لرز، ترشح  
واژینال آبکی و بدبو، با یا بدون 
 سابقه آبریزش، رحم حساس

 کنده شدن زودرس جفت
مراجعه به الگوریتم 
 98خونریزي واژینال ص

مراجعه به الگوریتم پارگی 
 کوریو آمنیونیت 64زودرس کیسه آب ص

 مراجعه به الگوریتم
و  114عفونت هاي ادراري  ص

 پیگیري از نظر زایمان زودرس

پیلونفریت،  سنگ هاي  درد شکم همراه با علائم ادراري 
 مجاري ادراري، سیستیت

اخذ شرح حال 

 ارزیابی علائم حیاتی 

معاینه شکمی و واژینال 

انجام  U/A, BG,RH 

 سونوگرافی در صـورت

 نیاز

 ـ درد و حساسیت موضعی رحم 
 ـ تندرنس
 ـ تب خفیف
 ـ لکوسیتوز

 

تجویز مسکن، مایع درمانی و  
 پیگیري از نظر زایمان زودرس

 مراجعه به الگوریتم اداره 
 119کیست تخمدان ص

 میوم دژنره رحمی

 کیست تخمدان
 ـ لمس توده در آدنکس 

ـ مشاهده توده  یا احتمال وجـود مـایـع 
 آزاد شکمی یا لگنی در سونوگرافی

انقباضات رحمی با تغییرات  
پیشرونده سرویکس با یا بدون 
 ترشحات خون آلود

انقباضات نامنظم رحمی بدون تغییرات  
پیشرونده سرویکس، تونیسیته پایه 

 رحم طبیعی*

 سن بارداري 
 37مساوي یا بیشتر از 
 هفته؟

 انقباضات براکستون هیکس
توصیه به استراحت آموزش  

 علائم شروع زایمان

 زایمان زودرس 
مراجعه به الگوریتم زایمان 

 211زودرس ص

مراجعه به مبحث زایمان 
 137ص

 بله زایمان ترم 

 خیر

در صورتی که تونیسیته رحمی بالا * 
 باشد باید به دکلمان شک کرد



 

 

   تعاریف
 

 باشد. 6.5C>=1HbAو  033میلی گرم در دسی لیتر و یا قند خون دو ساعت پس از غها مساوی یا بیشتر از  006بیشتر یا مساوی  FBSدیابت آشکار یا پیش از بارداری: فرد قبل از بارداری به آن مبتلا است و یا در هر زمانی از بارداری 
 : زمانی که قند خون به طور مداوم علیرغم مصرف دارو و تغهیه بالا باشد.poor controlدیابت 

 

 مراقبت هاي قبل از بارداري در مادر مبتلا به دیابت آشکار
 

 6.5C<1HbA ،mg/dl100-70FBS= ،mg/dl120-100hpp=۲طبیعی شدن قند خون با اجازه بارداری کنترل قند خون و ـ 

 ؛ادامه داروهای کاهنده قند خون -
 میلی گرم و دوزهای بیشتر بر اساس موارد خاص؛ 0میکرو گرم تا  033ـ تأکید بر مصرف اسید فولیک به میزان 

 دیابت؛  ن مبتلا بهقلب در تمام بیمارا و بررسی تیروئید، کلیه واز نظر رتینوپاتیمشاوره چشم پزشکی ـ 
 ساعت پس از غها انجام شود؛ 0و  Fast Plasma Glucoseممکن است قابل اعتماد نبوده و باید غربالگری با  C1HbA در زنان مبتلا به هموگلوبینوپاتی یا بیماری کلیوی، آزمایش-
 مشورت شود؛ با متخصص مربوطه  organ Endدر صورت وجود هرگونه آسیب در  -
 

 دیابت در بارداري  Screeningنحوه 
 

 نمی باشد.  GTTانجام می شود. در بیماران دیابت آشکار نیازی به انجام  OGTTتست  00ـ  03هفته  و در  FBSها بدون ریسک فاکتور در ابتدای بارداری  ـ برای تمامی خانم

 بارداری مجددا تکرار شود. 00-03گرم گلوکز انجام شود و در صورت منفی بودن نتیجه، در هفته  033یا  33با  OGTTدر مادران باردار نیازمند مراقبت ویژه در ابتدای بارداری -
 

 نحوه انجام و تفسیر آزمایشات:
OGTT گرم گلوکز خوراکی 33: آزمون تحمل یک ساعت و دو ساعت پس از مصرف 

 گرم گلوکز خوراکی 033گرم و  33یا روش دو مرحله ای با  

 در صورتی که یکی از مقادیر غیر طبیعی باشد، خانم مبتلا به دیابت بارداری است. -
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 اقدام تشخیص بارداري  10ï 6هفته 

FBS  در صورت غیر طبیعی بودن نتیجه: ارائه مراقبت ها مطابق پروتکل - دیابت آشکار 006بیشتر و مساوی 

 FBS  003تا  35بین 

  

اختلال 

 متابولیسم قند

 ارائه توصیه های تغهیه ای  -

 توصیه به ورزش و فعالیت بدنی -

و قند دو ساعت پس از غها در دو هفته بعد. در  FBSتکرار آزمایش  -

و قند دو ساعت  35کمتر از  FBSصورت طبیعی بودن نتیجه آزمایش )

(، ادامه مراقبت های معمول و در غیر این 003پس از غها کمتر از 

 صورت اقدام مطابق پروتکل

 اقدام تشخیص بارداري 28ï 24هفته 

FBS  یا 30مساوی یا بیشتر از 

OGTT  یا 033ساعت اول مساوی یا بیشتر از 

OGTT  035ساعت دوم مساوی یا بیشتر از 

 درمان و ارائه مراقبت ها مطابق پروتکل دیابت بارداری

 دیابت قبل و حین بارداری
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 مراقبت هاي بارداري
 هفته یکبار در آزمایشگاه با خون وریدی قند خون کنترل شود.( 0-5ساعت بعد از شام )لازم است هر  2ساعت بعد از ناهار و  2 ساعت بعد از صبحانه، 2ـ هر روز قند خون در چهار نوبت با گلوکومتر اندازه گیری شود: صبح ناشتا، 

 در دیابتی آشکار هر سه ماه اندازه گیری شود. c0HbAـ 
 مطابق پروتکل اقدام شود. FGRدر بیماری که مبتلا به فشار خون بالا بوده و یا سابقه جنین ـ 
 نوع تغهیه و انسولین دریافتی تنظیم گردد. دقت شود بیمار حداقل وزن گیری را در طول بارداری داشته و کاهش وزن پیدا نکند. ر طول بارداری قند خون کنترل نباشد, بیمار باید بستری شده وداگر ـ 
 اگر مادر سابقه مرگ داخل رحمی در بارداری قبلی دارد، از زمان وقوع مرگ در بارداری قبلی، سلامت جنین ارزیابی شود. -
 در صورتیکه مادر مراقبت قبل از بارداری را انجام نداده است بررسی از نظر چشم پزشکی، تیروئید، کلیه و قلب انجام شود.-

 نیمه اول بارداري
 

 ؛مشاوره تغهیه و ورزشـ 
  ؛ساعته و در صورت لزوم تکرار آن در طول بارداری 00پروتئینوری  ،و کلیرانس کراتینین  BUN,Crارزیابی عملکرد کلیه با اندازه گیری ـ 
 ؛سونوگرافی و تعیین سن بارداریـ 
 معاینه چشم از نظر رتینوپاتی در هر سه ماهه  بارداری و پیگیری های بعدی بر اساس نتیجه آن؛  -

  غربالگری ناهنجاری جنینـ انجام 
 بارداری؛ 03انجام اکوکاردیوگرافی جنین در هفته  -
  بارداری برای جلوگیری از پره اکلامپسی؛  56تا  00از هفته  0و  0میلی گرم در روز قبل از خواآ( در زنان مبتلا به دیابت  33-033با دوز کم )مصرف آسپیرین  -

 .ـ انجام سایر مراقبتهای دوران بارداری
 

 نیمه دوم بارداري
 

 های جنینی؛ آنومالی نقص لوله عصبی و سایرسونوگرافی دقیق جهت بررسی  -
 توصیه به مادر برای شمارش حرکات جنین  -
 بارداری. 53-53تخمین وزن جنین در هفته  -

 ـ  در صورت بارداري بدون مشکل و کنترل قند خون با تغذیه به تنهایی:
 و رشد جنین مطابق افراد غیر دیابتی.ارزیابی سلامت 

 ـ در صورت بارداري بدون مشکل و کنترل قند خون با دارو:
 بار  0-0بارداری  هفته ای  50ارزیابی سلامت جنین )بیوفیزیکال کامل یا بیوفیزیکال تعدیل شده( از هفته 

 هفته یک بار؛ 5-0بارداری  06سونوگرافی جهت ارزیابی رشد جنین از هفته 

انجام  با اکلامپسی پره بروز احتمال نظر از بررسیU/A تصادفی و اندازه گیری دقیق فشارخون 
 ـ در صورت بارداري مصرف دارو و قند خون کنترل نشده:

 )بار؛ 0بارداری هفته ای   06از هفته ارزیابی سلامت جنین )بیوفیزیکال کامل یا بیوفیزیکال تعدیل شده 

انجام  با اکلامپسی پره بروز احتمال نظر از بررسیU/A تصادفی و اندازه گیری دقیق فشارخون 



 

 زمان زایمان
 بر اساس سن بارداری و وضعیت جنین متفاوت است.( NICUه در صورت بروز فشارخون بالا و یا عوارض دیگر مادر در بیمارستان بستری شود و با توجه به شرایط مادر و جنین، بارداری ختم شود )نیاز ب

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 گرم یا بیشتر زایمان به روش سزارین 0333در صورت وزن نکته: 
 زایمان

 

 .استفاده کرد نبایدتربوتالین( به علت اثرات منفی آنها روی قند خون  -در صورت بروز زایمان زودرس در مادر دیابتیک از بتامیمتیک ها )مانندریتودرین -

 ساعت پس از تجویز آن، قـنـد خـون 03-30تروئیدها مطابق پروتکل استفاده کرد و تا سدر زایمان زودرس در بیماران بستری برای تسریع رسیدگی ریه جنین در صورت تحت کنترل بودن قند خون مادر، می توان با احتیاط از کورتیکو -

 .جهت پیشگیری از هیپرگلیسمی و نیاز به افزایش دوز انسولین بطور مرتب کنترل شود

 از مصرف انسولین طولانی اثر در فاز زایمان اجتناآ شود.  -

 از خواآ تزریق شود. در صورت انجام سزارین در صبح، تزریق دوز صبح حهف شود.قبل  NPHدوز انسولین -

  حفظ شود. mg/dl 033 تا آن میزان و شود کنترل ساعت 0 هر خون شود. قند تبدیل  %3 قندی سرم بهنرمال سالین  ،  mg/dl 33 از کمتر خون گلوکز یا فعال فاز شروع سالین شروع شود. با نرمال سرم -

 واحد در ساعت شروع شود. 0-0/03باشد انسولین   mg/dl 033اگر گلوکز بالاتر از -

 ـ به متخصص نوزادان/ کودکان برای بررسی وضعیت نوزاد اطلاع داده شود.

نرمال سالین در سزارین الکتیو:  ح داده نشود،  نسولین صب نسولین شب داده شود، دوز ا واحد در ساعت شـروع  0-0,03میلی گرم در دسی لیتر است انسولین  033میلی لیتر در ساعت شروع شود، اگر گلوکز بالاتر از  033-003دوز ا

 شود، قند خون ناشتا هر ساعت چک شود.

 گرم در دسی لیتر باشد. 003-003گرم در دسی لیتر و بعد از غها  33-33کنترل قند خون با انسولین یا رژیم مناسب می بایست بر اساس قند خون ناشتا بین 
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 شرایط بارداری ختم بارداری

 بارداری بدون مشکل و کنترل قند خون با تغهیه به تنهایی هفته 03-53

 بارداری بدون مشکل و کنترل قند خون  با دارو روز تمام 6هفته و  53

 Still Birthدیابت آشکار با مشکلات عروقی یا قند کنترل نشده یا سابقه  هفته 53-53

 دیابت بارداری روز 6هفته و  53هفته تا  56
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 پس از زایمان
 

 ـ به هرگونه علائم دال بر بروز عفونت در مادر پس از زایمان توجه و سریع درمان شود.

، با متخصص داخلی ـ  غدد مشاوره شود. در صورتی که کمـتـر 033و یا قند خون دو ساعت پس از غها مساوی یا بیشتر از  mg/dl   006بیشتر یا مساوی  FBSساعت پس از زایمان اندازه گیری شود.در صورت  30ï 00ـ قند خون 

 دو نوبته انجام شود. OGTTهفته پس از زایمان  00تا  6است  mg/dl 006از 

 شروع انسولین
در روز بر اساس دوز تقسیم شده شروع شود. انسولیـن  Õ/Kg  0-3/3نگه داشته شود. میزان انسولین  mg/dl  003-033و دو ساعت پس از غها mg/dl 33-33انسولین شروع شود. قند ناشتا در حد  mg/dl 33در صورت قند بالای 

 سریع الاثر،و طولانی مدت شروع شود. 

 ساعت پس از غها را چک کرد. 0ساعت پس از غها را ندارد می توان قند خون  0در صورتی که بیمار امکان اندازه گیری قند خون 

 میزان مصرف:

 دو سوم.  NPHیک سوم،  regularصبح دو سوم دوز :  

 یک دوم.  NPHیک دوم،  regularغروآ یک سوم  دوز:  

 هفته بارداری انجام شود. 50در صورت نیاز به تزریق کورتیکو استروئید در بیماران دیابتی با زایمان زودرس تزریق زیر -

 درمان مادران مبتلا به دیابت بارداری:

 روز اول بهNPH  اضافه شود.03قبل از خواآ % 

 بیشتر از میزان پایه افزایش یابد.03روز دوم و سوم کل انسولینها % 

 :از دوز دریافتی انسولین کم شود.03روز چهارم % 

 :از کل انسولین روز چهارم کم شود.03روز پنجم % 

 .روز ششم: به میزان پایه قبلی برگردد 



 

  محاسبه سن جنیـنـی بـر اسـاسLMP  

(گرفتن شرح حال دقیق، نـظـم قـاعـدگـی، 

و وجـود لـکـه بـیـنـی) و  OCPمصرف 

 سونوگرافی سه ماهه اول

 :انجام سونوگرافی جهت 

 ـ تخمین سن جنین، اندازه گیري

 BPD, HC,FL,AC 
ـ تخمـیـن وزن جـنـیـن، حـجـم مـایـع 

 آمنیوتیک، آنومالی جنینی و رحمی 

 هفته بیشتر از سن حاملگی 2ـ  3اندازه رحم حداقل 
 (با توجه به خالی بودن مثانه)

مراجعه به الگوریتم 
 122مول ص

 
 

 ـ بررسی مادر از جهت ابتلا به دیابت 
بررسی از نظر هیدروپس، آنومالی هاي  -

 جنینی (هیدرو سفالی، ...)

 مول

 حاملگی چند قلو

 میوم رحمی 

توده آدنکسال چسبیده 
 یا نزدیک رحم

 پلی هیدر آمینوس

 جنین درشت

 

مراجعه به الگوریتم 
 89مربوطه ص

 

بررسی دقیق محل و نوع توده (ژنیتال و غیر 
 ژنیتال) 

 119مراجعه به الگوریتم کیست  تخمدان ص

 

 مراجعه به الگوریتم
 68پلی 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، خونریزي پس از زایمان، ...)
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 ادامه

براساس  جنین سن  محاسبهLMP 

 قبلی هاي سونوگرافی و

مادر: حال شرح اخذ 

تغـذیـه و وزن   وضعیت  نظر  از

 بیماري هاي سیستمـیـک،  گیري،

وزن نوزاد قبلی، بـیـمـاري   سابقه

ــی ( ــون ــف ــاي ع  ،TORCHه

سیتومگالوویروس، ...)، شکـایـت 

 از آبریزش

جنین قلب دقیق سمع 

بـررسـی   جهـت  سونوگرافی  انجام

GA  ،حجم مـایـع آمـنـیـوتـیـک ،

 فعالیت جنینی

نشنیدن صداي قلب  
 جنین

کاهش حجم مایع  
 آمنیوتیک

توسط  IUFDتأیید 
 سونوگرافی

 الیگو هیدر آمنیوس

مراجعه به الگوریتم مرگ 
 121جنین ص

گرفتن تاریخچه دقیق از نظر 
 پارگی کیسه آب

مراجعه به الگوریتم پارگی 
 64زودرس کیسه آب ص

 تصمیم گیري با توجه  
 به نوع آنومالی

 پارگی زودرس کیسه آب

آنومالی هاي توجیه کننده 
 الیگوهیدرآمینوس

FGR 

FGR 1 

1 

جنین کوچکتر از سن  
 حاملگی

SGA 
 % 3-10منحنی رشد جنین 

داپلر ها و مایع آمنیوتیک 
 طبیعی 

هر دو هفته  سونوگرافی بیومتري
هفته  1-2یکبار و داپلر بند ناف 

و بیوفیزیکال   MCAیکبار و 
هفته  NST  2-1پروفایل یا 
هفته سپس هر هفته  37یکبار  تا 

 تا زمان زایمان

 39تا  38القاء زایمان در  
 بارداري هفته

 هفته با سن بارداري متفاوت است. 6ارتفاع رحم بیش از 
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 :  FGRمعیار هاي تشخیص   1

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 FGRمدیریت 

 Early FGAهفته در غیاب ناهنجاري مادرزادي:  32در سن بارداري کمتر از  Late FGRهفته در غیاب ناهنجاري مادرزادي:  32در سن بارداري مساوي یا بیشتر از 

 %  5( یا وزن تخمینی جنین کمتر از ACاندازه دور شکم ) -
 و یا 

 وجود حداقل دو معیار زیر:  -
( اندازه دور شکمAC یا وزن تخمینی جنین کمتر از )03  % 

کاهش صدک اندازه دورشکم و وزن تخمینی جنین به میزان دو چارک 

 نسبتPI  شریان مغزی میانی بهPI ( شریان نافیCPR کمتر از )یا 3 %PI 
 %33شریان نافی بیش از 

% یا فقدان جریان خون پایان 5( یا وزن تخمینی جنین کمتر از ACاندازه دور شکم ) -
 ( در داپلر شریان نافیAEDFدیاستولی )

 %  به همراه یکی از موارد زیر:03( یا وزن تخمینی جنین کمتر از ACاندازه دور شکم ) -
PI  یا33متوسط شریان رحمی بیش از  % 
PI  33متوسط شریان نافی بیش از  % 

 

 نوع زایمان زمان ختم بارداری ارزیابی )حداقل فاصله زمانی( معیار )هر کدام از( پاتوفیزیولوژی مرحله

I 
IUGR  

 
 

کــوچــکــی شــدیــد و یــا 
 نارسایی خفیف جفت

EFW<3rd centile 

 Or AC<3% 
AF normal 
Doppler normal 

 سونوگرافی بیومتری هر دوهفته یکبار -
 بار  0-0ای داپلر  هفته  -
 دوبار در هفته تا زمان زایمانهفته  53از  34.بیوفیزیکال پروفایل یا  -

 القای زایمان هفته  53-53

I 
IUGR  

 

 CPR<P5 نارسایی خفیف جفت

UA PI>P95 

MCA PI<P5 

UtA PI>P95 

 تزریق کورتیکوستروئید-
 بار در هفته تا زمان زایمان0-0 34.داپلر، بیوفیزیکال پروفایل یا

 سونوگرافی بیومتری هر دوهفته یکبار 

هفـتـه در صـورت اولـیـگـو  53-56
هیدرآمنیوس پره اکلامپسی و تـوقـف 

 هفته 50-53وزن گیری ختم باردرای 

 القای زایمان 

II 
IUGR  

  جفت نارسایی شدید
UA AEDF 

 بیوفیزیکال پروفایل دو بار در هفته وداپلر -
 روزانه  34. -

 سزارین هفته 50

III 
IUGR  

زوال پیشرفـتـه جـنـیـن ، 
  احتمال کم اسیدوز جنین

UA REDF 
DV PI>p95 

 سزارین هفته 53-50 ساعت 03ï 00حداقل هر  'Ã#4داپلر، بیوفیزیکال پروفایل و -

IV 
IUGR  

احتمال بالای اسیدوز جنین 
 و خطر بالای مرگ جنین

DV reverse a flow 
FHR decelerations 

 سزارین هفته 5306 مانیتورینگ مستمر  ضربان قلب جنین

EFW: Estimated Fetal Weight  REDF: Reverse End 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  cCTG: computerize cardio tocography 

 توضیحات:
در صورت انجام زایمان واژینال مانیتورینگ الکترونیک دائم انجام شود. حضور متخصص اطفال هنگام -

 زایمان ضروري است.
 گرم بیشتر باشد 500ارزیابی هاي جدول بالا در صورتی انجام شود که وزن جنین از -
ارزیابی آنومالی جنین، تاریخچه دقیق مادر، پیشنهاد تست ژنتیک در صورت  FGRدر صورت تشخیص -

early FGR  وجود ناهنجاري، پلی هیدرآمنیوس و آزمایش،TORCH .انجام شود 
 اندیکاسیون قطعی زایمان است . cCTGدر صورت -
 سزارین انجام شود.  FHR Decelerationدر صورت -
 استفاده شود.  NSTاز  cCTGدر صورت نبودن -
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 در حاملگی فعلی در نظر گرفته شود: FGRدر صورت  وجود موارد زیر در شرح حال مادر، احتمال 

 BMI<18.5 35> -       سال 03سن مادر بالای -

 زندگی در ارتفاعات -     نخ سیگار در روز 00مصرف بیش از -

FGR- آنمی شدید -       بودن مادر یا پدر 

 آنمی های مزمن شامل هموگلوبینوپاتی ها -       ورزش شدید روزانه-

 -FGR       IBDداشتن سابقه نوزاد -

         سابقه مرده زایی -       استعمال کوکایین-

 -AFP>2MoM       سابقه فشارخون مزمن-

 -Inhibin>2MoM       دیابت با بیماری عروقی-

     -PAPP A<0.5 MoM       اختلال عملکرد کلیوی-

 مشخص شدن بند ناف با یک شریان در سونوگرافی -  بیماری های اتوایمیون شامل: سنرم آنتی فسفولیپید، لوپوس و ...-

 مشخص شدن روده اکوژنیک در سونوگرافی -     وجود خونریزی شدید در حد قاعدگی-

 

 نکات مهم: 

 روز توصیه می شود. 6هفته و  53تا  50در  همراهی محدودیت رشد جنین با الیگوهیدرآمنیوس، پره اکلامپسی و فشارخون مزمن مادر، زایمان در  -

 روری است.ضدر بارداری هایی که محدودیت رشد جنین به دلیل اختلال عملکرد عروق رحمی جفتی تشخیص داده می شود، ارزیابی مادر از جهت پره اکلامپسی  -

 ختم شود، بهتر است زایمان در مرکز دارای بخش مراقبت های ویژه نوزادان و پریناتالوژیست انجام شود.  50قبل از هفته  FGRوقتی قرار است بارداری در جنین مبتلا به  -

 (000روز  تجویز کورتیکوستروئید به مادر توصیه می شود. )مطابق راهنمای زایمان زودرس صفحه  6هفته و  56در صورت زایمان تا  -

 هفته تجویز سولفات منیزیم برای مادر توصیه می شود. 50در صورت زایمان تا  -

 هفته بارداری سونوگرافی بررسی رشد جنین و ارزیابی سریال رشد جنین انجام شود. 00-03در  FGRدر صورت وجود فاکتورهای نیازمند مراقبت ویژه مربوط به  -

 هفته بارداری سونوگرافی برای بررسی رشد جنین انجام شود. 50در صورت نبودن فاکتور های نیازمند مراقبت ویژه پس از -
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سابقه تماس مادر با فرد مبتلا به سرخجه،    
 یا وجود راش و تب

 قبل از بارداري lgGبررسی نتیجه   

 توضیحات
 

بلافاصله پس از تـمـاس و سـپـس  IgM  و IgG* اندازه گیري

 هفته بعد.                    3-4تکرار آن 

 نکته: توصیه به واکسیناسیون خانم غیر ایمن پس از زایمان  

عفونت سرخجه و توجه به  
 ماهه اول 3سرخجه مادرزادي در 

 منفی 
 مثبت 

 ایمنی مادر 

 عدم نیاز به اقدام بعدي 

 عدم دسترسی 

ـ آگاهی خانواده از نظر خطـرات  
 احتمالی 

توصیه به ختم بارداري با توجه  -
به نظر پزشک قانونی زیر هفته 

 بارداري 16

 lgM   منفی و افزایش
 lgGقابل توجه در سطح 

عفونت مجدد و با خطر  
 3در  CRSناچیز براي 

 ماهه اول

ـ مشاوره عفونی براي  
 تشخیص سرخجه

 آزمایش سرولوژي * 
 (حداکثر تا یک هفته از تماس)

 lgM  منفی و عدم تغییر
 lgGبارز در سطح 

 lgM  4مثبت یا افزایش 
 lgGبرابر در سطح 

 رد شدن بیماري 

 سرخجه در بارداری
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مورد نیاز بافت ها و همچنین برداشت و حهف متابولیت ها بوجود می آید  غهی: وضعیت حیاتی نامطلوآ است. این وضعیت به دلیل پرفوزیون ناکافی بافت ها و عدم توانایی دستگاه گردش خون برای تامین اکسیژن و مواد م(  Shockشوک )-

جه به اتیولوژی یا علت ایجاد، شوک به چند گروه تقسیم می شود. یکی از انواع آن شوک تو و  منجر به هیپوکسی سلولی و نسج میگردد ولی در موارد پیشرفته و درمان نشده میتواند منجر به اختلال عملکرد ارگان های حیاتی شود. با

 می شود. یکی از مهمترین علل شوک هموراژیک، خونریزیهای مامایی استیم هیپوولمیک است که به دلیل کاهش حجم داخل عروقی ) کاهش پره لود ( رخ می دهد. شوک هیپوولمیک به دو گروه هموراژیک و غیر هموراژیک تقس

میلیمتر جیوه ،   63حدود   (MAP)میلیمتر جیوه و یا متوسط فشار شریانی 33وضعیت همودینامیک پایدار با موارد زیر مشخص می شود : فشار خون سیستولیک حداقل  (:  hemodynamically stableوضعیت همودینامیک پایدار ) - 

 میلی لیتر به ازای هر کیلوگرم در ساعت   3,3برون ده ادراری 

 ری با عنوان اندکس شوک استفاده می شوددیگنکته : ممکن است با وجود وضعیت همودینامیک پایدار، پرفیوژن بافتی ناکافی و بیمار در معرض خطر شوک باشد. به همین از دلیل از ابزار 

دقیقه، افت فشارخون که نیازمند  03میلیمتر جیوه به مدت بیشتر از  33:وضعیت هموینامیک ناپایدار با یکی از موارد زیر مشخص می شود: فشارخون سیستولیک کمتر از (  hemodynamically unstableوضعیت همودینامیک ناپایدار ) -

 داروی وازوپرسور یا اینوتروپ باشد 

است. معمولا تخمین چشمی میزان خونریزی دقیق نمی باشد و باید در ارزیابی خونریزی علائم و نشانه های  0/3کمتر از  PTTیا بیشتر و  mg/dl  033یا بیشتر، فیبرینوژن 33333یا بیشتر، پلاکت  53ï 03نگهداشتن هماتوکریت بین هدف: 

 بالینی در نظر گرفته شود.

 آزمایش های اولیه:

, Cr, ABG BG Rh, CBC, Hb, Hct, Cross match, PT, PTT   به صورت اورژانسو فیبرینوژن 

 اقدام:

 اعلام کد خونریزی )فوریتهای مامایی(-

 تعیین شدت و مرحله خونریزی  -

 بتها تصمیم گیری شود.راقدر صورتی که نتایج آزمایشگاهی آماده نیستند با توجه به وضعیت بالینی می توان در مورد مقدار مایعات و فراورده های تزریقی یا سایر م

آنمی و بیماری قلبی و....(، خونریزی تا ن لیتر کریستالوئید، بررسی وضعیت همودینامیک و تعیین اندکس شوک. در صورتی که علت اصلی خونریزی کنترل و متوقف شود، در زنان سالم )بدو 5تزریق حداکثر خونریزي خفیف یا متوسط:  

 واحد پکسل و ادامه آن طبق خونریزی شدید و یا مهلک انجام شود. 0میلی لیتر معمولا با تزریق کریستالوئید درمان می شود. اگر اندکس شوک و وضعیت همودینامیک بهتر نشد، احیا با  0333

تصمیم به سرعت آغاز شود. تا آماده شدن خون و فرآورده ها می توان با تزریق کریستالوئید احیا را آغاز نمود. )    FFP(پکسل  : پلاکت  :   1: 1:  1واحد پکسل و ادامه احیا با خون و فرآورده ها به نسبت 0تزریق خونریزي شدید یا مهلک:  

 گیری برای ادامه تجویز خون و فراورده ها تا پایدار شدن وضعیت با توجه به شرایط و قضاوت بالینی هر بیمار انجام می شود.

آن تعیین   لاستومتری در دسترس است، نوع و مقدار خون و فرآورده های تزریقی طبق نتایجبوادر صورتی که نتایج آزمایشگاهی آماده هستند، تزریق خون و فرآورده ها مطابق جدول تزریق فرآورده انجام شود.  در صورتی که دستگاه تروم
 شود.

 ( است، اقدامات زیر انجام شود:3در مواردی که مادر خونریزی شدید ندارد ولی به شدت آنمیک )هموگلوبین کمتر از 
 

 آزمایشBG Rh, Hb, Hct, Cross match  تزریق ،packed cell  دقیقه یک بار ـ در صورت بروز عوارض اطلاع  03دقیقه اول جهت کنترل بروز عوارض ترانسفوزیون و سپس ادامه آن هر  03و نرمال سالین، مانیتورینگ بیمار در
 ساعت کنترل شود. 6بعد از  CBCبه متخصص بیهوشی، قطع ترانسفوزیون و برخورد با عوارض، 
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 راهنمای خونریزی شدید و ترانسفوزیون خون در مامایی

ه) تقسیم بر فشار خون سیستولیک (میلیمتر قیقابزار آسان و قابل اعتماد براي تشخیص زودرس شوك هیپوولمیک و نیازمند مداخله است. نحوه محاسبه آن عبارتست از تعداد ضربان قلب (در د):    Shock indexاندکس شوك (

 بیانگر کاهش پرفیوژن بافتی هستند.   0,7است. مقادیر بیشتر از   0,7تا  0,5جیوه).  مقدار طبیعی اندکس شوك بین 
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 اسب و به تعداد کافی وجود ندارد برای جبران حجم از دست رفته، با نظر من استفاده از محلولهای کلوئید برای احیا بطور کامل حهف نشده ولی بسیار محدود است. اگر بیمار علائم بالینی شوک دارد ولی دسترسی به رگ
 متخصص بیهوشی می توان از محلول کلوئید استفاده نمود.

  درصد هیچ نقشی در درمان خونریزیهای مامایی ندارند. 3درصد و یا نرمال سالین در محلول قندی  3محلولهای حاوی دکستروز شامل محلول قندی 

   ( در بیماران با خونریزی شدید اجتناآ شود.  0به  0,3از تزریق زیاد کریستالوئید )نسبت کریستالوئید به پک سل بیشتر از 

  در طی احیا از موارد زیر اجتناآ شود و در صورت نیاز درمان انجام شود:  هیپوترمی، اسیدوز، هیپوکلسمی 
 5اگر بیش از (واحد خون تزریق می شود باید از دستگاه گرم کننده خونblood warmer .استفاده شود. تزریق سریع واحدهای خون ممکن است با کاهش ناگهانی دمای مرکزی منجر به آریتمی قلبی شود ) 

 از ن است باعث ایجاد لخته شود. مکمیلی لیتر نرمال سالین به هر یک واحد پکسل اضافه نمود. برای این منظور رینگر لاکتات استفاده نشود زیرا کلسیم موجود در این محلول م 033برای کم کردن غلظت پکسل می توان
 مایعات حاوی قند نیز، بدلیل همولیز گلبولهای قرمز استفاده نشود. 

رد.در صورت نیاز به تزریق همزمان سرم رینگر لاکتات و خون، باید از دو رگ جداگانه برای تزریق استفاده شود زیرا خطر تشکیل لخته وجود دا   

در صورت عدم دسترسی یا نامناسب بودن رگهای محیطی، طبق نظر متخصص . بهترین محل برای رگ گیری قسمت انتهایی دست ها از آرنج به پایین است. در صورت عدم امکان می توان از ورید فمورال کمک گرفت
 کارگهاری شود.  CV lineبیهوشی

 در صورت تزریق پلاکت وCryoprecipitate  میکرو گرم( تزریق شود. 533هفته بارداری  00میکروگرم و بالای  33هفته  00ساعت )تا  30ناسازگار در فرد ارهاش منفی، آمپول ایمونوگلوبین آنتی دی تا 
CBC  ساعت کنترل شود. 6بعد از 
م استفاده نمود.لسیدر بیماران هیپوولمیک تا زمانی که مایعات بدن و  حجم خون به حد طبیعی نرسیده است، نبایستی از داروهای وازوپرسور بیکربنات سدیم و ک 
.به متخصص کودکان و نوزادان در مورد دریافت خون توسط مادر  اطلاع داده شود 

 نکات ضروري

 IVمهلک  IIIشدید  IIمتوسط  Iخفیف  طبقه بندي شدت خونریزي

 سی سی 0333بیش از  سی سی 0333ـ  0333 سی سی  333 -0333 سی سی > 333 میزان خونریزي از دست رفته

 درصد 40بیش از درصد 30-40 درصد 15-30 درصد 15کمتر از  درصد خون از دست رفته

  140 120ـ  140 100-119  100 تعداد ضربان قلب

 کاهش  کاهش طبیعی، ارتواستاتیک متغیر طبیعی فشار خون

 کاهش  کاهش  کاهش طبیعی یا افزایش فشار نبض

  35 30ـ  39 20ـ  29 14-19طبیعی تعداد تنفس در دقیقه

 آنوري یا بسیار جزیی 5ـ  15 20ـ  30  30بیشتر از  )ml/hrبرون ده ادراري (

کمی مضطرب  جزئی مضطرب وضعیت هوشیاري
(anxious) 

مضطرب و گیج 
(confused)  

 گیج و لتارژیک

 کریستالویید و خون کریستالویید و خون کریستالویید کریستالویید مایع جایگزین جبرانی موردنیاز

 طبقه بندي شدت خونریزي

 ادامه -راهنمای خونریزی شدید و ترانسفوزیون خون در مامایی
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 نکات مهم و یا موارد منع مصرف شرایط  و مقدار تزریق آزمایش نوع فراورده

کریستالوئید 
 ایزوتونیک
( ترجیحا رینگر 
 لاکتات )

- 

 باشد ) 3به  1لیتر ( نسبت خونریزي به کریستالویید  3در خونریزي خفیف یا متوسط: حداکثر تا 
در خونریزي شدید یا مهلک: مطابق الگوریتم احیا باید از خون و فرآورده ها استفاده نمود امـا تـا 
رسیدن خون و فرآورده ها و براي پیشگیري از افت فشار خون مـی تـوان احـیـاي بـیـمـار را بـا 

 لیترآغاز نمود. 3کریستالوئید حداکثر تا 

  

PRBCs Hb , Hct 
 در موارد خونریزي شدید یا مهلک با توجه به قضاوت بالینی (بدون توجه به سطح هموگلوبین)

) اقدام به تزریق  8در موارد خونریزي خفیف یا متوسط باید با توجه به سطح هموگلوبین (کمتر از 
 خون نمود.

