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عدم  پیچیدگی روند تشخیص و درمان و مشکلات موجود در زمینه مدیریت درمان خونریزي پس از زایمان و :مقدمه

تدوین راهنماي بالینی جامع و بومی به منظور کاهش مرگ و  وجود یک راهنماي بالینی واحد در این زمینه، منجر به

  . دمیر و افزایش پیش آگهی ش

پس از . ابتدا تمام منابع راهنماهاي بالینی بین المللی در موضوع خونریزي پس از زایمان جستجو شد :کارروش

، سه راهنماي مناسب با عنوان هاي  Agreeبررسی کیفیت و نقد راهنماهاي بالینی بر پایه سیستم امتیازدهی

راهنماي بالینی مدیریت خونریزي بعد از زایمان کالج رویال متخصصین زنان و مامایی، سازمان جهانی بهداشت و 

توصیه هاي سه راهنماي  ،که در آنها شدبه منظور بومی سازي، جداولی طراحی . راهنماي بالینی ایرلند انتخاب شدند

اساس رفرنس ذکر شده در  شواهد پشتیبان هر توصیه بر. سؤالات بالینی استخراج شد بالینی منتخب در قالب

هزینه مداخلات و عوارض . راهنماي بالینی مشخص شد و مقالات از نظر پیامدهاي اولیه مورد مقایسه قرار گرفتند

ندي، قضاوت و اجماع در نهایت راهنماي بومی، پس از جمع ب. جانبی و مزیت بالینی نیز مورد بررسی قرار گرفت

  . پانل تخصصی و در غالب مرور مقالات، همراه با شواهد و توصیه ها تدوین شد ءاعضا

پروفیلاکسی با  :به عنوان مثال. نتایج حاصل از بررسی هاي انجام شده در قالب توصیه هاي بالینی ارائه شد :هایافته

ید انجام شود و این تجویز خطر ایجاد خونریزي اولیه اکسی توسیک ها در مدیریت مرحله سوم زایمان براي همه با

  .درصد کاهش می دهد 60پس از زایمان را 

  خونریزي پس از زایمان ،بومی سازي، توصیه هاي بالینی :کلمات کلیدي
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  مقدمه 

