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  مرحله دوم لیبر:

  از زمان دیلاتاسیون کامل سرویکس تا خروج نوزاد می باشد و به طور متوسط: 

    .دقیقه 50در نولی پارها:

  .دقیقه 20در مولتی پارها:

و باعث  رفلکس فرگوسن)با نزول عضو پرزانته به کف لگن،اعصاب آن منطقه تحریک شده(-

  مادر میگردد. 1احساس زور زدن

خصوصآ بلافاصله بعد از هر انقباض  با فواصل کوتاهتري ،  FHRی بایست در این مرحله م-

  رحمی کنترل گردد.

 10معمولا به محض رسیدن به دیلاتاسیون  به بالا) 3(گراوید در خانم هاي مولتی پارتوجه:

 9بنابر این جهت آمادگی اداره ي زایمان با دیلاتاسیون  ،سانتی متر خروج نوزاد اتفاق می افتد

ولی در خانم هاي ، %)به اتاق زایمان منتقل میشود80-90ی متر(البته افاسمان حداقل سانت

سانتی متر خروج  10نولی پار اغلب به علت تونیسیته بیشتر عضلات واژن حتی با دیلاتاسیون 

سانتی متر و افاسمان  10نوزاد کمی با تآخیر اتفاق می افتد بنابراین در صورت دیلاتاسیون 

  توصیه میکنیم:بودن جایگاه جنین، و پایین% 100

  قرار گیرد. 3ویا چمپاتمه 2مادر در پوزیشن مناسب،معمولآ لیتاتومی خلفی-

به مادر آموزش داده شود تا با شروع انقباض رحمی به پایین زور بزند تا به نزول سر جنین -

رام آماده ي استراحت کرده وبا تنفس عمیق و آ ،4کمک نماید و در فاصله زمانی بین انقباضات

همکاري در انقباض بعدي باشد(زور زدن مادر قبل از مرحله فول شدن باعث ادم سرویکس می 

  شود).
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  . .به اتاق زایمان انتقال داده میشود ،مشاهده شد crowingهنگامیکه سر جنین در وضیت  -

  

  آماده شدن جهت انجام زایمان:

  فراهم نمودن شرایط مناسب اتاق زایمان- 1

  نوزاد warmerاق و سالم بودن گرماي ات-

  نور مناسب-

  نوزاد)-در دسترس بودن اکسیژن(مورد نیاز احتمالی مادر-

  کنترل ساکشن و لوله ساکشن-

  در دسترس بودن ابزارهاي کمکی زایمان(فورسپس و واکیوم)-

  توجه به سالم بودن تخت زایمان و رکاب هاي تخت-

یدوکائین،سرم ها،سوند نلاتون،وسایل احیا در دسترس بودن داروها(اکسی توسین،مترژین،ل-

  نوزاد،سونیکید یا پینارد)

  کات نوزاد و پتو-

  زایمان  setآماده کردن - 2

  باز کردن ست زایمان شامل:

  گان استریل-

  شان استریل به منظور قرار دادن زیر باسن،پاها و شکم مادر4-

  حوله جهت خشک کردن و پوشاندن نوزاد2-

  رسیور-
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  ستریلتعدادي گاز ا-

  پد(جهت انجام مانور ریتگن)-

  پوآر-

عدد پنس کوخر،یک عدد پنس 2وسایل:قیچی مایو(اپی زیوتومی)،قیچی ساده(بریدن بند ناف)،-

  5شستشوي جفت

  عدد دستکش استریل (جهت انجام زایمان نوزاد و خروج جفت) 2-

  سی سی(در صورت لزوم به انجام بی حسی پرینه) 5عدد سرنگ 1-

  د نافعدد کلامپ بن2-

  آماده شدن جهت انجام زایمان

  درفاصله زمانی بین انتقال مادر از اتاق لیبر به زایمان،عامل زایمان به ترتیب ذیل آماده میشود:

  الف)زدن ماسک و عینک محافظ

  ب)پوشیدن گان پلاستیکی و چکمه مخصوص زایمان

  ج)اسکراب دستها:

  کرده و باعث تخریب پوست میگردد) از آب ولرم استفاده شود(آب داغ منافذ پوست را باز-

  دستها را تا آرنج خیس کرده،به نحوي که از پاشیده شدن آب به لباس جلوگیري شود.-

با استفاده از بتادین اسکراب،ابتدا تک تک انگشتان به صورت مالش چرخشی،سپس انگشتان -

رحله بعد با کشیدن را درمیان یکدیگر قرار داده و با جلو و عقب بردن، بر روي هم مالیده و م

سپس کف و پشت هر  نوك انگشتان بر روي کف دست دیگر،نوك انگشتان نیز اسکراب میشود،

  دقیقه). 5دو دست به صورت دورانی شستشو میشود.(به طور کلی 
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مچ دست چپ تا آرنج به صورت دورانی اسکراب انجام میشود(همچنین دست  با دست راست،-

  دقیقه) 5/2 چپ به همین ترتیب)(به طور کلی

در مرحله آخر دستها به گونه اي زیر آب قرار میگیرد که نوك انگشتان بالاتر از مچ دست بوده -

و از نوك انگشتان به سمت مچ دستها آب کشیده شود سپس هر دست را به طور جداگانه از 

ان انگشتان تا آرنج با حوله استریل خشک شود(تا انتهاي اداره مراحل مختلف زایمان،انگشت

  بالاتر از آرنج قرار میگیرد)

  د)پوشیدن گان استریل

  ه)پوشیدن دستکش استریل

سپس دستکش استریل پوشیده میشود(در این صورت اجازه داریم فقط از  ابتدا گان استریل،

سطح داخلی گان،از محل یقه،آن را برداریم و دقت شود دست به بقیه قسمت هاي گان استریل 

 (رایج تر)به طرف بالا و دور از بدن نگه داشته شود. به طور مستقیم،برخورد نکند). گان باید 
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  اداره مرحله دوم زایمان:

  ،توسط سوند نلاتون ادرار را تخلیه می کنیم.در صورت پر بودن مثانهتوجه به مثانه مادر:-1

وي شستش سواپ پنبه استریل در گالی پات گذاشته و به بتادین آغشته می کنیم.6:9پرپ- 2

  پرینه را به گونه اي انجام می دهیم که آلودگی ها از ولو به اطراف کشیده شود.

  سوآپ ها را به کمک پنس شستشو به ترتیب:

  و به سمت خارج رانzکشاله ران ها به صورت -3و2سمفیز پوبیس- 1

  رکتوم- 7،7خط وسط-6،لبیا مینور- 5،لبیا ماژور- 4

واپی که به سمت پایین کشیده شده مجددا به توجه:شستشو از بالا به پایین انجام شود (س

  سمت بالا آورده نشود و هر سواپ فقط یکبار استفاده شود).

  

  

)پاي سمت ست 2)زیر باسن1شان هاي استریل به ترتیب زیر قرار داده شوند::8درپ3

  )پاي مخالف4)شکم مادر3زایمانی

  د.بطور کلی شان ها در جهت یا خلاف عقربه هاي ساعت گذاشته می شو

  قرار داده می شود warmerحوله هاي نوزاد نیز زیر 
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میزان نزول و پوزیشن نوزاد تا  افاسمان، ،از نظر تعیین دیلاتاسیونمعاینه واژینال مجدد:-4

  کنترل شود.FHRدقیقه 5زمان خروج کامل نوزاد هر 

شمع  آموزش به مادر:قبل هر انقباض یک دم(از بینی) و بازدم عمیق(از دهان)مثل فوت کردن

  نفس را نگه داشته و به سمت پایین فشار وارد نماید  ،م دومانجام دهد وبعد از د

 مابین انقباضات(رست) رحمی، درصورت نیاز به اپیزیوتومی):بی حسی پرینه:( - 5

5cc 10%یا2لیدوکایینcc زاویه اطراف محل برش اپیزیوتومی تزریق می 4-3%در 1لیدوکایین

  کنیم:

حسی عامل زایمانی جهت جلوگیري از وارد آمدن سر سوزن به سر  در حین انجام بینکته:

بین پرینه و سر نوزاد قرار می دهد. در  نوزاد،دو انگشت خود را به عنوان حمایت از سر نوزاد،

هنگام بی حسی نیازي به در آوردن کامل سر سوزن نیست بلکه بعد از اتمام تزریق در یک 

بافت،با تغییر دادن زاویه سر سوزن محل دیگر را تزریق  زاویه و قرار گرفتن سر سوزن در راس

میکند).در هر زاویه (سوزن کاملا از بافت خارج نمی شود و راس یکسان ،بلکه زاویه تغییر  کنید.