در موارد زیر با توجه به شرایط بیمار باید زودتر اقدام به تزریق خون شود: بیماریهاي  
 قلبی ریوي ، نورولوژیک ، سپسیس ، سرطانها

 پلاکت
  

Platelets 
 ï  5  10رسـیـد، (  75000حفظ شود. بنابراین وقتی پلاکت به کمتر از  50000پلاکت باید بالاي 

 یک واحد پلاکت تزریق شود. Single Donorواحد) پلاکت تزریق شود. در صورت وجود 
(پس از   DICو HUS ،TTPکنتراندیکاسیونهاي نسبی تزریق پلاکت عبارتند از : 

 است ، باید تزریق شود) 50000شروع درمان و در صورتی که پلاکت کمتر از 

FFP PT,PTT 

واحـد   4برابر طبیعی) و خونریزي مداوم است، حدود  1,5طولانی (بیشتر از    PT/aPTTاگر نتایج
FFP  .تزریق شود 

باید زودتر   FFPدر بیماران با دکلمان، آمبولی مایع آمنیوتیک یا خونریزي طولانی 
 شروع شود. زیرا احتمال اختلال هموستاز بیشتر است.

 است. FFP ml/kg 15 ï 12دوز موثر 

 کرایو پرسیپیتت یا
 فیبرینوژن کنسانتره

 فیبرینوژن

ویال  3-4واحد کرایو یا   10میلیگرم در دسی لیتر است،  200اگر غلظت فیبرینوژن کمتر از 
فیبرینوژن تزریق شود. این دوز براي شروع می باشد و براي تزریقات بعدي  با توجه به سطح 

 فیبرینوژن بیمار تصمیم گیري شود.

  

  تصمیم گیري براي تزریق خون و فراورده ها پس از تزریق کریستالوئید 

 ادامه -راهنمای خونریزی شدید و ترانسفوزیون خون در مامایی

 عوارض ترانسفوزیون:
:واکنش هاي آلرژیک غیر همو لیتیک 

به صورت تب (معمولاً بالا) و لرز ظرف نیم تا یک ساعت و گاهی خارش، کهیر و  را این عوارض در اثر واکنش با آنتی ژن هاي موجود بر روي گلبول هاي سفید یا پلاکت (واکنش تب دار) و یا سرم خون تزریقی بروز کرده و خود
کنش همولیتیک) ترانسفوزیون بایستی قطع شود و  به متخصص بـیـهـوشـی (وادر موارد شدید واکنش آنافیلاکتیک (خصوصاً برونکواسپاسم، آنژیوادم و یا شوك) تظاهر می کند. در صورت کوچکترین شک به ناسازگاري خونی 

 اطلاع داده شود.
 100میلی گرم دیفن هیدرامین خوراکی یا وریدي)  و در صورت لزوم استرویید (نـظـیـر  10تا  5درمان این حالت شامل کنترل تب با استفاده از استامینوفن و واکنش هاي آلرژیک با استفاده از آنتی هیستامین (نظیر تدابیر درمانی: 

 میلی گرم هیدرو کورتیزون وریدي) و اپی نفرین است. 
 :عوارضی که به طور نادر ممکن است ایجاد شود 

 پیشرفته هیپوتانسیون و بالاخره شوك ظاهر می شود. ارداحساس درد یا سوزش در محل تزریق، تنگی نفس، اضطراب، درد قفسه سینه یا پشت، برافروختگی، لرز، تب، تاکیکاردي، تهوع، استفراغ و در مو
 تدابیر درمانی: 
 ) در صورت کوچکترین شک به واکنش همولیتیک بایستی بلافاصله ترانسفوزیون قطع شود. به متخصص بیهوشی یا داخلی اطلاع داده شود.1
 ) نمونه خون بیمار و خون تزریقی جهت تعیین گروه خون به آزمایشگاه فرستاده شود.2
 ) وضعیت همودینامیک با استفاده ار نرمال سالین یا رینگر اصلاح شود.3
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 درمان خونریزي مامایی داراي چهار جزء است که همه مراحل باید همزمان انجام شوند.

 کنترل خونریزي                       پایش و بررسی وضعیت                    احیا                              (اعلام خطر و در خواست کمک)      ارتباط        

  Management the bleeding              Monitoring and Investigation                         Resuscitation                                Communication           

 حضور افراد زیر بر بالین بیمار :

 متخصص بیهوشی (ترجیحا با تجربه)-

متخصص زنان علاوه بر متخصص زنـان -

 مسئول بیمار (ترجیحا با تجربه)

 کارشناس بیهوشی -

 ماما (ترجیحا با تجربه)-

یک نفر مسئول ثبت گزارشات (وقایع ، -

درخواستها، مقدار مایعات و فراورده ها و 

 داروهاي تزریقی ، علائم حیاتی و... ) 

نکته : در خونریزي شدید یا مهلک  اطلاع 

و مشاوره با متخصص بیهـوشـی مسـئـول 

بخش و متخصص زنان مسـئـول بـخـش 

 ضروري است.

 اطلاع به مراکز و افراد زیر: 

 بانک خون  -

 براي احتمال انتقال بیمار  ICUبخش -

 هماتولوژیست (یا متخصص داخلی)  

خدمه (براي انتقال نمونه هـاي خـون و  

 آوردن فراورده هاي مورد نیاز)

 
 
 

 
 

هــدف ایــن مــرحــلــه، ایــجــاد وضــعــیــت 
همودینامیک پایدار  و طبیعی شدن انـدکـس 

 شوك  است.
 

 گرم نگه داشتن بیمار -
 اطمینان از باز بودن راه هوایی-

ارزیابی متخصص بیهوشی از نظر نـیـاز بـه -
 انتوباسیون 

برقراري اکسیژن با ماسک معمولی صـورت  -
)15 ï 10 ( لیتر در دقیقه 
 خواباندن بیمار در سطح صاف -
یـا  16گرفتن دو رگ مناسب ( آنژیوکـت -

 ضخیم تر)

کارگذاري  کاتتر مرکـزي مـانـیـتـوریـنـگ -
تهاجمی، در صـورت عـدم دسـتـرسـی یـا 
نامناسب بودن رگهاي محیطی و طـبـق نـظـر 

 متخصص بیهوشی 
 تعیین شدت و مرحله خونریزي -

 مایع درمانی و تزریق خون و فراورده ها -

استفاده از داروي وازوپرسور با توجه به نظر -
متخصص بیهوشی قبل یا همزمان بـا مـایـع 

 درمانی و تزریق خون و فراورده ها

 تهیه نمونه خون براي:
 کـراس مـچ)  غربالگري آنتی بادي (و یا  

BG,Rh ،CBC  ، پلاکت ،PT  ،PTT   ،
، لاکتـات ،   ABG  ،    INRفیبرینوژن ، 

 BUN , Cr(تستهاي کلیوي و کبدي پایه 

LDH    ( وCa , K  در موارد خونـریـزي
 شدید یا مهلک

 ثبت نبض و فشار خون و اندکس شوك -

 ثبت دماي بدن -
ثابت کردن سوند فولی و چک برون ده -

 ادراري
ثبت مقدار مایعات ، خون و فراورده هـا، -

 وضعیت هوشیاري 

نکته : در خونریزي شدید یا مهلک و طبق 
تشخیص متخصص بیهوشی ، اقدامات زیر 

 هم انجام شود: 
پـس از کـنـتـرل  ICUانتقال بیمار بـه 
اندازه گیري اشباع اکسـیـژن  æخونریزي 

اکوکاردیوگـرافـی  ïمیکس ورید مرکزي 
ï  سمع ریه  -کاپنوگرافی 
 

I n v a s i v e  b l o o d  p r e s s u r e 
monitoring 

  

 خونریزي: تشخیص علت
 بارداري 
 سقط
 دکلمان

 جفت سرراهی
 چسبندگی جفت
 رگ سرراهی

 ضایعات دستگاه تناسلی 

 پس از زایمان
 ) toneآتونی ( 

 ) tissueاحتباس جفت ( 
 ) traumaآسیب دستگاه تناسلی ( 

 ) thrombinاختلال انعقادي  ( 

 

 

 
 

 ادامه -راهنمای خونریزی شدید و ترانسفوزیون خون در مامایی



 

 ادامه

 ارزیابی تهدید کننده حیات  شامل:

علایم شوك سپتیک 

تب و لرز 

تنگی نفس 

تاکی پنه 

انقباضات زودرس رحمی 

اخذ شرح حال 

کنترل علائم حیاتی 

معاینه شکم و پهلوها 

:انجام آزمایش 
CBC,  B /C ,  U /A ,  U /C , 

BUN, Cr و الکترولیتها 

 
 تب و لرز، تندرنس پهلوها

 
 علائم شوك سپتیک

 
 تنگی نفس / تاکی پنه

 انقباضات زودرس رحمی 

 110ـ مراجعه به الگوریتم شوك ص
ـ مشاوره با متـخـصـص داخـلـی و 
درمان آنتی بیوتیکی مطابق نتیـجـه 

 مشاوره

مشاوره اورژانس با متخصص داخلی و 
 درمان مطابق نتیجه مشاوره

 211ـ مراجعه به الگوریتم زایمان زودرس ص
 ـ درمان پیلونفریت مطابق همین الگوریتم**

 ـبستري مادر  
تزریق کریستالوییدهاي وریدي براي برقـراري حـجـم -

 hCC 50/ادرار حداقل 
 ـ شروع درمان آنتی بیوتیک وریدي مطابق راهنما

 ـ تجویز استامینوفن براي کاهش تب

درد کولیکی / درد  
 پهلوها / هماچوري

سوزش و تکرر ادرار /  
حس دفع ادرار / پیوري در 

U/A  ولیU/C منفی 

سوزش ادرار / کشت مثبت  
 ادرار* بدون درد پهلوها

علائم ادراري منفی /  
 کشت ادرار مثبت**

 پیلونفریت**

 سنگ هاي ادراري

 یورتریت کلامیدیایی**

 سیستیت

باکتریوري 
 آسیمپتوماتیک*

درمان دارویی مطابق  
 راهنما

در صورت نیاز مشاوره با اورولوژي و 
 اقدام با توجه به نتیجه مشاوره

سپس  Statگرم 1درمان با آزیترومایسین 
mg500  روز یا آموکسی  5روزانه به مدت

روز سه بار در  7به مدت  mg500سیلین 
 روز

درمان دارویی مطابق  
 راهنما

2 

1 

 بله

 خیر

 مسکن و مایع درمانیتجویز - 
 سونوگرافی کلیه و مجاري ادرار-

 ، در هنگام شروع دردهای زایمان با یا بدون پارگی کیسه آآ، درمان پروفیلاکسی علیه استرپتوکوک انجام شود.B*در صورت باکتریوری استرپتوکوکی گروه 

 به منظور طولانی شدن بارداری می توان کورتون و توکولیتیک استفاده کرد. 50در سن کمتر از  ARDS**در صورت نبودن علایم سپسیس، ادم پولموناری و 
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مشاوره اورولوژي و اقدام با 
 توجه به نتیجه مشاوره

1 

2 

مراجعه به الگوریتم هاي مربوطه با توجه 
به هر عارضه مانند فلگمون، شوك 
سپتیک، عدم پاسخ به درمان، آبسه 

 ARDSکلیه***، آنمی و 

بروز 
 عوارض؟

انجام مجدد آزمایش 
هماتولوژي و بیوشیمی 

 ساعت 48پس از 

بهبود علائم 
 بالینی؟

 درمان مطابق جواب 
U/C  ** یاB/C 

ادامه درمان دارویی  
 مطابق راهنما

 ساعت  24ترخیص مادر -
 پس از قطع تب 

 روز 10توصیه به مصرف آنتی بیوتیک تا  -
هفته پس از کامل  1-2کشت مجدد ادرار -

 شدن درمان میکروبی

 بهبودي؟
 48-72عدم پاسخ به درمان  

 ساعت پس از شروع درمان
مشاوره اورولوژي و اقدام 
 با توجه به نتیجه مشاوره

 توضیحات
 

کلنی کانت می باشد. در بـارداري بـهـتـر  100000باکتریوري بدون علامت کشت ادرار بالاي 
شمارش کلنی ، درمان شود. با یک بار کشت مثبت بدون نـیـاز  20000است کشت مثبت بالاي 

 به تکرار کشت درمان شروع شود.
مثبت باید مشاوره با متخصص داخلی و عفونی انجام شود. سـونـوگـرافـی و    B/C** در موارد

 کشت ادرار مجدد انجام شود.
 در طی بارداري اطلاع داده شود. UTIبه متخصص کودکان ـ نوزادان در مورد ابتلاي مادر به 

***در صورت بروز عوارضی مانند فلگمون، آبسه کلیه، سونوگرافی کلیه انـجـام شـود و در 
 انجام شود. MRIصورت تشخیصی نبودن 

 خیر

 بله خیر

 خیر

 بله

 بله
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 راهنماي دارویی عفونت ادراري

نمونه جهت کشت ادرار گرفته شد، درمان با سیستیت:  ند آموکسی یک آنتیپس از آنکه  ن مـیـلـی  033میلی گرم چهار بار در روز، سفالکسین  033سیلین میلی گرم سه بار در روز، آمپی 333سیلین بیوتیک مناسب ما

گـرم یـا  033گرم یا نیتـروفـورانـتـوئـیـن  0گرم یا آمپی سیلین  5شود. درمان تک دوز شامل آموکسی سیلین  روز تجویز می 5ـ  3میلی گرم دو بار در روز به مدت  033گرم چهار بار در روز  و یا نیتروفورانتویین 

مناسب با جواآ کشت برای مدت سـه هـفـتـه بیوتیک  شود. اگر جواآ کشت مجدداً مثبت باشد یا عفونت ادراری عود کند، آنتی تا دو هفته پس از درمان بیمار، کشت ادرار مجدداً گرفته میگرم است. یک  0سفالوسپورن 

 گرم  یک دوز در هنگام خواآ در تمام مدت بارداری تجویز شود. میلی 033گرم و یا سفالکسین  میلی 033بار(، پس از درمان عفونت، به عنوان پروفیلاکسی، نیتروفورانتویین5شود. در صورت عود مجدد)  تجویز 

 نکته: در صورت عود مجدد جهت بررسی سنگ، سونوگرافی کلیه و مجاری ادراری انجام شود.

یـا mg/TDS  333سیلین به علاوه جنتامایسین است. درمان خوراکی با قطع تب شروع شامل آموکسی سیلین  بار در روز و یا آمپی 0گرم  0بیوتیکی وریدی شامل سفازولین یا سفتریاکسون  درمان آنتیپیلونفریت: 

بیوتیکی مناسب با جواآ کشـت بـرای  شود. در صورت مثبت شدن مجدد کشت، درمان آنتی هفته بعد از قطع درمان مجدداً کشت ادرار انجام می 0تا  0و تا  mg/QID 333 یا سفالکسین mg/BID  033نیتروفورانتوئین

 شود. پروفیلاکسی در تمام مدت بارداری نیز مانند درمان سیستیت انجام میشود. درمان  هفته تجویز می 3مدت 

نند سیستیت است. در صورت عدم قبول درمان پروفیلاکسی از طرف بیمار، هر دو هفته باید باکتریوري آسیمپتوماتیک:  انجام شود.درمان تـک دوز بـه  U/A, U/Cدرمان سه روزه یا تک دوز و پیگیری آن هما

 اندازه درمان چند روزه موثر نیست به استثنای درمان تک دوز با فسفومایسین که در درمان باکتریوری بدون علامت موثر است.

 نکته: 

 روز کامل باید باشد. 00درمان خوراکی و تزریقی برای پیلونفریت به مدت -

 بار در طی بارداری یا پیلونفریت همراه با سنگ، درمان پروفیلاکسی تا انتهای بارداری انجام شود.  0در صورت عود پیلونفریت -
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کنترل صداي قلب جنین 

انجامNST  

 انجام سونوگرافی بیوفیزیکال و

رشد جنیـن و تـعـیـیـن سـن 

 بارداري 

کاهش حرکت پایدار 
و عدم رضایت مادر 
 از حرکت جنین

   NSTو   BPPانجام 
 یک بار در هفته 

بستري و  مطابق الگوریتم ارزیابی 
  81سلامت جنین ص

 
بارداري به  39از هفته 

 بعد 

 هفته بارداري  37کمتر از  

 هفته بارداري  39-37 

مادر اظهار می دارد که حرکت  یاساعت  2حرکت در  10 یاساعت  1حرکت در  4ساعت،  در صورت تمرکز مادر:  12حرکت در طی  10درصورت بیداري مادر: نداشتن  تعریف: 

 هفته بارداري اهمیت دارد و به مادر آموزش داده می شود. 28جنین نسبت به قبل کاهش یافته است. کنترل حرکات جنین بعد از 

طبیعی و احساس 
رضایت مادر از 
 حرکات

 

هفته NSTانجام سونوگرافی بیوفیزیکال  و 
 هفته و سپس انجام زایمان 39بار  تا  2اي 

 194بستري و  القاي زایمان ص

اقدام مطابق الگوریتم ارزیابی 
 81سلامت جنین ص

 نکته: 
در صورت مراجعه مادر با کاهش حرکت مراقبت بارداري شامل کنترل 
علایم حیاتی و اندازه گیري قد و وزن و درصد اکسیژن اشباع و 
آزمایشات مادر بررسی شود. در صورت ترخیص حتماً علائم هشدار و 

 .آموزش داده شود حرکت جنین به مادر 
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 مشخصه کبد چرآ حاد حاملگی، تجمع چربی میکرو وزیکولار در سلول های کبدی است که عملکرد آن را مختل می کند. 

 یافته هاي بالینی و آزمایشگاهی:

 از فاکتورهای مستعد کننده می باشد. 03هفته( و خصوصا قبل از زایمان اتفاق می افتد. بارداری اول، چندقلویی، سابقه کبد چرآ بارداری و نمایه توده بدنی کمتر از  56به صورت نادر در سه ماهه سوم )حدود 

 شایع ترین علائم:  تهوع و استفراغ پابرجا)شکایت اصلی(، درد شکم به ویژه اپی گاستر، بی قراری، بی اشتهایی و زردی 

و کاهش فیبرینوژن با یا   PT(، افزایش تعداد گلبول های سفید بیشتر از حد بارداری، اختلال کوآگولوپاتی به صورت افزایش mg/dl 3ï 0( ، افزایش بیلی روبین )U/L 333ï 533افزایش سرم آمینوترانسفراز )

 ، کاهش قند خونDICبدون علائم 

 تر است.ر دارد و تشخیص افتراقی از آن مشکل است. اگرچه یافته هایی مانند انسفالوپاتی، هیپوگلیسمی و اختلال انعقادی در کبد چرآ بارداری پایدا HELLPه این بیماری علائمی مشاب

 

 اقدامات درمانی:

 اقدام اصلی ختم سریع بارداری بدون توجه به سن بارداری و  تثبیت وضعیت مادر است:

 ـ تزریق سرم قندی 

 ، پلاکت، گلبول متراکم یا پلاکتFFPرزرو خون، تزریق مقادیر مناسبی از محصولات خونی شامل:  -

 احتمال وضعیت خطیر مادر و جنینـ  مشاوره با خانواده در مورد 

 مانیتور مداوم جنین و بررسی الگوی ضربان قلب -

 ، دسمو پرسین برای دیابت بی مزه GIتجویز آلبومین، لاکتالوز، همودیالیز، آندوسکوپی برای بررسی خونریزی -

 

 زایمان: 

 زایمان طبیعی و یا بدتر شدن آنزیم های کبدی، سزارین انجام شود. در صورت اختلال انعقادی فرآورده های خون در دسترس باشد.زایمان واژینال منعی ندارد. در صورت طولانی بودن سیر 

 عوارض شامل: ادم ریه، پانکراتیت، پلی اوری، پلی دیپسی، کما، تشنج، نارسائی کلیه، ایکتر، انسفالوپاتی، خونریزی و واریس مری 

 پس از زایمان: 

 هفته پس از زایمان بهبود می یابد.  0مادر باید در واحد مراقبت های ویژه تا بهبود کارکرد کبدی مراقبت شود. معمولا اختلال کبدی  -

 اعزام شود. 5بیمار به مرکز سطح  -

 در صورتی که اختلال عملکرد کبدی پایدار باشد می بایست با تیم پیوند کبد مشاوره شود. -
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ارزیابی علائم تهدید کننده حیات 

 شامل:

علائم شوك هیپوولمیک 

درد شدید شکم 

 تندرنس و ریباند تـنـدرنـس

 شکم

اخذ شرح حال 
تعیین سن بارداري 
 سونوگرافی جهت بـررسـی

اندازه کیست و محتـویـات 
آن و انــدازه گــیــري   

ORAD کیست 

 علائم شوك 

 علائم شکم حاد 

6تـا 4تکرار سونوگـرافـی 
هفته بعد جهـت بـررسـی 
تغییرات اندازه کیـسـت و 

 آن ORADتعیین 

 اقدام مطابق راهنماي شوك 
 110ص

 * لاپاراتومی یا لاپاراسکوپی 
پیگیري جواب پاتولوژي و 
 در صورت نیاز ادامه درمان

سه ماهه دوم و سوم  
 بارداري

 سه ماهه اول بارداري 

کیست ساده بزرگتر  
 سانتیمتر 10از 

کیست ساده کوچکتر  
 سانتیمتر  5تا  10

کیست ساده و  
 حاملگی مولار

عدم دستکاري کیست تا  
درمان کامل مول و پیگیري 

 اندازه کیست

ادامه مراقبت هاي معمول 
بارداري و کنترل تخمدان از 
 نظر اندازه کیست

سانتیمتر پس از  10اندازه کمتر از  
 بارداري  ï16 18هفته 

  بروز علائم بدخیمی 
 ORAD  4مساوي و بیشتر از 

 توضیحات
 

*در صورت لاپاراتومی در سه ماهه اول بـارداري 

پــروژســتــرون بــه صــورت شــیــاف واژیــنــال 

میلی گرم دو بار در روز و یـا  200سیکلوژست 

هـیـدروکسـی پـروژسـتــرون  17تـرکـیـبـات 

بـار تـا  1میلی گرم) هفته اي  150(دکاپروئیت 

 تجویز  شود. 10پایان هفته 

در صورتی  که انجام جراحی کیسـت تـخـمـدان  

اورژانسی نیست زایمان طبق اندیکاسیون مامائی 

انجام و در صورت زایمان طبیعی، پس از زایمـان 

سیستکتومی به روش لاپاراسکوپی یا لاپاراتومـی 

انجام شود و در صورت سزارین سیستـکـتـومـی 

 طی زایمان انجام شود. 

 بله

 خیر

 * لاپاراتومی 

کیست کمپلکس حاوي  
عناصر پاپیلري، ندولر، جامد 
یا وجود هر نوع نماي 
مشکوك به بدخیمی و  

ORAD  4بالاي 

 مشاوره انکولوژي زنان 

 مشاوره انکولوژي زنان 

  بروز علائم شکم حاد در هر سـنـی
 از بارداري

افزایش اندازه کیست 

 * جراحی و لاپاراتومی 

سانتیمتر  10اندازه مساوي یا بیشتر از  
 بارداري  ï16 18پس از هفته 
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اخذ شرح حال 

کنترل علائم حیاتی 

معاینه پوست از نظر وجود بثورات 

 تب خفیف، آدنوپاتی، کنژنکتیویت و راش ماکولر  
احتمال بیماري عفونی مانند سرخجه، 
 آبله مرغان، توکسوپلاسموز، ...

 تغییر اندازه، رنگ و ظاهر مشکوك ضایعه پوستی 

 ضایعات جلدي در ناحیه ژنیتال 

بروز یا تشدید ضایعات پوستی در مبتلایان به کلستاز  
بارداري، هرپس بارداري و بیماري هاي زمینه اي مانند 

 لوپوس، اسکلروز منتشر و ...

افزایش پیگمانتاسیون در چین هاي بدن یا نواحی در  
 معرض آفتاب

 احتمال تومورهاي جلدي

ـ توصیه هاي بهداشتی و استفـاده 
 از کرم ضد آفتاب

 ـ استمرار مراقبت هاي بارداري

 هیپرپیگمانتانسیون بارداري یا ملاسما

   114ص   STIمراجعه به الگوریتم

 86مراجعه به الگوریتم خارش در بارداري ص

مشاوره عفونی و مراجعه به الگوریتم سرخجه یا 
 با توجه به تشخیص 30و  99آبله مرغان ص

 مشاوره پوست و اقدام مطابق نتیجه مشاوره

ارزیابی سلامت جنین مطابق الگوریتم ارزیابی  
 74جنین .ص

(افزایش خطر پره اکلامپسی، مورتالیتی و 
 موربیدیتی جنین)

پاپولها یا پلاکهاي اریتماتو خارش دار، تکه اي یا  
ژنرالیزه در شکم، رانها، باسن به ویژه در استریاها 

 همراه با مصون بودن ناحیه ناف

 

مشاوره داخلی یا هماتولوژي در   ITPاحتمال 
 صورت ترومبوسیتوپنی

 
 

 CBCانجام 
 پتشی و پورپورا بر روي پوست 

پاپولها، پلاکها و وزیکولها و تاولهاي اریتماتو خارش دار،  
 بروز در شکم اغلب همراه با درگیري ناف و اندامها

تکه هاي پوسته دار خشک و قرمز رنگ در سطح  
 فلکسور اندامها، گردن و صورت

میلی متري و  5-10پاپولهاي خارش دار قرمز  
 پوستولهاي استریل در تنه

فقدان ضایعه اولیه، خراشیدگی هاي ثانویه در اثر  
 خاراندن 

 

پاپولها و پلاکهاي 
 خارش دار کهیري

 

 پمفگوئید بارداري

 

 اگزماي بارداري

 

خارش یا فولیکولیت 
 خارش دار بارداري

 

 کلستاز بارداري

داروهاي ضد خارش، عوامل نرم کننده  
پوست، کورتیکواستروئیدهاي موضعی، 
 استروئیدهاي خوراکی در موارد شدید

داروهاي ضد خارش، کلستیرامین،  
 اورسوداکسی کولیک اسید
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 هفته بارداری با تأیید سونوگرافی 00پس از  
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 ارزیابی علائم تهدید کننده حیات شامل:

 بروز اختلال انـعـقـادي خـونـریـزي

 دهنده

اخذ شرح حال کامل 

تعیین سن بارداري 

 انجام آزمایش فیبریـنـوژن

BS, CBC  ،Rh لوپوس ،

 و آنتی فسفولیپید

مشاوره با خانواده  
و مطرح کردن 
 مشکل

 تمایل مادر به
 زایمان در اسرع وقت**

 نتیجه 
 آزمایش طبیعی؟

اقدام مطابق راهنماي شوك هموراژیک  
 و ترانسفوزیون خون 

 و تصحیح اختلال انعقادي110ص 

و  100000پلاکت کمتر از  
 100فیبرینوژن کمتر از 
 گرم در صد

کنترل هفتگی، پلاکت و  
 فیبرینوژن

 نتیجه
 آزمایش طبیعی؟ 

انجام تستهاي 
انعقادي در شروع 
 زایمان

مشاوره داخلی و درمان  
 ͻϸϝЧЛжϜاختلال 

نتیجه آزمایش 
 طبیعی؟

انجام زایمان  
 جنین مرده

 بررسی ژنتیکی علـل مـرگ
 * CMAجنین 

 معاینه جفت و بـنـد نـاف و
 پرده ها

بررسی پاتولوژي جفت 
بررسی ظاهر جنین 
،فتوگرافی از جنین 
 X-Ray جنین 

اقدام جهت زایمان با القاي  
زایمانی مطابق الگوریتم 

 194مربوطه ص

مشاوره با خانواده براي 
 بارداري هاي بعدي**

 توضیحات
 

*CMA: Chromosomal Microarray 
** در صورت عدم تمایل مادر به زایمان در اسرع وقـت، و آزمـایشـات 

طبیعی، احتمال ایجاد اختلال انعقادي در هفته هاي بعد به مادر توضیح داده 

 شود. 
ارزیابی مادر انجام  و در صورت نـیـاز   IUFDدر صورت مراجعه مادر  با  

 آزمایشات پره اکلامپسی انجام شود. 
حتی با سابقه سزارین زایمان طبیعی اسـت   IUFDختم بارداري در موارد 

 مگر اینکه اندیکاسیون مادري براي سزارین وجود داشته باشد.

 مادر براي انجام اتوپسی جنین تشویق شود.-

 بله

 خیر

 خیر بله

 خیر

 بله

 بله

 خیر

 بله

 خیر

هفته از زمان مرگ براي  4انتظار تا  
شروع خودبه خودي زایمان و در صورت 
عدم شروع، القاي زایمانی مطابق 

  194الگوریتم مربوطه ص
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 اخذ شرح حال 

 ارزیابی علائم حیاتی 

معاینه شکمی و واژینال 

رادیو گرافی قفسه سینه 

 بررسی عملکرد تیـروئـیـد بـا آزمـایـش

TSH وFree T4 

سونوگرافی 

انـــجـــامCBC, Hb, Hct, BG, Rh 

BHCG LFT, Cr, Cross match, 

 
 فشارخون بالا

تهوع و استفراغ  
 شدید

مشاوره داخلی و اقدام  
 مطابق نتیجه مشاوره

پرکاري تیروئید یا  
اختلال تست هاي 
 تیروییدي

تزریق کریستالوئیدي  
وریدي و درمان دارویی 
مطابق الگوریتم تهوع و 

 86استفراغ ص

نتیجه آزمایش ها  
 طبیعی

ساکشن کورتاژ یا  
هیسترکتومی همراه با 

سالپنژکتومی در صورت عدم  
تمایل به بارداري بعدي مطابق 

 راهنما درمان مول

 
 آنمی

اقدام مطابق الگوریتم  
 تشخیص و درمان آنمی

 34ص

 Chest x Ray 
غیرطبیعی یا وجود علائم 
 متاستاز در معاینه

درمان مول مطابق 
 122راهنما ص

تزریق سولفات منیزیوم و درمان فشار خون همراه با  
درخواست آزمایشهاي پره اکلامپسی مطابق راهنماي 

39پره اکلامپسی ص  

درمان مول مطابق 
 122راهنما ص 

 معاینه فیزیکی دقیق تر 
 ،انجام آزمایش هاي کبدي و کـلـیـوي

 CBCپلاکت و 

 ،رادیوگرافی قفسه سینهCT  ریهCT  یا
MRI  مغز، سونوگرافی یاCT  شکـم و
 لگن

 Staging    و درمان بر اساس
staging و مشاوره با انکولوژیست 

درمان مول مطابق 
 122راهنما ص 

درمان مول مطابق 
 122راهنما.ص 

درمان مول مطابق 
 122راهنما.ص 

 ادامه
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مشاوره با مادر  
جهت نحوه تخلیه 

 مول

عدم تمایل مادر به  
 بارداري بعدي

تمایل مادر به  
 بارداري مجدد

مشاوره جهت  
 هیسترکتومی

 تمایل مادر 
 به هیسترکتومی؟

* هیسترکتومی  
همراه با 
 سالپنژکتومی

ارسال نمونه به  
 پاتولوژي

  ــري ــی ــدازه گ ان
 ɓHCGهفتگی 

مول مهاجم یا 
 کوریو کارسینوما

استفاده از روش  
 پیشگیري  پس

 از  کورتاژ  

 
 مشاوره با انکولوژیست

 مول

 ɓHCGکاهش میزان  

 تا طبیعی شدن آن

 بررسی از نظر بارداري 

 وجود بارداري

تصمیم گیري جهت  
 ساکشن کورتاژ *

واحد اکسـی  20ساکشن کورتاژ همزمان با انفوزیون ـ  
توسین در یک لیتر سرم رینگر یا نرمال سالیـن بـا 

 قطره در دقیقه 60سرعت 

ساعت  72تزریق آمپول ایمونوگلوبین آنتی دي تا - 

بارداري هفته  00میکروگرم و بالاي  50هفته  12(تا 

 +Rhو پدر  -Rhمیکرو گرم) در مادران  300

ثابت بودن میزان  
ɓHCG  یا افزایش آن 

اندازه گیري ماهیانه   - 
ɓHCG    ماه  6تا 

توصیه به عدم بارداري تا -
ماه و براي نئوپلازي  6

 تروفوبلاستیک تا یک سال

رد بارداري یا در 
 موارد هیسترکتومی

 معاینه فیزیکی دقیق تر 
 انجام آزمـایـش هـاي کـبـدي و

 CBCکلیوي، پلاکت و 

 رادیوگرافی قفسه سینه، سـی تـی
 اسکن مغز، شکم و لگن

 Staging    و درمان بر اساس
 آن و مشاوره با انکولوژیست

 بله

 خیر

 پیگیري در بارداري بعدي:
 ـ سونوگرافی در سه ماهه اول
ـ بررسی پاتولوژیک جفت پس از 

 زایمان 
هفته پس از  ɓHCG 6ـ اندازه گیري 

 زایمان

 توضیحات

 انجام شود. براي پیگیري بعدي ندارند، کموتراپی پروفیلاکتیک*  خانم هایی که امکان دسترسی 
نکته: در صورت خونریزي حین عمل می توان از کاربوپروست، مترژن یا میزوپروستول استفاده کرد. در صورت نیاز به دیـلاتـاسـیـون 

 رحم می توان از بوژي استفاده کرد.
 ضرورت دارد.  ɓHCGیکسال بعد از منفی شدن  GTNماه پس از تخلیه مول و در صورت  6پیشگیري از بارداري -
 انجام نشود. IUDکار گذاري   ɓHCGتا منفی شدن -



 

ضایعات  علائم بالینی
 ژنیتال

 درمان پاراکلینیک وضعیت غدد لنفاوي درد دوره نهفتگی

ــیــس  هاي نرم با لبه برجسته زخم ــل ــف ســی
ـــــام  ـــــج (ان

 مشاوره)

دوطرفه، غیرحسـاس و  نادر روز 10ـ  90
 سفت

VDRL 
FTA-ABS * 

 ـ بنزاتین پنی سیلین براساس مشاوره و مرحله بیماري
 ـ بررسی تیتراژ سرولوژي، ماهیانه و در زمان زایمان

 ـ  انجام سونوگرافی و بررسی سلامت جنین طبق پروتکل
 درمان همسر  ـ

هـاي  وجود وزیکول یا زخم
 ملتهب و سطحی

دوطرفه، غیرحسـاس و  شایع روز 3ـ  6 هرپس **
 سفت

آزمایش سیتولوژي، کشت از وزیکول یا 
 PCRظاهر ضایعات یا 

روز یا تا زمان  10ï 7میلی گرم خوراکی سه بار در روز به مدت  400*** آسیکلوویر  
 وجود ضایعه.

هایی با لبه نامرتـب و  زخم
 عمیق

دردنــاك، مــعــمــولاً  بسیار دردناك روز 1ـ  14 شانکروئید
 یکطرفه، چرکی

براساس علائم بـالـیـنـی و رد کـردن 
 منفی  darkfieldضایعات دیگر، تست 

ساعت به  6گرم هر  میلی 800گرم تک دوز یا اریترومایسین به میزان 1آزیترومایسین-
 گرم یک دوز عضلانی میلی 250مدت یک هفته یا سفتریاکسون به میزان 

 ـ مشاوره با متخصص عفونی

هـاي گـذرا قـبـل از  زخم
 درگیري غدد لنفاوي

لنفوگرانولـوم 
 ونروم

 6روز تا  3
 هفته

 روز 21ساعت به مدت  6گرم هر  میلی 800ـ اریترومایسین به میزان  براساس علائم بالینی حساس و چرکی متفاوت
 ـ مشاوره با متخصص عفونی

زگیل در نواحی واژن، ولـو، 
 سرویکس

زگیل تناسلـی 
**** 

 بار در صورت لزوم  اي یک هفته 80تري کلرواستیک % براساس ظاهر ضایعات ـــــــ اکثراً بدون درد ـــــــ

 توضیحات
 

 شود. توصیه می HIVو   HBsAgهاي  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 معناي ابتلاي مادر نیست و باید با تست دیگري مانند  VDRL* مثبت شدن 

یمان، اندیکاسیون سزارین وجود دارد. سابقه هرپس به تنهایی اندیکـاسـیـون 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.
 هر چند فواید آن مشخص نیست.ساعت بر اساس مشاوره با بیمار سزارین پیشنهاد می شود  6صورت هرپس فعال و پارگی کیسه آب بیش از توجه: در  

 هاي دیگر یا احتباس ادراري بیمار بستري گردد. شود. در صورت عفونت ثانویه ضایعات یا علائم ابتلاء ارگان تا پایان بارداري توصیه می 36اند از هفته  هایی که طی بارداري ضایعه داشته *** ادامه درمان در خانم
 اندیکاسیون سزارین نیست مگر در مواردي که ضایعات تناسلی کانال زایمان را مسدود کند یا باعث دیستوشی شود. HPV**** پس از پایان بارداري مادر در فواصل مناسب از نظر وجود ضایعات بررسی و پاپ اسمیر انجام شود. 