یکی از شایعترین علل مرگ مادر در تمام دنیا خونریزي 

باشدکه جزء علل قابل پیشگیري می پس از زایمان است

بیشتر موارد در کشورهاي کمتر توسعه  و تقریباً) 1-3(

  .)4(یافته اتفاق می افتد

به صورت از دست دادن ) PPH(خونریزي پس از زایمان

میلی لیتر یا بیشتر از دستگاه ژنیتال  500خون بیشتر از 

پس از کامل شدن سومین مرحله زایمان و یا در مدت 

و در ) 5(ساعت پس از زایمان، تعریف شده است 24

میلی لیتر  1000که میزان خونریزي بیشتر از صورتی

تعریف  .)6(باشد، به آن خونریزي شدید اطلاق می شود

سازمان جهانی بهداشت از خونریزي پس از زایمان تمام 

در .)7(باشد میلی لیتر می 500نریزي بیشتر از موارد خو

ونریزي، در میر مربوط به خبیشتر موارد مرگ وحالی که 

به خونریزي  ، ممکن استافتداتفاق میساعت اول  24

هفته پس  12ساعت تا  24متوسط تا شدید بین میزان 

خونریزي ثانویه گفته می رخ دهد که به آن از زایمان، 

عبارتند از خونریزي از محل لانه PPHشایع علل . شود

گزینی جفت، ضربه به دستگاه تناسلی و ساختارهاي 

دگی کامل رحممجاور آن و یا هر دو ، عدم جمع ش

، پارگی رحم و اختلالات خونریزي دهنده مادر )آتونی(

آتونی رحم شایعترین علت و به عبارتی علت عمده  .)5(

  .باشدگ و میر مادران در سراسر جهان میمر

سفانه به دلیل شرایط نامناسب اقتصادي و اجتماعی، أمت

عملکرد ضعیف  کاهش سرمایه گذاري در حوزه سلامت و

ز زنان قادر به هاي بهداشتی، بسیاري اسیستمدر 

هاي ضروري دوران بارداري، زایمان دسترسی به مراقبت

سیستم نظارت بر مرگ و میر . )8(و پس از آن نیستند

ها، ز بیماريو پیشگیري ابارداري وابسته به مراکز کنترل 

% 17دهد که خونریزي، عامل مستقیم بیش از نشان می

مادري وابسته به بارداري در ایالات  مورد مرگ 4200از 

در کشورهاي کمتر توسعه یافته،  .)9(متحده بوده است 

نقش خونریزي در میزان مرگ و میر مادران بازهم بالاتر 

شواهد نشان دهنده این مطلب است که  .)11، 10(است 

در اکثریت موارد مرگ، میزان مراقبت از مادر پایین تر از 

رسد که کمبود حد  به نظر می .سطح استاندارد بوده است

و مرزهاي مشخص و استاندارد در زمینه ارجاع بیماران، 

ثر، لزوم ؤهاي مدرمان مختلف انواع و هاي لازمارزیابی

و بجا، درمان غیر جراحی و جراحی ومداخلات به موقع 

ناهمگونی و تنوع ارائه خدمات موجب آن، زمان مناسب 

با تدوین راهنماي بالینی و تعیین . است شدهدر این مقوله 

به ارائه خدمات یکسان  می توان راهکارهاي عملی و بومی،

لذا بومی سازي راهنماي بالینی  .نزدیک شد و استاندارد

از زایمان در دانشگاه علوم پزشکی مدیریت خونریزي پس 

  .مشهد انجام گرفت

  کارروش 

در این مرور سیستماتیک مقالات و راهنماهاي بالینی، 

)1جدول (تمامی منابع راهنماهاي بالینی بین المللی 

. در موضوع خونریزي پس از زایمان جستجو شد

  راهنماي بالینیلیست منابع -1جدول 

منابع راهنما

National Guidelines Clearinghouse (NGC)
Guidelines International Network (G-I-N)
National Institute for Clinical Excellence (NICE)
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
Ontario Guidelines Advisory Committee (GAC) Recommended Clinical Practice Guidelines
New Zealand Guidelines Group
National Health and Medical Research Council (NHMRC)

سرانجام . راهنماي بالینی در این زمینه موجود بود هفت

پس از بررسی کیفیت و نقد راهنماهاي بالینی بر پایه 

راهنماي مناسب با  ، سهAgree1سیستم امتیازدهی

                                               
1 Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation 
in Europe

راهنماي بالینی مدیریت خونریزي بعد از زایمان هاي عنوان

، سازمان )12(کالج رویال متخصصین زنان و مامایی

) 14(و راهنماي بالینی ایرلند )13(جهانی بهداشت 

 شدبه منظور بومی سازي، جداولی طراحی . انتخاب شد

که در آنها توصیه هاي سه راهنماي بالینی منتخب در 
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همچنین جمعیت و . قالب سؤالات بالینی استخراج شد

شواهد . شداصلی هر توصیه مشخص ) یا اقدام(مداخله 

شده در راهنماي  اساس رفرنس ذکرپشتیبان هر توصیه بر

بالینی مشخص شد و مقالات از نظر پیامدهاي اولیه مورد 

در صورتی که براي یک سؤال بیش از . مقایسه قرار گرفت

ها با یکدیگر همخوانی یک توصیه موجود بود و توصیه

ها سطوح متفاوت شواهد داشتند، یا توصیه نداشتند و

پایین هایی که شواهد پشتیبان آنها داراي سطح توصیه

هزینه مداخلات و عوارض جانبی . تري بودند حذف شدند

در نهایت . و مزیت بالینی نیز مورد بررسی قرار گرفت

 ءراهنماي بومی، پس از جمع بندي، قضاوت و اجماع اعضا

مقالات، همراه با شواهد و  پانل تخصصی و در غالب مرور

ها در این راهنما درجه توصیه. ها تدوین شد توصیه

)A,B,C,D ( مربوط به قدرت شواهد مطالعاتی است که

  .)2جدول (می باشد اساس آنهاتوصیه بر

  کلید ارزیابی سطوح شواهد و درجه توصیه ها -2جدول 

  )Level of Evidence( سطوح شواهد 

ها با خطاي بسیار ناچیز RCTRCT)(بالینی تصادفیمتاآنالیز با کیفیت بالا، مرورنظام مند مطالعات کارآزمایی 1++