آسپیره و سپس به تدریج تزریق انجام می شود به گونه اي که از انتهایی ترین  ،قبل از تزریق

و 6سوزن لیدوکایین تزریق گردد.(محل تزریق ساعت  نقطه تا راس در حین عقب کشیدن سر

  مقدار بیشتري لیدوکائین تزریق می گردد). 7است که در ساعت  8و7

دقیقه قبل از اپیزیوتومی و زمانیکه احساس شود بعد از 3-2زمان تزریق بی حسی:

بعد از انجام بی حسی مدتی جهت تأثیر ماده بی  .انقباض نوزاد متولد می گردد 3- 2

  تا زمان برش اپیزیوتومی فرصت داده می شود. حسی
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  برش اپیزیوتومی:-7

  ی در پرینه جهت گسترش مجراي خروجی واژن و تسریع خروج نوزاد.:ایجاد برشهدف

 زایمان با وسایل ابزاري، دیستوشی شانه و زایمان بریچ،اندیکاسیون  انجام اپیزیوتومی:

ورت عدم انجام اپیزیوتومی پارگی پرینه رخ مواردیکه در آنها در ص وضعیت اکسی پوت خلفی،

  می دهد.د(انجام اپیزیوتومی بر اساس هر فرد تصمیم گیري می شوددوروتین نیست).

، و سانتی متر 4- 3زمانی که قطري از سرکه طی انقباض دیده می شود زمان اپیزیوتومی: 

  ولترال(شایعتر است).دو روش جهت اپیزیوتومی وجود دارد ،میانی و مدی .پرینه نازك شده باشد

:خونریزي از محل برش در فاصله زمانی برش تا خروج نوزاد،احتمال عوارض برش زودهنگام

  برش نامنظم،احتمال برش عضلات عمقی کف لگن.

  افزایش ریسک پارگی پرینهعوارض برش دیر هنگام:
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  زایمان سر: -8

از طریق پرینه و  ن را باز کند،سانتی متر یا بیشتر مدخل واژ5زمانیکه سر جنین،مانور ریتگن:

بروي چانه جنین فشار رو به جلو اعمال می شود و  درست جلوي استخوان دنبالچه توسط گاز،

را کنار زده و بر اکسی پوت فشار رو به بالا اعمال می  با دست دیگر روي سر جنین،لبیا مینور

  .وتاهترین قطر را می دهداجازه خروج سر نوزاد با ک9اکستنشن ،این مانور با کمک به  شود.
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سر در وضعیت عرضی قرار می گیرد و اکسی  پس از چرخش خارجی نوزاد،زایمان شانه ها:- 9

  پوت به سمت یکی از رانها میچرخد و شانه ها بین سمفیز پوبیس و رکتوم قرار می گیرند.

، می شود در اکثر موارد شانه ها پس از چرخش خارجی سر، خودبه خود  خارجتولد شانه ها:

دو طرف سر جنین با دو دست گرفته می شود و با  در صورت عدم خروج خود به خود شانه،

بند ناف  ،اهر میشود،پس از تولد شانه قدامیبه پایین شانه قدامی زیر سمفیز ظ کشش ملایم رو

دور گردنی چک شود که در صورت قرارگیري بندناف دور گردن،در صورت شل بودن آن با 

با قرار دادن دو پنس  ،آزاد کنیم و در صورت سفت بودن انروي سر جنین ان را  لغزاندن آن

 بند ناف را بین دو منطقه کلمپ شده قیچی کنیم و بندناف در دو قسمت بند ناف گردنی،

سپس با حرکت رو به بالاشانه خلفی خارج می شود سپس بقیه تنه خودبه خود خارج می شود 

نین اعمال شود  و از قلاب کردن دستان در زیر بغل جنین .کشش باید درجهت محور طولی ج

  اجتناب شود.
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  "واحد اکسی توسین بلافاصله پس از تولد شانه قدامی در داخل سرم رینگر20تزریق "

در نوزادان دچار انسداد آشکار یا ناتوانی در تنفس خودبخود، : تمیز کردن نازوفارنکس-10

ساکشن نازوفارنکس می تواند منجر به برادیکاردي جنین شود فقط حفره دهان نوزاد پوار شود، 

  و بطور روتین توصیه نمی شود.

پس از تمیز کردن راه هوایی،در حالیکه نوزاد کمی پایین تر از کلامپ کردن بند ناف:-11

سانتی متري شکم جنین  6- 8بند ناف بین دو کلامپ که در فاصله  مدخل واژن قرار دارد،

ثانیه پس از پاك کردن راه  30. بهتر از کلامپ کردن طی یده می شودتعبیه شده است بر

 هوایی انجام شود.
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  اداره مرحله سوم:

بلافاصله  :از زمان خروج نوزاد تا خروج کامل پرده ها و جفت اطلاق می شود.مرحله سوم لیبر

ولی فوندوس مکررا  بعد تولد نوزاد،ارتفاع رحم و قوام آن بررسی شود.رحم ماساژداده نمی شود

مطمئن شویم رحم آتون نیست.در این مرحله اولین اقدامی که انجام می شود  تالمس شود 

  توجه به پر بودن مثانه است.(زیرا مثانه پر با ایجاد مانع ،باعث تأخیر در خروج جفت می گردد).

  نشانه هاي جدا شدن جفت:

  خروج ناگهانی خون- 1

  سفت و کروي شدن رحم- 2

  شدن طول بند ناف طولانی- 3

  بالا رفتن رحم- 4

  دقیقه پس از خروج نوزاد30تا 5:زمان خروج جفت

  مکانیسم خروج جفت:

:جدا شدن از ناحیه مرکز جفت،هنگام خروج ابتدا سطح جنینی مشاهده  می 10شولتز- 1

  شود،بعد از خروج جفت خون خارج می گردد.(شایعتر)

خروج ابتدا سطح مادري مشاهده  می : جدا شدن از ناحیه کناره جفت،هنگام 11دانکن- 2

  شود،همان باخروج جفت خون خارج می گردد.

توسط  خارج می شود.12برندت آندروس پس از مشاهده علائم خروج جفت،جفت توسط مانور

فشار رو به پایین بین فوندوس و سمفیز دست،تا زمانیکه جفت به مدخل واژن برسد، پاشنه 

مدخل واژن،فشار بروي رحم متوقف می شود و به آرامی  می شود،با عبور جفت از پوبیس داده

                                                           
10

.shultz 
11

.Duncan 
12

.Brandt-Andrews 



 
 

١٢ 
 

جفت را بشکل چرخشی خارج کرد.در صورت پاره شدن پرده ها ان را با کلامپ گرفته و با 

  کشش ملایم بشکل چرخشی خارج شود.