 ایمان اطلاع دهد. ل زنکته: در مراقبتهاي بارداري به مادر آموزش داده شود تا در مورد نوع بیماري خود، جهت آگاهی متخصص کودکان در بدو تولد نوزاد، به عام
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 درمان علائم بالینی پاراکلینیک نوع ترشحات تشخیص

 PCR موکوسی چرکی کلامیدیا
یا کشت ترشحات 
 سرویکس

تـوانـد مـوجـب  اکثراً بدون علامت است ولی می
 اورتریت یا سرویسیت موکوسی چرکی شود

 گرم تک دوز یا 1ـ آزیترومایسین به میزان 
 4میلی گرم  200روز یا  7بار در روز به مدت  4گرم  میلی 400اریترومایسین به میزان  -

 روز یا  14بار در روز تا 
 ساعت به مدت یک هفته 8گرم هر  میلی 500سیلین به میزان  آموکسی

 ـ درمان همسر

سرویسیت موکوسی چرکـی و عـفـونـت غـدد  کشت ترشحات سرویکس موکوسی چرکی گنوره
 وستیبولار

ـ در باکتریمی علائم پوستی مانند پتشی و علائـم 
 شود سیستمیک مانند آرترالژي اضافه می

 150گرم یک دوز عضلانـی در صـورت وزن بـالاي  میلی 500ـ سفتریاکسون به میزان 
 گرم تزریق شود. 1کیلوگرم 

 ـ در ادامه درمان عفونت کلامیدیایی (آزیترومایسین) انجام شود.
 ـ در عفونت منتشر و سیستمیک: مشاوره عفونی

 درمان همسر  ـ

زردرنگ ـ  تریکومونا
 آلود کف

تهیه گستره از ترشحات یـا 
 کشت روي محیط دیاموند

ترشح زردرنگ بدبو و و خارش ولو، اریتم ولو و 
 واژن

گرم دو بار در روز  به مـدت  میلی 500گرم تک دوز خوراکی یا   2ـ مترونیدازول به میزان
 روز 7

 ـ درمان همسر

 بایست با ترکیبات موضعی آزول درمان شود. دار بودن می کاندیدا : با ترشحات سفید پنیري و خارش و اریتم ولو و واژن در صورت علامت

 در موارد حساسیت به پنی سیلین یکی از روشهاي زیر استفاده شود:

 روز 10-14گرم روزانه به مدت  1سفتریاکسون -

 روز 14ساعت تا  6میلی گرم خوراکی هر  400اریترو مایسین -

 گرم تک دوز 1آزیترومایسین -
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0 

مشکلات ژنتیکی در والدین یا ناهنجاری 
در یکی از بستگان درجه یک زوجین 
)پدر، مادر، خواهر، برادر، فرزند(، 
 بیماری تکرار شونده در بستگان

 افزایش میزان سقط، افزایش بروز ناهنجاری های جنینی

 ارجاع غیر فوری به متخصص زنان برای بررسی و احیاناً درخواست مشاوره ژنتیک-
 ماه پیش از بارداری 5میلی گرم اسید فولیک  0در نوزاد: تجویز مصرف روزانه  NTDدر صورت سابقه -
  ماهگی )منع شرعی( 0مشاوره انصراف از سقط و بیان ممنوعیت سقط عمدی حتی زیر  -

اعتیاد به مواد مخدر، داروهاي  2
 مخدر، سیگار، دخانیات

افزایش احتمال آنمی، سقط، پره اکلامپسی، مرگ جنین، تأخیر رشـد  -
جنین، نوزاد کم وزن، زایمان زودرس، دکلمان، پارگی زودرس کیـسـه 

 آآ، دیابت، آلودگی به هپاتیت و ایدز در معتادان تزریقی 
نوزادی، سپتی سمی، شــکــاف کــام، تأثیر بر نوزاد - : آسم، کولیک 

 خونریزی داخل مغزی، هیپوگلیسمی، سندرم محرومیت

 ـ جلب مشارکت مادر برای شروع درمان
 آموزش سبک زندگی سالم و توصیه اکید به ترک سیگار در بارداری -

 بینی، آبریزش، دردهای شکمی( زودرس )خونریزی، لکهمورد علائم  احتمالی زایمان ـ تأکید بیشتر در 
 ـ بررسی دقیق آنمی، فشارخون، رشد جنین

 بارداری و ارزیابی احتمال ترومبوآمبولی  53ï 53غربالگری کاردیومیوپاتی در هفته  -
 ـ تأکید به انجام زایمان در بیمارستان
 در صورت اعتیاد به مواد مخدر:

 ـ ارزیابی مادر از نظر مصرف مواد افیونی و مصرف همزمان سایر مواد و داروها
 پزشکی همزمان ـ بررسی علائم ترک و مسمومیت و سایر اختلالات روان

 توجه به تداخل دارویی -
های هوایی،  ـ در صورت مراجعه مادر با علائم ترک، مسمومیت و دلیریوم: برقراری راه وریدی، باز کردن راه

 شود. درمان مسمومیت مانند زمان غیربارداری انجام می
 پزشک برای درمان جایگزین با متادون ـ عدم اقدام به ترک در سه ماهه اول بارداری و ارجاع به روان

 ـ ارزیابی سلامت جنین اگر مادر شخصاً اقدام به ترک نموده است.
 در مادر معتاد تزریقی HIVـ انجام آزمایش 

 های سریال و مشاوره با خانواده ـ  آموزش عدم مصرف الکل، بررسی سلامت جنین در سونوگرافی  وزن، سندرم جنین الکلی  افزایش احتمال نوزاد کم مصرف  الکل 3
 (33بارداری طبق پروتکل )ص 53ï 53غربالگری کاردیومیوپاتی در هفته -

احتمال پره اکلامپسی، آنمی، زایمان سخت، دیابت، ماکروزومی، جفت  نکات مرتبط با سن مادر 0
 سرراهی، آنومالی جنینی

 تاکید به دریافت منظم و به موقع مراقبت های بارداری و انجام زایمان در بیمارستان -
 در صورت تمایل مادر به غربالگری ناهنجاری کروموزومی جنین، اقدام در سطح تخصصی -
 بارداری  53 -53( در ملاقات 53غربالگری کاردیومیوپاتی )در سن بالای  -
 سال: 53در صورت سن بالای   -
یا سابقه زایمان نوزاد کم وزن یا مرده  53همراه با یکی از موارد بارداری اول یا نمایه توده بدنی بیش از  -

 بارداری 56تا  00میلی گرم روزانه از هفته  33زایی: تجویز آسپیرین به میزان 
 ارزیابی احتمال  ترومبوآمبولی  -
 بارداری جهت بررسی رشد جنین و حجم مایع آمنیوتیک 53به  53انجام یک بار سونوگرافی در هفته  -
 بارداری  53( دو بار در هفته از هفته BPPیا  NSTارزیابی سلامت جنین ) -
  ماهگی )منع شرعی( 0مشاوره انصراف از سقط و بیان ممنوعیت سقط عمدی حتی زیر  -

افزایش احتمال چسبندگی جفت، جفت سرراهی، آتونی، زایمان سخت،  نکات مرتبط با تعداد بارداري 3
  ماکروزومی، ترومبوآمبولی

 تبریک به مادر برای بارداری و عدم القای ترس از بارداری   -
 تاکید به دریافت منظم و به موقع مراقبت های بارداری و انجام زایمان در بیمارستان -
 تاکید به مصرف قرص آهن و تغهیه مناسب و اطمینان از طبیعی بودن هموگلوبین مادر -
 بارداری و ارزیابی احتمال بروز ترومبوآمبولی  53 -53غربالگری کاردیومیوپاتی در ملاقات  -
 توجه به وضعیت قرار گرفتن جفت -
  ماهگی )منع شرعی( 0مشاوره انصراف از سقط و بیان ممنوعیت سقط عمدی حتی زیر  -
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 IUDبارداري با  7
های رحم و جـنـیـن،  افزایش احتمال عفونت

 زایمان زودرس، بارداری خارج از رحم

 ، در صورت خارج نشدن یا عدم مشاهده نخ: عدم دستکاری  IUDخارج کردن معاینه واژینال با اسپکولوم و  -

 IUDآموزش علائم احتمال سقط و عفونت )خونریزی، تب، درد شکم( در صورت باقی ماندن  -

   سونوگرافی و بررسی از نظر محل ساک بارداری در داخل رحم -

  ماهگی )منع شرعی( 0مشاوره انصراف از سقط و بیان ممنوعیت سقط عمدی حتی زیر  -

8 

بارداري با قرص 
ها و  اورژانسی، قرص

هاي ترکیبی،  آمپول
 ها کاشتنی

هـای  ـ در موارد آمـنـوره یـا خـونـریـزی
 نامرتب: نامشخص بودن سن بارداری

ـ در موارد استفاده از آمپول: احتمال تأخیر 
 رشد جنین

 سونوگرافی برای تعیین سن و محل بارداری  -

 قطع مصرف دارو -

  خارج کردن کاشتنی ها -

  ماهگی )منع شرعی( 0مشاوره انصراف از سقط و بیان ممنوعیت سقط عمدی حتی زیر  -

 افزایش احتمال بارداری خارج از رحم TLبارداري با  9
 سونوگرافی برای تعیین سن و محل بارداری  -

  ماهگی )منع شرعی( 0مشاوره انصراف از سقط و بیان ممنوعیت سقط عمدی حتی زیر  -

 )30بیشتر از BMIچاقی ( 11

احتمال دیابت بارداری، پـره اکـلامـپـسـی، 
حاملگی پست تـرم، خـونـریـزی پـس از 
زایمان، ماکروزومی، مرده زایی، سـقـط و 

 ناهنجاری جنین

 ارایه توصیه های تغهیه ای  -

 (33بارداری طبق پروتکل )ص 53 -53غربالگری کاردیومیوپاتی در ملاقات  -

 در صورت نیاز  ( و درمان63ارزیابی احتمال ترومبوآمبولی طبق پروتکل )ص  -

12 
شیردهی همزمان با 

 بارداري
 افزایش احتمال آنمی و فقر مواد غهایی

 بارداری )شروع تغهیه تکمیلی برای نوزاد( و قطع شیردهی در صورت انقباضات رحمی 03ـ ادامه شیردهی در بارداری حداقل تا پایان هفته 

 تأکید بر دادن آغوز و اولویت شیردهی با نوزاد تازه متولد شده -

 ها، استراحت، مصرف آهنلیوان شیر در روز، مراجعه برای دریافت مراقبت 5-0تأکید به مادر در مورد رژیم غهایی پر کالری و پروتئین، مصرف  -

 سونوگرافی برای تعیین سن بارداری در مادر شیرده و موارد آمنوره  -

  ماهگی )منع شرعی( 0مشاوره انصراف از سقط و بیان ممنوعیت سقط عمدی حتی زیر -

14 

 هاي خونی  ناسازگاري

(ارهاش منفی مادر و 

 ارهاش مثبت پدر)

احتمال حساس شدن سیستم ایمـنـی بـدن 

 مادر و کم خونی جنین

 ـ پیگیری وضعیت مادر با آزمایش کومبس غیرمستقیم در اولین ملاقات

 بارداری ارجاع به پریناتولوژیست 03در صورت مثبت بودن جواآ آزمایش کومبس: قبل از هفته -

 بارداری به بعد  03از هفته  Dـ  در صورت منفی بودن آزمایش کومبس غیرمستقیم: تزریق دوز اول آمپول ایمونوگلوبین آنتی 

در موارد زایمان پیش از موعد شامل سقط، مول، بارداری نابجا، تروماهـای مـنـجـر بـه خـونـریـزی و   Dـ تأکید بر تزریق آمپول ایمونوگلوبین آنتی 

 آمنیوسنتز

 هفته پس از تزریق اولین آمپول 5در صورت خونریزی طی بارداری  Dتزریق مجدد آمپول ایمونوگلوبین آنتی -

 ساعت اول پس از زایمان 30در   Dـ در صورت مثبت بودن ارهاش نوزاد : تزریق آمپول ایمونوگلوبین آنتی 
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 آرتریت روماتوئید 1

ماه پس از زایمان، احـتـمـال  5بهبود نسبی در بارداری، احتمال عود بیماری -

 شدت یشتر بیماری با شیردهی

   NSAID، هیپرتانسیون ریوی در صورت مصرف PDAسقط خودبخودی، -

 مشاوره با متخصص داخلی ـ روماتولوژی

 آسم 2

 ـ ادامه درمان با نظر متخصص، تشدید بیماری در یک سوم بیماران

وزن، مـرگ پـری نـاتـال، زایـمـان  ـ افزایش احتمال پره اکلامپسی، نوزاد کم

 زودرس

 FGRو احتمال شود  ـ در حمله آسم، جنین زودتر از مادر دچار هیپوکسی می

 .افزایش می یابد

 درمان آسم حاد مشابه غیر بارداری -

ـ مجاز بودن مصرف کورتون استنشاقی، داروهای بتا آگونیست و کرومولین سدیم با نظر متخصص 

 ریه داخلی ـ 

 مشاوره با متخصص داخلی  ـ

 PPHو ارگونوین در درمان  Ŭ2F ینمنع مصرف پروستاگلاند -

 اختلال انعقادي 3
جـنـیـن و افزایش احتمال خونریزی پس از زایمان، انـتـقـال بـیـمـاری بـه 

 ترومبوسیتوپنی جنینی

 ـ توصیه اکید به مادر برای زایمان در بیمارستان مجهز به فاکتورهای خونی و هماتولوژیست

 پیگیری و ویزیت مرتب بارداری جهت تعیین احتمال و اقدامات پروفیلاکسی یا درمانی-

 ـ مشاوره با متخصص داخلی جهت تعیین نوع اختلال و درمان لازم در زمان شروع دردهای زایمانی

 هاي گوارشی بیماري 4

افزایش احتمال تهوع و استفراغ، ازوفاژیت رفلاکسی در اواخر بارداری، بهبـود 

نسبی اولسر پپتیک سمپتوماتیک در بارداری و عود علائم در نیمی از بیمـاران 

 ماه پس از زایمان 5

 بلوکر 2Hـ مجاز بودن مصرف آنتی اسید و داروهای 

در صورت تشدید علائم یا بروز عوارض جانبی مانند خونریزی: ارجاع به مـتـخـصـص داخـلـی ـ   ـ

 گوارش

 هاي مزمن کلیه بیماري 5

 ـویزیت مادر در اوایل بارداری، تعیین عملکرد کلیوی برای ادامه بارداری  

افزایش احتمال پره اکلامپسی، زایمان زودرس، آنمی، دکلمان، تـأخـیـر رشـد 

 جنین

 افزایش احتمالی پیلونفریت، سنگ مجاری ادراری -

 ـ پیش آگهی بد حتی در موارد طبیعی بودن فشارخون

ـ ویزیت در فواصل زمانی دو هفته یک بار تا نیمه دوم و سپس هر هفته تـا پـایـان بـارداری بـرای 

 گیری فشارخون، پروتئین و باکتری ادرار ، سونوگرافی سریال رشد جنین اندازه

بار در هفته( برای جلوگیری از تغییرات سریع حجـم  6ï  3ـ افزایش تعداد دیالیز در مادر تحت درمان )

 خون و هیپرتانسیون

 افزایش دوز مولتی ویتامین به دو برابر، تجویز نمک، کلسیم، پروتئین و کالری کافی و آهن -

 ـ مشاوره با متخصص داخلی یا کلیه 

 پرکاري تیروئید 6
افزایش احتمال پره هیپر تیروئیدی آشکار: تیروتوکسیکوز و هیدروپس جنینی، 

 زایی، تأخیر رشد جنین، نارسایی قلبی، زایمان زودرس اکلامپسی، مرده

 مازول در سه ماهه اول بارداری  ـ منع مصرف ید رادیو اکتیو در بارداری و منع مصرف متی

 غدد -ـ ارجاع به متخصص داخلی

 غدد -شروع درمان با آگونیست دوپامین و در صورت نیاز ارجاع به متخصص داخلی رشد آدنوم و ایجاد سردرد و اختلالات بینایی )سنجش بینایی هر سه ماه(  پرولاکتینوما 7

 ع شود.رجاتوصیه می شود تمام مادران باردار با بیماری زمینه ای به صورت تیمی درمان و پیگیری شود و در صورت در دسترس بودن به پریناتولوژیست ا
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 پیوند کلیه 8

های مادرزادی  افزایش احتمال پره اکلامپسی، زایمان زودرس، ناهنجاری
ناشی از مصرف داروهای ایمنوساپرسیو، سقط، دیابت بارداری، 

ای، عفونت ناشی از مصرف داروهای ایمنوساپرسیو،  فشارخون زمینه
 پارگی زودرس کیسه آآ

 ـ مشاوره با متخصص داخلی ـ نفرولوژی جهت اقدامات لازم در بارداری
گیری  بار تا نیمه دوم و سپس از هفته با پایان بارداری برای اندازه ـ ملاقات در فواصل زمانی هر دو هفته یک

 نین و باکتری ادرار فشارخون، بررسی پروتئین و کراتی
 های مختلف و درمان مناسب عفونت ـ توجه به بروز عفونت
 ـ تعیین نحوه زایمان

3 

 تالاسمی مینور
 03تا  3ـ میزان هموگلوبین بین 

گرم درصد در سه ماهه دوم 
 بارداری   و یا
 00تا  3ـ میزان هموگلوبین بین 

 گرم درصد نزدیک ترم

 شود بارداری بدون عارضه خاصی طی می

ارجاع در اولین فرصت به و در صورت ابتلا: )سه ماهه اول بارداری( بررسی همسر از نظر تالاسمی مینور  -
 مرکز مشاوره ژنتیک جهت بررسی ابتلا جنین به تالاسمی ماژور

 تصمیم گیری در مورد تجویز آهن پس از اندازه گیری فریتین مطابق راهنمای تشخیص آنمی-
گرم در دسی  9گرم در دسی لیتر در سه ماهه دوم بارداري و کمتر از  8ـ در صورتی که هموگلوبین کمتر از 

 مشاوره با متخصص داخلی ـ خون در صورت لزوم لیتر نزدیک ترم باشد : 
 گرم در دسی لیتر در کل دوره بارداری  03حفظ هموگلوبین در حد -

 ارجاع غیرفوری به متخصص داخلی و مراجعه به راهنمای درمان ضد انعقادی با هپارین احتمال عود و افزایش مورتالیتی مادر، سقط مکرر، زایمان پره ترم ترومبو آمبولی (سابقه) 10

 )TORCH( تورچ 11
افزایش احتمال سقط، آنومالی جنین، عقب افتادگی ذهنی، زایمان زودرس، 

 پارگی زودرس کیسه آآ، تاخیر رشد داخل رحمی، کوریوآمنیونیت
 گیری برای اقدامات لازم در بارداری ـ درخواست آزمایش سرولوژی و تصمیم

 ـ مشاوره با متخصص عفونی در موارد ابتلای فعلی

 دیابت 12
های مادرزادی، زایمان زودرس،  افزایش احتمال پره اکلامپسی، ناهنجاری

 هیدرآمنیوس، عفونت، ماکروزومی، سقط زایمان سخت، مرگ جنین، پلی
 (30ـ مراجعه به راهنمای اداره دیابت در بارداری )ص

 

 سل 13
افزایش احتمال زایمان زودرس، کاهش وزن نوزاد، تاخیر رشد داخل 
رحمی، پره اکلامپسی، آلودگی جنین در بارداری یا آلودگی نوازد هنگام 

 زایمان به علت بلع ترشحات

 مشاوره با متخصص عفونی -
 درمان مانند سایر زمان غیر بارداری با توجه به دو نکته زیر: -

 الف( منع تجویز آمپول استرپتومایسین در بارداری به دلیل عوارض شنوایی برای جنین
  از ابتدای درمان به منظور پیشگیری از نوروپاتی محیطی ناشی از ایزونیازید )(B6آ( تجویز پیریدوکسین ویتامین 

 صرع 14
های مادرزادی، دکلمان، زایمان زودرس، سقط و  افزایش احتمال ناهنجاری

 تروما به علت ماهیت بیماری

با توجه به عبور داروهای کاربامازپین یا والپورات از جفت، این دارو ها تاکید به لزوم ادامه درمان در بارداری ) -
 در خط اول درمان در زنان متقاضی بارداری نیستند(

 میلی گرم در روز حداقل یک ماه قبل از بارداری تا سه ماه اول بارداری  0تاکید به مصرف اسید فولیک به میزان  -
 مشاوره در اولین فرصت به متخصص مربوط برای تنظیم نوع و میزان داروـ  

 بارداری 03ï 06تاکید به انجام سونوگرافی در هفته  -
 شود. ـ در صورت حمله صرع یا تشنج : درمان مانند زمان غیربارداری انجام می

 کاري تیروئید کم 15
افزایش احتمال سقط، پره اکلامپسی، زایمان زودرس، دکلمان، تولد نوزاد 

 وزن، مرده زایی کم
 غدد -ارجاع به متخصص داخلی
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 لوپوس 06

نـفـریـت لوپوس نوزادی،  تشدید لـوپـوس،   -
 لوپوسی

افزایش احتمال پـره اکـلامـپـسـی، زایـمـان  -
زایی، سقط مکرر، تشـنـج، مـرگ  زودرس، مرده

ناتال، تأخیر رشد جنین، افزایش سـزاریـن،  پری
افزایش خونریزی بعد از زایـمـان و تـرومـبـو 

 آمبولی

 ـ مشاوره با متخصص روماتولوژی یا داخلی 
هفته پس از زایمان بـا  6( و تجویز پروفیلاکسی هپارین در طول بارداری و به مدت 63ارزیابی احتمال ترومبوآمبولی طبق پروتکل )ص -

 هپارین یا وارفارین
   LACیا  ACAشروع درمان در صورت سابقه مرگ جنین در سه ماهه دوم یا سوم و وجود تیتر متوسط یا قوی برای  -
 تجویز آسپیرین با دوز پایین -
 ثانویه همراه با لوپوس APASدرمان با کورتون فقط در صورت  -

بـارداری و در  03های سریال در سه ماهه سوم و اکو کاردیوگرافی قلب جنین در هفـتـه  ـ بررسی سلامت جنین با انجام سونوگرافی
 هفته 06مثبت هر دو هفته تا  Rolaصورت 

ـ ارجاع مادر به بیمارستان تخصصی جهت بررسی بیشتر  مادر و جنین ) توسط پریناتولوژیست(، پیگیری نوزاد و کـنـتـرل عـمـلـکـرد 
 کلیوی

 مالتیپل اسکلروزیس 17
بهبود بیماری در بارداری و احتمال تشـدیـد آن 

   UTIپس از زایمان، احتمال افزایش 
 ـ مشاوره با متخصص داخلی یا نورولوژی
  ـ بررسی سلامت جنین با انجام سونوگرافی

 میگرن 18

احتمال بهبود در بارداری، عود پس از زایـمـان، 
 در زنان شیرده شیوع کمتر دارد.

هفتـه اول بـارداری بـاعـث  3میگرن شدید در 
سـکـتـه مـغـزی و  ،SGAافزایش احـتـمـال 

 ترومبوآمبولی وریدی و پره اکلامپسی می شود 

 منع مصرف ارگوتامین  -
 تریپتان ها علاوه بر بهبود سر درد سبب رفع تهوع و استفراغ و کاهش نیاز به مسکن می شود  -
 مربوط درمان پروفیلاکتیک با آمی تریپتیلین یا پروپرانولول یا متوپرولول در حمله راجعه میگرن با نظر متخصص -
میلی گرمی پرومتازین و قرص یا شیاف استامینوفن و ارجاع به متخصص مغز و  03: تجویز عضلانی آمپول در صورت حمله میگرن  -

 اعصاآ
 میلی گرم خوراکی و درصورت عدم پاسخ تجویز متوکلوپرامید یا پرومتازین 0333خط اول درمان حمله میگرن استامینوفن -

19 
 هاي اسکلتی ناهنجاري

 (لگن و ستون فقرات)

افزایش احتمال سیانوز و تـنـگـی نـفـس در   ـ
 صورت اختلالات کارکرد ریوی

ـ افزایش احتمال سزارین به علت عدم تـنـاسـب 
 ابعاد لگن با سر جنین

 ـ مشاوره با متخصص ریه یا بیهوشی  از نظر وضعیت تنفسی در صورت ناهنجاری اسکلتی در قفسه سینه و گردن 
 ـ در موارد ناهنجاری اسکلتی : معاینه دقیق لگن در زمان ترم برای تعیین نوع زایمان

20 

هاي دستگاه  ناهنجاري

 تناسلی

(رحم دو شاخ، رحم 

 دار، . . .) سپتوم

افزایـش احـتـمـال سـقـط، زایـمـان زودرس، 
 پرزانتاسیون غیر طبیعی، پارگی رحم

 هفته بارداری 00بعد از سه ماهه اول بارداری هر دو هفته تا ـ بررسی سریال طول سرویکس توسط سونوگرافی 
بارداری به بعد جهت تشخیص احتمالی زایمان زودرس و تزریق بتامتازون در صورت در احتمـال پـره  06ـ سونوگرافی سریال از هفته 

 ترم بودن
 گیری برای انجام عمل سرکلاژ های پس از سه ماهه اول تصمیم ـ در صورت سابقه زایمان زودرس و یا سقط

 ـ آموزش دقیق علائم زایمان زودرس

 هپاتیت 21

احتمال افزایش مرگ پری ناتال، زایمان زودرس، 
(، کاهش وزن هنگام Aکلستاز نوزاد )در هپاتیت 

تولد نوزادی، ابتلا به هپاتیت فولمینت در مـادر 
(، شعله وری هپاتیت اتوایـمـیـون در E)هپاتیت 

 کسانی که تحت درمان نیستند

ساعت اول پس از زایمان و آموزش مـادر در مـورد  00برای تزریق به نوزاد در  HBIGـ تأکید به مادر در دوران بارداری برای تهیه 
 بیماری هپاتیت آ

 ـ ارجاع در اولین فرصت به متخصص داخلی، عفونی و گوارش، درمان پروفیلاکسی قبل از زایمان در صورت بار بالای ویروس
 ـ رعایت نکات ایمنی در زمان زایمان )استفاده از دستکش، گان، عینک، ماسک(
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 احتمال تکرار در بارداری فعلی پره اکلامپسی 1

 ـ  توصیه به استراحت کافی 
 شب  6-3میلی گرم خوراکی شبها بین ساعت  033هفته بارداری  به  56تا  00ـ شروع آسپیرین از هفته 

 تجویز مکمل کلسیم در صورتی که مادر کلسیم به اندازه کافی در رژیم غهایی مصرف نمی کند. -
 پیشنهاد به کاهش وزن در مادر قبل از بارداری با سابقه پره اکلامپسی و چاق برای حاملگی بعدی -

 ارزیابی احتمال ترومبوآمبولی - 

 ـ تأکید بر کنترل دقیق و صحیح فشارخون 
 ـ آموزش علائم نیازمند مراقبت ویژه

 احتمال تکرار در بارداری فعلی چند قلویی 2
 گیری ارتفاع رحم  ـ تأکید بر اندازه

 تعیین کوریونوسیتی و آمنیوسیتی ـ تأکید بر انجام سونوگرافی در سه ماهه اول بارداری برای تعیین تعداد جنین و 

 احتمال تکرار در بارداری فعلی دکلمان / جفت سرراهی 3

 مراقبت ویژه )درد شکم، خونریزی(آموزش علائم نیازمند ـ 
ندازهـ در صورت وجود سابقه دکلمان :  نه ا ند دیابت و فشارخون بالا، بررسی سلامت جنیــن  گیری دقیق فشارخون، تشخیص دقیق بیماری زمی ن ای ما

هیدرآمنیوس، سابقه تروما، مصـرف  ، تشخیص چندقلویی و پلییا سابقه بیش از دو بار دکلمان( IUFDدو هفته قبل از سن دکلمان قبلی )در صورت سابقه 
 مواد افیونی و محرک )کوکائین(

نجام سونوگرافی در هفته ـ در صورت وجود سابقه جفت سرراهی :   بارداری برای تعیین محل جفت 03-03ا

 تکرار در بارداری فعلی سزارین 4

 TOLACآگاهی دادن به مادر در مورد -

 بارداری جهت تعیین محل ساک بارداری و بررسی بارداری نابجا در محل اسکار سزارین 3-3انجام سونو گرافی در هفته -
 ـ تأکید به انجام زایمان در بیمارستان

 ـ آموزش علائم زایمانی به مادر و تعیین زمان سزارین با توجه به شرایط مادر و جنین و سن بارداری
 سونوگرافی بعد از سه ماهه اول برای بررسی و  توجه به احتمال جفت سر راهی و اکرتا در بارداری اخیر -

5 
سقط مکرر (دو بار یا 

 بیشتر)، سقط دیررس
 احتمال تکرار در بارداری فعلی

 بررسی اختلالات رحمی از جمله آنومالی رحمی، لیومیوم ، آدنومیوز، پولیپ، چسبندگی داخل رحمی،عدم کفایت سرویکس، اختلال رسپتور رحمیـ  

 بررسی آنتی فسفولیپیدها ،بررسی فاکتورهای اندوکرین ،فاکتورهای ژنتیکی، ترومبوفیلی ،فیبرینولیتیک  و عوامل محیطی و شیمیایی -  

 بررسی اختلالات ژنتیکی، آمنیوسنتز جهت تعیین کاریوتایپ با توجه به دستور عمل وزارت بهداشت -  
 سونوگرافی هر دوهفته برای بررسی حیات جنین -

 احتمال تکرار در بارداری فعلی زایی مرده 6

 ای مادر( های زمینه های ارثی، بیماری ـ اطلاع از زمان و علت وقوع مرگ جنین قبلی )هیدروپس جنینی بیماری
 ای بارداری و بررسی از نظر بیماری زمینه 00-03ـ بررسی قندخون ناشتا، تست تحمل گلوکز در اولین ویزیت و در صورت نرمال بودن تکرار در هفته 

 ـ بررسی دقیق وضعیت حرکت و صدای قلب جنین و تناسب رشد جنین با سن بارداری
 بینی بارداری و تأکید بیشتر در مورد کاهش حرکت جنین، لکه 03ـشمارش حرکت جنین از هفته 

مداخله زایمانی در صورت بروز مشـکـل قبلی و   IUFDبارداری به بعد و یا دو هفته زودتر از زمان 03های بررسی سلامت جنین از هفته  ـ انجام آزمایش
 در سلامت جنین

 هفته بارداری 53ختم بارداری در -



 

 توصیه و اقدام تأثیر بر بارداري عنوان ردیف

7 
مول (کمتر از یک سال)، 

 بارداري نابجا

احتمال تکرار در بـارداری 

 فعلی

-بارداری   6-03بارداری برای تعیین تشخیص زودرس مول، درصورت سابقه بارداری نابجا انجام سونوگرافی در هفته  6ـ  03ـ درخواست سونوگرافی در هفته 
 مراجعه شود. 30برای تعیین محل ساک بارداری در صورت تشخیص بارداری نابجا به پروتکل مربوطه  ص -

 ـ تأکید به مصرف قرص اسیدفولیک به خصوص در سه ماهه اول بارداری
 ...( تر از سن بارداری و احساس ناراحتی لگنی، هایپرامزیس، رحم بزرگ بینی، ـ تأکید بیشتر در مورد علائم نیازمند مراقبت ویژه )خونریزی، لکه

 ها در صورت گزارش طبیعی سونوگرافی ـ ادامه مراقبت
نجام در سابقه مول ارسال جفت پس از زایمان برای بررسی  پاتولوژی به آزمایشگاه ـ   هفته پس از زایمان ɓHCG  6و ا

 زایمان زودرس 8
احتمال تکرار در بـارداری 

 فعلی

هفته بارداری هر هـفـتـه  بـه  56تا  03ï  06میلی متر: شیاف پروژسترون از هفته  03سابقه زایمان زودرس یا طول سرویکس کمتر یا مساوی -
 میلی گرم روزانه. تجویز ددیدروژسترون خوراکی در پیشگیری از زایمان زودرس جایگاهی ندارد.  033میزان 

 میلی گرم استفاده نمود( 033میلی گرم می توان از شیاف  033)در صورت موجود نبودن شیاف پروژسترون 
میلی متـر  03هفته بارداری و انجام سرکلاژ در صورت طول سرویکس کمتر از  00سابقه تولد نوزاد پره ترم و طول سرویکس کوتاه : بررسی طول سرویکس از -

 هفته می تواند از زایمان پره ترم راجعه جلوگیری کند. 00قبل از 

 نازایی 9
          

 ـــــــــــــــــــــــــــــ

نجام سونوگرافی در هفته هاي کمک باروري:  ـ در موارد استفاده از داروها و روش  بارداری برای تعیین سن بارداری و  تعداد جنین  3- 00تأکید به ا
 ـ  توجه به بارداری هتروتوپیک )بارداری داخل و خارج رحمی(، بررسی رشد و سلامت جنین و تعیین نحوه زایمان

 گرم 2500نوزاد با وزن کمتر از  10
احتمال تکرار در بـارداری 

 فعلی

 هفته 00و براساس سونوگرافی قبل از  IVFیا زمان  LMPـ تعیین دقیق سن بارداری اساس 
 ای مثل پره اکلامپسی، فشار خون مزمن و ...  ـ بررسی مادر از نظر وجود بیماری زمینه

 ـ توصیه به مادر برای رژیم غهایی مناسب و استراحت کافی
نجام سونوگرافی رشد جنین هر ـ   بارداری 06هفته یک بار  از هفته  5-0ا
    در مادر APSبررسی جنین و جفت از نظر اختلالات ساختاری و مشکلات ژنتیکی، ابتلا به بیماری عفونی و بررسی  -  

 گرم 4000نوزاد با وزن بیش از  11
احتمال تکرار در بـارداری 

 فعلی

 ـ تعیین دقیق سن بارداری
 مراجعه به راهنمای اداره دیابتدر صورت ابتلاي مادر به دیابت :  و ـ بررسی مادر از نظر دیابت بارداری
 ـ تأکید بر انجام زایمان در بیمارستان

 پرهیز از افزایش زیاد وزن در مادران با وزن مناسبو توصیه به کاهش وزن قبل از بارداری  -

 نوزاد ناهنجار 00
احتمال تکرار در بـارداری 

 فعلی

نه ـ در صورت وجود سابقه نقص لوله عصبی مانند آنانسفالی و مننگومیلوسل:  ماه قبل از بارداری تا پایان  0-5گرم اسید فولیک  میلی 0تأکید به مصرف روزا
 بارداری 00هفته 

 بارداری برای بررسی وضعیت سلامت جنین و تکرار آن برای بررسی روند رشد جنین 06ـ  03ـ تأکید بر انجام سونوگرافی در هفته 
 ها : ادامه مراقبتـ در صورت گزارش طبیعی سونوگرافی

 گیری جهت ادامه یا ختم بارداری براساس وجود آنومالی و دستور عمل وزارت بهداشت تصمیمـ در صورت گزارش ناهنجاري یا اختلال رشد جنین: 
 ـ مشاوره با خانواده و در صورت لزوم کسب مجوز قانونی جهت ختم بارداری در موراد ناهنجاری مطابق دستور عمل وزارت بهداشت

 ـ بررسی نوزاد پس از تولد از نظر وجود ناهنجاری    
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 چند توصیه کلی 

 .پزشکی است های روانی برای مادر و جنین بیشتر از عوارض جانبی بالقوه داروهای روان بسیاری از موارد نیازمند مراقبت ویژه ناشی از اختلالـ 
 هفته حاملگی سونوگرافی برای بررسی ناهنجاری جنین انجام شود. 06-03ـ در صورت مصرف داروهای روان پزشکی در طی 

 اگر مادر تحت درمان داروهای روانپزشکی است ادامه درمان و مشاوره با روانپزشک و اکوکاردیوگرافی قلب جنین انجام شود.-
 های زن باردار است. استرس درمانی، اصلاح و تغییراتی در محیط به منظور کاهش های درمانی ارجح به ترتیب شامل روان های روانی، روش ـ در موارد خفیف تا متوسط اختلال

 نیاز مجدد به دارو، ضروری است. پزشک انجام شود. ارزیابی مکرر از نظر بررسی پزشکی از قبل و تحت نظارت روان  ریزی شده، قطع داروهای روان ـ بهتر است در بارداری برنامه
 پزشکی تجویز نمایند. ، داروی روانپزشک با نظر و مشاوره متخصصین زنان و روانـ با توجه به حساسیت دوران بارداری و شیردهی، بهتر است 

 مانع است.پهیری، تجویز بنزودیازپین به مدت کوتاه و یا تجویز آن برای یک نوبت در موارد خاص بلا ـ تجویز هالوپریدول برای کنترل پرخاشگری و تحریک

 داروهای ضد سایکوز
 با حداقل دوز و حداقل تعداد در بارداری تجویز شود. اروـ هیچ شاهد قطعی دال بر تراتوژنیک بودن این دارو وجود ندارد، با این حال در سه ماهه اول بارداری فقط توسط روانپزشک مدیریت شود و د

 هفته بارداری انجام شود. 06-03ـدر صورت مصرف داروهای ضد سیاکوز سونوگرافی برای بررسی آنومالی جنین در 

 داروهاي ضد افسردگی

 دوران بارداری و شیردهی
 ها( و غیرقابل تحمل و یا همراه بودن با علائم پسیکوز، باید مادر بستری و تحت مراقبت قرار گیرد.اشتـ افسردگی در سه ماهه اول بارداری باید با اقدامات حمایتی درمان شود. ولی در صورت تمایل مادر به خودکشی، علائم نباتی شدید )خواآ، 

ری شامل تداخل با دردهای زایمان، سندرم ترک در نوزاد، سـیـانـوز، اشـکـالات دااگر چه تراتوژنیک بودن این داروها ثابت نشده است، ولی از تجویز آنها در سه ماهه اول بارداری خودداری شود. عوارض این داروها در بار اي: داروهاي سه حلقهـ 
ای باشد، لازم است نوزاد تحت  های سه حلقه بنابراین اگر زن باردار به دلایلی تحت درمان با ضد افسردگیرسانی جنینی است.  تنفسی، اختلال در تغهیه، احتباس ادرار، حرکات دیستونیک، تشنج، ایجاد هیپوتانسیون در مادر و در نتیجه اختلال در خون

 مراقبت قرار گیرد. 