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

  ها با احتمال خطاي بالا RCT ،RCT)(متاآنالیزها ، مرورنظام مند مطالعات کارآزمایی بالینی تصادفی1-

کیفیت بالا از مطالعات مورد شاهدي و کوهورت، مطالعات مورد شاهدي و کوهورت با کیفیت بالا و با احتمال بسیار ناچیز  مرورنظام مند با2++

  .خطا و مخدوش شدگی و احتمال زیاد اینکه رابطه علیتی است 

  .ینکه رابطه علیتی است مطالعات مورد شاهدي و کوهورت خوب طراحی شده با احتمال کم خطا و مخدوش شدگی و احتمال متوسط ا2+

  .مطالعات مورد شاهدي و کوهورت با احتمال زیاد خطا و مخدوش شدگی و خطر بارزي که رابطه علیتی نیست 2-

  مطالعات غیر تحلیلی مثل گزارش موارد و گزارش موردي 3

  نظر متخصصین  4

  )Grade of Recommendation( درجه توصیه ها 

A- ،نظام مند مطالعات کارآزمایی بالینی تصادفی و یا مرور حداقل شامل یک متاآنالیزRCT  طور مستقیم براي جمعیت ه که ب 1++در سطح

طور مستقیم براي جمعیت هدف قابل استفاده باشد و درکل ه که ب 1+هدف قابل استفاده باشد و یا مجموعه اي از شواهد شامل مطالعات سطح 

  .نشانگر نتایج مشابه باشند 

B -  طور مستقیم براي جمعیت هدف قابل استفاده باشد و درکل نشانگر نتایج مشابه ه که ب 2++اي از شواهد شامل مطالعات سطح مجموعه

  .باشد 1++یا  1+باشند ویا منتج از مطالعات سطح 

C -  انگر نتایج مشابه طور مستقیم براي جمعیت هدف قابل استفاده باشد و درکل نشه که ب 2+مجموعه اي از شواهد شامل مطالعات سطح

  .باشد 2++یا منتج از مطالعات سطح باشند و

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

  ها یافته

هاي انجام شده در این قسمت نتایج حاصل از بررسی

  .شودهاي بالینی ارائه می الب توصیهدر ق

نوزاد، میزان خون از دست رفته و پس از تولد -1

. پارامترهاي بالینی باید به دقت مورد ارزیابی قرار گیرند

شواهد کافی براي توصیه اندازه گیري دقیق میزان خون 

) B(از دست رفته نسبت به تخمین بالینی وجود ندارد

)15-17.(

خونریزي اولیه پس از زایمان که شامل از دست در-2

ت در صور(میلی لیتر  1000تا  500دادن خون حدود 

اقدامات پایه باشد،می) عدم وجود علائم بالینی شوك

شامل نظارت نزدیک، دسترسی وریدي، شمارش کامل 

خون، تعیین گروه خونی و غربالگري به منظور تسهیل 

.)C(باید انجام گیرد ءعمل احیا

خونریزي در بیماري با تشخیص خونریزي اولیه اگر-3

میلی  1000زایمان و تخمین خونریزي در حدپس از 

یا تخمین خونریزي کمتر و وجود علائم بالینی (لیتر 

یک  ادامه یافت، باید سریعاً) شوك و تاکی کاردي

و هموستاز صورت گیرد ءپروتکل کامل از اقدامات احیا

)C(.