اولین اقدام بعد از خروج جفت ارزیابی تونوسیته رحم و ماساژ مداوم رحمی می 

  بررسی باقی نماندن جفت بررسی شود..سپس سطح مادري جفت جهت باشد

  خطرات احتمالی در مرحله سوم لیبر و درمان آن:

واحد اکسی  20-10:انفوزیون خونریزي شدید و هیپوتونی رحم قبل از خروج جفت

  توسین بعد از تولد نوزاد

دقیقه و عدم خروج جفت(احتباس  30عدم وجود علائم جداشدن جفت بعد از 

،تزریق آنتی سرم،خروج دستی جفت1000ccکسی توسین در واحد ا10:انفوزیون جفت)

  بیوتیک (امپی سیلین)،

:در صورت وجود مقاومت و چسبندگی در هنگام خروج جفت، ممکن است جفت نکته

اکرتا،اینکرتا و... باشد بنابراین مادر را به اتاق عمل منتقل کرده و تحت بیهوشی و شل کننده 

  هاي عضلانی خروج جفت انجام شود.

راه وریدي و انفوزیون رینگر  2:اطلاع به متخصصین زنان و بیهوشی،گرفتن ارونگی رحمو

لاکتات و خون،اعمال فشار رو به بالا بر فوندوس در جهت محور طولی واژن،در صورت عدم 

موفقیت،رحم را توسط فشار ملایمی به داخل واژن وارد کرده و تحت بیهوشی و داروهاي شل 

در محل خود جایگذاري نمود،سپس اکسی توسین،مترژن،انتی بیوتیک  کننده عضلانی، رحم را

  تزریق شود.
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  معاینه جفت:

  

خروج جفت انجام میشود.این بررسی درنگاه اول شامل آویزان کردن  یک بررسی کلی پس از

محل اتصال بندناف مورداستفاده  و می باشدکه جهت بررسی کلی پرده ها جفت وپرده ها

  .قرارمیگیرد

کوریون  ،کوریون(امنیون شفاف و بدون عروق بررسی کامل بودن پرده ها و بررسی آمنیون و.1

  کدر و داراي عروق)

بررسی جفت از نظر دولوبی(جفت دو قسمتی است و بند ناف بین دو لوب جفت متصل  - 2

وجود یک یا چند لوب فرعی کوچک(لوب هاي یا بیشتر لوب)،  3است)، چندلوبی( جفت حاوي 

ه در پرده ها با مقداري فاصله از جفت اصلی تشکیل می شوند و این لوب ها داراي فرعی ک

عروقی هستند که از میان پرده ها می گذرند و خطر باقی ماندن در رحم بعد زایمان و آتونی 

رحم و خونریزي دارند)، عروق سر راهی( عروق جفتی که در روي سرویکس قرار می گیرند که 

جفت غشایی(تمام پرده ها توسط پرزهاي عملکردي پوشیده دارند)،   خطر پارگی و خونریزي

که در صورت همراهی با جفت سرراهی یا پلاسنتا اکرتا، سبب خونریزي شدید می  شده است

که با خطر خونریزي قبل و بعد زایمان  حلقه اي(جفت بشکل حلقه ناقص یا کاملجفت )، شود

(فقدان بخش مرکزي صفحه جفتی)، )، منفذ دارو محدودیت رشد جنین همرا هست

(صفحه کوریونی تا ، وجفت اکستراکوریالcm)4پلاسنتومگالی(ضخیم شدن جفت بیش از 

محیط گسترش پیدا نمی کند و صفحه کوریونی کوچکتر از صفحه قاعده اي است . جفت 
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circummarginate فیبرین و خون کهنه بین جفت و آمنیوکوریون زوي آن قرار می گیرند و

کوریون محیطی بصورت برآمدگی ضخیم و خاکستري و سفید و circumvallateجفت در 

حلقوي در می آید و متشکل از چینی دوگانه از آمنیون و کوریون است. این نوع جفت با خطر 

  .خونریزي قبل زایمان و پره ترم همراه است)

ف هایی به بخش و توسط شکانظرسالم وکامل بودن:قرمز رنگ بوده   .بررسی سطح مادري از2

پاك کردن کامل سطح مادري جفت و کناره هاي آن هایی به نام کوتیلدون تقسیم می شود. 

  جهت بررسی باقی نماندن تکه هایی از جفت و عدم خونریزي.

  نواحی رسوب کلسیم (کلسیفیکاسیون) نظرآلودگی به مکونیوم و .بررسی از3

 ازنظر ف به این سطح متصل است، (صفحه کوریونی) که بند نا.بررسی سطح جنینی جفت4

  تعیین جفت خارج کوریونی(جفت حلقوي یاحاشیه اي) کیست و وجود

جفت هاي چندقسمتی  کیست/تومور/ادم/رنگ غیرطبیعی و وجود نظر .بررسی سطح مادري از5

  شدت تشکیل آن بافت هاي مرده و /وجود

وزن  نتی متر،سا 5/2 -4ضخامت سانتی متر،22قطر  :وزن جفت .بررسی اندازه و6

470gr می باشد.4/1تا6/1،نسبت وزن طبیعی جفت به نوزاد  

  شریان یک ورید،2عروق خونی): ورید(شمارش تعداد نظرشریان و .بررسی بندناف از8

، ناهنجاري هاي همزمان مانند اختلالات قلبی عروقی و در صورت وجود شریان نافی منفرد

  می یابد.ادراري تناسلی، محدودیت رشد جنین، افزایش 

:در زنان مبتلا به صرع،دیابت،پره اکلامپسی،خونریز قبل شریان نافی منفرد

  زایمان،الیگوهیدرآمینوس،پلی هیدرآمینوس،اختلالات کروموزمی افزایش می یابد

  سانتی متر است.40-70:طول بند ناف بطور طبیعی .اندازه گیري طول بندناف9

،اتصال شاخه دار،اتصال راکتیاتصال نترال،اتصال س:به جفت .بررسی محل اتصال بندناف10

 و................. پوششی،پارا سنترال
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  ::بررسی گره هاي بند ناف11

:برآمدگی تکمه مانند در سطح بند ناف و ناشی از زوائد کانونی عروق یا ژله وارتون گره کاذب

  است.

-2ین موارد :به علت حرکات فعال جنین ایجاد می شود.خطر مرده زایی در اگره حقیقی

  برابر افزایش می یابد.10

 ا

.بررسی تنگی بند ناف، قوس هاي بند ناف، هماتوم بند ناف، ترومبوز عروق بند ناف، واریس 12

  ورید نافی، و...

اغشتگی پرده ها به مکونیوم،آمنیون  انفارکتوس، هماتوم، .بررسی اختلالات:13

 ندوزوم،نوارهاي آمنیونی،و.............
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  له چهارم لیبر(ریکاوري):مرح

  از زمان خروج جفت تا یک ساعت پس از آن

  اقدامات مرحله چهارم:

مشاهده و  بررسی پارگی واژن و سرویکس و برش اپیزیاتومی، ارزیابی مجدد تونوسیته رحم،

  بررسی جفت و پرده ها،ترمیم برش اپی زیوتومی

ابتدا پارگی ها  ،وجود پارگی قبل از ترمیم در صورت ،بعد خروج جفتترمیم اپی زیوتومی:

  ترمیم شوند.

 ،سوزن گیر،پنست ،سواپ پنبه اي7الی پات یا رسیور ،اپیزیوتومی شامل :گset:امادگی

عدد گاز  5-2/0،4و0،نخ کاتکوت کرومیک 5ccقیچی،پنس شستشو،سرنگ 

  .استریل،تامپون،گان و شان هاي استریل می باشد

  اصول انجام کار:

Prepاپ آغشته به بتادین به ترتیب ::شستشوي محل با سو  

  :اطراف برش اپیزیوتومی و لبیا مینور2و1سواپ 

  :لبیا ماژور4و3سواپ

  :کشاله هاي ران6و5سواپ

  :مقعد 7سواپ 

محلول ضد عفونی بروي برش زخم ریخته نشود و  ،جهت جلوگیري از تحریک بافت و دردنکته:

 ،سمفیز پوبیس کشیده نمی شود سواپ بروي بدین منظور در هنگام شستشوي قبل از ترمیم،

همچنین میتوان قبل انجام درپ،گاز  زیرا باعث ریخته شدن بتادین بروي برش زخم خواهد شد.