 تجویز در بارداری ممنوع است. داروهاي مهارکننده مونواکسیداز :ـ 
فلوکسیتین در سه ماهه سوم بارداری بعد ف برای درمان علائم نباتی شدید افسردگی در سه ماهه اول و دوم بارداری مجاز است. مصرف فلوکسیتین در طی بارداری مجاز است. در صورت مصر داروهاي مهارکننده بازجذب اختصاصی سروتونین :ـ 

 از تولد به متخصص اطفال اطلاع داده شود.  )با توجه به عوارض مصرف دارو در نوزاد(
 گیرد، ولی بسته به شدت علائم باید درمان دارویی نیز مورد توجه قرار گیرد. یهای جدید زندگی صورت م ـ در درمان افسردگی بعد از زایمان، ابتدا درمان حمایتی )روان درمانی حمایتی( برای سازگاری بیشتر مادر با استرس

در توصیه کند که مادر درک و بینش درستی از اثرات مفید این نوع درمان بر روی تعامل با کودکش بـه دسـت ای درمان دارویی را به ما کنند، اگر افسردگی شدید بود، پزشک باید به گونه ـ با توجه به این که بسیاری از زنان از مصرف دارو اجتناآ می
 آورد.

 شود. ساعت اول بعد از زایمان، داروی ضد افسردگی به طور پروفیلاکسی تجویز شود، از عود بیماری پیشگیری می 00ـ در کسانی که سابقه افسردگی پس از زایمان دارند، اگر طی 
 داروهاي ضد مانیا و لیتیم

 ـ در سه ماهه اول بارداری به دلیل احتمال آنومالی قلبی در جنین، از تجویز لیتیم خودداری شود. در این زمان کلونازپام ارجح است.
 ـ در درمان مانیا، داروهای آنتی سایکوتیک خط اول درمان است.

نوگرافی وضعیت جنین از نظر گواتر بررسی شود، هیدراتاسیون کافی مادر طی دوره زایمان تأمین شود و سو ـ اگر به هر دلیل تجویز لیتیم در سه ماهه دوم و سوم ضرورت داشت، باید سطح خونی لیتیم هر دو هفته بررسی شود، قبل از تولد، با انجام
 رار گیرد، نوزاد تحت مراقبت ویژه از جهت عوارض دارویی قرار گیرد.ق روز قبل از تاریخ احتمالی زایمان دوز لیتیم به نصف برسد. اگر علائم مانیا به دنبال کاهش دوز لیتیم شدت یابد، القاء زایمان موردنظر 5-0

 درصد موارد همراه است. 3تا  0ـ مصرف سدیم والپروات و کاربامازپین در بارداری با افزایش احتمال اسپینا بیفیدا در 
 است. تری در شیردهی ـ در دوران شیردهی، اگر ضرورت تجویز لیتیم وجود دارد، باید شیردهی قطع شود. کاربامازپین و سدیم والپروات داروهای مناسب

 ها بنزودیازپین
خوابی شدید منعی ندارد. در مادر شیرده  های کوچک و بی حملات اضطرابی و تشنج، اقدامات درمانی و جراحی ها برای کنترل ای بنزودیازپین مدت و دفعه در سه ماهه اول بارداری، از تجویز دیازپام اجتناآ شود. در سه ماهه دوم و سوم، استفاده کوتاه

 نباید تجویز شود.
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Ò12 weeks 13-17 weeks 18-24 weeks 25-27 weeks Ó28 weeks  Postpartum Use 

Induced Abortion 
Misoprostol 800ɛg BU/SL/PV 
every 3 hours until expulsion1 
 
 

Induced Abortion 
Misoprostol 400ɛg 
every 3 hours until 
expulsion BU/SL/PV4 

Induced Abortion 
Misoprostol 400ɛg every 
3 hours BU/SL/PV until 
expulsion4 

Induced Abortion 
Misoprostol 200ɛg every 4 
hours BU/SL/PV until expul-
sion4,8 

Induced Abortion 
Misoprostol 25-50ɛg every 4 hours 
PV8 OR Misoprostol 50-100ɛg 
every 2 hours PO5,8 

Prophylaxis of Postpar-
tum hemorrhage (PPH) 
Misoprostol 600µg SL x 1 

Missed Abor on/ 
Anembryonic Preg-
nancy 
Misoprostol 800ɛg BU/SL/PV 
every 3 hours until expulsion1 

Missed Abor on 
Misoprostol 400ɛg 
every 3 hours BU/SL/
PV until expulsion4 

Fetal Demise 
Misoprostol 400ɛg every 
3 hours BU/SL/PV until 
expulsion4 

Fetal Demise 
Misoprostol 200ɛg every 4 
hours BU/SL/PV until expul-
sion4 

Fetal Demise 

Misoprostol 25-50ɛg every 4 
hours PV,9 OR Misoprostol 50-
100ɛg every 2 hours PO5 

Treatment of Postpar-
tum hemorrhage (PPH) 

 

Misoprostol 800µg SL x 1 

Incomplete Abortion 400ɛg 
misoprostol SL x 1 600ɛg 
misoprostol PO x 1 800ɛg 
misoprostol BU x 1 dose4 

Incomplete Abor on 
Misoprostol 400ɛg 
every 3 hours BU/SL 

Incomplete Abor on 
Misoprostol 400ɛg every 
3 hours BU/SL 

Induction of Labor Miso-
prostol 25-50ɛg every 4 
hours PV 6,7 
OR Misoprostol 50-100ɛg 
every 2 hours PO 5,6,7 

Induction of Labor 

Misoprostol 25-50ɛg every 4 
hours PV 6,7 
OR Misoprostol 50-100ɛg every 2 
hours PO 5,6,7 

 

Cervical Prepara on Before 
Aspira on 
Not required2 

Cervical  Prepara on 
Before Aspira on 
Misoprostol 400ɛg 1
-2 hours BU/SL/
PVbefore the proce-
dure3 

Cervical Preparation 
Before D&E (Use of 
multiple modalities is 
recommended) Osmotic 
Dilators 1-2 days before 
and Misoprostol 400ɛg 
BU/SL/PV 1-2 hours 
before the procedure 

 
  

1.Less than 12 weeks induced & missed abortion can be self-managed at home. 
2.Consider using 400mcg misoprostol 1-2 hours before procedure in patients Ò 17 years of age. 

3.Consider using Osmotic Dilators in patients Ò17 years old or in patients with a stenotic cervix. 
4.Dosing based on Society of Family Planning Guidelines (20111, 20133) A comprehensive system-
atic review and Meta -Analysis published 2020 

5.Dosing based on Cochrane Database Syst Rev. (CD014484) published 2021 

6.Buccal and Sublingual Misoprostol is not recommended for induction of labor with viable 

pregnancies, it is associated with more tachysystole and fetal distress. 

7.There is a lack of strong evidence for misoprostol dosing for this indication at this gestational age. 

8.Induced fetal cardioplegia should be considered for induced abortion after fetal viability 

NOTES:  

SL/PO route i s associated with more side effects.  

Avoid vaginal  rou te i f  there is vaginal  b leeding.  

Misoprostol  i s SAFE below 28 weeks EVEN wi th history of Cesarean Deliv-
ery.  

Misoprostol  i s not  recommended in women Ó28 weeks gestat ional  age with a 
prior Cesarean Delivery.  

There i s NO Maximum dose of misoprostol .  If  an abort ion  i s not  complete 
after  5 doses,  you  may continue addit ional doses or rest  for  12 hours and  
s tart  again  

Misoprostol  i s not  cont raind icated in  grand mult ipara.  

Rout ine aspi ra t ion after  medicat ion abort ion i s not  requi red or  recommended.  

 ه ماهه اول بارداري حتما سونوگرافی براي بررسی جفت اکرتا انجام شود.ز سدر سه ماهه اول بارداري و سابقه سزارین قبلی حتما از نظر بارداري نابجا، اسکار سزارین بررسی شود. در مادران با سابقه سزارین بعد ا



 

 







 

 

تشکیل پرونده سر پایی 

 اخذ شرح حال کامل 

 6ارزیابی صداي قلب جنین (راهنماي ( 

1ي توجه به حالات مادر  (راهنما ( 

 5ارزیابی علائم حیاتی (راهنماي( 
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در صورت لکه بینی و یا سابقه لکه  
بینی بدون سونوگرافی در اواخر 

 بارداري 

علائم تهدید کننـده  ارزیابی
 حیات:

 تشنج قبل از مراجعه یا در
 حال تشنج 

 اختلال هوشیاري 
تب 
سر درد شدید 
شوك 
خونریزي 
تنفس مشکل، تنگی نفس 
پرولاپس بند ناف 

 اقدام برحسب مورد، 

 طبق الگوریتم 

 110ضربان قلب جنین کمتر از   
 160یا بیشتر از 

 (دیسترس جنینی)

  و بالاتر 140/90فشارخون 

 بستري، تشکیل پرونده و  معاینه واژینال - 

 خواباندن مادر به پهلو  -

 بازکردن رگ و تزریق سرم -

  81بررسی سلامت جنین مطابق الگوریتم ص  -

 67در صورت پرولاپس بند ناف اقدام طبق الگوریتم  ص -

معاینه واژینال و بر اساس نتیجه معاینه: بستري،  

تعیین فاز زایمانی، ارایه خدمـات زایـمـانـی بـر 

حسب مرحله زایمان، تصمیم گیري براي زایمـان  

 و تشکیل پرونده

 نبود هیچ یک از علائم  بالا 

 بله

 خیر

در صورت تایید جفت سر راهی: اقدام -
طبق الگوریتم خونریزي واژینال (نیمه 

 95دوم بارداري)  ص
در صورت نبود جفت سرراهی: تعیین  -

 فاز زایمانی و ادامه مراقبت ها 

 سابقه سزارین  - 

 نبود لکه بینی و جفت سر راهی   - 

 زایمان قریب الوقوع   - 

 )1(راهنماي   

بستري و اقدام طبق الگوریتم اختلال 

 و  تشکیل پرونده 37فشار خون ص

 

اخذ شرح حال کامل و تکمیل فرم هاي زایمان 

  (مدت، شدت، فاصـلـه) ارزیابی انقباضات رحم

 7طبق راهنماي 

 بررسی نتایج سونوگـرافـی و آزمـایشـات و

 تستهاي سلامت جنین 

2معاینه واژینال (راهنماي ( 

بستري و برحسب مورد،  ارایه  

 مراقبت هاي زایمانی طبق الگوریتم 

تعیین فاز  زایمانی و ارایه مراقبت هاي   

 معمول زایمان طبیعی  بر اساس هر فاز
بدون موارد نیازمند مراقبت ویژه  

 )4(راهنماي 

موارد نیازمند مراقبت ویژه 
 )4(راهنما

 در تمام مراحل بستري ضروري است  3توجه: رعايت ملاحظات بستري مطابق راهنماي 

 هفته 37سن بارداري کمتر از  
اقدام مطابق الگوریتم 
 211زایمان زودرس ص

 خودداري از معاینه واژینال  - 
 در خواست سونوگرافی -

 کاهش حرکت جنین 
اقدام مطابق الگوریتم کاهش 

 117حرکت جنین ص
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در صورت انقباضات منظم رحمی (حداقل 

  5دقیقه) با دیلاتاسیون 10انقباض در  3

 سانتیمتر و  بیشتر 

 سانتي متر  6فاز نهفته: شروع انقباضات منظم رحم تا ديلاتاسيون 

 فاز نهفته 

 ) 5ارزیابی علائم حیاتی (راهنما-  

  )7ارزیابی  انقباضات رحم  (راهنما- 

 معاینه واژینال (در صورت رد جفت سرراهی)- 

دقیقه در صورت ري  20به مدت NST انجام  -

 ساعت :  4ï 2ارزیابی مجدد مادر  پس از  -  اکتیو بودن

در صورت پیشرفت لیبر، بستري و ادامه مراقبت ها 

 در  غیر این صورت: اجازه به مادر براي ترك بیمارستان مشروط بـه سـالـم

بودن کیسه آب، عدم پیشرفت دیلاتاسیون، عدم تغییر الگوي انـقـبـاضـات، 

رحم و نوار قلب جنین نرمال (مشروط بر این که بتواند سـریـع خـود را بـه 

بیمارستان برساند).  آموزش علائم هشدار زایمانی به مادر و همراه قـبـل از 

 ترخیص،  مشخص کردن زمان مراجعه بعدي

 بستري مادر - 

 ادامه مراقبت ها   -

* در صورت انقباضات  نامنظم رحمی و  

سانتیمتر و ضربان 5دیلاتاسیون کمتر از 

 طبیعی قلب جنین

 کلیه مراکز زایمانی باید محلی براي تحت نظر گرفتن مادران فاز نهفته غیر بستري فراهم نمایند. * 

 از شروع لیبر تا تولد نوزاد هر زمانی که قلب جنین شنیده می شود همزمان ضربان نبض مادر  اندازه گیري شود: نکته
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 سانتي متر تا ديلاتاسيون كامل 6فاز فعال: ديلاتاسيون

 

 ) 1توجه به حالات  مادر ( راهنما- 

 ) 5ارزیابی علائم حیاتی  (راهنما - 

  ) 7ارزیابی  انقباضات رحم (راهنما - 

 ) 6ارزیابی صداي قلب جنین (راهنما - 

 ) 8ارزیابی پیشرفت زایمان (راهنما  -

  انقباضات مناسب 
 پیشرفت

 مناسب زایمان  

 بلی

اطمینان از تطابق سرجنین بـا   

لگن مادر و ضربان طبیعی قلب 

 جنین

 ادامه مراقبت تا مرحله دوم  -

 ) 9زایمان با روشهاي کاهش درد (راهنما

 )25در صورت لیبر در آب: (راهنما  - 

 خیر

 رحم هیپوتون  

کمتر از سه انقباض در ده دقیقه 

 ثانیه  40 ز وطول هر انقباض کمترا

 توجه به حالات روانی و عاطفی مادر - 

 تداوم حضور همراه به درخواست مادر -

 تشویق مادر به حرکت و تغییر وضعیت -

ادامه مراقبت تا مرحله دوم زایمان با روشـهـاي  -

  )9بی دردي و  کاهش درد ( راهنما

هیدراتاسیون مادر (نوشیدن مایعات) در صورت  -

 عدم تحمل مادر گرفتن رگ و دریافت مایعات

 پاره کردن کیسه آب-

 تقویت دردهاي زایمان طبق الگوریتم و  -

 ارزیابی مجدد انقباضات 

 رحم تاکی سیستول و هیپرتون   

انقباض در ده دقیقه یا فاصله دو  5وجود بیش از 

انقباض طبیعی کمتر از یک دقیقه یا طول هر 

ثانیه یا بیشتر، شل نبودن رحم به  90انقباض 

 طور کامل بین دو انقباض 

 در صورت دریافت اکسی توسین، قطع اکسی توسین- 
 1000تا  500گرفتن ترجیحاً دو رگ و  دادن مایعات (نرمال سالین یا رینگر)    -

 دقیقه ï20 30میلی لیتر در مدت 
 به پهلو خواباندن مادر - 

 کنترل دقیق علائم حیاتی مادر  -
 مانیتورینگ الکترونیک مداوم قلب جنین - 

میکروگرم  50درصورت عدم پاسخ به اقدامات فوق تجویز نیتروگلیسیرین وریدي( -
میکروگرم)  200دقیقه با ماکزیمم دوز  3-5دقیقه بر حسب نیاز هر  2-3در عرض 
 پاف) میتوان تجویز کرد. 2دقیقه تا  5پاف هر  TNG)1و یا اسپري 

 تصمیم گیري براي نحوه  زایمان -

 پیشرفت 

 مناسب  زایمان 

عدم تغییر در  دیلاتاسیون و افاسمان و عدم نـزول  

 ساعت: ارست فاز فعال 2سر جنین به مدت 

در صورت نرمال بودن ضربان قلب جنین پس اما  

 از چهار ساعت براي سزارین تصمیم گیري شود

 خیر

 بلی

 ادامه مراقبت تا مرحله دوم  -

 ) 9زایمان با روشهاي کاهش درد (راهنما

 )25در صورت لیبر در آب: (راهنما  - 

 تجویز اکسیژن براي رحم هیپرتون به علت آزاد شدن رادیکالهاي آزاد زیان آور است و فقط در موارد هیپوکسی مادر تجویز شود.
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پیشرفت نامناسب زایمان بر  

 اساس پارتوگراف 

 

پیشرفت مناسب زایمان بر  

 اساس پارتوگراف

 

 مرحله دوم: ديلاتاسيون كامل تا خروج جنين

 مادر

 نوزاد

توجه به علائم ورود به مرحلـه دوم زایـمـان -   

  )10( راهنما

 ) 8ارزیابی پیشرفت زایمان (راهنما-  

 ) 6ارزیابی صداي قلب جنین (راهنما - 

 )5ارزیابی علائم حیاتی (راهنما - 

 ارزیابی سریع علائم زیر: 

 تنفس یا گریه کردن-  

 تون عضلانی - 

 سن بارداري - 

 توجه به خالی بودن مثانه  - 

 هیدارته کردن مادر (نوشیدن مایعات) -

 پاره کردن کیسه آب-

 تشویق مادر به تغییر وضعیت- 

  )11و 9اداره مرحله دوم زایمان (راهنما - 

گرم کردن پرینه با پد مرطوب و گرم و  -

 153ماساژ  پرینه ص 

 210: ص در صورت دیستوشی شانه 

 7در صورت آپگار دقیقه اول نوزاد کمتر از 
 یا سایر موارد مادر نیازمند مراقبت ویژه 

تنفس مشکل یا نداشتن تنفس، تون عضلانی  
 هفته 37نامناسب، سن بارداري کمتر از 

  طبیعی بودن همه موارد

  ) 13احیا  (راهنما  -  

ارسال نمونه خون بند ناف جهت  -

 ABGآزمایش 

 ( 14اداره نوزاد  ( راهنما   

 علایم حیاتی مادر   

و ضربان قلب جنین 

 طبیعی؟

 بله

 خیر

تصمیم گیري براي نحوه 
 زایمان

 خیر

 کلامپ و بریدن سریع بندناف و 

 ) 13احیاء ( راهنما 

بر حسب مورد اقدام طبق 

 الگوریتم

 بله

پیشرفت مطابق 

 پارتوگراف؟ 
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 مرحله سوم: خروج جنين تا خروج جفت

بروز علایم شوك، اختلال هوشیاري، تنفس مشکل، 

خروج ناکامل جفت، خونریزي (احتباس جفت، 

 آتونی، پارگی ها)، وارونگی رحم 

  

  خروج کامل جفت 

 مادر

 نوزاد

  )15تزریق اکسی توسین (راهنما -  

  )16بررسی روند جدا شدن جفت (راهنما - 

 ) 17انجام مانورهاي خروج جفت (راهنما - 

 ) 18بررسی جفت، پرده ها و بندناف (راهنما- 

  )19 اطمینان از جمع بودن رحم و ماساژ (راهنما- 

 تعویض دستکش-  

 تمیز کردن چشم ها و بدن- 

قرار دادن نوزاد روي سینه مادر براي  تماس - 

 پوست با پوست و شروع شیردهی

 پوشاندن بدن و اطمینان از گرم بودن اتاق -

 کلیپس بندناف- 

 الصاق برچسب هویت - 

 ارزیابی مجدد  تنفس، رنگ پوست، تون عضلانی - 
 طبیعی بودن وضعیت نوزاد 

تنفس مشکل  یا نداشتن تـنـفـس، 

تون عضلانی نامناسب، رنگ کبـود 

 یا رنگ پریدگی 

  

 برحسب مورد  اقدام طبق الگوریتم

  13احیاء طبق راهنما  

 اقدامات پس از خروج -

 )20جفت (راهنما

 ادامه مراقبت در مرحله چهارم-  

 ادامه مراقبت  

 مرحله چهارم
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  طبیعی بودن همه موارد 

 ساعت پس از زايمان 2مرحله چهارم: از خروج جفت تا 

 مادر

 نوزاد

 ) 5 ارزیابی علائم حیاتی (راهنما- 

 ) 19اطمینان از جمع بودن رحم  (راهنما -

  )21ارزیابی و بررسی  میزان خونریزي (راهنما -

 ) 22بررسی کانال زایمانی ، میزان  و نوع  پارگی  (راهنما -

  )24بررسی علائم نیازمند مراقبت ویژه (راهنما -

 اطمینان از گرم بودن نوزاد و مناسب بودن  دماي اتاق- 

 ارزیابی مجدد  تنفس ،رنگ پوست ، تون عضلانی -

 محل برش اپی زیاتومی در صورت نیاز   2و  1ترمیم محل پارگی درجه - 

انتقال به اتاق پس از زایمان با کمک همراه (به سرگیجه و افـت فشـار خـون -

 توجه شود)

 ساعت پس از زایمان نیست 2، نیازي به انتقال تا LDRدر صورت وجود اتاق 

تنفس مشکل یا نداشتن تنفـس، تـون عضـلانـی 

 نامناسب، رنگ کبود یا رنگ پریدگی 

  

ادامه مراقبت  طبق بسته  

خدمت مراقبت نوزاد سالم در 

 بیمارستان

 4و  3ترمیم پارگی درجه  -

 )22در صورت هماتوم  (راهنما  -

 برحسب مورد اقدام طبق الگوریتم -

  )13احیاء (راهنما  

بروز علایم شوك، اختلال هوشیاري، تنفس مشکل، 

، فشارخون 4و 3خونریزي ، هماتوم، پارگی درجه 

 بالا، آتونی، تب 

  

  طبیعی بودن همه موارد 
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  طبیعی بودن همه موارد

شوك /اختلال هوشیاري، تشنج، تنفس مشکل،   

فشارخون بالا، آتونی، خونریزي، تب، هماتوم، درد 

پشت ساق پا، سردرد، تاري دید، غیرطبیعی بودن 

 وضعیت روحی و روانی

  احتباس ادرار

 مادر

 نوزاد

  )5ارزیابی علائم حیاتی (راهنما - 

  )19اطمینان از جمع بودن رحم (راهنما- 

  )21ارزیابی و بررسی  میزان خونریزي (راهنما- 

 )23بررسی وضعیت دفع ادرار (راهنما  - 

بررسی وضعیت روحی و روانی مادر و سابقه - 

 افسردگی و سایکوز  پس از زایمان 

  )24بررسی علائم نیازمند مراقبت ویژه (راهنما - 

اطمینان از کنار هم بودن مادر و نوزاد و بـرقـراري - 

 شیردهی

 اطمینان از مناسب بودن دماي اتاق-

ارزیابی (تنفس، درجه حرارت، رنگ پوسـت، تـون -

عضلانی، صدمات زایمانی و ناهنجاري، عفونـت هـاي 

موضعی، غیرطبیعی بودن سن بارداري و اندازه هـاي 

 نوزاد )

 و پایین آمدن از تخت با کمک همراه تشویق مادر به انجام تمرینات ساده- 

 تجویز داروهاي مورد نیاز و تجویز مکمل هاي دارویی- 

آموزش علائم هشدار (خونریزي، تنگی نفس، تپش قلب و ...) و  ارایه -

 توصیه هاي بهداشتی 

 در صورت نیاز Dتزریق ایمونوگلوبین آنتی -

 توصیه به مصرف مواد غذایی -

 آموزش شیردهی و تشویق مادر به شیردهی انحصاري-

 تعیین زمان و مکان مراجعه بعدي-

  )23اقدام  (راهنما  

نشانه هاي هشدار، عفونت هاي موضعی، صدمات  

زایمانی و ناهنجاري، غیر طبیعی بودن سن 

 بارداري و اندازه هاي نوزاد 

 اقدام طبق پروتوکل ارزیابی نوزاد توسط متخصص اطفال 

 )22در صورت هماتوم (راهنماي  -

در صورت درد پشت ساق  اقدام طبق راهنـمـاي درمـان  -

 ضد انعقادي با هپارین

 سایر  موارد ،اقدام طبق الگوریتم -

 درصورت غیر طبیعی بودن وضعیت روحی : -

 مشاوره روانپزشکی

 ترخیص پس از

 ساعت 24 

تنفس بد یا نداشتن تنفس ،تون عضلانی نامناسب،  

 رنگ کبود یا رنگ پریدگی

  طبیعی بودن همه موارد

 ساعت اول  6حمام نکردن نوزاد در - 

 و واکسن هاي بدو تولد نوزاد  K1تزریق ویتامین -

 تعیین تاریخ مراقبت بعدي نوزاد-

 آموزش مراقبت از نوزاد به مادر-

 معاینه نوزاد توسط متخصص اطفال-

اطلاع فوري به متخصص 

  )13اطفال و  احیاء (راهنما 

 ترخیص پس از

 ساعت 24 
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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
نتاسیون و پوزيشن جنین نکته مهم:  خ اولین روز آخرين قاعدگی، پرزا  ه شود.توجبه تعداد بارداري مادر )شکم اول يا بالاتر( و ترم بودن بارداري بر اساس تاري

: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 -
نحوه زايمان تصمیم نکته: ند ترمیم سیستوسل و رکتوسل، سوختگی هاي شديد، چسبندگی ها و ...(، براي  ن نه )ما  یري شود.گ در 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: با ا نداشتن سونوگرافی همراه  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
 هفته تا ترم( انجام شود. 02خونريزي واژينال)از 

 

 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( -0
 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 تنفس آرام به مادر 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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 تکريم مادر باردار و رعايت منشور کرامت مادري 

احترام و خوشامدگويی به مادر، معرفی فرد يا افراد مراقبت کننده حین لیبر و زايمان 

  يا آموزش نديده( طی لیبر و زايمان به انتخاب مادر همراه ) آموزش ديدهحضور 

 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  با استفاده از اتاقهايLDR   يا 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( 08گرفتن 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 بارداري 

خابآموزش مختصر به مادر در مورد روند زايمان و روش کاهش درد و بی دردي زايمان و تشويق وي به مشارکت در لیبر و زايمان با رعايت حق انت 

 تشويق و ترغیب به راه رفتن و تغییر وضعیت 

)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 

ند از کلاه پلاستیکی استفاده کند تا از خیس شدن موها جلوگیري شود. نکته:  مادر می توا

ون.پرهیز از انجام مداخلات )شیو، انما، اينداکشن، فشار روي رحم، پاره کردن کیسه آب، اپی زياتومی، سوند زدن مکرر مثانه( بدون انديکاسی   

( 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 ناحیه خلفی پرينه کوتاه شود. 

 : ملاحظات هنگام بستری و آماده كردن مادر3راهنمای 
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 :  IV Lineرگ گرفتن و برقراری 

 شکم پنجم يا بالاتر -1

 انديکاسیون هاي اينداکشن  -0

 سابقه خونريزي بعد از زايمان در زايمان قبلی -3

 سی سی در ساعت استفاده شود( 62-102نمکی 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.  توجه:

 سابقه آتونی، زايمان سريع، مرگ نوزاد، مرده زايی، نازايی -5

 نکته: می توان با يک آنژيوکت رگ باز آماده شود. در صورت توانايی مصرف مايعات توسط مادر نیازي به مايع درمانی با سرم نمی باشد.

 اينداكشن

 در صورت شروع زايمان و لیبر خود به خودي نیاز به اينداکشن )القاي زايمان( نیست. 

 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  -0

 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 نيازمند مراقبت ويژه :
 بر اساس شرايط مادر و مشاوره با پزشک مربوطه در خصوص مراقبتهاي لیبر و زايمان تصمیم گیري شود.

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 نيازمند مراقبت ويژه͈راهنمای 



 

نمايه توده بدنی بیش از  ساير موارد نيازمند مراقبت ويژه: هفتاه، اولیگوهیادرآمنیوس، پلای  40و بیاش از  37، چندقلويی، مرگ جنین داخل شکمی، تست هاي غیر طبیعی سالامت جنیان، سان باارداري کماتر از 42اعتیاد و مصرف الکل، 

باار،  5ساعت(، تروما، مادر ارهاش منفی با کومبس غیر مستقیم مثبت، بارداري بیش از  10ش از بی هیدرآمنیوس، تأخیر رشد داخل رحمی، جفت سر راهی، نمايش غیر سفالیک، پرولاپس بندناف، سزارين قبلی، پارگی کیسه آب )در فاز نهفته و يا

 میلی گرم در دسی لیتر 8سابقه ناهنجاري جنینی و نداشتن 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: 

 صرف نظر از سالم يا پاره بودن کیسه آب، سزارين انجام شود. Prodermalدر صورت وجود ضايعه فعال هرپس ژنیتال، هرپس علامتدار بدون ضايعه : 1نکته

 در مواردي که اسکار يا ضايعه ولو مانع خروج سر جنین می شود، بايد سزارين انجام شود.: 2نکته

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 .علايم حياتي در فواصل انقباضات گرفته شود 

.در صورت پارگي كيسه آب يا هر مسئله ديگر فواصل كنترل علايم حياتي متفاوت است 

:معيارهای ارزيابي علايم حياتي 

 در نظر گرفته می شود. » فشارخون بالا« يا  بالاتر  02يا دياستولیک مساوي  142فشار خون سیستولیک مساوي  -

 بار در دقیقه است. )تعداد نبض به مدت يک دقیقه کامل اندازه گیري شود( 122تا  62تعداد طبیعی  نبض  -

 است. » تب«درجه سانتیگراد  يا بیشتر  38درجه حرارت مساوي  -

 بار در دقیقه است. )تعداد تنفس به مدت يک دقیقه کامل اندازه گیري شود.( 02تا  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 

فشارخون، نبض و تنفس و درجه حرارت 
بار )در صورت پارگی  1ساعت  4هر 

کیسه آب درجه حرارت و نبض هر يک 
  بار( 1ساعت 

فشارخون، نبض و  در ساعت اول: بار1حداقل 
بار و درجه 1دقیقه  15تنفس هر 

 بار 1حرارت 
فشارخون، نبض و  در ساعت دوم:

  بار1دقیقه  32تنفس هر 

فشارخون، نبض و تنفس هر يک 
بار تا چهار ساعت، سپس  1ساعت 

کنترل علايم حیاتی شامل نبض، درجه 
ساعت تا  6حرارت و فشار خون هر 

 ترخیص

  : كنترل علائم حياتي5راهنمای 



 

 

 

 

 

اگار   باار در دقیقاه اسات. 162تا  112ضربان 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. اساتفاده از وان آب فقاط در مرحلاه اول 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

 زايمان به منظور کاهش درد انجام شود. زايمان در آب انجام نشود. )پس از مرحله اول، مادر از وان آب بیرون آورده شود(

 : مانیتور الکترونیک ضربان قلب جنین حتما با ثبت انقباضات رحمی همراه باشد.0نکته 

، وجود يا عدم افات قلاب  Baseline FHR Variabilityجنین، تغییرات پايه قلب جنینتعداد ضربان پايه قلب در بارداريهاي نیازمند مراقبت ويژه در فاز فعال مرحله اول و مرحله دوم حتما از مانیتورينگ الکترونیک مداوم استفاده شود.   :3نکته 

 دقیقه در پرونده ثبت شود و نام ماماي کنترل کننده و متخصص زنان مسئول مادر نوشته شود.  5دقیقه و در مرحله دوم هر  15دوره اي با يا بدون ارتباط با انقباضات رحم، در مرحله اول هر 

 Baseline FHRجنین، تغیایرات پاياه قلاب جنیانتراسه،  نام و نام خانوادگی مادر، ساعت و تاريخ، تعداد نبض مادر، تعداد ضربان پايه قلب دقیقه اي ارزيابی و نتايج آن چاپ شود )روي  02ساعت يک بار يک تراسه  0: در فاز فعال هر 4نکته 

Variability ).وجود يا عدم افت قلب دوره اي با يا بدون ارتباط با انقباضات رحم، ثبت و در پرونده مادر  الصاق گردد ، 

 :  در صورت وجود تغییرات غیر طبیعی به الگوريتم مانیتورينگ الکترونیکی صداي قلب جنین مراجعه شود. 5نکته

 

 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 ) -
 دقیقه مشخص شود. 12شده تا تعداد انقباضات در  3دقیقه وضعیت انقباضات رحم بررسی شود و سپس تقسیم بر  32در مدت ارزيابي انقباضات:  

 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  32هر بار 1دقیقه  62هر 

 : كنترل صدای قلب جنين6راهنمای 

 : كنترل وضعيت انقباضات رحم 7راهنمای 
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شادت کماردرد، تغیایر محال  یایربستگی به وضعیت مادر و توانمندي عامل زايمان )متخصص زنان يا ماما( دارد. تغییر رفتار مادر، الگوي انقباضات، احساس زور به مادر، تغ، به طور کلی کنترل پیشرفت زايمان با انجام معاينه واژينال :1نکته 

 شنیدن صداي قلب جنین از مواردي است که در تشخیص پیشرفت لیبر کمک کننده است. 

 در فاز فعال زايمان، میزان پیشرفت از طريق ترسیم نمودار پارتوگراف بررسی شود. :2نکته 

 ساعت يکبار انجام شود. 1: معاينه واژينال در مرحله دوم زايمان در صورتی که تغییر پوزيشن مشاهده نشود هر 3نکته 

 بهتر است معاينه واژينال در موارد زير نیز انجام شود:   :4نکته 

 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 162يا بیشتر از  112در 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 5نکته 

: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 طولاني:

 ساعت 3-4ساعت و در صورت اپیدورال بیش از  3در نولی پار بیش از -

 ساعت  3ساعت و در صورت اپیدورال بیش از  0در مولتی پار بیش از -

 زمانهاي فوق در صورتی است که پیشرفت مناسب زايمان وجود دارد و مانیتورينگ مداوم انجام می شود.