مدیریت فعال مرحله سوم زایمان در مقایسه با -4

ژیک، خطر خونریزي پس از مدیریت انتظاري و فیزیولو
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خون از دست رفته مادر را کاهش میزان زایمان و یا

.)A()18(دهدمی

پروفیلاکسی با اکسی توسین باید در مرحله سوم -5

زایمان به همه زنان داده شود و این تجویز خطر ایجاد 

درصد کاهش  60پس از زایمان را خونریزي اولیه 

.)A()19 ،20(دهدمی

زنان بدون عوامل خطرساز براي خونریزي پس براي - 6

واحد  10یا  5(از زایمان و زایمان واژینال، اکسی توسین 

عامل انتخابی براي پروفیلاکسی در مرحله سوم ) وریدي

.)A()21(زایمان است

واحد تزریق  5(در زایمان سزارین، اکسی توسین -7

 به منظور افزایش انقباضات رحم و) آهسته داخل وریدي

)C(کاهش میزان خونریزي، باید مورد استفاده قرار گیرد

)22 ،23(.

ممکن است در  Allianceسنتومترین با نام تجاري -8

به عنوان مثال هموگلوبین پایین در (نبود فشارخون بالا

 500(استفاده شود و خطر خونریزي خفیف) حوالی تولد

ولی  دهدپس از زایمان را کاهش می) ی لیترمیل 1000تا 

.)C(یابداستفراغ افزایش میعارضه جانبی

بیماران سزارین قبلی، باید توسط اولتراسونددر-9

در . محل جفت مورد ارزیابی قرار گیرد) داپلر ترجیحاً(

وجود داشته  MRIجایی که تسهیلات لازم براي انجام 

پرکرتا /توان از آن براي تشخیص جفت اکرتاباشد می

.)C()24(استفاده کرد

پرکرتا در خطر بالاي بروز /بیماران داراي جفت اکرتا-10

هنگامی که پلاسنتا . خونریزي پس از زایمان هستند

پرکرتا قبل از تولد تشخیص داده شد، باید مشاوره /اکرتا

اساتید مشاور زنان . چند منظوره براي زایمان انجام گیرد

 و بیهوشی، جراح عروق و ارولوژیست باید حضور داشته

واحد خون کراس مچ  4حداقل (باشند، رزور خون کافی

، پلاسماي منجمد تازه و پلاکت داشته )شده آماده باشد

باشیم و زمان و محل زایمان طوري انتخاب شود که 

امکان دسترسی به مشاور و واحد مراقبت هاي ویژه وجود 

.)C(داشته باشد

شواهد موجود در مورد سودمندي پیش گیري از -11

نریزي پس از زایمان با انسداد و یا آمبولیزاسیون خو

شریان لگن در زنان مبتلا به جفت اکرتا مبهم است و 

.)B ()25-28(نیاز به ارزیابی بیشتر دارد

طور ه باید چهار عمل ب PPHبه محض تشخیص -12

، ارزیابی و ءارتباط، احیا: همزمان و سریع انجام شود

.)C(جستجو، توقف خونریزي

مشاوران به توافق نظر رسیدند که در مورد استفاده -13

براي درمان خونریزي پس از  VIIaاز فاکتور نوترکیب 

اید زایمان شواهد کافی وجود ندارد و استفاده از آن ب

هاي هماتولوژیک خاص محدود به زنان با اندیکاسیون

)C()29 ،30(باشد

به عنوان ترانگزامیک اسید ممکن است در موارد زیر -14

یک درمان براي خونریزي پس از زایمان مورد استفاده 

تجویز اکسی توسین و پروستاگلندین در )الف: قرار گیرد

خونریزي تا حدي در ) ب. توقف خونریزي ناموفق باشد

.)C()31 -34(اثر تروما باشد

ماساژ رحمی پس از تشخیص خونریزي پس از -15

.)B()35 ،36(باشدثر میؤزایمان م

فشار بر رحم با دو دست، ممکن است به عنوان یک - 16

اقدام در درمان خونریزي پس از زایمان به علت آتونی 

.)C()37(رحم پس از زایمان واژینال، انجام شود

پک کردن رحم به عنوان یک درمان براي توقف -17

) C(شودپس از زایمان واژینال توصیه نمی خونریزي

)38-42(.