هر سواپ فقط یکبار و از بالا به  استریل بروي زخم قرار داد و بعد آن شستشو را شروع کرد.

  پایین کشیده شود.
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  :13درپ

  ،روي شکم مادر ،پاي مخالفsetسمت  زیر باسن مادر،پايترتیب قرار دادن شانها:

  بشکل دورانی در جهت یا خلاف جهت عقربه هاي ساعت.

  بررسی قبل از شروع ترمیم:

راس اپی زیوتومی و نواحی خونریزي دهنده بررسی شود و در صورت وجود رگ خونریزي 

 مسدود شود.(به منظور امکان دید بهتر و جذب خون،قبل از این کار8سررگ بشکل  دهنده،

ن قرار داده شود و با کمک یک پنس ادامه آن به شان روي شکم مادر متصل اژتامپون در و

  شود).

:پارگی بشکل لوزي شکل خواهد بود که بی حسی در لبه هاي بی حسی ترمیم اپیزیوتومی

اضلاع این لوزي بوده که هر قسمت کاملأ آسپیره شود و بدون نیاز به  بیرون آوردن کامل 

  تزریق شود. سوزن، ضلع دیگر
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١٨ 
 

  ترمیم اپیزیوتومی:

 continiousسانتی متر بالاي واژن تا رینگ واژن بشکل ( 1% تا 5ترمیم از )دیواره واژن:1

lock  0) توسط نخ  

  به دو روش انجام می شود:)ترمیم رینگ:2

سوزن از پشت کارنکول راست (از واژن)به زیرکارنکول راست  ،کول را تشخیص داده:کارنUروش

سپس همراه با گرفتن کف زخم،  ،د و  انتهاي نخ را کامل نمی کشیمفورشت)برده می شو(از 

سوزن را به زیر کارنکول چپ در سمت مقابل برده(از فورشت)و از پشت کارنکول سمت چپ 

(در واژن)خارج میکنیم سپس با نخی که در ابتداي ترمیم رینگ نگه داشته بودیم گره می زنیم 

  می کنیم.و انتهاي نخ را قطع 

) به پشت 1روش صلیبی:در ادامه سوچور واژن ،سوزن را از یک سمت پشت کارنکول راست(

)و پشت دو کارنکول 3) برده و گره می زنیم.سوزن را از وسط (2کارنکول چپ سمت مقابل(

سوزن را از زیر  ).براي اطمینان از محکم زدن سوچور،4بطور عمودي به پایین می بریم(

))برده،گره زده و انتهاي نخ 6)به سمت مقابل (زیر کارنکول سمت چپ(5ت (کارنکول سمت راس

  را قطع می کنیم.

سوچور  separate،بصورت 0عضله ،تیره و کبودتر از بافت اطراف است،توسط نخ :14عضله)3

  .می زنیم

و پوست subcutaneous بطوریکه سوزن بین ،از ناحیه زیر فورشت:15زیرپوست(فاشیا))4

  سوچور می زنیم.2/0با نخ continiousبشکل و  درآورده شود

سوچور می 2/0و توسط نخ separateاز پایین به سمت بالا (فورشت)،بصورت :16پوست)5

  .زنیم
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تارینگ،فورشت ترمیم می شود که subcutaneousاز راس محل شروع ترمیم )فورشت:6

  ترمیم می گردد.separateسوچور4-2بستگی به طول محل با 

معاینه رکتال جهت بررسی کانال  پس از اتمام ترمیم و خارج کردن تامپون،:T.Rمعاینه رکتال

  مقعد و عدم انسداد آن طی ترمیم اپیزیوتومی انجام می شود.

ماساژرحمی وداروهاي منقبض کننده عروقی  :در موارد هیپوتن بودن رحم بعد از زایمان،توجه

  توصیه می شود.

  مراقبت ها وآموزشات پست پارتوم:

ساعت اول بعد زایمان هر رب ساعت.آموزش 1خونریزي و ترشحات مادر بخصوص در  )کنترل1

بو باشد.لوشیاي بدبو همراه با به مادر در مورد مقدار ورنگ و بوي ترشحات، زیرا لوشیا نباید بد

ساعت اول  24و در صورت دفع لخته بعد از ، حساسیت و تعریق و.......نشانه عفونت است ،تب

تونی رحم و باقی ماندن محصولات جفت وجوددارد.خونریزي در حد منس در زایمان احتمال آ

  روز اول بعد زایمان طبیعی بوده ولی بیشتر از آن غیر طبیعی است. 10

 زیر ناف قرار می گیرد.2cm- 1،رحمتخروج جف بلافاصله پس از )کنترل جمع شدن رحم:2

  اهمیت ویژه اي دارد. ،زایمان رب ساعت در ساعت اول بعد لمس مکرر فوندوس و ماساژ آن هر

)کنترل علائم حیاتی بویژه فشار خون و نبض مادر هر رب ساعت در طی یک ساعت اول بعد 3

  زایمان.

)توجه به دفع ادرار:پس از زایمان به علت اثر آنتی دیورتیک اکسی توسین و کاهش حساسیت 4

درمادر و فرستادن او به  مثانه به پر بودن،احتباس مثانه شایع است.تشویق به ادرار کردن

ساعت اول بعد  4دستشویی و ریختن اب گرم روي دستگاه تناسلی توصیه میشود. اگر مادر طی 

  مثانه او را تخلیه می کنیم. ،زایمان ادرار نکرد از طریق سوند

که باید به مادر در مورد  ،از زایمان یبوست مختصري شایع است)توجه به دفع مدفوع:پس 5

  سبزیجات فراوان،غذاهاي آبکی و سوپ،مصرف مایعات و....آموزش داده شود.مصرف میوه و 



 
 

٢٠ 
 

شستشوي ولو  ،یاتومی:خشک و تمیز نگه داشتن محل)بهداشت پرینه و مراقبت از محل اپی ز6

ساعت اول استفاده از کمپرس سرد  24تعویض مکرر نوار بهداشتی ،در  و پرینه از جلو به عقب،

ا استفاده از چراغ ی ،س از آن کمپرس گرم توصیه می شودپجهت تسکین درد مؤثر است و 

التیام  نسبت به محل اپیزیوتومی جهت بهبود روند ترمیم. ،سانتی متر)30-20لامپ با فاصله(

  هفته طول می کشد.منعی در مورد زمان استحمام وجود ندارد. 3،حدود محل 

ادین ریخته شود، همچنین بعلت جلوگیري از خشک شدن بخیه ها مقدار بسیار کمی بت نکته:

  استفاده از روغن زیتون در آب جوشیده ولرم شده و نشستن در آن در ترمیم زخم مؤثر است.

  ایبوپروفن و....جهت تسکین درد بعد زایمان )استفاده از استامینوفن،7

مصرف آهن و مولتی ویتامین تا  .ساعت بعد زایمان تغذیه شود 2ادر م استبهتر  )تغذیه مادر:8

سبزیجات و  بهتر است مادر در هفته اول بعد زایمان سوپ، ماه بعد زایمان توصیه می شود. 3

  میوه استفاده کند تا به بخیه ها فشار وارد نشود و مدفوع روان باشد.

دا شویق شود.ابتزایمان مادر به راه رفتن با کمک تساعت پس از  4-3)به راه انداختن مادر :9

سپس پاهاي خود را آویزان کند و بتدریج با کمک پرستار از  ،ینددقیقه در تخت بنش10- 5مادر 

  تخت پایین بیاید.اینکار چند بار در روز تکرار شود.

هفته اول بعد زایمان نزدیکی نکند.در صورت ترمیم اپیزیوتومی و 6بهتر است مادر  )مقاربت:10

در صورت خشکی واژن میتواند فعالیت جنسی خود را اغاز کند. 3عدم وجود خونریزي از هفته 

  بعلت شیردهی و کاهش استروژن،استفاده از پماد واژینال توصیه می شود.