 مرحله دوم    مرحله اول )فاز فعال(

  ساعت يک بار 0هر  بار 1ساعت  ï0 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 سالم بودن يا نبودن کیسه آب  -

 توجه به اينکه مادر انرژي کافی براي ادامه زايمان را داشته باشد )مادر دهیدره نباشد(.  -

 حمايت عاطفی مادر و رعايت منشور کرامت مادري  )پاسخ به احساس 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 برگاه پاارتوگراف مخاصوص خاود 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

 ب توضیح داده خواهد شد:رتیدارد و کنترل کننده لیبر و عامل زايمان موظف است سیر زايمان را مطابق فرم ثبت نمايد. در هر پارتوگراف موارد زير وجود دارد که به ت

 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

 مراقبتهای حمايتي:-1

 ثبت شود. (Posture)شامل: حضور همراه، استفاده از روشهاي کاهش درد و بی دردي، مصرف مايعات و طرز قرار گیري بدن 

 وضعيت جنين-2 

 بار در دقیقه است. در صورتی که در محدوده طبیعی نباشد، بر اساس الگوريتم  تست هاي ارزيابی سلامت جنین اقدام شود. 162تا  112اقدام شود. ضربان طبیعی بین  6ضربان قلب جنین:  مطابق راهنماي 

 کیسه آب و مايع آمنیوتیک: وضعیت کیسه آب در هر معاينه مطابق علائم زير ثبت می شود:

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 باه مکونیاوم آغاشته اسات :B(Bloody)  در صاورتی کاه ماياع :

 آمنیوتیک به خون آغشته است.

 پوزيشن جنین در خصوص پوستريور يا ترانسورس بودن، میزان کاپوت ساکسدانوم و مولدينگ با علامت +  ثبت شود.

 وضعيت مادر --3

 ثبت می گردد. وجود کتون يا پروتئین با علامت + ثبت شود. 5علائم حیاتی مادر مطابق راهنماي 

711 



 

 براي ثبت انقباضات رحم اقدام شود. به منظور ثبت آن، تعداد انقباضات در ده دقیقه نوشته شود: 7دقیقه کنترل شود. مطابق راهنماي  12انقباضات رحم  در  انقباضات:

 طول مدت انقباض بر حسب ثانیه در فرم ثبت شود.

 از مرحله اول فاز فعال زايمان تا مرحله دوم زايمان ثبت می شود.پيشرفت زايمان:  -4 

 سانت ثبت شود مدت زمان هر ديلاتاسیون در فرم ذکر شده است.  5از ديلاتاسیون  ديلاتاسیون سرويکس:

 ساعت منتظر ماند. 0سانتی متر در صورت ضربان قلب جنین نرمال می توان تا  0پیشرفت ديلاتاسیون و زمان پیشرفت آن بستگی به میزان ديلاتاسیون دارد و متغیر است. با ديلاتاسیون 

 دقیقه( است.  32نکته: در پارتوگراف هر مربع کوچک نشانه نیم ساعت )

نه شکمی تعیین می شود و از معیار نزول سر جنين: -5  استفاده می شود.  5/5تا  5/2نزول سر با معاي

                                                                                                                                                                                                                                                               مصرف دارو و مايعات وريدی:                                                                                                     -6   

 مصرف دارو ذکر گردد.ار 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 مقد

 بررسی ها و برنامه درمان مکتوب شوددر صورت انجام مشاوره، -7
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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:  -
 ژ انجام شود.اسا( براي جلوگیري از پارگی پرينه با انگشتان اشاره و میانی در داخل واژن و شست بیرون از پرينه از پايین )مقعد( به طرف بالا و خارج مStation +2در مرحله دوم زايمان ) ماساژ پرينه: -

  مرحله دوم  مرحله اول

 فاز نهفته   فاز فعال

 upright  :standing ،walking  ،,swaying  وضاااعیت هااااي -1
,lunging  ,rocking, kneeling   lateral (side lying), 
squatting 

, (semi-recumbent) forward leaning  
 کمپرس گرم در نواحی کمر و زير شکم، پرينه -0

 تن آرامی، تصوير سازي و تجسم مثبت -3

 ماساژ کمر -4

 رايحه درمانی -5

 موسیقی و آوا -6

 تنفس مناسب اين مرحله بر اساس آموزشهاي داده شده   -7

8ï توپ تولد 
 

 برقراري محیط ساکت، نور طبیعی روز، حريم شخصی مادر -1
)چنانچه مادر مايل به خیاس کاردن موهااي حمام کردن و دوش گرفتن  -0

 خود نمی باشد از کلاه پلاستیکی استفاده شود.( 
 upright  :standing  ,walking  ,,swaying  ,lunging  وضااعیت هاااي -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 به شاکل  -6
 استنشاقی، دستگاه بخور و اسپري داخل اتاق يا  ماساژ 

 گرما و سرما درمانی -7
تن آرامی و تنفاس: بار اسااس تکنیکهااي آماوزش داده شاده در طای  -8

بارداري )شل و رها سازي عضلات از ناحیه سار تاا پاا و توجاه باه دم و 
 بازدم(

 تزريق داخل جلدي آب مقطر استريل -0
 توپ تولد-12
 تصوير سازي و تجسم مثبت -11
 موسیقی و آوا -10
قرار گرفتن در وان آب مرحله اول زايمان در فاز فعال  -13   

 upright  :standing ،walking ،sitting ،lateralوضااعیت هاااي  -1

(side lying) ، squatting 

 ماساژ: نواحی کمر، شکم، پاها -0

تنفس آگاهانه: تنفس شکمی، دم و بازدم آرام و طولانی با آگاهی باه   -3

 تنفس در دقیقه 6-0تعداد 

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  

توپ تولد -8   
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 : روش های كاهش درد9راهنمای



 

 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 02-32انتخاب 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. 08-32اقطار 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  0دقیقه است. طول مدت بیشتر از  02دقیقه و در زنان چندزا 52طول مدت اين مرحله به طور متوسط در زنان نخست زا 

 ساعت از مرحله دوم زايمان به معناي غیرطبیعی بودن نیست. 0وضعیت 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. طول مرحله دوم زايمان طولانی می شود. 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 باياد تاشويق کارد. همچنیان در نباود lungeيا 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 بريچ 

)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  0کنترل 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  711 مثبت و ... مبتلاست، پس از زايمان، اتاق و وسايل بايد ضدعفونی شود. HIVمثبت و يا  HBs Agاگر مادربه به بیماري عفونی ما
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 آماده شدن مادر:

 7  -0سانتیمتر 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  x32  x52  32ست 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 10يا  F 6  ،F 8  ،F 12يا   F 5کاتترهاي ساکشن به  شماره -

 میلی لیتري  02و سرنگ  F 8لوله تغذيه به شماره  -

 وسايل بگ و ماسک  -

 درصد باشد.( 122تا  02وسیله 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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 وسايل لوله گذاري  -
 لارنگوسکوپ با تیغه هاي صاف به شماره هاي صفر)نوزادنارس(، يک )نوزادترم( همراه با لامپ و باتري اضافی 
  عدد  3میلی متر هر کدام  3/5و 3،  0/5لوله تراشه با قطر درونی 
 عدد  0میلی لیتر هرکدام  5ماسک حنجره اي شماره يک وسرنگ 
 6لوله تغذيه دهانی معديF 8و F  از هرکدام سه عدد 
 12لوله تغذيه دهانی معدي F 10 F14F  از هرکدام يک عدد 
 ) 12سوند نلاتون ) کاتتر ساکشن f10 f  عدد  3از هرکدام 
استیلت )میله راهنما( اختیاري 

قیچی 

نوار چسب با وسايل نگهداشتن لوله تراشه 

 ٢آشکارکنندهco )اختیاري( 

 )ماسک حنجره اي )اختیاري 
 وسايل کاتتريزاسیون عروق نافی  -

با تجهیزات خون گایري در سیاستم هااي 18،01،05میلی لیترو سرسوزنهاي شماره  52،02،12،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 

اينچی، مانیتور قلبی و الکترودهااي آن  3/4يا  1/0حاً با سر مخصوص نوزاد(، نوار چسب یمتفرقه : دستکش و وسايل حفاظتی پرسنل، گرم کننده تابشی يا ساير منابع حرارتی، ساعت، کورنومتر)اختیاري(، ملافه گرم، استتوسکوپ )ترج -

 میلی متر 52،42،32حلقی: اندازه هاي صفر، دوصفر،سه صفر يا به طولهاي  –يا پالس اکسی متر)دستگاه اندازه گیري درصد اشباع اکسیژن( و پروب آن )اختیاري براي اتاق زايمان(، راه هوايی دهانی

 داروهای ترالي احيا

 

 

 

 

 

 

 

 

 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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 رديف نام فارسی دارو مقدار دارو شکل دارو نام دارو حداقل تعداد

5 Epinephrine HCL Amp 0/1mg/mL, 
10mL 

 1 اپی نفرين

2 
Sodium Chloride 0.9% Solution 500 mL  2 % نرمال سالین٩/٠کلريد سديم 

1 Dextrose 10% Vial 250 mL  3 %١٠دکستروز 

5 Water for  Injection Amp 5 mL 4 آب مقطر 

1 Calcium Gluconate  10% 
Amp 

100 mg/ mL, 
10 mL 

 کلسیم گلوکونات
5 
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 الف( ارزيابی سريع نوزاد
 آيا نوزاد رسیده بنظر می رسد؟

 آيا نوزاد داراي تون مناسب است؟

 آيا نوزاد گريه می کند/ نفس می کشد؟

 د:ب( اگر پاسخ هر سه پرسش بالا، بله است، نوزاد می تواند با مادرش بماند و گام هاي نخستین مراقبت به شرح زير روي سینه مادر انجام شو
 گرم کردن: نوزاد روي سینه مادر در تماس پوست با پوست قرارداده و با يک حوله گرم بپوشانید.

 تحريک کردن: نوزاد را با يک حوله گرم به آرامی خشک و تحريک کنید.
 وضعیت دادن: سر و گردن نوزاد را به گونه اي وضعیت دهید که اطمینان حاصل شود، راههاي هوايی نوزاد باز است.

نی نوزاد را با يک پارچه تمیز کنید. در صورت آغشته بودن مايع آمنیون به مکونیوم يا وجود بی بطور معمول نیازي به استفاده از پوار يا ساکشن براي پاک کردن راههاي هوايی نوزاد نیست. در صورت زياد بودن ترشحات می توانید دهان و
 ترشحات غلیظ و مسدود کننده، اول دهان و سپس بینی نوزاد با استفاده از پوار يا ساکشن ملايم پاک شود.

 ج( پس از انجام گامهاي نخستین، وضعیت تنفس، رنگ، تون، فعالیت و دماي بدن نوزاد را پايش و نمره آپگار را تعیین کنید. 
ثانیه پس از تولد بندناف را کلمپ نموده و ببريد در  62تا  32سانتی متري قاعده شکم کلمپ کنید. براي بريدن بندناف عجله نکنید؛ حداقل  3-5د( در صورتی که وضعیت نوزاد طبیعی بوده و نیاز به احیا نداشته باشد، بندناف را در فاصله 

 صورت نارسی يا بدحال بودن نوزاد، بندناف را بلندتر ببريد.
 بلافاصله پس از زايمان، مادر به شیردهی تشويق شود. : 1نکته 
 مثبت شیر مادر داده نشود. HIVبه نوزاد مادر  نشود.مثبت پوار  HIVو HbsAgمادران  : نوزاد0نکته 
 از تمامی نوزادن خون بند ناف براي تعیین گروه خون و ارهاش گرفته شود.: 3نکته
 .به آزمايشگاه ارسال شود ABGو نوزادان متولد شده از  مادران نیازمند مراقبت ويژه ، خون بند ناف براي اندازه گیري  7در نوزادان با آپگار کمتر از :4نکته

 پيش بيني و آمادگي برای احيای نوزاد:
 احیا و مراقبت نوزاد حضور داشته باشد.  ینهلازم است تا گروههاي مامايی و نوزادان با يکديگر در ارتباط و هماهنگ باشند. در هنگام هر زايمان بايستی حداقل يک فرد توانمند در زم

 گامهاي آماده سازي براي احیاي نوزاد:
 الف( محیط را بشناسید: درباره چگونگی فراخوان گروه احیاي نوزاد و درخواست کمک از ساير افراد براي اضافه شدن به گروه آگاه شويد.

 پرسش را بپرسید: 4ب( از اطلاعات در دسترس استفاده کنید: 
برآورد تخمینی سن حاملگی نوزاد چقدر است؟ 
آيا مايع آمنیون شفاف است؟ 
آيا عامل خطر ديگري وجود دارد؟ 
برنامه شما براي مديريت بندناف نوزاد چیست؟ 

 ج( برنامه ريزي کنید: 
 براساس ارزيابی عوامل نیازمند مراقبت ويژه، از متخصصان مورد نیاز بخواهید تا در هنگام زايمان حضور يابند.

 پیش از زايمان فهرست وسايل و تجهیزات مورد نیاز را بر اساس آخرين دستورالعمل استاندارد ترالی احیاي نوزاد کنترل کنید.
 نقش و وظايف هر يک از اعضاي گروه احیاي نوزاد را تعیین کنید.

 آمادگی اعضاي گروه و اشراف آنها بر وظايفشان اطمینان حاصل کنید. از د( رهبر گروه را تعیین کنید: در صورت وجود عامل نیازمند مراقبت ويژه، رهبر گروه را تعیین کنید. جلسه پیش از تولد را برگزار کنید و
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 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 زمینادر 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  12سی سی سرم ريخته  شود. سرعت تنظیم قطرات سرم  522واحد اکسی توسین در داخل  12واحد اکسی توسین عضلانی به  مادر تزريق کنید. در مورد مادرانی که رگ باز دارند، 12نوزاد، کامل بلافاصله پس از خروج

 سی سی در دقیقه تا انتقال مادر به بخش پس از زايمان می باشد. 0زمانی که تون رحم به حالت عادي بر گردد و پس از آن 

 میکروگرم میزوپروستول ترجیحاً رکتال يازير زبانی به مادر داده می شود. 622تزريق می شود  يا  Ŭ 2Fيا پروستاگلاندين IMارگومترين   mg2/0: در صورتی که اکسی توسین در دسترس نیست، 1نکته

 .  توصيه نمي شوددارند، تجويز ارگومترين  فشار خون بالا: در مادرانی که 0نکته

 دقیقه تکرار نمود. 02تا  15میکروگرم تزريق عضلانی نیز می توان استفاده کرد. می توان آمپول کربوپروست را هر  052به میزان Carboprost: از آمپول کربوپروست 3نکته

 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 -

 ساعت منتظر بمانید.. )توجه به الگوريتم عدم خروج جفت( 0دقیقه و در سه ماهه دوم حداکثر  32-62نکته: در صورت عدم خروج جفت و عدم خونريزي در سه ماهه سوم  

 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  0فشار 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 



 

 گارديد 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،  42تا 32نکته: 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: 32در صورت عدم خروج جفت طی 

 واحد اکسی توسین به صورت عضلانی، در صورت انقباض رحمی اکسی توسین قطع شود تا جفت گیرافتاده خارج شود. 12تجويز 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. احتمال اکرتا در نظر گرفته 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

 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.

 وريد(، گره هاي حقیقی و کاذب 1شريان( و وريد )  0مشاهده بندناف از نظر تعداد شريان ) -

 ملاحظات

 را قبل از جدا شدن جفت بدون حمايت رحم نکشید. هرگز بند ناف -

 سانتی متر در سرويکس، واژن و پرينه، آن را ترمیم کنید. 0به دقت مادر را معاينه کنید در صورت وجود پارگی خونريزي دهنده يا بیش از  -

 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 رحم،  6دقیقه و سپس تا  15ساعت اول زايمان، هر  0بلافاصله پس از خروج کامل جفت، فوندوس رحم لمس 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.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 -

 در صورتیکه خونريزي پس از زايمان ادامه دارد ماساژ دو دستی انجام شود.

 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. -0

 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:  پیدورال بوده در اين مرحله بايد کاملاً هوشیار بوده و به راحتی  ند کندگز اگر زايمان مادر با بی حسی ا ند پاي خود را از تخت بل  .از پاي وي برطرف شده و بتوا

 خونريزی زودرس پس از زايمان:
 ساعت پس از زايمان طبیعی 04سی سی و يا بیشتر طی 522از دست دادن  حدود  -

 سی سی خون پس از عمل جراحی سزارين 1222از دست دادن بیش از  -

 درصد کاهش در میزان هماتوکريت پس از زايمان يا هر میزان خونريزي که منجر به تغییر علايم حیاتی می شود. 12 -

  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 اولیگوري12تا زمانی که نکته: 

 طبقه بندي شدت خونريزي با توجه به میزان خونريزي و علائم بالینی در راهنماي شوک بخش بارداري آورده شده است.
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 اطمينان از جمع بودن رحم و ماساژ فوندوس رحم : 19اهنمای ر

 : اقدامات پس از خروج جفت 21راهنمای 

 تخمين خونريزی پس از زايمان: 21راهنمای



 

 
 

 خونريزی ديررس پس از زايمان:

 هفته پس از زايمان ، خونريزي ديررس پس از زايمان است 10ساعت تا  04خونريزي پس از 

 اقدام:

 سونوگرافی براي بررسی بقاياي جفت

 شروع انتی بیوتیک وسیع الطیف

 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 واژينال ، 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. 04نکته: درد پرينه در 

 معيار های تشخيص هماتوم:

 احساس درد شديد در مادر -

 احساس درد زياد هنگام لمس پرينه يا محل ترمیم-

 ادم غیر قرينه پرينه يا محل ترمیم -

 افزايش سفتی پوست پرينه يا محل ترمیم -

 احساس فشار به رکتوم -

 کبودي محل درد -

 احتباس ادراري -

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  5در صورت بروز هماتوم ا

 713 علائم حیاتی تحت نظر گرفته شود.

 : بررسي محل ترميم برش يا پارگي 22راهنمای



 

ساعت پس از خروج سوند فولی قادر به تخلیاه مثاناه  6ساعت پس از زايمان يا  6تشويق به تخلیه مثانه کنید. چنانچه مادر تا سی سی در ساعت است. مادر را  52تا  32پس از زايمان بايد از دفع ادرار مطمئن شد. میزان مورد انتظار تخلیه ادرار 

 نبود، ابتدا وضعیت مثانه، 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  -0

 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

نه خالی )با سونوگرافی يا لمس شکم(،  نکته: نبود ادرار و مثا  ساعت تزريق شود و مادر مجدداً به تخلیه ادرار تشويق شود. 0سی سی سرم در مدت  522در 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.  04سی سی ، سوند ادراري براي  022در صورت وجود حجم ادرار باقیمانده بیش از  -0

 ساعت خارج شود. 04سوند 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. 0ساعت ديگر گذاشته شود هر  04سی سی مجدداً سوند ثابت به مدت  152با 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 نیازمند مراقبت ويژه قبل از ترخیص: 04راهنماي



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  حضور همراه در تمام مراحل لیبر در آب کمک کننده است.
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 شرايط انجام ليبر در آب

 تمايل مادر -1

 سانتی متر ديلاتاسیون( 5فاز فعال زايمان) حداقل  -0

 ( 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 نیازمند مراقبت ويژه )راهنماي  -6

 ملاحظات:

 38تاا  36کنترل شود )درجه حرارت آب باتوجه به تمايل ماادر بیان  درجه حرارت آب حداکثر هر نیم ساعت  -1

 درجه سانتیگراد باشد.(.

 در مدت طی شدن فرآيند لیبر مادر تنها رها نشود. -0

 انجام شود. 7و  6، 5کنترل علايم حیاتی، ضربان قلب جنین و وضعیت انقباض رحم مطابق راهنماي شماره -3

 وضعیت هیدراسیون مادر و ماماي مراقبت کننده از مادر حین لیبر  )تأمین نوشیدنی هاي خنک( کنترل شود.  -4

وسايل حمايتی )احیاء نوزاد، حوله گرم براي مادر و نوزاد، پک زايمان، پنکه يا بادبزن، دستگاه تأمین آب خناک  -5

 و آب داغ( را فراهم شود.

 در صورت در خواست مادر و در صورت موجود بودن می توان از جت وان)جکوزي( استفاده شود. -6

به عوارض احتمالی مانند: خونريزي، دفع مکونیوم، افت ضربان قلب جنین، افزايش درجه حارارت ماادر و بای  -7

 قراري وي توجه شود.

نظر می رسد.نکته:   دقت کنید مکونیوم در آب رقیق تر به 

توجه: د در هر مرحله ای از زايمان چنانچه مادر تمايل نداشته با شد او را از آب خارج كرده و ادامه مراقبتها  

 خارج از آب انجام شود. 

 : ملاحظات ليبر در آب25راهنمای 
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Spinal 
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 بدون استفاده از دارو با استفاده از دارو
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Single  Continuous 

Opioid 

Opioid 

IV Drug 

  

Analgesia 

Inhalation 
Analgesia 

Entonox 

Syringe 
Pump 

PCEA 

  

 Intermittent  Infusion 



 

جايي برای تجربه درد شديد وجود ندارد .  هيچزايمان برای بسياری از زنان منجر به درد شديد مي شود. وقتي مادر تحت مراقبت يك پزشك 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 

.متخصص زنان مقیم بیمارستان باشد 

.متخصص بیهوشی مقیم بیمارستان باشد. 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

 مادر وارد فاز زايمانی شده باشد.  .0

 مادر باردار متقاضی کاهش درد و بی دردي زايمان باشد.   .3

نواع بیماري نکته:  یون دارد.کاسو ريوي و اختلالات زايمان مثل انقباضات ناموزون رحمی و همچنین امکان زياد استفاده از وسايل حین زايمان، انجام  زايمان بی درد اندي هاي قلبی  در برخی از ا

 

 كنترانديکاسيونهای مطلق زايمان بدون درد : 

 عدم رضايت مادر باردار  .1

 هاي استفاده از هر روش توجه شود. به کنترانديکاسیون .0

  
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 بیاي  هاي قلبی از اين اثرات سود می برند مثلاً 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 مین رکاهش 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 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 .0

 ها . سابقه حساسیت به داروهاي بی حس کننده يا ساير داروهاي مصرفی در اين روش3

 افزايش فشار داخل جمجمه به هر علت )ضايعات فضاگیر و...( .4

 عفونت موضعی محل انجام تزريق  .4

  

 های نسبي رژيونال/نورآگزيال : كنترانديکاسيون

 گیري می شود: با توجه به شرايط بیمار و تجربیات متخصص بیهوشی درباره انجام يا عدم انجام آن تصمیم

 وجود اختلال انعقادي و نقائص هموستاز )پاتولوژيک يا آياتروژنیک( ..1

 ضايعات سیستم عصبی مرکزي  .0

 اختلال همودينامیک در مادر ) هیپوولمی ا هیپوتانسیون( .3

 بیماري هاي قلبی که بازده قلبی را شديداً محدود کرده باشد. .4

 عدم مهارت متخصص بیهوشی  .5

 .سپتیسمی6
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 عوارض بي دردی رژيونال/نورآگزيال: 

 هیپوتانسیون  .1

 خارش .0

 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(تقعوارض نادر شامل:تزريق داخل عروقی اتفاقی، بلوک نخاعی کامل، مننژيت و مننژيسم، آراکنوئیديت، آبسه و هماتوم اپیدورال، آسیب عصبی مو .7

 نکته: مديريت عوارض احتمالي با متخصص بيهوشي است. 

 شرايط لازم برای انجام روش بي دردی رژيونال/نوروآگزيال:

 . اخذ رضايت آگاهانه از مادر1

 . حضور مداوم کارشناس يا کاردان هوشبري زير نظر متخصص بیهوشی  0

 . ويزيت اولیه مادر توسط متخصص بیهوشی3

 . مهیا و در دسترس بودن ترالی احیاء بزرگسال4

 . بر قراري راه وريدي دوم و مايع درمانی مناسب قبل از انجام بی دردي5

 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 کارديوگرافی بر اساس نظر متخصص بیهوشی7

ن درصد، افدرين، آتروپین و ...(. وجود ساير داروهاي لازم ديگر مثل تیوپنتال يا ديازپام براي درمان تشنج احتمالی، نالوکسان براي درما 02. در دسترس بودن داروهاي ضروري براي مقابله با عوارض احتمالی)امولسیون لیپید 8

 دپرسیون تنفسی و ... 
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 تجهيزات استاندارد برای اپيدورال،  اسپاينال،  انتونکس و درمانهای كمکي بي دردی:

 متر . پالس اکسی1

 . الکتروکارديوگرافی 0

 .دستگاه فشارسنج و گوشی پزشکی  3

 .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 02و  12،  5، 0هاي  . سرنگ7

 . سونی کید يا مانیتورينگ الکترونیکی پايش قلب جنین8

 . ست احیاي نوزاد0

 . داروهاي لازم براي احیا) مثل اپی نفرين، آتروپین، نالوکسان و ...(12

 . داروهاي لازم براي اسپاينال و اپیدورال11

       .  ست مخصوص اپیدورال )سوزن و کاتتر اپیدورال(10 

 . 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

 

 فشار خون و ضربان قلب مادر کنترل شود. ضربان قلب جنین مطابق پروتکل )قبل و بعد از بلوک( توسط ماما يا متخصص زنان کنترل شود.  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 : 02بار در دقیقه شود )يا افت بیش از  62میلی متر جیوه و يا ضربان قلب کمتر از  02در 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 5-12در صورت عدم کفايت اقدامات بالا ، تجويز افدرين  

 BPدر صورت براديکاردي همراه با افت  mg 2/5تجويز 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  12Tبه  4Tبلوک به طرف پايین بدن مثلاً از  

 بولوس در نظر گرفته شود.  Top-UPتزريق يک دوز رفته و يا بیمار درد دارد  12Tاگر 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

  

 درصد می تواند انجام شود.  2/105درصد تا حداکثر  2/2605بولوس: تزريق اپیدورال متناوب بی حس کننده موضعی از طريق کاتتر با غلظت هاي مختلف بوپیواکائین يا روپیواکائین از Top- UPدوز  تذكر: 

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.

717 

 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 هماتوم0

 

 نکات قابل توجه پس از زايمان:

 .مانیتورينگ مادر انجام و ثبت شود1

 درد بیمار Score.بررسی اثر بی دردي با تعیین 0

 ساعت مختل کند.( 10.از نظر اتساع مثانه و احتباس ادرار مادر را بررسی کنید. )بلوک نورواگزيال می تواند عملکرد مثانه را تا 3

 ساعت بعد از آن عملکرد مثانه را چک کرد. 04. در صورت دريافت مرفین و انجام اپیدورال و اسپاينال بايد 4

 ( را بررسی و ثبت نمايید.SLR. قدرت بالا آوردن و نگه داشتن هر دو پا را)5

 . ابتدا مادر را بنشانید تا از سنکوپ ناشی از هیپوتنشن وضعیتی يا اثرات دارويی جلوگیري شود. 6

 . 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.7

  

 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  12ا15درصد و يا 2/0ï 2/1درصد يا روپیواکائین  2/2605تا  2/105میلی لیتر بوپیواکائین  12ا15: 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:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

پیوئیدها به بی ج ـ نده حس افزودن ا نده هاي موضعی و احتمال بل کن 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 نشودتنفسی 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  -0-1 

 . بلوک اولیه: به يکی از روشهاي زير انجام می پذيرد:1

a.  2/105بوپیواکائینï 2/2605  2/0درصد يا روپیواکايینï 2/1  میلی لیتر 12ا15درصد 

b.  2/105بوپیواکائینï 2/2605  2/0درصد يا روپیواکايینï 2/1  میلی لیتر 12-15میکروگرم در حجم  52درصد + فنتانیل 

c.  2/105بوپیواکائینï 2/2605   2/0درصد يا روپیواکايینï 2/1  میلی لیتر 12-15میکروگرم در حجم  12درصد + سوفنتانیل 

Opioid طول اثر شروع اثر دوز 

 ساعت0/5-6 دقیقه 5 میلی گرم 02-62 پتیدين

 ساعت 0-4 دقیقه 5-12 میکروگرم 52-122 فنتانیل

 ساعت 1-0 دقیقه 5-12 میکروگرم 5-12 سوفنتانیل

 دوز انفوزيون اپیوئید

 µg/ml 0-1 فنتانیل

 µg/ml  2/3ï 2/1 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 0

 درصد تکرار کنید.  2/0ï 2/1درصد يا روپیواکايین  2/105ï 2/2605سی سی از محلول بوپیواکائین  5-12دقیقه تا يک ساعت  32: بر اساس نیاز و درد بیمار هرintermittentتزريق متناوب  الف(

 از يکی از محلولهاي زير استفاده کنید: 8اml/h 12: انفوزيون  Continuousتزريق مداوم  ب(

I  2/105بوپیواکائینï 2/2605   2/0درصد يا روپیواکايینï 2/1  درصد + فنتانیلµ/ml 01ا 

II 2/105بوپیواکائینï 2/2605  2/0يا روپیواکايینï 2/1  درصد + سوفنتانیلµ/ml2/3ï 2/1   

III 2/105بوپیواکائینï 2/2605   2/0يا روپیواکايینï 2/1 درصد بدون مخدر 

 و استفاده از آن به يکی از دو روش زير: IIIيا  IIيا  I)اپیدورال کنترله توسط بیمار( انتخاب يکی از محلولهاي   PCEAج

i.  دقیقه 12-02سی سی با فواصل  4بر اساس نیاز بیمار بولوس هاي 

ii. انفوزيون مداوم به اضافه مقدار مورد نیاز بیمار 

 cc/h8-4انفوزين پايه 

 دقیقه 12-02به فواصل  ml 3-0بولوسهاي

 

 بولوس بیشتر نشود. TOP UPمقدار تزريق با هر غلظتی بايستی از دوز :1نکته 

 سی سی در ساعت است. 15-02حداکثر 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  02در صورت تجويز تک دوز مخدر نوروآگزيال لیپوفیلیک )فنتانیل يا سوفنتانیل( در  :5نکته

 شود.

 ساعت يک بار بیمار از نظر تنفسی چک شود. 0ساعت بعدي حداقل هر  10ساعت اول هر ساعت، سپس طی  10در صورت تجويز تک دوز مورفین در : 6نکته

 ساعت بر اساس نوع و دوز دارو علائم حیاتی کنترل شود. 4ساعت و سپس هر  0ساعت بعدي هر  10ساعت اول کنترل هر يک ساعت و سپس در  10در 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  12باشید. 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. 122% + حداکثر 1سی سی لیدوکائین  8درصد يا  2/05-2/105بوپیواکائین

سانتی متر( و مجدداً يک دوز بولوس  3سانتی متر خارج کنید )حداکثر  1میکروگرم نبايد تجويز شود. اگر اين اقدامات جواب نداد کاتتر را  122ساعته بعدي هم بیش از  4میکرو گرم باشد و دوره هاي  122ساعت اول نبايد بیش از  0فنتانیل 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 تجويز اين دوز بولوس،  122ساعته بعدي هم بیش از  4میکروگرم باشد و در دوره هاي  122ساعت اول نبايد بیش از  0میکروگرم بدهید و همین دوز را تکرار کنید. اما فنتانیل در  52دوز بولوس فنتانیل 

 نظر داشته باشید. در مادر بايد در پوزيشن خوابیده به پهلوي چپ باشد. اگر اين دوز بولوس جواب نداد جابجا کردن اپیدورال به سطح پائین تر ستون مهره ها را

 

 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

 سانتی متر( با احتیاط تست دوز بزنید.  3تا  0/5. اگر مقدار کافی کاتتر در فضاي اپیدورال وجود دارد)0

 . 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  0/5اسپانیال به تنهايی: بوپیواکائینï 1/05  يا روپیواکايینmg 8-6  5بلوکS  12اT  حسی بالاتر رود.  دهد. بايد کنترل لازم به عمل آيد چون ممکن است سطح بی می 

 ساعت آينده نوزاد متولد گردد.  0نتظار می رود طی ه ازمان انجام اسپاينال به عنوان يک روش بی دردي مستقل، کاملاً وابسته به معاينه براي تعیین زمان زايمان است. بهترين زمان وقتی است ک

0 .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 32-102 میکروگرم 12-05 فنتانیل

 دقیقه 62-182 میکروگرم 3-5 سوفنتانیل

 در مراحل پیشرفته زايمان موثر است میلی گرم 12-02 مپريدين

   میلی گرم2/1 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 0/5- 1/05با 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 0/5ï 1/05هیپربار ) 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/سيستميك:  

 

 

 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 

و در ادامه با نظارت متخصص بیهوشی توسط ماما  متخصص بيهوشياولیه  ور مصرف انتونکس می بايست با درخواست مادر سپس دستور متخصص زنان و ثبت در پرونده انجام شود. شروع مصرف انتونکس با دستور و حضور و مشا

 يا تکنسین بیهوشی انجام شود تا در صورت بروز هر گونه مشکل يا عوارض در مادر، توسط ايشان در اسرع وقت ويزيت و درمان شود.

 :ENTONOXانتونکس -1-1 

 انتونکس به عنوان يکی از روشهاي کمکی همراه با ساير روشها براي بی دردي زايمان است.

ن ضد اضطراب است و منجر به کاهش درد می شود و ايی% از هر کدام است. يک گاز غیر مشتعل و بدون بو و مزه است که به عنوان روش کاهش درد غیر تهاجمی در لیبر به کار می رود. در دوزهاي پ52گاز اکسید نیترو و اکسیژن با غلظت 

ه دفع می شود و در بیماريهاي کبدي و کلیوي قابل استفاده است. فقط يک درصد در بدن ري در دوزهاي بالاتر باعث کاهش سطح هوشیاري می شود. امروزه شايعترين روش کاهش درد در دنیاست. گاز از طريق ريه وارد بدن شده و از طريق

می کند و به محض شروع تنفس توسط نوزاد از بدنش دفع می شود.  ريدرصد بدون تغییر از بدن دفع می شود. با درصد بالايی از جفت عبور می کند اما خاصیت غیر حلال در چربی آن از تجمع در بدن نوزاد جلوگی 00متابولیزه می شود و 

دقیقه ترک می کند. مصرف آن در  5ثانیه به حداکثر اثر خود می رسد و  پس از استنشاق، سیستم مادري را طی 32-52اين گاز بر هوشیاي تاثیر دارد و به مصرف کننده احساس آرامش، يوفوريا، ريلکسی و خواب آلودگی می دهد.در عرض 

 زمان درست موجب کاهش درد می شود.