که اکسی توسین را به عنوان پیش گیري  در زنانی-18

در مرحله سوم زایمان دریافت نکرده اند، اکسی توسین 

ر درمان خونریزي پس از به تنهایی داروي انتخابی د

.)A()43(باشدزایمان می

براي مدیریت درمان خونریزي پس از زایمان، اکسی -19

توسین نسبت به ارگومترین به تنهایی یا ترکیبی از 

پروستاگلاندین  ومترین و اکسی توسین، کربتوسین وارگ

.)B(شودها ترجیح داده می

 اگر اکسی توسین در دسترس نیست یا اگر-20

دهد، ارگومترین یا خونریزي به اکسی توسین پاسخ نمی

ترکیبی از ارگومترین و اکسی توسین با دوز ثابت به 

.)B(عنوان درمان ثانویه مورد استفاده قرار گیرد

اگر خط دوم درمان در دسترس نیست و یا اگر -21

دهد، ونریزي به خط دوم درمان پاسخ نمیخ
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پروستاگلاندین باید به عنوان خط سوم درمان بکار گرفته 

.)B ()44 ،45(شود

هیچ مزیت اضافی در تجویز میزوپروستول به عنوان -22

درمان کمکی خونریزي پس از زایمان در زنانی که در 

سوم زایمان اکسی توسین دریافت کرده اند وجود مرحله 

اگر اکسی توسین در دسترس باشد و در مرحله . ندارد

سوم مورد استفاده قرار گرفته باشد، اکسی توسین به 

تنهایی نسبت به درمان کمکی میزوپروستول ارجحیت 

میزوپروستول ممکن است هنگامی که اکسی . دارد

ثال در زایمان در توسین در دسترس نباشد به عنوان م

.)A ()46 ،47(.خانه مورد استفاده قرار گیرد

هنگامی که درمان هاي دارویی در توقف خونریزي -23

هموستاز جراحی هر چه سریعتر موثر نبودند، اقدام به

کاندوم تامپوناد، بالون تامپوناد داخل رحم یا. بهتر است

 یک مداخله جراحی خط اول مناسب براي بیمارانی است

اگر این . باشده آتونی رحم علت اصلی خونریزي میک

عمل نیز موثر نباشد، مداخلات جراحی نگهدارنده بعدي، 

بسته به شرایط بالینی و دسترسی به متخصص مربوطه 

.)C ()48-64(.انجام خواهد شد

اگر خونریزي علی رغم درمان با داروهاي منقبض - 24

به عنوان مثال ( کننده رحم، سایر مداخلات نگهدارنده 

و فشار خارجی و داخلی بر رحم متوقف ) ماساژ رحمی

ابتدا اقدامات . نشد، باید مداخلات جراحی را آغاز کنید

محافظه کارانه و در صورت عدم پاسخ، از روشهاي تهاجمی 

به عنوان مثال اول بخیه هاي فشاري را . دتر استفاده کنی

بکار بگیرید و اگر خونریزي متوقف نشد، بستن رگ 

اگر . رحمی را امتحان کنید- هیپوگاستریک و تخمدانی

خونریزي تهدیدکننده حیات ادامه  ،حتی پس از این کار

یا ) سوپراسرویکال(داشت، باید هیسترکتومی ساب توتال 

موارد عتر بهتر خصوصا درهر چه سری(توتال انجام شود 

.)B ()65 -67().جفت اکرتا و پارگی رحم

اگر سایر اقدامات با شکست مواجه شد و منابع در - 25

دسترس باشد، آمبولیزاسیون سرخرگ رحمی ممکن است 

به عنوان یک درمان براي خونریزي پس از زایمان به علت 

.)C()68 -71(.آتونی رحم مورد استفاده قرار گیرد

پس از زایمان اغلب با اندومتریت خونریزي ثانویه- 26

هنگامی که آنتی بیوتیک ها از نظر بالینی . همراه است

پی سیلین و مترونیدازول اندیکاسیون دارند، ترکیبی از آم

در صورت حساسیت به پنی سیلین، (باشدمناسب می

در موارد اندومیومتریت ). ازکلیندامایسین استفاده شود

شود توصیه می یا عفونت آشکار،) اكرحم دردن(

.)C()72(جنتامایسین را نیز به رژیم درمانی اضافه کنید
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