  هفته پس از زایمان3)استفاده از روش پیشگیري در زنان غیر شیرده:11

،بدین صورت استفاده کند (لاینسترول)هفته پس از زایمان از قرص هاي مینی پیل6زنان شیرده:

عددي،بسته  28رف قرص را شروع کند و پس از اتمام بسته که هر روز راس ساعت معینی مص

  بعدي شروع شود.

IUD 6 .هفته بعد زایمان توصیه می شود  
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وتومی،آموزش شیردهی بلافاصله پس از )اموزش به مادر:آموزش بهداشت پرینه و محل اپیزی12

ورزش  نوزادي،آموزش تنظیم خانواده و قاعدگی،آموزش تغذیه،آموزشزایمان و مراقبت هاي 

،آموزش موارد هشدار دهنده که در صورت وجود آن مراجعه 17کگلهاي بعد از زایمان و ورزش  

  به پزشک ضروري است

،بی قراري،درد شدید شکم و یزي شدید(تب،سردرد شدید،خونرعلائم هشدار بعد زایمان:

  .)ساق پاو ورم یکطرفه لگن،تنگی نفس و درد قفسه سینه،درد 

ساعت پس از زایمان مادر ترخیص می شود.اولین 48- 24بدون عارضه،)در زایمان طبیعی و 13

 بعد از5-3یک هفته بعد از ترخیص می باشد.مراجعه مادر روز  تاپس از زایمان  3-1ویزیت روز 

  جهت غربالگري کم کاري تیروئید نوزاد . ،زایمان به مراکز بهداشتی
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  مراقبت نوزادي:

  آپگار:

بررسی کامل  همان اتاق زایمان معاینه فیزیکی و است در کودك بهتر آمدن به دنیا پس از 

  .به دقت انجام گیرد به سمت انگشتان پا قسمت سر از نوزاد

 شود. نمره گذاري آپگارانجام می استفاده ازسیستم درجه بندي یا با اولین مرحله ارزیابی نوزاد

نیز براي بررسی اثربخشی  و ءمند احیابراي شناسایی نوزادان نیاز روش هاي بالینی مفید یکی از

  .سیستم نمره دهی آپگاراست ء،روش هاي احیا

نمره ي آپگاردقیقه ي و  فوري است ءمیزان ضرورت احیا دقیقه اول انعکاسی از نمره ي آپگار

اثربخشی تلاش  مورد شاخص سودمندي در ،پنجم بین دقایق اول و بویژه میزان تغییر پنجم و

  است. ءهاي احیا

  :باشد عامل به شرح زیرمی 5ن سیستم درجه بندي جدولی متشکل ازای

  نمره           

  فاکتور         

0  1  2 

100کمتراز وجودندارد ضربان قلب 100بیشتراز   

نامنظم-اهسته وجودندارد تنفس وقوي خوب   

ها مختصراندام فلکسیون شل تون عضلانی فعال حرکات   

نمیدهد پاسخ رفلکس رهچه تغییرحالت  یاعطسه سرفه   

پریده ورنگ آبی بدن کل رنگ بدن ها اندام فقط   رنگ صورتی بدن کل 

  :سیستم درجه بندي آپگار با بررسی جهت ارزیابی نوزاد معیارهاي مورد

  قلب .1

  تنفس .2

  تون عضلانی .3
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  رنگ بدن .4

  پاسخ به محرك (رفلکس) .5

  :نکات مربوط به آپگار

  است این خصوص صفر در ه نوزادنمر، اگرکل بدن رنگ پریده است -

  باشد به صورت گریه می اولین تنفس نوزاد -

پدیده اي طبیعی  نوزاد که در شود گفته می آکروسیانوز رنگ پریدگی انتهاها به کبودي و -

  .باشد می نوزاد عدم ثبات گردش خون وازوموتور و استرس سرما ناشی از معمولاَ است و

 تولد پنجم پس از نوبت دقیقه اول و دراتاق زایمان طی دو آپگاردرجه گذاري  به طورروتین از -

  گردد استفاده می

این دقایق  یک از هر در اگر دقیقه پنجم است. از اول کمتر نمره دقیقه  ،نه همیشه اما عموماَ

 اشکال متوسط و بیانگر4-6نمره باشد طبیعی است. 7-10حدود نوزاد نمره آپگار پنجم) (اول و

  .دارد ءبه عملیات احیا  احتیاج نوزاد است و نوزاد در نشانه اشکال شدید 3مساوي ای نمره کمتر

 نه؟ یا دارد نیازء به اقدامات احیا نشان دهنده ي این است که نوزاد نمره دقیقه اول معمولاَ -
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  معاینه فیزیکی نوزاد

 یقترنوزاد معمولآ در اتاق نوزاد ودق یهانوث ینهو معایمان، در اتاق زا یعترهرچه سر یدنوزاد با یهاول ینهمعا

  .یردگ یصورت م

  اندازه هاي فیزیکی نوزاد

دور سـر،   یرياندازه گ يمتر است.برا یسانت35-33در بدو تولد  یعیدور سر نوزاد طب یطدور سر:مح )1

  پوت و فرونتال بگذرد. یاکس ياز رو یدبا يمتر نوار

متر کمتـر از دور   یسانت 3-2متر بوده و معمولآ  یسانت 33- 5/30نوزاد  ینهدور س یط:محینهدور س )2

و اگر بـه   یدروسفالیباشد، احتمال ه ینهمتر بزرگتر از دور س یسانت 4از  یشسر است.اگر دور سر ب

  وجود دارد. یکروسفالیباشد، احتمال م ینههر مقدار کمتر از دور س

  متر است. یسانت 50-48قد نوزاد:قد نوزاد از سر تا پاشنه  )3

 است. یلوگرمک 400/3گرم و به طور متوسط  یلوک 000/4-700/2زاد:وزن نوزادوزن نو )4
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  معاینه ي اندام ها

  معاینه ي سر

شکل  یضیسر ب یکسفال يبا نما یماندر زا یکهدارد به طور یمانبه نوع زا یشکل سر نوزاد بستگشکل سر:

  است. ینهگرد و قر ینو سزار یجبر يو در نما

 18-12سانتی متر ودر  3-2سانتی متر و عرض  4-3دامی لوزي شکل با طول فونتانل قفونتانل ها:

  سالگی) بسته می شود. 5/1ماهگی(

- 6فونتانل خلفی مثلثی شکل و حدود نیم تا یک سانتی متر و در 

  ماهگی) بسته میشود. 2هفته پس از زایمان( 8

: افزایش فشار مغزي، عطسه و علل برجسته شدن فونتانل ها

  مننژیت

  : دهیدراتاسیونفرو رفته شدن فونتانلعلل 

:افزایش فاصله ي بین درزها و سوچور هاي جمجمه ، هیدروسفالی

  برآمده بودن فونتانل، بزرگتر بودن سر جنین نسبت به وزنش.