 : روش انجام

کاسته شود. اين عوارض شامل: سرگیجه، خواب آلودگی، سنگینی سر، احساس سبکی سر،  وي . ماما/ تکنسین بیهوشی 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 1

در صورت بروز  .و کاهش سطح هوشیاري است (Over  Dose(دياد بیش از حد دوز از رخوت و سستی،  گزگز و  مور مور  نوک انگشتان و  دور لبها، خشکی دهان،  تهوع،  استفراغ،  افت فشار خون و کاهش برون ده قلبی، احتمال

 ا غلظت کم شروع کرد. ا بعوارض فوق مصرف گاز را متوقف کنید و حمايت راه هوايی را انجام دهید تا وضعیت مادر  بهبود يابد. پس از بهبودي مجدداً می توان گاز ر

 .درجه سانتیگراد نگه داشت 12بايد از برقراري تهويه اتاق مطمئن شد و دماي اتاق را بالاي   .2

 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 32استنشاق 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 0-3. 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  10ساعت از انتونکس استفاده نشود زيرا ويتامین ب 04. بیش از 8

 كنترانديکاسيون مطلق:

 عدم رضايت مادر .1

 ناتوانی در نگهداري ماسک توسط مادر .0

 شکستگی هاي ماگزيلوفاسیال  .3

 اختلال سطح هوشیاري و مسمومیت .4

 هرگونه بیماري تنفسی که باعث کاهش اکسیژن رسانی به جنین گردد .5

 دريافت داروهاي دپرسان تنفسی از جمله مخدرها .6

 انسداد گوش داخلی .7

 ديسترس جنینی .8

 وضعیت همودينامیک ناپايدار .0

 برخی بیماريهاي قلبی نظیر هیپرتنشن پولمونر .12

 پنوموتوراکس و پنوموسفالوس جديد .11

 جراحی فک و صورت در يک ماه اخیر .10

 انسداد گوارشی .13

 جراحی رتین  .14

 كنترانديکاسيون نسبي

 10و مادران تحت درمان با ويتامین ب 10کمبود ويتامین ب .1

 مشکلات فک و صورت .0

 عفونت سینوس يا گوش میانی  .3

نجام شود.نکته:  نیتورينگ پايه بیهوشی ا نیتورينگ مداوم درصد اشباع اکسیژن براي همه مادران لازم است. ما  ما

 ساعت نباشد. 04در  05ppmروز متناوب خودداري شود. در صورت امکان استفاده از دوزيمتري، میزان تماس بیشتر از  4ساعت مداوم يا  04از در معرض گاز قرار گرفتن پرسنل يا مادر باردار، به مدت 



 

 درمانهای كمکي بي دردی زايمان با استفاده از داروهای وريدی: -0-1 

 ها است. شامل اپیوئیدها، آرامبخش

 رود. بیشتر جهت رفع اضطراب خانم باردار بکار می mg 1ï 2/5میدازولام: با دوز کم   ا

 اپيوئيدهای سيستميك:

 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  0ا3پس از تزريق عضلانی مپريدين به مادر، اگر نوزاد در فاصله  -

 تزريق عضلانی براي پیشگیري از تهوع ناشی از مپردين می تواند استفاده می شود. 05اmg 52پرومتازين 

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 سيستميك: 

 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 

 رد.گیدر صورت استفاده از مخدر به عنوان زايمان بی درد مراقبت از مادر به صورت يک به يک و مانیتورينگ پالس اکسی متر و درايو تنفسی صورت -
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 Neonatal half -life تکرار شروع بي دردی دوز نام دارو

 ساعت 62تقريبا  ساعت 0ا4 دقیقه 32-42 گرم میلی 52ا122 )پتيدين( IMمپردين 

 ساعت 18-02تقريبا  ساعت 1-0 دقیقه 5 گرم میلی 05ا52 )پتيدين( IVمپردين 

 ساعت 5تقريبا  ساعت 1 دقیقه 1 میکروگرم IV 122-52فنتانيل 

 IV  (Ptientرمي فنتانيل 

controlled analgesia) 
2/5ï 2/15 دقیقه 12 دقیقه 0 دقیقه 1کمتر از  میکرو گرم/ کیلوگرم 

 (IV , IMمیلی گرم ) 0-1 (IMيا IVبوتورفانول )
 IVدقیقه  0-1

 IMدقیقه  32-12
 ساعت 5تقريبا   ساعت 4هر 

 (IMيا IVمورفين )
 IVمیلی گرم 5-0

 IMمیلی گرم  12

 IVدقیقه  5

 IMدقیقه  42-32
 ساعت 7تقريبا  ساعت 4هر 
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 انديکاسيون های سزارين
 علل مادری:

سابقه ترمیم فیستول وزيکوواژينال يا رکتوواژينال، مستندات دال بر سابقه يک بار پارگی  ،سزارين قبلی، سابقه هیستروتومی، سابقه اسکار روي رحم )ناشی از پارگی قبلی، ترمیم آنومالی رحمی، میومکتومی و...(، سرکلاژ داخل شکمی -1
 با يا بدون بی اختیاري مدفوع 4و 3با بی اختیاري مدفوع يا بدون ترمیم، سابقه بیش از يکبار پارگی درجه  4و  3درجه 
نظارت متخصص زنان و زايمتوجه:  نع است.ان در موارد سزارين قبلی با توجه به پروتکل زايمان طبیعی پس از سزارين، در صورت تمايل مادر، زايمان طبیعی با   مقیم بیمارستان بلاما

 اختلالات لانه گزينی جفت )جفت سرراهی چسبنده، اکرتا، پرکرتا، اينکرتا(،  -0
 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(
ه اکلامپسی در صورت نیاز به ختم بارداري اورژانس و سرويکس نامطلوب يا عدم پاسخ به راورژانس هاي مامايی براي نجات جان مادر و جنین مانند دکلمان جفت، خونريزي شديد واژينال و به مخاطره افتادن جان مادر، اکلامپسی و پ -3

 القاي لیبر با نظر و صلاحديد پزشک مسئول مطابق پروتکل اختلال فشارخون پره اکلامپسی

نجام می شود:نکته:  نظر و تصمیم گیري پزشک مسئول ا  در دکلمان جفت در صورت وجود شرايط زير سزارين با 

جنین زنده و بالغ و قريب الوقوع نبودن زايمان واژينال 

ديسترس جنینی 

 عفونت مادري با هرپس ژنیتال فعال يا علائم پرودرمال در زمان ختم بارداري -4
5- HIV  مطابق دستور عمل  1222مثبت )با وايرال لود بیش از هزار کپی در سی سی( در صورت وايرال لود کمتر از( .کپی در سی سی زايمان واژينال بلامانع استHIV) 
 بارداري انجام شود.  38مثبت سزارين می بايست قبل از شروع دردهاي زايمان و پاره شدن کیسه آب در هفته  HIVدر مادران نکته:  
 هر گونه توده خوش خیم و بدخیم در مسیر کانال زايمان که باعث ايجاد انسداد در مسیر زايمان واژينال شود. -6
 کانسر مهاجم سرويکس -7
 بیماري قلبی يا ريوي مادر با توجه به پروتکل مراقبت از بیماران قلبی در بارداري، زايمان و پس از زايمان  -8
 بیماريهاي زمینه اي مادر با توجه به پروتکل هاي ابلاغی وزارت بهداشت-0

 دقیقه پس از ايست قلبی مادر سزارين فوري انجام شود.  4تا  3در صورت ايست قلبی مادر در مواردي که عملیات احیا موفق نباشد. از  -12

سانتی متر رسیده باشد.  6ل به داق)عدم تناسب سر جنین و لگن مادر( براي تشخیص عدم تناسب سر جنین و لگن مادر لازم است تا با وجود دردهاي زايمانی ديلاتاسیون سرويکس ح  CPD  ديستوشی، عدم پیشرفت سیر زايمانی يا -11

 در فاز فعال در موارد پیشرفت کند ديلاتاسیون )مطابق فرم پارتوگراف( از نظر ديستوشی بررسی گردد. 

 کیلوگرم تخمین زده شود. 4/5کیلوگرم يا در مادر ديابتی بیش از  5نمی باشد. مگر اينکه اندازه جنین بیش از  CPDنکته: سايز کفش مادر، اندازه قد مادر و تخمین اندازه جنین بوسیله سونوگرافی يا معاينه، معیاري براي تشخیص 

 متخصص روانپزشک براي توکوفوبیاد در صورت درخواست قطعی مادر پس از گذراندن کلاسهاي آمادگی براي زايمان، مشاوره براي علل روانشناختی و مشاوره هاي سلامت روان و تائی-10
 است( و تمايل مادر می توان سزارين انجام داد. ARTناموفق )اين بارداري حاصل سومین  ARTنکته: در موارد نازايی در صورت انجام سه بار 



 

717 

 علل جنيني:
 ديسترس جنینی،  مطابق پروتکل الگوي غیر طبیعی ضربان قلب جنین -1
 بريچ  قابل انجام است.(–سفالیک يا سفالیک  -لیکفاچند قلويی، دوقلويی قابل حیات و غیر سفالیک بودن يکی از قل ها )زايمان واژينال بسته به شرايط مادر و جنین و مهارت پزشک در موارد س-0
 تاخیر رشد داخل رحمی جنین مطابق پروتکل اندازه رحم کوچکتر از سن حاملگی-3
  اختلالات خونريزي دهنده جنین-4

 و گردن، هیدروسفالی و...م آنومالی قابل درمان جنین که انجام زايمان طبیعی منجر به آسیب خوردن به آن عضو می شود مثل مننگو میلوسل، گاستروشیزيس، تراتوم ساکرو-5
 کیلوگرم در مادر غیر ديابتی( 4/5کیلوگرم در مادر ديابتی و  4ماکروزومی جنین )تخمین وزن بیش از -6
خون  ABGن سانت( را می توان سزارين نمود. در فرآيند لیبر براي انجام زايمان طبیعی فتال مانیتور دايم الکترونیک انجام شود و حتما پس از زايما 6مايع آمنیوتیک حاوي مکونیوم در فاز نهفته يا ابتداي فاز فعال )قبل از ديلاتاسیون -7

 بندناف گرفته شود.
 پرزانتاسیون بند ناف، وازوپرويا و پرولاپس بند ناف. -8

 نمايش غیر طبیعی جنین مثل نمايش صورت، پیشانی پايدار، قرار عرضی و نمايش بريچ -0
 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 0522-3822جنین با 
 هفته 34سن بارداري بیش از 
 جنین غیر قابل حیات 
نداشتن سابقه قبلی مرگ پري ناتال يا تروماي زايمان 
نمايش جنین فرانک بريچ 
عدم هیپراکستانسیون سر 
  تناسب سر جنین با لگن 
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 

 اقدامات قبل از سزارين
 قبل از شروع سزارين تمام اعضای تيم مي بايست هويت مادر، محل جراحي و نوع جراحي را مشخص كنند. 

.در موارد سزارين برنامه ريزي شده يک آرامبخش براي شب قبل تجويز شود 

 ساعت قبل از عمل برنامه ريزي شده متوقف شود. 8ساعت و غذاهاي چرب  6ساعت قبل، جامدات  0دريافت مايعات از 

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 

 گرفته شود. شامل: خونريزي %  موارد نیاز به ترانسفوزيون خون دارند. احتمال کم، متوسط و زياد براي خونريزي در نظر 1درصد سزارين ها اتفاق می افتد. کمتر از  4-8میلی لیتر هنگام سزارين در  1222خونريزي بیش از
درصد موارد خونريزي پس از زايمان بدون فاکتور  42بار يا بیشتر .  5درصد قبل از سزارين، سابقه  05، هماتوکريت کمتر از HELLPدوران بارداري، اختلالات لانه گزينی )پرکرتا، اکرتا، ...(، دکلمان، پارگی رحم، اکلامپسی/ 

 زمینه اي رخ می دهد.
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 )دقیقه قبل از سزارين )قبل از برش( به همه مادران کانديد سزارين تزريق شود: 62براي کاهش خطر عفونت پس از سزارين، يک دوز آنتی بیوتیک )سفازولین 

 کیلوگرم 102گرم در صورت وزن بالاي  3کیلوگرم و  82گرم در صورت وزن مساوي يا بیشتر از  0کیلوگرم و  82گرم در صورت وزن کمتر از  1سفازولین 

 میلی گرم به ازاي هر کیلوگرم وزن بدن( وريدي پوشش کافی را فراهم خواهد نمود. 1/5میلی گرم( همراه با جنتامايسین )622ترکیبی با  کلیندامايسین )سیلین درمان در موارد حساسیت به پنی 

در مادران در لیبر و پارگی کیسه آب افزودن آزيترومايسین وريدي يا خوراکی به رژيم آنتی بیوتیکی 

 .در صورت کوريو آمنیونیت، آمپی سیلین و جنتامايسن توصیه می شود 

:در مورد مادرانی که آنتی بیوتیک از قبل می گرفته اند و در حال درمان هستند 

 میلیگرم به صورت وريدي يا خوراکی به رژيم آنتی بیوتیکی 522در صورت دريافت پنی سیلین جی از قبل، در صورت سزارين در لیبر و پارگی کیسه آب افزودن آزيترومايسن 

 میلی گرم وريدي داده شود. 022میلی گرم يا آمپول کلیندامايسین  522در موارد درمان آنتی بیوتیک براي کوريوآمنیونیت از قبل در صورت سزارين آمپول مترونیدازول 

.براي پروفیلاکسی از ترومبو آمبولی بررسی ريسک مطابق پروتکل مربوط انجام شود 

 ساعت بگذرد بهتر است يک تراسه  1قبل از شروع سزارين ضربان قلب جنین چک شود و در پرونده ثبت گردد. در صورتی که از زمان پذيرش مادر تا زمان سزارين بیش ازNST  دقیقه  3-5از جنین تهیه گردد. براي مستندسازي

 یتورينگ ادامه يابد.اندقیقه قبل از سزارين صورت پذيرد( در صورتیکه مادر در لیبر در حال مانیتور الکترونیک است پس از انتقال به اتاق عمل تا شروع جراحی م 32تراسه قلب جنین کافیست. )بهتر است انتقال به اتاق عمل 

.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   

ز کلرهگزيدين پوست حتما خشک شود(.ه اپرپ پوست جدار شکم انجام شود. از کلرهگزيدين الکل يا محلول پوويدون آيدون استفاده کنید. کلر هگزيدين ارجحیت دارد. )در صورت استفاد 

نیازي به شستشوي واژن نیست. مگر در موارد پارگی کیسه آب و تعدد معاينه واژينال در مدت لیبر 

 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 چک لیست ايمنی بیمار تکمیل شود 

 بيهوشي:
لامت مادر و جنین الزامی است. با ورود مادر نیازمند مراقبت ويژه به لیبر مشاوره ظ سويزيت و معاينه مادر در اتاق عمل توسط متخصص بیهوشی براي بررسی شرايط و انتخاب نوع بیهوشی با توجه به شرايط سزارين با تاکید بر حف

 بیهوشی براي انتخاب نوع بیهوشی ضروري است.

 ی گردد.ي ممسئولیت انتخاب نوع بیهوشی يا بی حسی در سزارين به عهده متخصص بیهوشی است که با مشورت جراح و ارزيابی و کسب رضايت بیمار تصمیم گیر

 ارتباط برقرار کند. او بی دردي منطقه اي مانند اسپاينال )نخاعی( يا اپیدورال روش ارجح در سزارين است که اجازه می دهد مادر بلافاصله بعد از تولد نوزاد با

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.

 مراقبتهاي بیهوشی قبل، حین و پس از سزارين انجام شود.
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 تکنيك 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. در موارد چاقی شکمی 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  

 می توان انسزيون شکم بالاي ناف به صورت عرضی داده شود.

 :نگشتان باز شود. در موارد سزارين قبلی با چاقو يا کوتر بريده 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

 :عضله به آرامی باز شود. برش عرضی داده نشود.عضله ركتوس 

 :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

 :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 

0.درصد سزارينها، منجر به آسیب به 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 

 میلی لیتر در دقیقه پس از تولد تزريق شود. 12سی سی کريستالوئید با سرعت  522-1222واحد اکسی توسین به ازاي  12-42انفوزيون داخل وريدي 

.برش رحم از نظر خونريزي شديد بررسی شود. نقاط خونريزي بايد فوراً کلامپ شود 

کمی زياد است بايستی جراح به دقت نسبت به دايسکشن بافتی بیشتر به سمت بالا ل شبه منظور ممانعت از آسیب به مثانه و احشا لگنی در موارد سزارين تکراري و يا بیماري ها و سابقه جراحی ها که احتمال چسبندگی هاي داخ

 )سفالاد( اقدام کند.

ترل شده بندناف خارج شود نه دستی. اين کار منجر به کاهش اندومتريت می شود.کن در جراحی هايی که احتمال چسبندگی هاي شديد مطرح است جراح زنان دوم خبره بايستی آماده همکاري باشد در هنگام سزارين جفت بايد با کشش 

.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. انسزيون رحم مگر در موارد خونريزي فعال به صورت پیوسته و غیر لاک بسته شود 

ود.پريتوئن جداري ترجیحاً سوچور زده نشود زيرا موجب کوتاه شدن زمان عمل، کاهش نیاز به ضد دردها و نهايتاً افزايش رضايتمندي مادر می ش 

 هر گونه جراحی الکتیو )غیر اورژانس( از جمله ابدومینوپلاستی، لیپکتومی، میومکتومی و ... حین سزارين مجاز نیست 

د. استفاده از نخ دير جذب و ترمیم در يک لايه به جاي ترمیم لايه به لايه سبب کاهش شو در موارد نادر با برش میدلاين شکم توصیه می شود کل لايه ها در يک لايه پیوسته و با نخ دير جذب مثل ويکريل يا غیر قابل جذب استفاده

 میزان فتق ناحیه جراحی و بازشدگی کمتر محل بخیه ها می شود. امنتوم زير برش براي کاهش چسبندگی بین روده و جدار شکم قرار گیرد.

 سانتی متر باشد.  0سچور 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 

PH شريان نافی بايد بعد از سزارين جنین هاي مشکوک به ديسترسSuspected Fetal Compromise   پره ترم، نوزاد حاصل از مادران نیازمند مراقبت ويژه و مادران با بیماري زمینه اي اندازه گیري شود تا در مراقبتهاي بعدي ،

 ثانیه به تاخیر بیافتد.  32-62براي نوزاد کمک کننده باشد. بهتر است کلامپ بند ناف در مواردي که نوزاد خوب است 
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 مراقبت از نوزاد:
.آمادگی و چک وسايل بر اساس چک لیست کتاب احیاي نوزادان ضروري است 

 درجه باشد. نوزاد بلافاصله بايد داراي پوشش مناسب به ويژه در ناحیه سر باشد و به محل قابل قبول انتقال  05-06درجه سانتی گراد و براي نوزاد نارس  04-06براي حفاظت از نوزاد درجه حرارت اتاق عمل و اتاق زايمان بايد
 داده شود.

.ماماي مراقبت از نوزاد بايستی در اتاق عمل حضور داشته باشد 

.حضور پزشک صاحب صلاحیت براي مراقبت از نوزاد نیازمند مراقبت ويژه در اتاق عمل قبل از تولد نوزاد ضروري است 

روع شیردهی در ساعت اول عمر توصیه می شود. فرد متبحري جهت هدايت روند . شپس از اقدامات تثبیت احیا بر اساس وضعیت بالینی نوزاد تماس پوست با پوست مادر و نوزاد برقرار شود و بلافاصله سر نوزاد پوشانده شود
 اين تماس و شروع شیردهی بايستی بر بالین مادر حضور داشته باشد.

.بی دردي نخاعی می تواند ضامن هوشیاري کافی مادر براي شروع شیردهی باشد 

 دقیقه چک شود. 15علائم حیاتی نوزاد بر اساس بسته خدمتی نوزاد سالم در ساعت اول هر 

 در ساعت اول تولد هیچگونه واکسن و تزريق ويتامینK .انجام نگردد 

يا بخش مراقبت ويژه تصمیم گیري شود.  ش، بر اساس ارزيابی نوزاد و صلاحديد پزشک اطفال و اقدامات انجام شده در اتاق عمل، در مورد هم اتاقی مادر و نوزاد، انتقال نوزاد به بخ 

 مراقبت های حين عمل و ريکاوری
 انجام شود. 5علايم حیاتی حین عمل بايد به دقت پايش شده و در پرونده ثبت گردد. در ريکاوري کنترل علايم حیاتی مطابق راهنماي شماره 

  :مسکن و ضد تهوع و استفراغ در واحد ريکاوري تجويز شود 

 میلی گرم122دقیقه تا  5میلی گرم در صورت نیاز هر  05مپريدين )پتیدين( داخل وريدي 

میلی گرم )بر اساس وزن مادر( 5-12دقیقه حداکثر  5میلی گرم در صورت نیاز تکرار هر  1-0يا 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 

.حجم ادرار در طول مدت حضور بیمار درواحد ريکاوري به دقت پايش و ثبت گردد 

 میلی لیتر در ساعت و در موارد بیهوشی جنرال، هنگامی که مادر  هوشیاري کامل خود را به دست آورد )ارزيابی وضعیت  32در صورت خونريزي حداقل، فشار خون رضايت بخش و برقراري جريان ادرار حداقل به میزان
تقال به بخش، کیسه ادرار تخلیه و میزان آن ثبت شود تا حجم ادرار در بخش از ابتدا ان هوشیاري با تحريک و صحبت کردن( و درموارد اسپاينال هنگام بدست آوردن قدرت حرکت پاها، مادر به بخش پس از زايمان انتقال يابد. هنگام

 اندازه گیري شود.
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 مراقبتهای پس از سزارین:
 ساعت بررسی و در پرونده مادر ثبت گردد. 04ساعت 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:  04مسکن و ضد تهوع و استفراغ 

 میلی گرم 152-022ساعت حداکثر مصرف روزانه  10شیاف ديکلوفناک يک دوز در صورت نیاز به تکرار هر 

 گرم 3ساعت يک عدد حداکثر  6میلی گرم  خوراکی هر  305-605ساعت يا استامینوفن  8گرم هر  1استامینوفن وريدي 

 ساعت در صورت نیاز 4میلی گرم هر  52تا  05پتیدين عضلانی 

KETOROLAC 15  ساعت بعد از بستن فاشیا  04ساعت تا  6میلی گرم وريدي هر 

 میلی گرم چهار بار در روز 622میلی گروم سه بار در روز يا  822ايبو بروفن يا کتورولاک خوراکی 

 ساعت  4میلی گرم هر  05-52در صورت تهوع: پرومتازينIM  ساعت وريدي 6يا هر 

. اولويت با مصرف غیر مخدرهاست اما در صورت تزريق مخدرها، می بايست مادر 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:

 نريزي به خصوص خونريزي داخل شکمی بررسی شود.خو از نظر علائم حیاتی به طور دقیق کنترل شود و در صورت نیاز، دوز بعدي تجويز و تزريق گردد. قبل از تجويز دوز بعدي مادر از نظر کنترل

.مصرف هر گونه دارو حین و بعد از سزارين به عهده جراح زنان است و دوز مصرفی بايد کاملا مشخص و مکتوب شود 

 ساعت پس از جراحی  04تا  8بر حسب مورد بیمارNPO ( .ساعت پس از جراحی می توان  6باشد. 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

 دقیقه کمک کننده است. 15بار در روز و هر بار  3تغذيه را شروع کرد(. جويدن آدامس 

 10در صورتی که وضعیت همودينامیک و برون ده ادراري بیمار مطلوب باشد، سوند فولی بیمار ï6 .ساعت بعد از جراحی برداشته می شود 

10-8 ساعت پس از جراحی(.  با رفع بیهوشی مادر می تواند حرکت  6اه راه برود. )مرساعت پس از  جراحی مادر 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 ه

 کند.

 .بیمار روزانه و قبل از ترخیص ويزيت شود 

 ساعت پس از جراحی هموگلوبین مادر اندازه گیري شود. در صورت وجود خونريزي يا شواهد هیپوولمی زودتر اندازه گیري شود. 6صبح پس از جراحی حداقل 

 صبح روز بعد از عمل در صورت نیاز به تزريق ايمونوگلوبین آنتیD .تزريق انجام شود ، 

ده شود.دا در ارتباط با مراقبت از نوزاد، شیردهی نوزاد، مراقبت از بخیه ها، فعالیتهاي معمول، علايم هشدار و زمان مراجعات بعدي به مادر آموزش 

 ساعت پس از سزارين و باز کردن پانسمان زخم مانعی ندارد.  04-48دوش گرفتن 

 ساعت پس از سزارين وي را ترخیص نمود. در صورت  04ساعت 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 نیازمند مراقبت ويژه 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 

.از مادران حتما رضايت آگاهانه گرفته شود و در خصوص مزايا و معايب روش زايمان توضیح داده شود 

 براي خانواده هايی که تمايل به داشتن فرزند بیشتري دارندVBAC .روش مناسب تري براي زايمان است 

 شانس موفقیتVBAC  ،درصد است. 70-75هفته 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 

 

 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 .١

 رضايت آگاهانه از مادر و همسر در خصوص روش زايمان اخذ شود.  .٢

 انجام شود.در صورت مرگ داخل رحمی جنین بهتر است کارآزمايی لیبر پس از سزارين  .٣

 و غیره  FOOTLINGانديکاسیون طبی مامايی براي انجام سزارين نداشته باشد مانند: جفت سرراهی، بريچ  .۴

ص بیهوشی، پرسنل اتاق عمل، جراح متخصص زنان مجرب جهت مانیتورينگ تخصزايمان می بايست در مراکزي با امکان دسترسی فوري به منابع )بانک خون و آمادگی براي تزريق خون در اسرع وقت( و پرسنل درمانی )شامل م .۵

 زايمان و انجام سزارين اورژانس، پرسنل و امکانات احیاء نوزاد( انجام شود.

 امکان مانیتورينگ الکترونیک مداوم وجود داشته باشد. .۶
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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 

 .از مانیتورينگ الکترونیک دائم براي کنترل ضربان قلب جنین و کنترل انقباضات رحم استفاده شود 

.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 

 سانتی متر  انجام شود. 4استفاده از روشهاي بی دردي مانند اپی دورال در حین زايمان منعی ندارد. اپیدورال در ديلاتاسیون بیش از 

 

 زايمان: Augmentationو تحريك   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

با افزايش دوز اکسی توسین افزايش می يابد. در صورت استفاده از اکسی توسین می بايست براي اداره زايمان اكسي توسين: ئم م مجاز است. احتمال بروز پارگی  نیتورينگ الکترونیک دا نیازمند مراقبت ويژه  از ما ند مادران  ن ا

 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. -

 توجه: استفاده از پروستاگلاندين ها برای القای زايمان غير مجاز است.

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 .0

 علائم هیپوولمی بدون خونريزي واژينال احتمال خونريزي مخفی را مطرح می کند. .3

 غیر طبیعی )ممکن است همیشه اتفاق نیافتد( خونريزي واژينال .۴

 تاکی کاردي مادر، افت فشار خون، شوک  .5

 جنین  stationبالا رفتن  .6

 درد شديد ناگهانی شکم و درد بین انقباضات  .٧

 هماچوري در صورتی که پارگی رحم به مثانه کشیده شود. .٨

 پس از زايمان درد شکمی همراه با خونريزي مداوم علی رغم استفاده از يوتروتونیک ها  می بايست احتمال پارگی رحم را در نظر گرفت. .٩

 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 .0

 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 : 

ل هفته بارداری: 28زايمان تا  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. هفته بارداری به بعد(: 28زايمان در سه ماهه سوم ) از 

 می تواند مد نظر قرار گیرد. TOLAC تشويق شوند زيرا خطر عوارض جنینی منتفی است و حتی در موارد با ريسک بالاتر از نظر عوارض اسکار سزارين قبلی نیز 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  022در  1پارگی رحم 

 برابر است. 0پارگی رحم در مادران با دو بار سزارين قبلی 

 مورد 4222در  1پارگی رحم 

   مورد1222در  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

 2/11و نوزادي  2/13مورتالیتی پره ناتال 

 با اين حال میزان خطر کلی بسیار پايین است. 

 %2/26% و نوزادي 2/25مورتالیتی پره ناتال 

 با اين حال میزان خطر کلی بسیار پايین است.

 درصد است 4/0تاکی 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 2/08هیسترکتومی  درصد 2/17هیسترکتومی 

 درصد1/0انتقال خون  درصد 2/0انتقال خون 
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 کنترانديکاسیون در خصوص تلاش براي انجام زايمان طبیعی پس از سزارين پیش آگهی خوب در خصوص  تلاش براي انجام زايمان طبیعی پس از سزارين

 Low transverseبرش سزارين قبلی عرضی در سگمان تحتانی رحم ) 0يا  1زنان با تنها -

incision بدون هیچ گونه اسکار رحمی ديگر يا سابقه پارگی رحم ) 

 لگن مناسب از نظر بالینی -

  )خطر پارگی در موارد مالفورماسیون رحمی با برش سزارين قبلی افزايش نمی يابد(

  

 T/J SHAPEاسکار کلاسیک، اسکار  -

 برش هاي ترانس فوندال يا میومکتومی با گسترش به داخل میومتر -

 سابقه پارگی قبلی رحم-

 اسکار رحمی قبلی DEHISENCEسابقه -

 

 نداشتن عارضه طبی مامايی براي انجام زايمان طبیعی - سابقه زايمان واژينال موفق قبل يا بعد از سزارين )بهترين فاکتور پیش بینی موفقیت(

  ماه  18فاصله بین دو زايمان بیش از 

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.

 

  

 نکته: 

 هفته بارداری برای اندازه گيری ضخامت ميومتر سگمان تحتاني در تصميم گيری برای انجام زايمان طبيعي مي تواند كمك كننده باشد. 34-38انجام سونوگرفي در 









 

Induction  با مانيتورينگ دائم )الکترونيك يا غير الکترونيك( 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. 42رخداد 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 و در پرونده گذاشته شود. 02ساعت در فاز فعال يک تراسه  0: هنگام مانیتورينگ دائم )الکترونیک يا غیر الکترونیک( هر 2نکته

در شکسات الاقاا  Ripeningساعت، مدت زمان  18ساعت براي نولی پار يا نرسیدن به فاز فعال بعد از  18ساعت براي مولتی پار و  10ساعت پس از شروع القا، کیسه آب باز: عدم شروع انقباض مناسب طی  04کیسه آب سالم: شکست القا: 

 محاسبه نمی شود.

 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 طبیاعای  و برخی از آنومالیقلب جنین  category IIIگرم در مادر ديابتی، پرزانتاسیون هاي غیر طبیعی، وضعیت نگران کننده جنین،  4522گرمی(در مادر غیر ديابتی و  5222ماکروزومی) كنترانديکاسيون های جنيني:

 دارد.

 .مشاوره با متخصص مربوطه و نظر متخصص زنان تصمیم گیري شودبا توجه به نتیجه * در بیماريهاي مزمن و شديد 

( اينداکشن با مانیتور دقیق و دائم مادر و جنین انجام شود. در مولتی پار، سابقه زايما 5توجه: در چند زا ها ،)سريع و تلاش براي لیبر پس از سزارينن بار يا بیشتر( و سابقه سقط با وسیله )ايجاديTOLAC   از روشLow Dose 

 استفاده 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 و خونريزي حین لیبر از کاتترفولی نبايد استفاده کرد.ا 

 .با فورسپس استريل در داخل سرويکس قرار داده در اين روش  بادکنک فولی بايستی بالاتر از سوراخ داخلی باشدرا  F14-26سایز ابتدا اسپکولوم استريل را به داخل واژن وارد کرده، پس از شستشوي سرويکس با بتادين، کاتترفولی ا 

 .دقیقه در فريزر نگهداري شود. استفاده از تراکشن توصیه نمیشود 02ساعت در محل باقی میماند. کاتتر قبل از تعبیه  10تا زمان خروج خود به خود  کاتترسی سی آب مقطر پر کرده  62تا  32بادکنک را با ا 

 دوز توصیه میشود. 5ساعت تا  4-0میکروگرم هر  05در روش همزمان بالون کاتتر و میزوپروستول، میزوپروستول خوراکی  با  دوز می توان همزمان اينداکشن را با اکسی توسین شروع کرد. ا 

 .قطره در دقیقه( را هم انجام داد 12میلی لیتر در ساعت )حدود   32 -42جهت 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

میکرو گرم خوراکی استفاده می شود. اين دوز را در صورت عدم تغییر وضعیت سرويکس و عدم شروع انقبااضاات             52گذاشته می شود يا  يا زير زبانی میکرو گرم در فورنیکس خلفی  05میزان  به) میزوپروستول(:   1Eپروستاگلاندين ا 

 دقیقه ضروري است. 15ساعت اول هر  0ساعت بعد تکرار کرد.  کنترل صداي قلب جنین در   3-6می توان  بودن قلب جنین  Reassuringو 
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 برای ارزيابي قابليت القای زايمان Bishopامتياز بندی 

 

 

 

 

 

 
 

 دوز پروستاگلاندين )میزوپروستول( انجام نمی شود.تکرار سانتی متر يا دو انقباض دردناک در ده دقیقه باشد  3و ديلاتاسیون مساوي يا بیشتر از  6اگر امتیاز بیشاب يشتر از 
2مصرف پروستاگلاندين  ددر خانمی که اختلال شديد عملکرد کلیه يا کبد، بیماري قلبی، آسم و يا گلوکوم دارF  1مشاوره، پروستاگاندين  انجامتوصیه نمی شود. در مورد بیماري هاي زمینه اي، پس ازE  وپروستاول( مصارف )میز

 شود.
 ساعت پس از مصرف  4از اکسی توسین حداقل( میزوپروستولl E ).می توان استفاده کرد 
دقیقه با يا بدون تغییرات ضربان قلب جنین( انجام شود و باا شاروع  32دقیقه متوسط به مدت  12انقباض طی  5دقیقه بعد از هر تاکی سیستول )بیشتر از  62دقیقه بعد از تجويز میزوپروستول و  32نیتورينگ قلب جنین بايد به مدت ما

 انقباضات منظم، مانیتورينگ مداوم الکترونیک انجام شود.
 ساعت در مرحله دوم به شرطی که تغییر پوزيشن در اين مرحله ديده نشود، انجام شود.  1ساعت در مرحله اول و هر  0-4معاينه واژينال هر 

 ـ اكسي توسين:ج 
حتامااً  د.دقیقه تراسه چاپ شو 02ساعت  0گ الکترونیک مداوم اندازه گیري شود و هر رينمادري که اکسی توسین دريافت می دارد بايد توسط فرد آموزش ديده تحت نظر باشد و صداي قلب جنین و میزان انقباضات رحمی با فتال مانیتوا 

 نام  نام خانوادگی مادر، ساعت و تاريخ مشخص باشد و توسط عامل زايمان و متخصص زنان مسئول زايمان مهر زده شود.
قطره اضافه کرده تا رحم اناقابااضاات  4دقیقه تعداد قطرات را  32قطره در دقیقه شروع کرده و سپس هر  4-8سی سی سرم از  1222واحد در  Low Dose :12ـ انفوزيون اكسي توسين فقط با سرم قندی ـ نمکي يا رينگر انجام شود. 

 قطره در دقیقه برسد 32قطره تا انقباض مناسب رحمی اضافه شود حداکثر 3دقیقه  32قطره شروع و سپس هر  3سی سی سرم از  1222واحد در  High Dose :32قطره در دقیقه برسد. 82مناسب بدست آورد يا تعداد قطرات حداکثر به 
 .همان سرعت حفظ شود تزريق درثانیه(  42ا  62دقیقه و هر کدام  12)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 -
ساعـت و در صـورت  24به مادر داده شود. معمولا در صورت كيسه آب سالم حداقل  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         

 ساعت زمان برای شروع انقباضات مناسب داده مي شود.  12كيسه آب پاره شده 
 :   Artificial Rupture of Membrane (AROM)پاره 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 و ديلاتاسیون 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 زايمان تصمیم گیري شود. به رنگ مايع )شفاف، سبز و خونی( دقت کنید. ا 

 صداي قلب جنین را گوش کنید. ا بلافاصله معاينه واژينال براي رد پرولاپس بند ناف و لمس عضو پرزانته انجام شود.
 ساعت تا  زمان زايمان تزريق شود. 6گرم آمپی سیلین وريدي هر  0ساعت   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.éيا  Sepsisدلايل مامايی بايد زايمان سريعتر انجام شود )مانند اکلامپسی يا به که  ر صورتیا د
 GBS، فیکس نبودن سر جنین، هرپس فعال، جفت سر راهی، وازوپرويا و عفونت حاد واژينال به جز C ،HIVو Bمادر مبتلا به هپاتیت : AROMكنترانديکاسيون 

 امتیاز ديلاتاسیون افاسمان (-3+ تا 0جايگاه ) قوام موقعیت

 2 بسته 2-32 -3 سفت خلفی

 1 1-0 42-52 -0 متوسط میانی

 0 3-4 62-72 و صفر -1 نرم قدامی

 3 5بیشتر و مساوي  82بیشتر و مساوي  +0+ و 1 - -



 

 برنامه ريزی برای ليبر و زايمان
 گیري نمايند: یمبايد تیم درمان )متخصصین زنان، قلب، بیهوشی( بیمار را ويزيت کرده و پس از بررسی عملکرد قلب و وضعیت زايمانی در خصوص موارد زير تصم 34تا  30در 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  0مشاوره 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 

انجام شود.يد در صورت امکان هنگام بستري در لیبر ويزيت متخصص قلب يا بیهوشی انجام شود. معمولاً سزارين براي مواردي که انديکاسیون پزشکی دارد با  

:در موارد زير )انديکاسیون هاي بیماري قلبی( سزارين توصیه می شود 

 قلبی سزارين انديکاسیون دارد. 4و  3در صورت فراهم نبودن امکانات زايمان بدون درد در بیماران کلاس -

   سانتیمتر يا آنوريسم آئورت 4ديلاتاسیون ريشه آئورت بیشتر از -

   نارسايی احتقانی شديد قلبی  -

  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(، افزايش بیش از دو سوم فشار سیستمیک -

 هفته قبل از زايمان مصرف کردند. 0و زايمان زودرس دارند يا طی  بیمارانی که وارفارين مصرف می کنند -

 ( شامل: تنگی شديد دريچه آئورت، تنگی شديد دريچه میترال، کوارکتاسیون آئورت Left Side Severe Obstructionانسدادهاي شديد سمت چپ قلب ) -

ري شود. نکات مهم براي زايمان واژينال بیماران قلبی شاامال بساتاري 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 -

 خصوص اگر مانیتورينگ تهاجمی ضرورت دارد، ... می باشد. ب ببیمار به صورت الکتیو در يک روز فعال کاري، انجام بیدردري، کوتاه کردن مرحله دوم، کاهش اثرات مانور والسالوا، انجام مانیتورينگ قل

 در صورت قريب الوقوع بودن زايمان، در مورد روش زايمان بايد با توجه به شرايط تصمیم گیري شود. -

711 



 

711 

 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.    LMWHوريدي يا  UFHضد انعقاد خوراکی بايد به هپارين شامل  36از هفته  .1

قاطاع و   UFH(    True laborساعت قبل از سزارين ) يا   6تا  4عقادي به مدت ان بیمار در زمانی که توسط تیم درمانی براي زايمان تعیین شده بستري و آزمايشات انعقادي براي وي انجام شود. در صورت مناسب بودن تستهاي .٢

 زايمان انجام شود.

 استفاده شود. Pneumaticتا آماده شدن جواب تستهاي انعقادي و شروع انتی کوآگولانت براي بیمار قلبی با دريچه مصنوعی از جوراب  .٣

 دوباره شروع شود.  UFHساعت پس از سزارين(  10 -04ساعت پس از زايمان طبیعی ) 6 -10با توجه به کنترل خونريزي، حدود  .۴

انجام شود و هار زماان کاه    روزانه INRساعت بعد از شروع وارفارين تا شروع اث دارو به منظور پوشش ضد انعقاد از  هپارين استفاده شود و آزمايش  48وريدي، وارفارين خوراکی شروع و تا  UFHساعت از شروع  04بعد از  .5

 قطع و وارفارين ادامه يابد.   UFHبه حد درمانی رسید،   INRنتیجه  

 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:

 52تاا  32، 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 122میلی گرم پروتامین به ازاي 2/5دقیقه از تزريق هپارين گذشته،  32واحد هپارين. اگر بیش از  122میلی گرم پروتامین به ازاي هر  1وريدي تزريق شده:  UFHاگر  -

 واحد هپارين  122میلی گرم پروتامین به ازاي هر  1 -1/5زير جلدي تزريق شده:  UFHاگر  -

 LMWHمیلی گرم پروتامین به ازاي هر میلی گرم  1زيرجلدي تزريق شده :  LMWHاگر   -

اساتافااده شاود.  FFPاز PCCاست  در صورت نبود  FFPارجح به  PCCواحد، استفاده از  0به حد کمتر يا مساوي  INR.        اگر بیمار در حال دريافت وارفارين است و زايمان اورژانسی ضرورت دارد،  قبل از سزارين، براي رساندن 0

 روز است. 7تا  3طول مدت کلیرانس وارفارين از بدن مادر بین  نکته:اثر کند.   INRساعت طول می کشد تا روي  6تا  4خوراکی ) نیم تا يک میلی گرم( ممکن است تجويز شود. اما  Kهمچنین ويتامین 

روز باعاد  8    -  12دريافت کند. به مدت  Kتجويز شود و بايد ويتامین   FFPچک شود. ممکن است براي نوزاد  PTو  INR.           اگر بیمار در زمان ختم بارداري ضد انعقاد خوراکی دريافت کرده است، طبق نظر متخصص اطفال، در نوزاد 3

   از قطع ضد انعقاد خوراکی مادر ، 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 

 ساير ملاحظات بالینی سزارين انجام شود.توسط متخصص بیهوشی، با تجربه بیهوشی در زنان باردار با بیماري قلبی  با رعايت در صورتی که روش زايمان، سزارين تعیین شده، حتی المقدور 

در تمام بایامااران قالابای   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

 پهلوي چپ بخوابد. حاًفرآيند زايمان بايد با  مونیتورينگ ضربان قلب و فشار خون و در صورت لزوم پالس اکسیمتري انجام شود. در طی زايمان مادر به پهلو ترجی

 تعیین می شود. نکته : عملکرد قلب بر اساس وضعیت دريچه ها، فشار خون ريوي و عملکرد بطن چپ و راست 



 

: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   .0

 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.

 )میزوپروستول( می توان با کنترل همودينامیک استفاده کرد. ١Eپروستاگلاندين 

 )فعلا در ايران موجود نیست( )دينوپروستون( اثرات بیشتري بر فشار خون دارد و در موارد بیماري قلبی عروقی با احتیاط انجام شود. ٢Eپروستاگلاندين 

 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 
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.مانیتورينگ مداوم الکترونیک قلب جنین و مادر 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. 70تا  04شود 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 ) 

 ساعت با کنترل وضعیت همودينامیک تزريق شود و مادر از نظر  بررسی شود. 4میلی لیتر سرم نرمال سالین يا رينگر ريخته و آهسته و طی مدت  522واحد اکسی توسین داخل  02پس از سزارين  مقدار 

 ساعت با کنترل وضعیت همودينامیک، تازرياق  4سی سی سرم در مدت  522واحد اکسی توسین در  02واحد اکسی توسین عضلانی می توان تزريق کرد و در صورت ادامه خونريزي  12پس از زايمان طبیعی

 شود.

 میکروگرم رکتال نیز تجويز شود. 622، میزوپروستول وقبا 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.  622میکروگرم زير زبانی و  022میزوپروستول 

.از تزريق اکسی توسین با دوز زياد خودداري شود 

 .در صورت استفاده از بالون، تجويز آنتی بیوتیک توصیه می شود 

 پروستاگلاندينمترژن و Ŭ2F .به دلیل خطر انقباض عروق و افزايش فشار خون، منع مصرف دارند 

( ،با توجه به نظر متخصص بیهوشیCVP line( يا )Arterial monitoring  .مد نظر قرار بگیرد ) 



 

 مراقبتهای پس از زايمان تا ترخيص
منتقل شود و تاا  CCUيا  ICUاز زايمان بطور دقیق تحت نظر قرار بگیرد. در صوت لزوم به  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 -

 ساعت تحت نظر قرار گیرد. 70

 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.  -

 ي ترومبوالاستیک يا پمپ در زمان سزارين و پس از آن استفاده شود.ابا توجه به خطر ترومبوآمبولی، در صورت نیاز و در زمان مناسب داروي ضد انعقاد تجويز و مراقبتهاي ديگر به مادر توصیه شود. از جورابه -

 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 -

 زمان ترخیص مادر بر اساس شرايط مادر و  با نظر مشترک متخصص زنان و زايمان و قلب انجام گیرد.-

 

 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  -

 تحرک زودهنگام بر اساس وضعیت مادر توصیه شود. از استراحت طولانی مدت بعد از ترخیص پرهیز شود و تا حد امکان تحرک داشته باشد.-

 شيردهي 
همراه است. زنان مبتلا به بیماري قلبی علامت دار و شديد بهتر است کودک را با شیار   کم بدنبال ماستیتند در مادر مبتلا به بیماري قلبی  شیردادن به نوزاد منع ندارد ولی به دلیل تقاضاي زياد متابولیک، با خستگی مادر احتمال باکتريمی هر چ

  مصنوعی تغذيه نمايند. در صورتی که  مادر تمايل به شیردهی دارد و همزمان دارو مصرف می کند به جدول مصرف داروها در شیردهی توجه شود.

 نکته:

 مصرف وارفارين در دوره شیردهی منعی ندارد.

 روز تجويز شود. 7میلی گرم هنگام زايمان سپس دو بار در روز به مدت  0/5روز يا بروموکريپتین  0ساعت به مدت  10میلی گرم هر  2/05در صورت کنترانديکاسیون شیردهی کابرگولین به میزان 

 آن استفاده شود. از از جوراب ترومبوالاستیک يا پمپ پس از زايمان استفاده شود. در مادران سزارينی از جوراب ترومبوالاستیک از قبل از شروع سزارين تا بعد
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 بيماران با احتمال بالای اندوكارديت حين زايمان 

 سابقه قبلی آندوکارديت عفونی دارند . .1

 داراي دريچه پروستتیک ) تعبیه شده از طريق جراحی يا ترانس کاتتر (   .0

 سنتتیک براي ترمیم استفاده شده باشد.  materialبعد از ترمیم دريچه هاي قلبی در صورتیکه از   .3

 بیماران نقص مادرزادي قلبی که يکی از شرايط زير را داشته باشد:  .4

 بیماري هاي مادرزادي سیانوتیک درمان نشده 

 بیماران مادرزادي اصلاح شده که رزيدو در محلrepair    يا کنارpatch   دارند 

 .بیماري مادرزادي که تحت جراحی پالیاتیو قرار گرفته اند و يا شانت کاندوئیت و هر گونه پروتز برايشان تعبیه شده است 

 ماه اول بعد از ترمیم   6کسانی که تحت جراحی ترمیم شانت قلبی قرار گرفته اند و رزيدوئی وجود ندارد در 

 دارند.  LVAD   assist device  ventricular left /right (. RVAD.  کسانی که )5

 . بیماران پیوند قلبی که والوولوپاتی دارند. 6

 

 High Riskرژيم دارويي و زمان تجويز پروفيلاكسي اندوكارديت  در بيماران 

در اين بیماران نیاز به آنتی بیوتیک براي پیشگایاري از انادوکاارديات  ود.با توجه به اينکه در مادرانی که سزارين می شوند براي پیشگیري از عفونت، آنتی بیوتیک پروفیلاکسی سفازولین قبل از سزارين تجويز می ش

 ندارد. 

 براي زايمان طبیعی آنتی بیوتیک پروفیلاکسی تجويز شود. 

 دقیقه قبل از زايمان بايد تجويز شود: 62تا  32يکی از اين روشها 

  گرم، وريدي / عضلانی 0آمپی سیلین 

  گرم، وريدي/ عضلانی 1سفازولین يا سفترياکسون 

 توجه:

 .ددر مواردي که آلرژي به پنی سیلین يا آمپی سیلین منجر به آنافیلاکسی ، کهیر يا آنژيوادم شده باشند سفالوسیورين ها نبايد استفاده شو -

 کلیندامايسین به دلیل عفونت کلستريديوم ديفیسیل و عوارض ناشی از آن از لیست پروفیلاکسی حذف شده است. - 

 استريل حین زايمان کاملا رعايت گردد.  علاوه بر رژيم آنتی بیوتیک ذکر شده ،توصیه می شود حتی المقدور براي جلوگیري از عفونت تعداد کاتتر ها براي تزريق کاهش يابد و شرايط -

 در بیماران با خطر کم و متوسط آنتی بیوتیک پروفیلاکسی حین سزارين و زايمان نیاز ندارد. -



 

سن حاملگی کمتر  
 هفته 25از 

 26سن حاملگی  
 هفته و بیشتر

انجام زایمان واژینال  
 در صورت امکان  

اطلاع به خانواده جهت  
احتمال عوارض نوزادي و 

 بقاي نوزادان

سه قلویی و بیشتر و 
یا وجود دیسترس 

 جنینی

پرزانتاسیون قل اول سفالیک  
 و قل دوم غیرسفالیک

ختم بارداري به روش سزارین و در صورت زایمان  
قریب الوقوع کمک به انجام زایمان قل اول و 
 بررسی مجدد قل بعدي جهت ادامه روند زایمان

نحوه انجام زایمان واژینال  با  
 توجه به مهارت عامل زایمان

ختم بارداري به روش  
 سزارین

 زایمان قل اول 
 (پیشرفت مانند یک قلویی)

معاینه واژینال و 
بررسی عضو پرزانته 
 قل دوم ***
مانیتورینگ 
الکترونیک مداوم 
 قلب جنین

بررسی وضعیت 
 انقباضات رحمی

افت صداي قلب یا  
 خونریزي

و  Stableوضعیت  
 سر در لگن

و  Stableوضعیت  
سر در شکم و 
 انقباضات کافی

و  Stableوضعیت  
سر در شکم و 
 انقباضات ناکافی

اقدام سریع جهت  
 خروج جنین

بررسی پیشرفت 
 زایمان

 عدم پیشرفت 

 زایمان قل دوم  پیشرفت مناسب 

 انجام سزارین 

 ـ بررسی جفت و پرده ها 
 از نظر تعیین نوع دو قلویی
 15ـ کنترل علایم حیاتی هر 

 ساعت 2دقیقه تا 
 ـ اطمینان از جمع بودن رحم

 اخذ شرح حال و تـعـیـیـن
 سن بارداري

 بررسی وجود انـقـبـاضـات
ـــزش؛  ـــری ـــی؛ آب رحـــم

 خونریزي **
سمع صداي قلب جنین ها 
معاینه واژینال و بررسی 
 وضعیت زایمانی و نمایـش

 قل اول
 سونوگرافی یا رادیـولـوژي

جهت تـعـیـیـن تـعـداد و 
 نمایش قل ها

 مانیتور الکترونیک هر یک
از قل ها جداگانه در طـول 

 لیبر
دو قلویی  دي 
پرزانتاسیون قل اول   کوریون دي آمنیون

 غیرسفالیک

پرزانتاسیون هر دو قل  
 سفالیک

 وجود مانیتورینگ قلب جنین و سونوگرافی در اتاق زایمان ضروري است
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 توضیحات 
 

هفته و بیشتر،  دو قلویی  35* زمان ختم بارداري در حاملگی هاي سه قلویی بدون عارضه 
روز ،  دو قـلـویـی مـنـو  6هفته و  38هفته تا  38دي کوریون دي آمنیون بدون عارضه 

هـفـتـه  32-34هفته و دو قلویی منو کوریون منو آمنـیـون  34-37کوریون دي آمنیون 
 بارداري است.

در دو قلویی منوکوریون منوآمنیون صرف نظر از پرزانتاسیون؛ در صورت قـابـل حـیـات 
 بودن جنین ها زایمان به روش سزارین است.

** در صورت وجود خونریزي، انقباضات زودرس رحمی و آبریزش به الـگـوریـتـم هـاي 
 مربوطه مراجعه شود.

 *** اتاق زایمان جهت سزارین اورژانس آماده شود.
 : خون رزرو شده و آماده باشد.1نکته
 : وسایل احیا و  امکانات متناسب با  تعداد قل ها حاضر باشد.2نکته
 در دوقلویی براي انجام زایمان طبیعی می توان اینداکشن با اکسی توسین انجام داد. 3نکته

 زایمان چندقلویی *

 آمنیوتومی 

تجویز اکسی  
توسین و پس از 

 دقیقه 10
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ساعت اول  04ود و معمولا در ش میلی لیتر در سزارين يا هر میزان خونريزي بعد از زايمان که منجر به تغییر علايم حیاتی شود به عنوان خونريزي پس از زايمان تعريف می 1222میلی لیتر در زايمان طبیعی و بیش از  522خونريزي بیش از 

 هفته پس از زايمان نیز رخ دهد. 10ساعت تا  04اتفاق می افتد اما ممکن است از 

 (4T)علل خونريزی بلافاصله پس از زايمان:   

 Toneآتونی  -1

 Tissuesاحتباس جفت  -0

 Traumaآسیب دستگاه تناسلی  -3

 Thrombinاختلال انعقادي  -4
 

 اداره خونريزی پس از زايمان 
 و برقراري هموستاز اقدام شود.یا اگر در خانمی خونريزي زودرس پس از زايمان ادامه يابد و يا با هر میزان خونريزي که باعث تغییر علائم حیاتی شود سريعاً بايد براي اح

 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.  در صورت عدم پاسخ به درمان دارويی به اتاق عمل انتقال داده شود 

 .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:  02تهیه 

( 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  652ï 352   می رسد که نیاز به تزريق خون يا   022است و در خونريزي شديد به کمتر از

 فراورده هاي خونی دارد.

 تستهاي کلیوي و کبدي به منظور تعیین حد پايه 
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.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  

 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 

 در خونريزي شديد و مهلک پس ازStable  و درمان شدن مادر، انتقال به بخش مراقبت ويژه انجام شود و در صورت نبودICU  .اعزام بیمار در اولین فرصت با اخذ پذيرش ضروري است ، 

 لیتر در دقیقه 12-15دادن 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 

 

 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 رديف

قطاره در دقیقاه  62واحد در يک لیاتر باا سارعت 42انفوزيون وريدي  - اکسی توسین 1 

 لیتر  3حداکثر تا 

 واحد مستقیم در میومتر 12يا تزريق عضلانی  -

نبايستی به صاورت يکدفعاه و ساريع داخال وريادي 

تزريق شود. )در صورت احتمال کلاپس قلبی عروقی و 

میلای  522واحد در  82افت شديد فشارخون می توان 

 دقیقه انفوزيون کرد. 32لیتر طی 

تهوع، استفراغ، هیپوناترمی و با تجويز طولانی داخل وريادي 

 کاهش فشار خون و افزايش ضربان قلب

دقیقاه و در صاورت اداماه 12-02تزريق وريادي آهاسته ياک گارم در  * تران اگزامیک اسید 

 خونريزي تکرار آن نیم ساعت بعد توصیه می شود.

  سابقه يا اختلال ترومبوآمبولی

متیااااال ارگونويااااان  0 

 )مترژين(

میلی گرم پس  2/0میلی گرم و تکرار درمان  2/0تزريق عضلانی به میزان 

 میلی گرم 1ساعت حداکثر  0-4از 

 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

 ** میزو پروستول  3 

(1PGE) 

 622میکرو گارم زيار زباانی و  422میکروگرم زير زبانی يا  822تا  422

 میکروگرم است(  022میکرو گرم رکتال )هر قرص 

 تهوع، استفراغ، اسهال، لرز، تب )گذرا( و سردرد به طور نادر حساسیت به دارو

*** پروساااتاگلاندين  4 
Ŭ2F 

دوز  8دقیقه  تا حداکثر  15-02میکرو گرم تکرار هر  052تزريق عضلانی 

دوز موثر نباود روش ديگاري انتخااب  0میلی گرم(. بهتر است اگر تا  0) 

 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

**** فااااکتور هفااات  5
RFVIIŬ 

62ï 42  میکروگرم/ کیلوگرم   

 گرم تران اگزامیک اسید تجويز شود در صورت ادامه خونريزي نیم ساعت بعد مجدد تجويز شود. 1دقیقه اول خونريزي پس از زايمان و با شروع اکسی توسین و پروستاگلاندين  15* در 

 ** آمپول آلپروستاديل )از گروه پروستاگلاندين( هیچ جايگاهی براي درمان آتونی ندارد.

 را در ديواره رحم تزريق کرد و اگر لاپاراتومی نشده بود باز هم از ديواره شکم می توان تزريق رحمی انجام داد. ŬF0***در زمان سزارين يا لاپاراتومی به دنبال خونريزي می توان 

گرم در لیتر، مختل نبودن زمان  1هزار در میلی لیتر، فیبرينوژن بیشتر از  52ر از یشت**** 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 ب

ممکن است براي کمک به  RFVII Ŭتهديد کننده حیات بوده و به درمان ها پاسخ نداده باشد،  PPHدرجه سانتی گراد، به شرطی که  35، درجه حرارت بدن بیشتر يا مساوي 7/0( بیشتر يا مساوي ph(، اسیديته خون ) PTپروترومبین)

 کنترل خونريزي بکار رود.
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مداخلات مکانيکي 

 اقدامات غیر داروئی به ترتیب اولويت شامل ماساژ دو دستی ، پک کردن رحم 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. 

 (، لمس رحم 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

 تامپون رحم

دهند استفاده نمود.   ( دارند و به داروهاي يوتروتونیک جواب نمیPPH( مقاوم به درمان دارند و دچار آتونی رحم هستند، هم چنین در خانم هايی که خونريزي پس از زايمان )PPHپک داخل رحم بايد در خانم هايی که خونريزي پس از زايمان )

توان به عنوان يک  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 ابزارهاي ديگري که براي اين منظور به کار می

 استفاده نمود. گذاشتن بالون می بايست در اتاق عمل و بهتر است زير گايد سونوگرافی باشد. ابزار موثر، راحت و کم هزينه

 ساعت بعد خارج شود. 10-04در صورت کنترل خونريزي بالون يا پک بايد نکته: 

 سوند فولي:نکات مهم در استفاده از 

 4ï 3  04سی سی با محلول نرمال سالین پر کنید. انتهاي باز کاتتر فرصت درناژ را فراهم می کند. کاتتر  62-82را داخل رحم قرارداده و بادکنک آنها را به میزان  16عدد سوند فولی شمارهï 10 .ساعت بعد بايد برداشته شود 

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  04ساعت نگهداري شود. پس از  04ساعت، از حجم مايع داخل بالونها کم کرده و مجددا خونريزي چک شود. در صورت بروز خونريزي مجددا بالون ها پر شده و تا  8-10در 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

 .به دلیل احتمال عفونت هنگام استفاده از تامپون رحمی تجويز آنتی بیوتیک وسیع الطیف توصیه می شود 

استفاده نمود. وقتبراي کنترل خونريزي ناشی از آتونی پس از زايمان، می توان ضمن انجام عملیات احیا و درمان از فشار خارجی بر روي آئورت شکمی به طور م 

  ساعت تا خروج بالون يا سوند تجويز شود. 8گرم هر  1سفازولین 

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 فوکال به کار میسوچور فشاری:  -1 ( با اتصال ديواره قدامی و خلفی به همديگر فضاي حفره رحمی Squareو تکنیک  B-LYNCH)تکنیک   رود. در اين روش براي کنترل خونريزي 

 شود. حذف می
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نبستن شريان ها:  -0 نجام می شود. بستن شريان هیپوگاستر نسبت به گذشته کمتر استفاده می شود و ا نی به علت آسان تر بودن ا نیاز دارد. جامبستن شريان رحمی و شريان تخمدا ح   آن  به مهارت جرا

نداخت. در مواردي که مادر تعداهيستركتومي:   -3 نبايد جان مادر را به دلیل روش هاي ديگر به خطر ا نتخاب براي درمان آتونی هیسترکتومی است ولی  ند اولین اقدام جراحی باشد. به دلیل سهولت در د کآخرين ا افی فرزند دارد می توا

ولي مي بايست از خروج كامل بستر جفت در موارد جفت سرراهي مطمئن شد كه ممکن است ت. انجام هیسترکتومی ساب توتال و زمان عمل کوتاه تر و اينکه اغلب بیماران جوان می باشند، هیسترکتومی ساب توتال نسبت به توتال ارجح اس

 منجر به برداشتن قسمتي از سرويکس و يا هيستركتومي توتال نيز بشود.
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 پس از كنترل خونريزیملاحظات 

 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. در صورت مديريت فعال مرحله سوم زايمان، عدم خروج جفت پس از زايمان غیر طبیعی تلقی شده و احتباس جفت نامیده می

 

 
 

 تصمیم گیري سريع، صحیح و اقدام به موقع موجب نجات جان مادر 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

 بايد در اتاق زايمان و اتاق عمل وجود داشته باشد. PPHست  

 در کنترل خونريزي پس از زايمان کد مادر نیازمند مراقبت ويژه اعلام شود و تیم احیا براي کمک فراخوان شود.
 اگر دلیل هیسترکتومی آتونی رحم است، بايد مستندات مربوط به همه اقدامات درمانی در پرونده بیمار موجود باشد.

 عوامل مستعد كننده احتباس جفت:

(، جفت سر راهی، لیو میوم، بسته شدن دهانه رحم قبل از جادا شادن تاژمثانه پر، سابقه احتباس جفت در حاملگی قبلی،  مولتی پاريتی، جفت کوچک، سابقه قبلی دستکاري روي رحم )سزارين ، کورتاژ  يا ساکشن کور

 کوريوآمنیونیت ب وجفت، رحم غیر طبیعی )رحم فیبروئید، دو شاخ و يا سپتوم دار(، چسبندگی جفت )جفت آکرتا، اينکرتا و پرکر تا(، پارگی طولانی مدت کیسه آ

 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 مادر به اتاق عمل منتقل شود..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 دست غالب و گذاشتن دست غیر غالب بر روي سمفیز پوبیس مديريت فعال مرحله سوم زايمان   اطمینان از انجام 

 سريع )بولوس( ممنوع است. IVتزريق اکسی توسین به صورت نکته: 

انجام سونوگرافی و در صورت دسترس بودن سونوگرافی داپلر براي بررسی جفت اکرتا 

.در صورت منقبض بودن رحم و عدم خروج جفت اکسی توسین قطع شود و در صورت وجود خونريزي اکسی توسین 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 در اتاق عمل 

 گرم سفازولین(  0کیلوگرم  82تجويز 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  122میلی لیتر نرمال سالین، براي شروع  522واحد اکسی توسین در  42پس 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

 ان قبل از زايمان  از علل مستعد کننده پارگی رحم است.زم پارگی رحم به طور نادر در زايمان واژينال اتفاق می افتد. زايمان با وسیله، تحريک زايمانی )اينداکشن( و سابقه جراحی هاي روي رحم در

 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 

ها و شدت عارضه است و از احیاء مادر تا عمل  تهسانتیمتر در سگمان تحتانی و بدون خونريزي، می توان به صورت انتظاري مراقبت و پیگیري نمود. در موارد ديگر، نحوه برخورد بر اساس ياف 0در مادر با سابقه سزارين پارگی کمتر از 

 تواند متفاوت باشد. جراحی براي ترمیم 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 براي کنترل خونريزي بعد از زايمان در حال انجام است بررسی، جراحات و پارگیهاي دستگاه 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
 تناسلی به خصوص در زايمان با وسیله الزامی است.

به جاي خون از دست رفته و يا پیشگیري از گسترش هماتوم هنوز علايم حیاتی غیر طبیعی  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
نجام شود و همزمان با تخلیه خون و لخته ها نسبت به بستن محل هاي خونريزي دهنده د ااست درمان هماتوم با ايجاد انسزيون و درناژ محل هماتوم و هموستاز عروق خونی ضروري است. برش بايد در قسمتی که بیشترين اتساع را دار

 گردد و حفره ناشی از برداشتن هماتوم با بخیه بسته شود. منطقه درگیر بايد تمیز و کلیه عروق خون دهنده بايد هموستاز شود.اقدام 
 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 پک کردن 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

هموفیلی می تواند خونريزي پس از زايمان قابل توجهی ايجاد کند. بنابراين بايد براي و پورپوراي ترومبوسیتوپنیک ايديوپاتیک، پورپوراي ترمبوسیتوپنیک ترمبوتیک، بیماري فون ويلبراند اي: بیماريهايی نظیر  انعقادي زمینهوجود 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
ر به منجاختلالی است که در تعادل طبیعی میان لخته سازي و فیبرينولیز در سیستم هموستاتیک به وجود می آيد. فعال شدن گسترده روند انعقاد خون    DIC  (Disseminated Intravascular Coagulation)انعقاد منتشره داخل عروقی 

شود. نتیجه اين اتفاقات : خونريزي، تشکیل لخته در عروق کوچک و يا نارسايی ارگانهاي می ايجاد لخته به صورت منتشر می شود. تشکیل اين لخته ها باعث مصرف پلاکتها و عوامل انعقادي و در نتیجه ترومبولیز )حل شدن لخته( وسیع 
 متعدد است.
DIC  :به خودي خود و به تنهايی ايجاد نمی شود و به دنبال يکی از اين عوارض رخ می دهد 

 تروما، لوسمی حاد. می،، آمبولی مايع آمنیوتیک، کبد چرب بارداري، سقط عفونی، باقی ماندن جنین مرده، خونريزي شديد. علل غیر مرتبط با بارداري: عفونت، بدخیHELLPجدا شدن زودرس جفت، پره اکلامپسی شديد يا اکلامپسی، سندرم 
 شواهد بالینی شامل  يک يا بیشتر از علائم زير:

 خونريزي شديد )خونريزي واژينال ، داخل رحمی ، داخل شکمی( 
 نشت منتشر خون از پوست ) خونريزي از محل تزريق وريدي ، کبودي پوست(  يا موکوس ) سوند مثانه ( يا خونريزي از لثه 

 علائم شوک )تاکیکاردي ، افت فشارخون ، نبض محیطی ضعیف ، کاهش سطح هوشیاري ، انتهاهاي سرد ، فشار نبض ضعیف( 
 اختلال عملکرد يک يا چند ارگان

 نارسايی حاد کلیه ) اولیگوري، آنوري ، هماچوري ،.... ( 

 اختلال عملکرد کبد )زردي ، افزايش آنزيمها ،.... (  

 ، درد قفسه سینه ، تنگی نفس، هموپتزي ،... (  ARDSصدمه حاد ريه ) 

 ) کما، تشنج ، همی پارزي، پاراستزي، خواب آلودگی، سردرد، اختلال تکلم ،...  ( اختلال عملکرد عصبی 
  طولانی و کاهش فیبرينوژن(، فیبرينولیز  PT , PTTشواهد آزمايشگاهی: کاهش پلاکت )ترومبوسیتوپنی(، مصرف فاکتورهاي انعقادي )

 يتی به ويژه جايگزينی خون و فراورده ها  حماتعیین عامل زمینه ساز و درمان آن ) اصل اساسی ( مانند دکلمان يا آمبولی مايع آمنیوتیک يا....، پايش وضعیت انعقادي و....، اقدامات درمان: 



 

 درخواست کمک (دو نفر)  ثانیه پس از خروج سر، شانه ها خارج نشود. 60تعریف: 
 انجام اپی زیاتومی مدیولترال بزرگ

 تزریق آنالژزیک
 تخلیه مثانه در صورت پر بودن

* فشار متوسط بر روي سوپراپوبیک از پشت جنین توسط دسـتـیـار  
 زایمانی در حالی که عامل زایمان سر را به طرف پایین می کشد

 عدم خروج شانه ها 

بلند کردن پاها از روي رکاب و خم کردن آن بر روي مانور مک رابرت:  
 شکم مادر و سپس کشیدن سر *

 عدم خروج شانه ها 

درجه تا شانه قدامی  180چرخاندن شانه خلفی به میزان  Woods:مانور   
 آزاد شود

 عدم خروج شانه ها 

 :Sweeping زایمان بازوي خلفی و  سپس زایمان شانه خلفی 

 عدم خروج شانه ها 

 شکستن کلاویکول شانه قدامی و خروج شانه ها 

 عدم خروج شانه ها 

 گذاشتن کف دستها و زانو ها رو زمین** Gaskin-all foursانجام مانور  

بررسی رحم از نظر وجود پارگی ها در  
صورت دستکاري زیاد و بررسی جراحات 
وارده به نوزاد در صورت زنده بودن و 

 توجه به اینرسی رحم 

 ادامه روند زایمان  خروج شانه ها  
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 OPیا  OAچرخاندن سر به وضعیت  

 خم کردن آن و بالا بردن سر جنین به داخل واژن و سزارین اورژانسی

 توضیحات
 

 *هنگام مانور مک رابرت:
فشار بیش از حد به سمت پایـیـن و روي سـر -1

جنین جهت خروج شانه قدامی می تواند منجـر بـه 
 45صدمه عصب شبکه بازویی شود. (زاویه کمتر از 

 درجه باشد)
2-Buttock مادر لبه تخت باشد 
 مادر زور نزند-3
تخت کاملا صاف باشد و دو نفر پاهاي مـادر را -4

به سمت بالا بکشند و ران و زانو هـر دو فـلـکـس 
 باشد.
انجام این مانور به همراه فشار سـوپـراپـوبـیـک -5

 میزان موفقیت را افزایش می دهد
نکته: حضور متخصص اطفال و بیهوشی و وسـایـل 

 احیا ضروري است.
 توجه: از دور نمودن رانها پرهیز شود.

**All fours position (Knee-hands position)           

 عدم خروج شانه ها 
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 ارزیابی علائم  هشدار شامل:
فشارخون بالا 
خونریزي شدید 
 تب و پارگی کیسه آب 
زجر جنین 

 اخذ شـرح حـال و بـررسـی
سوابق بیماري و بارداري قبلی 

 مادر
تعیین سن بارداري 
 بررسی سونوگرافی هاي قبلی 
ارزیابی علائم حیاتی 
  معاینه واژینال در صورتـیـکـه

 جفت سرراهی نباشد
(تونسیته رحم) معاینه شکم 
شنیدن صداي قلب جنین 

سن بارداري کمتر  
 هفته 34از 

مراجعه به راهنماي پره اکلامپسی 
 و ادامه روند زایمان 106شدید.ص

 کوریو آمنیونیت
مراجعه به الگوریتم پارگی 
 60زودرس کیسه آب.ص

 پره اکلامپسی 

مراجعه به الگوریتم 
 92خونریزي نیمه دوم.ص

 تب و پارگی کیسه آب 

 خونریزي شدید واژینال 

میلی  140/90فشارخون  
 متر جیوه و بیشتر

در صورت پیشرفت زایمان: اقدام براي زایمان با توجه به - 
 اندیکاسیون هاي مامایی

در صورت توقف درد هاي زایمانی: ترخیص مادر با توجه به -
 شرایط مادر و پیگیري یک تا دو هفته بعد

 خیر

 هفته  37زايمان کمتر از 

سن بارداري    
 هفته 37-34

 3دیلاتاسیون  
 سانتیمتر و بیشتر

 3دیلاتاسیون کمتر از   
 سانتیمتر

 تجویز توکولیتیک،- 
 تجویز کورتیکواستروئید -
تجویز سولفات منیزیوم در -

 هفته 32صورت بارداري کمتر از 
تجویز آنتی بیوتیک در صورت -

 شروع فار فعال

 در صورت پیشرفت لیبر اقدام براي زایمان  با توجه به اندیکاسیون هاي مامایی- 
گرم آمپی سیلین وریدي و اقدام براي زایمان با توجه به  2مادر در فاز فعال : تزریق -

 اندیکاسیون مامایی

انجام سونوگرافی ترانس  
واژینال با تعیین طول 
 سرویکس

 20طول سرویکس کمتر از  
 میلی متر

تا  20طول سرویکس بین  
 میلی متر 30

طول سرویکس بیشتر از  
 میلی متر 30

در صورت پیشرفت لیبر اقدام  
براي زایمان با توجه به 
 اندیکاسیون هاي پزشکی

 12تا  6تحت نظر قرار دادن مادر به مدت  
ساعت: در صورت عدم پیشرفت علائم زایمانی، ترخیص مادر و 
 پیگیري  دقیق مادر یک تا دو هفته و آموزش علائم هشدار به مادر

 6تا  4تحت نظر قرار دادن مادر به مدت  
ساعت: در صورت عدم پیشرفت علائم زایمانی، ترخیص مادر و 
 پیگیري یک تا دو هفته و آموزش علائم هشدار به مادر

 عدم تجویز توکولیتیک - 
تجویزکورتیکواستروئید در -

 نظر گرفته شود

 نکته:
، خونریزي  خفیف واژینال  117در صورت مرگ جنین به الگوریتم ص 

، پارگی کـیـسـه آب  92با تونوسیته بالاي رحم، الگوریتم دکلمان ص 
مراجعه شود. در 100و  74به ص   FGRو در صورت  38الگوریتم ص 

صورت وجود بیماري زمینه اي ضمـن مشـاوره داخـلـی در خصـوص 
 وضعیت ادامه بارداري تصمیم گیري شود.