در این حالت استخوانهاي پاریتال تمایل دارند روي استخوان هاي اکسی پیتال و فرونتال سوار : 1مولدینگ

 .روز خوب می شود 12 الی 3شوند، بعد 

 

 

                                                           
1Molding 
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 علـــــــل کـــــــاپوت:1ورم پوســـــــت ســـــــر

فشــــار دهانــــه رحــــم و کانــــال    ساکسیدانئوم(بوس):

  .زایمان رویپوست سر

ــاهی    ــت و گـ ــه نیسـ ــوچورهاي جمجمـ ــه سـ ــدود بـ محـ

ــه زودي       ــتلال ب ــد.این اخ ــا میرس ــم ه ــردن و چش ــه گ ب

 ساعت برطرف می شود. 24و معمولآ طی 

  :2سفالوهماتوما

یر ضریع یا پریوست استخوان است و به صورت برآمدگی ظاهر میشود که روي سفالوهماتوما خونریزي ز

سوچور ها را نمیپوشاند. یعنی محدود به سوچورهاي یک قسمت از سر است.بعد از یک تا دو روز ظاهر شده 

  .هفته و گاهی سه ماه برطرف میشود 4-3و خطرناکتر از کاپوت است و طی 

  

  

  

  

  

  موي سر:

  ك           هایپرتیروئیديموي سر نرم و ناز

  موي زبر وخشن                    هایپوتیروئیدي

  صورت نوزاد:

  نماي ظاهري صورت        قرینه، گرد، کوچک

  فلج عصب هفتم          عدم تقارن صورت

Fat pads :.بالشتکی از چربی روي لب فوقانی نوزاد وجود دارد که به مکیدن شیر کمک می کند  

                                                           
1. Caput Succedaneum. 
2. Cephalohematoma 
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  ، دارد.1اد به طور طبیعی حالت عقب برگشتهچانه نوز

بررسی صورت نوزاد از نظر فاصله بین چشم ها(فاصله ي بین دو چشم به اندازه ي یک چشم طبیعی)، 

میکروفتالمی، شکاف لب فوقانی، شکاف کام و همچنین محل گوش ها (پایین بودن گوش از محل طبیعی 

  خود نشانه سندرم هاي مادرزادي است.)

  ي چشممعاینه 

  پلکهاي نوزاد ادماتوز هستند و با دفع مایعات از کلیه پس از دو روز از بین میروند.پلکها:

  ماهگی مشخص می شود. 6-3رنگ  چشم ها رنگ چشمها:

غدد اشکی در عرض چند هفته تا چند ماه فعال می شود و در بدو تولد فعالیت اشکی ندارد و غدد اشکی:

  گریه نوزاد بدون اشک است.

  ماهگی مشخص می شود. 6-3 طبیعی چشم ها:رنگ 

در محلی تاریک به داخل چشم نوزاد نور می تابانند که در حالت طبیعی ته چشم نقطه قرمز :2آب مروارید

دیده می شود که  4. در کاتاراکت این رفلکس وجود ندارد و هنگام تاباندن نور لکه سفید3دیده می شود

  ارید معمولا دو طرفه است.نشاندهنده کدر بودن عدسی است.آب مرو

  .: سیتومگالوویروس، سرخچه مادرزاديعلل کاتاراکت مادر زادي

سانتی متر می باشد، که نشاندهنده بالا بودن فشار  1:در این حالت قطر قرنیه نوزاد بیش از چشم گاوي

  داخل چشم و گلوکوم نوزادي می باشد.

  معاینه ي گوش

سوم فوقانی گوش را قطع کند.پایین قرار گرفتن گوش از  :خط فرضی از گوشه چشم باید یکمحل گوش

  محل طبیعی خود، نشاندهنده ناهنجاري هاي کلیه و سندرم داون می باشد.

گوش ها از نظر عرضی یا پهن بودن، شلی، اندازه، قدرت و ضخامت غضروف لاله گوش بررسی لاله گوش:

ا خم کردن گوش سریع به حالت اول نمی شوند.(در نوزادان نارس غضروف گوش کاملا تشکیل نشده و ب

  گردد).

                                                           
1.receding 
2.cataract 
3. red reflex 
4.white reflex 
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  با عقب کشیدن لاله گوش، می توان داخل گوش را دید.ولی معمولا داخل گوش نوزاد را معاینه نمی کنند.

  در صورتی که نوزاد در مقابل صدا عکس العمل نشان ندهد به کري مادر زادي باید شک کرد.شنوایی:

  معاینه ي بینی

آترزي یا بسته بودن مجراي بینی :بستن چانه و یک سوراخ بینی نوزاد، تا از طریق  بررسی نوزاد از طریق

سوراخ دیگر نفس بکشد.و سپس با سوراخ دیگربینی، این کار تکرار شود. لرزش پره هاي بینی نشانه 

  دیسترس تنفسی است.

  معاینه ي دهان و حلق

چک در خط وسط قرار دارد.بزرگ بودن زبان :لوزه هاي نوزاد معمولا دیده نمی شود.زبان کولوزه و زبان

  مادرزادي است ولی زبان بزرگ و بیرون زده می تواند اختلالات مادرزادي را مطرح کند.

  :نوزاد باید از نظر شکاف کام بررسی شود.بطور طبیعی قوس کام بلند و تا حدودي تنگ است.کام

ماهگی ترشحی ندارد.افزایش ترشح در دهان  3-2بزاق در دهان نوزاد وجود ندارد.زیرا غدد بزاقی تا بزاق:

  علامت فیستول است.

وجود دندان در دهان نوزاد بعد از مدتی می افتد. به علت شل بودن این دندان، خطر آسپیراسیون دندان:

  وجود دارد و بهتر است کشیده شوند.

ن دیده شده و کیست هاي کوچک و سفید رنگی هستند که در کنار لثه و سقف دهامروارید اپشتان:

  پاتولوژیک نیست و طی چند هفته از بین می روند.
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  معاینه ي گردن

چرخش آزادانه سر به اطراف، گردن نوزاد کوتاه است و چین و چروك هایی دارد. (گردن پره دار نشانه 

  بعلت ضربه، هماتوم، مادرزادي و...است.1سندرم ترنر است)، انحراف گردن به یک سمت

  سینه معاینه ي قفسه ي

  :مدور، وجود رتراکسیون بین دنده اي در دم طبیعی است.ظاهر

بررسی صداهاي تنفسی در هر دو طرف قفسه سینه، شنیده شدن سوفل قلبی به صداهاي قفسه سینه:

  علت بسته نشدن مجراي شریانی است.شنیدن رال خشن در قاعده ریه طبیعی است.

و در دم شکم برآمده می شود وقفسه سینه به داخل  :تنفس نوزاد تقریبا به شکل دیافراگمی استتنفس

  کشیده می شود.رتراکسیون بین دنده اي در زمان دم طبیعی است.

روز اول پس از  3-2:بررسی از نظر اندازه، شکل، نوك پستان و تقارن، هیپرتروفی یا ترشح شیر در پستان

نها باید محل را تمیز و خشک نگه تولد بعلت هورمون هاي مادرزادي است و خودبه خود رفع می شود، ت

  داشت.قرمزي و سفت بودن نیپل نوزاد نشاندهنده ماستیت می باشد.

:ستون فقرات نوزاد در حالت خابیده به شکم بررسی می شود.پشت نوزاد انحنایی به شکل ستون فقرات

C.دارد، بررسی سوراخ، توده، نواحی نرم روي ستون فقرات نوزاد  

  :اسپاینا بیفیدا و توده اي از مو روي ستون فقرات وجود خال هاي واجد مو

  :خروج مننژ(پوشیده شده با لایه پوستی یا عدم پوشیده شدن آن)2مننگوسل

  :خروج مننژهمراه طناب نخاعی.3مننگومیلوسل

                                                           
1.Torticollis 
2.Meningocele 
3.Meningomyelocele 
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  معاینه ي شکم

  :استوانه ايشکل

  :فتق دیافراگمیشکم قایقی شکل

  :نشانه انسداد رودهشکم نفاخ و برجسته

  ی ناف از نظر عدم وجود خونریزي، بیرون زدگی، قرمزي، ترشح، سفتی، دوشریان و یک ورید.:بررسناف

  : ناهنجاري هاي قلبی و کلیوي.شریان نافی منفرد

:نقص در تشکیل دیواره شکم (اطراف ناف)بطوریکه ناف فقط توسط پرده کیسه زرده پوشانده اومفالوسل

  شده است.

انی دیواره شکم بطوریکه روده ها بدون پوشش مشاهده می :نقص در تشکیل عضلات میگاستروشیزي

  شوند.

  :بررسی از نظر، آترزي، بسته بودن، فیستول، زخمآنوس

  :فیستولعدم تقارن چین هاي مقعد

ین معاینه تحتانی شکم یررسی می شود که باید قوي و دوطرفه :نبض شریان فمورال در حنبض فمورال

  باشد، نبود نبض شریان فمورال نشانه تنگی آئورت است.

  معاینه ي اندام هاي فوقانی و تحتانی

  1:بررسی از نظر، تقارن، دامنه حرکت، تروما، بدشکلی، کوتاه بودن دست یا پاشکل و حرکت

                                                           
1. Phocomelia 
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  داون :سندرمفلکسیون بیش از حد مفاصل نوزاد

، توسط مانور بارلو و CDHبررسی از نظر دررفتگی مادر زادي مفصل هیپ

  ارتولانی

  :بررسی خطوط کف دستکف دست

  :سندرم داون1خط افقی در کف دست

  3وانگشتان بهم چسبیده2:بررسی از نظر انگشت اضافیانگشتان

  

  بررسی از نظر زائده اضافی و پره اضافی در انگشتان

  ناخن باید صورتی باشد.:رنگ بستر ناخن ها

  :آنوکسی و انقباض عروقیسیانوز بودن ناخن

  :4بررسی از نظر خمیدگی مچ پا

  

  بررسی از نظر آسیب هاي بازویی:

                                                           
1.SIMIAN CREASE 
2.Polydacktly 
3.Syndacktly 
4. chub foot 
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Erb palsy آسیب:C5,C6 گردنی، اختلال در قسمت فوقانی دست، بطوریکه بازوها شل و نزدیک تنه قرار

  وجود دارد).وجمع کردن کف دست و انگشتان graspمی گیرند(قدرت 

Klumpke palsy) آسیب شبکه بازویی تحتانی:C7,C8,T1 مشخصات همانند ،(Erb palsy.  

  graspبه علاوه از دست رفتن قدرت جمع کردن کف دست و انگشتان 

  

  

  دستگاه تناسلی پسر  دستگاه تناسلی دختر

  :پوشیده شدن لبیا مینور توسط لبیا ماژورنوزاد ترم

هیپرپلازي آدرنال، :علل هیپرتروفی کلیتوریس

  مصرف آندروژن در دوران بارداري مادر 

:به علت افت ترشحات خونی و موکوسی در نوزاد

  هورمون هاي جفتی (استروژن و پروژسترون است).

:اختلالات کروموزومی، به هم چسبیدن لبیا ماژور

  مصرف دارو در بارداري

  :لبیا مینور بزرگتر از ماژور استنوزاد نارس

ه رنگ بودن پوست اسکروتوم در بدو  تولد متورم و تیر

طبیعی بوده و کم کم تغییر رنگ میدهد، لمس کیسه 

بیضه و وجود هر دو بیضه در آن، وجود مقدار کمی 

مایع در کیسه بیضه(هیدروسل)طبیعی بوده و خودبه 

  خود برطرف می شود.

:باز شدن مجراي ادرار به زیر بررسی هیپوسپادیاس

  آلت تناسلی.

:باز شدن مجراي ادراري به ی سپادیاسبررسی اپ

  بالاي آلت تناسلی.

نشاندهنده  وجود هیپوسپادیاس و اپی سپادیاس

  اختلالات کروموزومی است.

:ضد عفونی کردن بند ناف با تریپل داي و باسیتران جهت پیشگیري از عفونت مؤثر مراقبت از بند ناف

ساعت اول بعد زایمان  24روز می افتد.در 14-10است، بند ناف در معرض هوا سریعتر خشک می شودو طی 

  ساعت دوم خطر عفونت آن وجود دارد. 24خطر خونریزي بند ناف و در 
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:حمام نوزاد پس از تثبیت درجه حرارت بدن و علائم حیاتی انجام می شود.ورنیکس در عرض حمام نوزاد

  شود. روز، می ریزد و به لباس می چسبد که باید لباس بطور کامل تعویض 3- 2

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



 
 

٣۴ 
 

  رفلکس هاي نوزادي

1  (Palmar grasp ی)اگر انگشت خود را کف دست نوزاد قرار دهیم نوزاد انگشتان خود را اگرفتن بادست:(

گرفتن هدف ، ماهگی3از ماهگی است.3هفتگی تا 6سن ناپدیدشدن ازجمع کرده و آن را محکم نگه میدارد، 

  میشود. دارتوسط طفل شروع

2 (Plantar grasp reflex )ماهگی است9الی8سن ناپدیدشدن درسنین ):یاگرفتن باانگشت پا 

3 (:Dancing reflex or step in place reflexا به طورقائم به طوري که پاهاي نوزادب گرفتن نوزاد

بسته  و سریع باز به طورمتناوب و ساق  پاي خودرا محکم تماس داشته باشدکه متعاقب آن نوزاد یک سطح

به  به حالت گام برداشتن ازروي سطح تماس برداشته و وحتی یک پایش را کند(نظیرقدم زدن)می

  هفتگی است4الی 3سن ناپدیدشدن این رفلکس در جلومیگذارد.

انگشت دست  بااز کنار خارجی کف پاي نوزاد، تا زیر انگشتان پا،  اگرکف پاي نوزادرارفلکس بابنسکی:) 4

 میکند. باز آنهارا خم وجمع کند ي اینکه مثل بزرگسالان انگشتان پایش رابه جا یاشی تحریک کنیم نوزاد

  است متغیر اما گی میباشدلاس1شدن در سن ناپدید

5 (:Tonic neckردانیم، دست و به یک طرف برگرا  بگذاریم بلافاصله سر درحالت طاق باز را نوزاد اگر

دست به حالت مشت شده  هردو و ه درمی آیدپاي طرف مقابل به صورت خمیدپاي همان سمت را باز کرده، 

  .هفتگی میباشد20تا 18سن ناپدیدشدن این رفلکس از بدو تولد وجود داشته و می باشد.

6 (:Rooting آماده  و میگرداند بر نوزادبه طرف عامل محرك سرش را، تحریک گوشه دهان بالمس یا

 گی باقی می ماند).ماه 12ماهگی است.(گاهی تا 4-3سن ناپدیدشدن ، مکیدن میشود

7 (:sucking به رفلکس  منجر، پستان نوك  انگشت یا با تماس لبها یادهان نوزاد، رفلکس مکیدن یا

  نمیشود گی این رفلکس کاهش یافته ولی هیچ گاه ناپدیدسال1مکیدن میشود.در

8 (:Swallowingان عمر و تا پای نمیشود هیچ گاه ناپدید مکیدن است و که توام با، رفلکس بلعیدن

  وجود دارد.

9 (Gag:وي  این رفلکس در، داده شود ظرفیت بلع به نوزاد حجم بیش از اگرغذایی با، رفلکس اوغ زدن

  .نمیشود هیچ گاه ناپدید و تحریک میشود
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 سرفه ایجاد عطسه و، تحتانی نوزاد ماده خارجی به راه هوایی فوقانی یا ورود بارفلکس عطسه وسرفه:) 10

  نمی شود. ناپدید از بدو تولد وجود دارد و فلکسر نای ود ش خواهد

به بیرون پرت  بلافاصله آن را، قرارگیرد اگرماده اي درقسمت قدامی زبان نوزاد:1رفلکس برون اندازي) 11

  ماهگی میباشد 4سن ناپدید شدن ، میکند

ت چشم به سمیی حرکت ناگهانی ش چراغ قوه ویا درتماس با بازکردن چشم ها:2رفلکس پلک زدن) 12

از بدو تولد تا پایان عمر  این رفلکس.توسط نوزاد پلک ها متعاقب آن بستن سریع چشم ها یا و دهاي نوزا

  نمیشود هیچ گاه ناپدید وجود دارد و

 متابعت میکنند. نیز چشم ها به یک طرف معمولا برگرداندن آرام سرنوزاد با:) رفلکس چشم عروسکی13

  روي شی باشد به خیره شدن بر قادر نوزاد لازمانیست کهوشدگی معم سن ناپدید

به  دست هایش را حذف ناگهانی تکیه گاه سبب عدم تعادل نوزادشده و یا صدا تولید:3)  رفلکس مورو14

براي تحریک نوزاد می توان او را در  یون وسپس به حالت فلکسیون درمی آورد. حالت بازشده واکستانس

  ماهگی حذف میشود. 4یا 3بوده ودر هگی این رفلکس شدیدما 2تاوضعیت نیمه ایستاده قرار داد، 

  

 

                                                           
1. Exreucsion 
2.Blinking 
3.Moro 
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  یردهیش اصول و یرمادرباش یهتغذ

ماه اول به  6در سایرمایعات وغذاها شیرمصنوعی و، آب قند، ازدادن آب:تغذیه انحصاري باشیرمادر

  زید.بپرهی شیرخوار

 ماه اول کافیست 6ي مولتی ویتامین در قطره و فقط شیرمادر.  