آنومالی جنین و  
 مغایر با حیات

اقدام براي زایمان با توجه به  
 اندیکاسیون هاي مامایی

 تجویز توکولیتیک،- 
 تجویز کورتیکواستروئید -
تجویز سولفات منیزیوم در -

 هفته 32صورت بارداري کمتر از 
تجویز آنتی بیوتیک در صورت -

 شروع فار فعال
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  الف( تجويز كورتيکواستروييدها به منظور تسريع در مچوريتي ريه جنين :

باشد. تاجاوياز  ساعت می 10به صورت عضلانی چهار دوز به فاصله  دگزامتازونگرم  میلی 6ساعت و يا  04به صورت عضلانی و تکرار آن  به فاصله بتامتازون گرم  میلی 10روز،   6هفته و  36بارداري تا  05از هفته 

 روز باشد. 7ساعت و کمتر از  04استرويید براي زمانی است که احتمال زايمان بیشتر از 
 

 ب( تجويز سولفات منيزيوم جهت حفاظت عصبي نوزاد

  ساعت تجويز شود.  10گرم حداقل تا  0گرم سولفات منیزيوم اولیه و بعد هر ساعت  6بارداري در صورت که وقت کافی وجود دارد، تزريق  05-30جهت حفاظت عصبی نوزادان در هفته 
 

 ج( داروهای توكولتيك قابل استفاده به ترتيب اولويت :
 

تا پايان هفته های پروستاگلاندين  مهار كننده ندو متاسین که  ي ند ا ن سااعات  6تا  4میلی گرم هر  05میلی گرم سپس ايندومتاسین خوراکی  122بارداري قابل استفاده است. دوز اولیه ايندومتاسین رکتال  30ما

 میلی گرم.  022حداکثر 

 ساعت ادامه يابد، بايد از نظر حجم مايع آمنیوتیک و احتمال الیگوهیدرامنیوس سونوگرافی انجام شود. 48اگر مصرف ايندومتاسین  بیشتر از 

 کنترانديکاسیون: اختلال پلاکت، اختلال خونريزي دهنده، خونريزي دستگاه گوارش، آسم، اختلال کبدي و کلیوي

نیفديپین قبل از هفته  های كانال كلسيمي بلوك كننده ند  ن مایالای  12-02گرم خوراکی تجويز شده و در صورت پاسخ، با کنترل فشار خون مادر ، دوز بعدي به میزان  میلی ï02  32بارداري با دوز اولیه  34ما

 میلی گرم شود.  182ساعت می تواند تکرار شود. حداکثر دوز مصرفی در روز نبايد بیشتر از  48ساعت به مدت  8تا  3گرم خوراکی به فاصله 

 نیفیديپین بهتر است هم زمان با سولفات منیزيم تجويز نشود.1نکته : 

هفته تجويز کرد. 34: تحت شرايط خاص و در صورت نیاز به انتقال بیمار می توان نیفیديپین را بعد از 0نکته 

هفته مد نظر قرار گیرد.  34: تهیه سورفاکتانت قبل از زايمان در حاملگی هاي زير 3نکته 

 نکاتي در مورد سابقه زايمان زودرس

 میلی ماتار  05هفته يکبار توصیه می شود در صورت طول سرويکس کمتر از  0هفته اندازه گیري طول سرويکس با سونوگرافی واژينال هر  04هفته بارداري تا  16در صورت سابقه زايمان زودرس قبلی از

 میلی گرم روزانه تجويز شود. 422میلی متر شیاف پروژسترون  05-32انجام سرکلاژ مدنظر باشد. در صورت طول سرويکس بیشتر 

 هفته بارداري 36میلی گرم تا  122-022میلی گرم يا میکرونايزد پروژسترون 022 -422هفته بارداري روزانه  36تا  16سابقه زايمان زودرس و تک قلو: شیاف پروژسترون  از هفته 

 422میلی متر، تجويز شیاف پروژسترون روزانه به میزان  05بارداري کمتر يا مساوي  04بدون سابقه زايمان زودرس و تک قلو: در صورت طول سرويکس قبل از هفتهï  022  36میلای گارم تاا هافاتاه 

میلی متر است سرکلاژ مد نظر باشد.  15بارداري تجويز شود و در صورتی که طول سرويکس کمتر از 

 میلی متر، پروژسترون به عنوان پیشگیري داده شود. 05حاملگی چند قلو با سابقه زايمان زودرس يا طول سرويکس کمتر يا مساوي
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شوك هیپوولمیک یا  
 خونریزي شدید واژینال

مراجعه به راهنماي شوك هموراژیک و 
و ادامه درمان 110ترانسفوزیون خون . ص

 براساس الگوریتم عدم خروج جفت
 ارزیابی علایم هشدار شامل :

علایم شوك 
وارونگی رحم 

 وارونگی رحم 
مراجعه به راهنماي وارونگی 

 215رحم ص

جدا نشدن جفت از 
 محل چسبندگی

 رحم حاوي بقایا
 (خروج ناکامل جفت)

 خروج کامل جفت

واحد  20تجویز اکسی توسین  ـ 
 میلی لیتر 1000در 

ـ ماساژ رحمی و اطـمـیـنـان از 
 جمع شدن کامل رحم

 ـ بررسی پارگی هاي احتمالی و ترمیم آنها 
ـ کنترل علایم حیاتی و میزان خونریزي مادر 

 ساعت) 6(هر نیم ساعت تا 
 ـ تحت نظر قرار دادن مادر 

 هیسترکتومی 

موفقیت در خروج  تکرار کوراژ 
 کامل جفت؟

آمادگی جهت  
خواهان حفظ  لاپاراتومی

 رحم؟

 ـ تامپون کردن رحم یا  
 بستن شریان رحمی و تخمدانی یا -

 ـ بستن شریان هیپوگاستر یا
 compressionـ سوچور 

 و در نهایت هیسترکتومی

 بله خیر

 بله

 توضیحات
 

 در عدم خروج کامل جفت حتماً خون رزرو شود.

* در حالی که یک دست از روي شکم فوندوس رحم را نگه می دارد دست دیگر 

 با کمک بندناف به رحم می رسد و محل جفت را مشخص می کند.

جفت را از محل چسبندگی دیواره به رحم به کمک کناره دست در حـالـی کـه 

انگشتان به هم چسبیده و پشت دست در تماس با رحم قرار دارد به آرامی جـدا 

کنید تا همه جفت جدا شود. در صورت اینورژن رحـم آن را سـر جـاي خـود 

 خیر برگردانید و سپس براي خروج جفت اقدام کنید.

 بله

 ـ تزریق سرم رینگر یا نرمال سالین
 ـ اطلاع به متخصص بیهوشی 

گـرم  1گرم آمپی سیلین  یا  2ـ تزریق 
 سفازولین 

 انتقال به اتاق عمل-
ـ پوشیدن دستکش اسـتـریـل و پـرپ 

 واژن و پرینه
 ـ کوراژ رحم *

 نکته:  
متر و جفت دیده می شود. در جفت اکرتا، مـیـومـتـر در تـمـام یوبراي تشخیص احتباس جفت و جفت اکرتا انجام سونوگرافی کمک کننده است. در احتباس جفت، میومتر در تمام قسمتها ضخیم و لایه جدا کننده م-

 قسمتها ضخیم است بجز در قسمتی که جفت چسبیده و لایه بسیار نازك یا نامرئی است.
 خروج بقایا انجام شود.ت بودن وضعیت مادر و نبود خونریزي فعال می توان مادر را با مانیتور و پیگیري دقیق تحت نظر داشت در طی چند هفته آینده هیستروسکوپی جه Stableدر صورت -
 ساعت منتظر می مانیم. 2دقیقه و در سه ماهه دوم حداکثر  30-60در صورت عدم خروج جفت در سه ماهه سوم و عدم خونریزي -

 واحد اکسی توسین داخل یک لیتر سرم بلافاصله پس از خروج جنین) 30براي کمک به خروج جفت توصیه به درمان فعال می شود(تزریق 

کورتاژ زیر  
گاید 
 سونوگرافی

عدم موفقیت 
 و خونریزي
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 اداره زایمان در نمایش غیرسفالیک 

متناسب با شرایط  
 زایمانی اقدام شود

 *** سزارین 

در صورت پیشرفت  
مناسب مداخله اي  در امر 
 زایمان انجام نشود

در صورت جنین کوچک و  
لگن بزرگ زایمان واژینال 
 امکان پذیر است

 زایمان واژینال  زایمان واژینال 
در صورت تداوم وضعیت بالا : 
دادن عضو همراه در زمان نزول 

 سر جنین

 مرکب 
(اندام در کنار عضو پرزانته، 
 معمولاً جنین پره ترم است)

 
 ابرو

 
 صورت

 
 اکسی پوت

 نمایش پایدار ابرو 

 
 بریچ

 
 جنین مرده

زایمان واژینال در  
صورت نداشتن 
 اندیکاسیون پزشکی

 سفالیک  غیرسفالیک 

نداشتن اندیکاسیون  
سزارین و وجود شرایط 
 چرخش خارجی **

 سزارین 

سزارین در صورت  
تنگی لگن و عدم 
 پیشرفت مناسب

در صورت  
پیشرفت مناسب 
مداخله در زایمان 

 نشود

 
 صورت

 
 وضعیت جنین

قرارگیري چانه  
 در قدام

قرارگیري چانه در  
خلف به صورت 
 پایدار

 زایمان 
 شروع شده

جنین کوچک  
 غیرقابل حیات و 

 گرم 800زیر 

 * سزارین 
 زایمان واژینال 

 
 عرضی

 توضیحات
 

 * در زایمان قریب الوقوع با پرزانتاسیون بریچ و مهارت کامل عامل زایمان و نداشتن کنتراندیکاسیون، زایمان واژینال بلامانع است.
 فـیهفته، تطابق اندازه لگن و جنین، نبودن جفت سرراهی، میزان کافی مایع آمنیوتیک، آمادگی جهت سزارین، دسترسی به مانیتورینگ و تجربه کـا 37** شرایط چرخش خارجی: سن حاملگی حداقل 

 فرد و با گاید سونوگرافی است.
هفته منتظر ماند. پـس از انـجـام زایـمـان در  40کامل بارداري انجام شود. در صورتیکه مادر خواهان زایمان طبیعی است می توان تا  39*** سزارین در تمام مواردي که اندیکاسیون دارد، در هفته 

 ) انجام شود.  DDH )Developmental dysplasia of the hipپرزانتاسیون بریج سونوگرافی لگن نوزاد از نظر وجود 
 روز سزارین را انجام داد. 6هفته و  39تا  39در نمایش عرضی در صورت مناسب بودن طول سرویکس می توان در هفته 

 حضور متخصص اطفال در زمان زایمان ضروري است.



 

 علت: فشار نامناسب به بندناف و جفت ناحیه فوندال به خصوص در مواردي که رحم آتون است.

لایابار طاولانای، پاره منیزيم، چسبندگی غیر طبیعی جافات،  فاتعوامل مستعد کننده وارونگی رحم: جفت فوندوس، انقباض غیر عادي و شروع دير هنگام انقباض رحم، وجود میوم رحمی يا عفونت رحم، مصرف سول

 اکلامپسی شديد، بند ناف کوتاه، جفت سرراهی

 اقدام اوليه:
 اطلاع به متخصص بیهوشی و حضور وي در اتاق عملدرخواست کمک از متخصص زنان ديگر و 

 میلی گرم  2/5(. تزريق  سريع محلول 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 

 مایالای  2/05میکروگرم يا تزريق تربوتالین وريدي  52میزان 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.  02ï 15گرم در مدت  4-6تزريق سولفات منیزيوم وريدي گرم وريدي يا زيرجلدي يا  

پس از شکست جااندازي اولیه با جفت، جفت خارج شود و مجدد براي جااندازي تلاش شود، اگر موفقیت آمیز نبود به اتاق عمل منتقل شود 

 

 روش های جا اندازی رحم در اتاق عمل:
 انتقال مادر به اتاق عمل .1
 ترندلنبرگ به مادردادن وضعیت  .0
 استفاده از بیهوشی و تلاش براي جا انداختن مجدد رحم .3
 لاپاراتومی و استفاده از روشهاي جراحی .4
 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 .5
 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 .6

 

 اقدام نهايي: 
 پس از موفقیت در برگرداندن رحم

 پس از اطمینان از خالی بودن مثانه(کوراژ جفت و بررسی رحم با دست( 
قطع 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 در ساعت 152-022سی سی سرم کريستالوئید با انفوزيون  1222واحد در 42تا  02تجويز اکسی توسین 

 گرم سفازولین  تک دوز و در صورت حساسیت به پنی سیلین کلیندامايسین و جنتامايسین تک دوز  0تجويز آنتی بیوتیک 
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 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 خونريـي،  بـ   ملاـ ـ   
ادرار،/ بناسلي و اجابت مـيا،  وضـعـيـت 
روحي ـ رواني  بيمار، زمينه ا،  وضـعـيـت 

 شيردهي
غربالگر، احتمال برومبوآمبولـي بـبـز از -

 برخيص

 ـ بررسي پرونده و آشنايي با وضعيت مادر
ـ سؤال در مورد خونريي،  ملاـ ـ   ادرار،/ 
بناسلي و اجابت ميا،  وضعيت روحي ـ روانـي  

 بيمار، زمينه ا،  وضعيت شيردهي

ـ بررسي پرونده و آشنايي بـا وضـعـيـت 
 مادر

ـ سؤال در مورد خـونـريـي،  ملاـ ـ   
ادرار، / بناسلي و اجابت ميا،  مـاـاربـت  
 وضعيت شيردهي  وضعيت روحي ـ رواني

 معاينه باليني

ـ كنترل ع ئم حيابي  لمس رحـم  بـررسـي 

مييان خونريي،  بررسي محز بـيـيـه هـا  

 وضعيت مثانه

ـ اندازه گير، وزن  بررسي مياط )آنمي(  معاينه 

 پستان  ش م )رحم(  ادم  اندام  محز بييه ها

 ـ كنترل ع ئم حيابي

ـ اندازه گير، وزن  بررسي مياط )آنمـي(  

پستان  ش م )رحم(  اندامها  محز بييه هـا  

 معاينه واژن و رحم

 ـ كنترل ع ئم حيابي

 ـــــــــــــــــــــــــــــ اندازه گير، هموگلوبين ببز از برخيص  آزمايشها

در GTTو FBSپاپ اسمـيـر  آزمـايـ  

در  TSHمادران مبت  به ديابت باردار، و 

 مادران مبت  به هيپوبيروئيد،

 آموزش و مشاوره

بلاويق مادر به شيردهي و آموزش شيردهي 

  lociaو زمان خرو، شير  عـ ئـم خـ ـر  

 كاه  وزن  بهداشت فرد،  مراببت از نوزاد

بهداشت فرد،  بغذيه / مـ ـمـز هـا، غـذايـي  

وم شيردهي  ع ئم خ ر مـادر اش ايا  شايع  بد

و نوزاد    بنظيم خانواده  مراجعه برا، انجام پاپ 

پس از زايمان  مااربت  فعاليـت   6اسمير در هفته 

 باريخ مراجعه بعد،

بغذيه / م مز ها، غذايي  ش ايا  شـايـع  

بداوم شيردهي  ع ئم خ ر مادر  بـنـظـيـم 

 خانواده

 آهن و مولتي ويتامين و در صور  ليوم كلسيم مكمل دارويي

 ـــــــــــــــــــــــــــــ ايمونوگلوبين آنتي د، در صور  ليوم ايمنسازي
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 ها :تعداد مراقبت
بيعي را به خوبي پلات سر گذاشته باشد و در زمان برخيص آموزش ها، كـافـي ديـده ن طاولين مراببت پس از زايمان ببز از برخيص است كه در مبحث زايمان )اداره پس از زايمان( به آن اشاره شده است. در صوربي كه مادر زايما

 انجام خواهد شد.  01-24پس از زايمان و مراببت بعد، بين روزها،  51ـ  51باشد  دومين مراببت بين روزها، 

 ميلي گرمي كلسيم بوصيه مي شود.   111بجويي آهن  مولتي ويتامين با سه ماه و  در صور  مصرف ناكافي لبنيا  در طول روز يك برص 
  بحرك و مصرف مايعا 
بررسي از نظر ملا    روحي و افسردگي 
،بعيين باريخ م با  بعد 
( آموزش)،ع ئم خ ر فور،  نحوه شيردهي  بغذيه  زمان مااربت  مراببت از محز بييه  مراببت از بندناف  زمان مناس  باردار، بعد 

 15تا  10روز  -مراقبت دوم

 اقدام معیار مداخله بررسی

 رحم
 خونريي، ديررس بعد از زايمان محتمز است و بايد زائو از اين نظر بررسي شود. رحم بيرگتر از حد نرمال و خونريي، بيلاتر از حد انتظار  درد هنگام لمس رحم

 احتمال وجود متريت را بايد بررسي كرد. درجه 03ب  و لرز  برشح بدبو و  يا درجه حرار  بدن بالابر از 
 عفونت محز زخم و درمان آن را بايد در نظر داشت درد   برمي،  بورم و برشح محز زخم   باز شدن زخم محز زخم

 ملا    ادرار،
 احتمال عفونت ادرار، را بايد مد نظر داشت. سوزش و ب رر ادرار و يا خون در ادرار

 درمان احتباس ادرار، و احتمال عفونت ادرار، را بايد در نظر داشت. احتباس ادرار،
 احتمال وجود فيستول ادرار، را بايد در نظر داشت بي اختيار، مداوم ادرار

 پستان
 غيرطبيعي بودن وضعيت شيردهي و نحوه م يدن نوزاد

 وجود برمي،  بورم و درد و احتاان پستان و شااق
 ملااوره شيردهي و بررسي از لحاظ احتاان پستان  ماستيت و ساير موارد

 درمان يبوست و ساير علز اخت لا  دفعي عدم دفع مدفوع و بي اختيار، مدفوع دفع مدفوع

 مس ن و مراببتها، بغذيه ا، خونريي، و درد در ناحيه ماعد هموروييد و شااق

 بررسي پره اك مپسي و عوارض بي حسي اسپاينال كنترل فلاارخون سردرد
 بررسي از لحاظ وجود عفونت و نياز به بجويي آنتي بيوبيك مناس  زخم -پستان -ريه -برومبوفلبيت عفوني -سيستم ادرار،-عفونت رحم درجه 03درجه حرار  بالا، 

 رنگ پريدگي شديد
 وجود خونريي، 

 اخت ل بنفسي  ديس پنه و درد پلوربيك

 بررسي از نظر وجود خونريي، و درمان آن
 بررسي وضعيت بلبي ريو، و درمان آن 

 ع يم روحي و افسردگي
گريه غير بابز كنترل  اخت ل در مييان خواب )بييوابي و يا افـيايـ  خـواب(  بـي 
اشتهايي يا پرخور،  سردرد و بدن درد  خستگي مفرط  بحريك پذير،  نگراني غيـر 

 وابعي  اض راب
 درمان افسردگي پس از زايمان

  م ابق دستور عمز پيلاگير، از برومبو آمبولي  درد ساق پا يك طرفه  برمي، و بورم  بنگي نفس يا درد بفسه سينه. ع يم و نلاانه ها، برومبوآمبولي
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،انجام آزماي  پاپ اسمير در صور  نياز و بر اساس دستور عمز كلاور 

  انجام آزمايFBS  وGTT  ،دو ساعته در مادراني كه دچار ديابت باردار، شده اند. اندازه گيرTSH ،در مادران هيپوبيروئيد، )با يا بدون مصرف لووبيروكسين( و هيپر بيروئيد 

 ميلي گرمي كلسيم بوصيه مي شود.   111بجويي آهن  مولتي ويتامين با سه ماه و  در صور  مصرف ناكافي لبنيا  در طول روز يك برص 

( بحرك و مصرف مايعا   آموزش)،ع ئم خ ر فور،  نحوه شيردهي  بغذيه  زمان مااربت  مراببت از محز بييه  مراببت از بندناف  زمان مناس  باردار، بعد 

بررسي از نظر ملا    روحي و افسردگي 

بعيين باريخ م با  بعد، در صور  نياز 
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 اقدام 42تا  30روز   -مراقبت سوم

 كنترل ع يم حيابي در اين مرحله مانند مراحز ديگر است.  فلاارخون  نبض  بنفس و درجه حرار  ع يم حيابي

   عفونت   باايا و ساير (GTNبررسي علز خونريي، ديررس بعد از زايمان ) با يا بدون رحم بابز لمس از رو، ش م خونريي، رحم

 lochia rubraب  و لرز  برشح بدبو و بداوم  رحم

 ابدام بر اساس الگوريتم ب  پس از زايمان
 برشح محز زخم پرينه محز زخم

 سوزش و ب رر ادرار ملا    ادرار،

 احتاان  درد  برمي،  و بورم پستان 

 و باكيد بر بغذيه انحصار، ملااوره شيردهي بررسي جريان شير مادر  نحوه م يدن نوزاد وضعيت شيردهي

 درمان يبوست و بررسي و درمان ساير علز ملا ز در دفع مدفوع دفع مدفوع

 درمان يبوست و بس ين درد درد و خونريي، هنگام دفع مدفوع هموروييد

 بررسي علز بيرگي رحم لمس رحم از رو، ش م اندازه رحم

 انجام پاپ اسمير معاينه واژينال ن و سرویکس واژ

 علایم روحی و افسردگی

گريه غير بابز كنترل  اخت ل در مييان خواب )بييوابي و يا افياي  خواب(  بي 

اشتهايي يا پرخور،  سردرد و بدن درد  خستگي مفرط  بحريك پذير،  نگراني غير 

 وابعي  اض راب

 درمان افسردگي پس از زايمان

علایم و نشانه هاي 

 ترومبوآمبولی
 مراجعه به دستورالعمز پيلاگير، از برومبو آمبولي   درد ساق پا يك طرفه  برمي، و بورم  بنگي نفس يا درد بفسه سينه.







 

مطابق درمان دارویی صفحه 
222 

 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  

 222راهنما  صفحه 

علائم خفیف و حال  
عمومی خوب به دنبال 

 زایمان واژینال

و 111مراجعه به راهنمای شوک ص
 شوک سپتیک  ادامه درمان مطابق همین الگوریتم

حال عمومی بد یا به  
 دنبال سزارین

بررسی بیشتر )معاینه   ترومبوفلبیت عفونی
واژینال و بررسی آدنكس ها 

و خلف سرویكس، دیدن 
مجدد محل زخم(، انجام 

و   CTیا  MRI سونوگرافی،
 تغییر درمان دارویی *

 بهبودی علائم 
  84تا  22در 

 ساعت؟

 آبسه لگن

درمان دارویی و تخلیه  
آبسه زیر بیهوشی یا 

آسپیراسیون با راهنمای 
 CTسونوگرافی یا 

 ادامه درمان با آنتی بیوتیک

درمان دارویی مطابق  
 222راهنما 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 

 28ادامه درمان تا 
تندرنس پهلوها با یا بدون   ساعت پس از قطع تب

علائم ادراری،هماچوری، 
دیزوری، تب، لرز، 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 
 118عفونت 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، بررسی هماتوم و گاز جامانده 

 در واژن

  انجام آزمایش هایCBC, U/A, U/C 

انجام کشت خون در صورت حال عمومی بد 

 28ادامه 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

 ساعت اول پس از زايمان   42روز اول پس از زايمان به غير از  51دو بار ب  در تعریف: 

 ساعت 2درجه دو مرببه به فاصله  03ثبت درجه حرار  مساو، يا بيلاتر از  



 راهنمای درمان دارویی
 

ساعت مجدد  84-22شایعترین علت تب بعد از زایمان متریت است. در صورت شروع درمان و عدم پاسخ به درمان طی 
 بررسی و تغییر درمان انجام شود.

 ساعت بدون تب باشد 28ساعت تا زمانی که بیمار  4هر mg/kg 5 /1گرم وریدی و جنتامایسین  2آمپی سیلین  متریت ساده:
به اضافه  جنتامایسین   IVساعت 4میلی گرم هر  011متریت 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.

  511ساعت همراه با مترونیدازول  28هر mg/kg  5ساعت و جنتامایسین  6گرم وریدی هر  2رژیم دیگر شامل: آمپی سیلین 
 ساعت 4میلی گرم وریدی هر 

میلی گرم هر  851روز در صورت مقاومت میكروبی کلیندامایسن  11ساعت برای  6میلی گرم هر  511کلوگزاسیلین   ماستیت:
 ساعت خوراکی 4

 ساعت 4گرم هر  2گرم سه بار در روز یا سفیكسیم  1-2آبسه پستان: درناژ و سفازولین 
 درمان پیلونفریت: آمپی سیلین و جنتامایسین و سفازولین یا سفتریاکسون

 بستگی به شدت درگیری بیمار بستری مطابق کتاب تلیندز عمل شود. عفونت محل برش:
گرم روزانه به اضافه  1میلی گرم سه بار در روز، مروپنم، ایمی پنم یا سفتراکسون  8/5درمان ترومبوفلبیت: تازوسیم 

 میلی گرم سه بار در روز 511گرم سه بار در روز به اضافه مترونیدازول  2میلی گرم سه بار در روز یا سفپیم  511مترونیدازول 

 ي درمان های حمایتی و آموزش 
ييي رعييایييت بييهييداشييت بييرای 

 پیشگیری از ابتلای نوزاد

گاز جامانده، 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

کاهش صداهای تنفسی   آتلكتازی ریه
 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

 يخروج گاز جامانده در واژن  
باز کردن زخم در صورت تجمع چرک یيا 

 مایع
 ي برداشتن بخیه های زیر جلدی

 ي شستشوی محل برش
 ي درمان دارویی مطابق راهنما

مراجعه به راهنمای 
 21ترومبوآمبولی ص 

 پیگیری سه روز بعد

 مادر شیرده؟

 ماستیت
ساعت  بعد جهت بهبود  84پیگیری 

 علائم ، در صورت عدم بهبود سونوگرافی

 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
 پیگیری روز بعد

 در صورت عدم پاسخ به درمان تخلیه آبسه 
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 نوع اقدام شرح اقدام

بررسي زمان پارگي كيسه آب  طول مد  زايمان و نحوه انجام آن  درد ش م و بهوع و استفراغ  ع ئم سرماخوردگي  عـ ئـم 
 بنفسي  وضعيت شيردهي  ع ئم ادرار،  مييان خونريي، و نوع برشحا 

 اخذ شرح حال و سابقه

ش م و پهلوها )بندرنس و ريباند(  اندام بـحـتـانـي  كنترل ع ئم حيابي  بررسي ع ئم شوك  سمع ريه  معاينه سر  گردن  حلق 
)ادم ساق و ران( و پستانها )سفتي  حساسيت  برمي،  لمس بوده موا،(  معاينه واژينال از نظر برشحا  چركي و بـد بـو و 

 زيابومي  بررسي از نظر جا ماندن گاز در واژنرحم حساس )با يا بدون خونريي،(  بررسي محز برش سيارين يا اپي 
 معاینه

 اندیکاسیون بستري   متريت به دنبال سيارين  برشحا  چركي از محز برش  DVTشوك سپتيك  متريت بدحال  پريتونيت  پيلونفريت  

,CBC, U/A, U/C  )آزمایشگاه كلات برشحا   كلات خون )در صور  نياز 

 تصویر برداري اس ن  CTيا  MRIسونوگرافي )در صور  شك به جا ماندن باايا، حاملگي(  در صور  عدم پاسخ به درمان  پاراکلینیک

 سایر تست هاي تشخیصی با بوجه به نوع بلاييص

 111ميلي گرم  مترونيدازول  011  كليندامايسين mg/kg   1ميلي گرم خوراكي  جنتامايسين 111گرم وريد، و  4آمپي سيلين 
 ميلي گرم 111ميلي گرم  كلوگياسيلين 

 نوع دارو با ذکر دوز
 درمان دارویی

 اندیکاسیون  DVTمتريت ساده  آبسه  متريت به دنبال سيارين  ماستيت  آبسه پستان  پريتونيت  

 اندیکاسیون آبسه لگن  عدم بهبود، ع ئم در پريتونيت عفوني  آبسه پستان  پريتونيت 
 درمان جراحی

 نوع عمل بيليه آبسه  هيستركتومي ساب بوبال  لاپارابومي

درمان ها، حمايتي برا، سرماخوردگي و آموزش رعايت بهداشت  بلاويق بيمار به حركت و بنفس عميق  شستلاـو، مـحـز 
 برش  بهداشت فرد،  بوصيه ها، شيردهي

 درمان غیر دارویی و آموزش ها

 مدت بستري با بوجه به وضعيت بيمار و نظر پيشك

stable اندیکاسیون ترخیص بودن وضعيت مادر و نوع درمان 

 Follow upدستورات  ادامه درمان آنتي بيوبي ي 

 سایر اقدامات ملااوره داخلي  عفوني  جراحي
ساعت مجدد بـررسـي  23-24شايعترين علت ب  بعد از زايمان اندومتريت است. در صور  شروع درمان و عدم پاسخ به درمان در مد  

 شود و درمان بغيير داده شود.
 نکته:



 

 روز پس از ختم بارداري  42مراقبتها  از ترخیص تا 
هفته اول پس از ختم باردار، احتمال اين خ ر بيلاتر است. بنابراين اگر در طي اين مد  بـيـمـار بـا  6( مي بواند منجر به مرگ ناگهاني شود كه در 13و كارديوميوپابي )ص ( 62)صعوارض افياي  فلاار خون ريو،  برومبوآمبولي  -

 ع ئم مربوط به هر يك از عوارض فوق مراجعه كرد  حتما بايد بررسي و درمان لازم برا، و، انجام شود.
با  نکته مهم:   هفته پس از زايمان بايد بستر، و بحت نظر برار بگيرد حتي اگر بدون ع مت باشد. 4در صوربي كه مادار فلاار خون ريو، بيلاتر از دو سوم  فلاار سيستوليك باشد  بيمار حدابز 
 ساير مراببتها و آموزشها، پس از زايمان به طور معمول بايد انجام شود. -

 توصیه هاي کلی روشهاي پیشگیري با توجه به بیماري قلبی
 روشهاي ترکیبی خوراکی
 مي روگرم ابينيز استرادايول( را در بيماراني مي بوان بجويي كرد كه هر دو شرايط زير را دارا باشند: 01با  41)حاو،  low doseروشها، پيلاگير، خوراكي 

 احتمال برومبوز يا بلا يز ليته در آنها كم باشد   -5

   مييان ش ست روش در آنها كم باشد )مصرف برص را فراموش نمي كنند و سيگار، نيستند( -4

ميليمتر جيوه  و  561/511دارند استفاده نلاود و در بيماران با فلاار خون بالابر از   521-01/510-00برص ها، بركيبي باعث افياي  فلاار خون مي شود و بهتر است در افراد، كه ساباه فلاار خون بالابر
 بيماران با ساباه بيمار، آبرواس لروبيك كنتراندي اسيون م لق هستند.

شانت بلبي يا جراحي پاليابيو  دريچه ها، م اني ال  بيرگي    بهتر است در افراد، كه برمبوآمبولي باعث موربيديتي ها، مهم و مورباليتي مي شوند استفاده نلاود )مانند بيمار، ها، مادرزاد، سيانوبيك
ر  آربريت كرونر  ساباه ببلي برومبوآمبوليسم و يا روندهلييها  كارديوميوپابي ها )پر، پاربوم كارديوميوپابي و يا ديسفان لان شديد ب ن ها(  فلاار خون بالا، ريو، و سيستميك  بيمار، عروق ك

 .اين روش كنترااندي اسيون م لق مي باشدبت برومبوفيلي  ريتم فيبري سيون دهليي، يا ف بر(. در افراد با بي  از بيست سال ساباه ديابت و يا بيمار، مي رو واس ولار ناشي از ديا
 روشهاي پروژسترونی تنها

.برصها، پروژستروني بنها و ايمپلنت ها، پروژستروني عموما در بمام بيماريها، بلبي مي بوانند استفاده شوند   

 .دپوپروورا در بيماران مبت  به نارسايي بل  مناس  نيست زيرا بمايز به احتباس مايعا  دارد 

يديك به زمان بيريق د ندر بيماراني كه بحت درمان با وارفارين هستند در صور  بجويي دپوپروورا  با بوجه به اين ه پس از بيريق  احتمال همابوم وجود دارد بايINR    كمتر از( 4/1اندازه گير، شود ï 4   و )مناس  اسـت
 پس از بيريق نيي كمپرس سرد استفاده شود.

 روش اورژانس پیشگیري از بارداري
 كه حاو، لونورژسترول است بوصيه مي شود.  LNGدر صور  نياز به استفاده از اين روش  برص 

 آ یو دي حاوي لونورژسترول (میرنا)
 درصد كاه  مي دهند و مم ن است آمنوره ايجاد كنند كه در برخي شرايط مييت مهمي است. 11با  21آيود، ها، حاو، لونورژسترول خونريي، باعدگي را   

م است  آيود، يك انتياب است.ا كبرا، زناني كه روش بابز برگلات مي خواهند و بيمار، سيانوبيك ندارند يا ب ور خفيف سيانوبيك هستند و خ ر عفونتها، منتاله جنسي در آنه   

 از آيود، استفاده شود.شد برا، بيماريها، بلبي پيلارفته )مثز فونتان و آيين مينگر( فاط زماني كه برصها، خوراكي پروژستروني يا پوستي )نورپ نت( بابز ببول نبا   

.به دليز احتمال واكن  وازوواگال  كارگذار، آيود، بايد در بيمارستان انجام شود 

  فاده از آ يو د، )حاو، لونورژسترول( هستند.استبوصيه: در زنان مبت  به بيمار، مادرزاد، بلبي سيانوبيك و بيمار، عروق ريو، بي خ ر برين و موثربرين روش پيلاگير،  بستن لوله ها يا 

.بجويي آنتي بيوبيك برا، پيلاگير، از عفونت بوصيه مي شود 
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 آ یو دي حاوي مس  

 درصد بوصيه نمي شود به دليز اين ه ناايص هموستابيك داخلي خ ر خونريي، زياد  باعدگي را افياي  داده كه در آيـود، هـا، مسـي  11در زنان آنميك يا زنان سيانوبيك با همابوكريت بيلاتر از

  بيلاتر است.

.به دليز احتمال واكن  وازوواگال  كارگذار، آيود، بايد در بيمارستان انجام شود  

.بجويي آنتي بيوبيك برا، پيلاگير، از عفونت بوصيه مي شود 

.در صوربي كه خونريي، هنگام باعدگي زياد باشد آيود، بايد خار، شود 

 )TLبستن لوله هاي رحم (
.جهت انتياب نوع روش )لاپارابومي يا لاپاروس وپي( با متيصص بيهوشي ملااوره شود 

.بستن لوله رحمي حتي در بيماران با ريسك بالا معمولا كم خ ر است 

 ز به بيهوشي و ايجاد ابساع ش ـمـي( كـامـ  بـدون ريسـك نيادر بيماران با ساباه جراحي فونتان  فلاار خون بالا، ريو، و بيمار، سيانوبيك بلبي  بوب تومي با استفاده از لاپاروس وپي )با بوجه به

 نيواهد بود .

 .بجويي آنتي بيوبيك برا، پيلاگير، از عفونت بوصيه مي شود 

 روشهاي سد کننده 

. بنابراين در زناني كه به دليز وضعيت بلبي بايد ب ور م لـق از رندكاندوم و ديافراگم با )يا بدون( اسپرميسيد باريبا خ ر عوارض ندارند ولي نسبت به ساير روشها كمتر موثر هستند و مييان ش ست زياد، دا

 باردار، پيلاگير، كنند  بوصيه نمي شوند. 

 استفاده از روشهاي کمک باروري در بیماران قلبی 

 ببز از بصميم گير، برا، روش ها، كمك بارور، در بمامي بيماران بايد ملااوره بل  درخواست گردد. 

 . در ابتدا بايد ملايص شود كه آيا بيمار بوانايي بحمز باردار، را دارد يا خير  بيمار، زمينه ا، و داروها، مصرفي مورد بررسي برار گيرد

آن(. نظر به اين ه دوز بالا، استروژن استفاده مي شود از نـظـر اه علت نابارور، و بيمار، ها، احتمالي مرببط با آن مورد بررسي برار مي گيرد )به طور مثال سندروم برنر و احتمال كواركتاسيون آئور  همر

يي، و ف بر و بيماران با ساباه س ته بلبي و مغي، م حظـا  دهلاحتمال بلا يز برومبوس و مسائز مرببط با آن بررسي به عمز آمده و در بيماران با ساباه ببلي برومبوس  دريچه ها، مصنوعي  فيبري سيون 

 بيلاتر، صور  بگيرد

 لاار انجام شود.ق فدر بيماراني كه بحت اين روش ها برار گرفته اند احتمال فلاار خون باردار، و پره اك مپسي بيلاتر است و در طول باردار، مانيتورينگ دبي

ص بل  ويييت و بررسي شوند. در بيماراني كه س وح بـالا، تيصبمام بيماران بلبي كه برار است روشها، كمك بارور، برا، آنها انجام شود در مورد اجازه برا، باردار، و بعيين مييان ريسك بايد بوسط م

 ( وجود دارد مم ن است خ ر برومبوآمبولي بلاديد شود. OHSS( استروژن و يا احتمال سندرم هيپراستيمويلان بيمدان
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