 سالگی همراه باغذاي کمکی ادامه دهید تاپایان دو را شیرمادر.  

وتخلیه ي مرتب پستان  مکیدن مکرر مادر مهمترین عامل درافزایش شیر تغذیه مکرردرطول شبانه روز:

  .می باشد روز شب و برحسب میل وتقاضاي شیرخواردر ها

  :شیشه وپستانک عدم استفاده از

  شیرمادرمیشودشیشه موجب کاهش میل مکیدن وکاهش.  

 میشود وعفونت هاوبیماري به شیرخوار موجب انتقال آلودگی ها.  

 میدهد تغییر وقالب فک ها را فرم دندان ها.  

  :شروع به موقع تغذیه باشیرمادر

 بـه هـوش آمـدن درسـزارین شـروع      ز ا بلافاصله بعد یا زایمان و از بلافاصله بعد را شیرمادر تغذیه با

  .کنید

 شانس موفقیت شیردهی بیشتراست، شروع شود مادرزودتر شیر هرچه تغذیه با.  

  روش صحیح بغل کردن وپستان گرفتن شیرخوار

  .باشد به روي پستان مادر رو باید وقفسه سینه شیرخوار وضعیت هاي مختلف (خوابیده یانشسته)شانه ها در

دهید که شست  قرار طوري زیرپستان ودست دیگررا قراردهید شانه شیرخوار و زیرسر بازوي خودرا دست و

قرارگرفتن تمام هاله ، چانه نوزاد چسبیده به پستان باشد، پستان قرارگیرد زیر انگشتان دیگر روي پستان و

  .لب تحتانی نوزادهنگام شیرخوردن به پایین برگردد، دهان مهم است پستان در
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  روش دوشیدن شیربادست

 دست بهترین روش دوشیدن است با دوشیدن شیر.  

 دقیقـه روي  10تـا  5مرطوب به مدت  استفاده ازحوله گرم و، ه شیرخوارونگاه کردن به اوفکرکردن ب

  .ماساژدادن پستان به جاري شدن شیرکمک میکند حمام کردن یا پستان و

 روي هاله  و بالا هاله وشست درزیر درست در، پستان انگشت زیر که چهار دهید طوري قرار دست را

  .بگیرد قرار

 سه سینه فشاردهیدپستان رابه طرف قف.  

 بیاورید سپس آن رابه طرف جلو.  

 بیاورید به قسمت لبه ي هاله فشار.  

 تمامی مجاري شیرتخلیه شوند تا روي هاله عوض کنید جاي انگشتان را.  

  نکات لازم جهت شیردهی

 نه به نوك آن فشارآورد به هاله پستان باید براي خروج شیر  

  قابـل نگـه    فریـزر  مـاه در  3یخچال و ساعت در 48تا، دماي اتاق ساعت در 8الی6شیردوشیده شده

  .داري است

 است اساس منحنی رشد بر افزایش وزن شیرخوار، بهترین راه تشخیص کافی بودن شیرمادر.  

  :نکنید تصور به علت ناکافی بودن شیرخود را زیر موارد

  شیرخوار .گریه ي زیاد1

  شیرخوردن به زود .زود2

  .مکیدن طولانی پستان3

  روزهاي اول ودن شیر.کم ب4

  هنگام دوشیدن .کافی نبودن شیر5

  .کوچک بودن پستان ها6
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  واکسیناسیون

سازي یکی از شناخته شده ترین و موثرترین روش پیشگیري از بیماري هاي دوران کودکی است. در  ایمن

و  )، دستاورد هاي مهمی در جهت پیشگريEPIسی سال گذشته پس از آغاز برنامه توسعه ایمن سازي (

  کنترل بیماري هاي قابل پیشگیري با واکسن و ارتقاي سلامت کودکان در کشورمان حاصل شده است.

  نکات مهم که باید به خاطر داشته باشید:

ماهگی در برنامه  6و  4، 2) و هپاتیت ب در سنین DTPواکسن پنج گانه جایگزین واکسن هاي فعلی ثلاث (

  واکسیناسیون شده است. به علاوه:

 ت واکسن هپاتیت ب بدو تولد طبق برنامه قبل ادامه خواهد داشتدریاف 

 ) زمان دریافت یادآور واکسن سه گانهDTP سالگی همانند برنامه سـابق ادامـه    6ماهگی و  18) در

 خواهد یافت. جدول ذیل جدول بازنگري شده در برنامه ایمانسازي کودکان است:

  برنامه  واکسن

  بدو تولد  وراکیب ث ژ، هپاتیت ب، فلج اطفال خ

پنج گانه (سه گانه + هپاتیت ب + هموفیلوس انفولانزا)، 

  فلج اطفال خوراکی
  ماهگی2

پنج گانه (سه گانه + هپاتیت ب + هموفیلوس انفولانزا)، 

  و تزریقی فلج اطفال خوراکی
  ماهگی4

پنج گانه (سه گانه + هپاتیت ب + هموفیلوس انفولانزا)، 

  فلج اطفال خوراکی
  ماهگی6

MMR 12 ماهگی  

MMR  ماهگی 18  آور فلج اطفال خوراکیدیادآور اول سه گانه، یاو  

  سالگی 6  یادآور دوم سه گانه، یادآور فلج اطفال خوراکی
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  ارزیابی سلامت جنین

  :)Beat to beat variability(ضربان قلب جنین تغییر پذیري

ر خط پایه را تغییر پذیري ضربه به ضربه می تغییرات ضربان قلب جنین به شکل افزایش یا کاهش از مسی

  ضربه در دقیقه می باشد.25-6گویند تغییر پذیري ضربه به ضربه 

  فقدان: میزان ارتفاع غیر قابل سنجش است

  ضربه در دقیقه است.5جزئی: ارتفاع کمتر از 

  ضربه در دقیقه است.25شدید: ارتفاع بیش از 

  شود: در موارد زیر کاهش تغییر پذیري دیده می

اسیدوز متابولیک جنین، سیکل خواب جنین، آنومالی مادرزادي جنین، پره مچوریته، مصرف بتامتازون، 

  ، تاکی کاردي جنینCNSواریاسیون نرمال، اختلال 

  ): Base lineخط پایه(

دقیقه اي را شامل می شود که به استثناي تغییرات مرتبط با  10متوسط ضربان قلب جنین در یک دوره 

  ضربه در دقیقه از آن خط تغیییر وجود دارد. 5اض رحمی و حرکت جنین، تنها انقب

  الگو هاي ضربان قلب جنین:

ضربان در دقیقه است .میزان تغییر پذیري ضربان به ضربان خط پایه 160-110طبیعی:حد پایه طبیعی بین 

در دقیقه بر سالم بودن ضربان 15-10ضربان در دقیقه باشد.تسریع از خط پایه در حد  25- 5باید در حد 

  جنین دلالت دارد.

  .دقیقه 15-10و به مدت  ضربه در دقیقه160>:افزایش حد پایه ضربان قلب تاکی کاردي خط پایه

  تب مادر، کوریوآمنیونیت، آریتمی هاي قلبی، تجویز داروهاي آتروپین و تربوتالین.علل: 

  قیقه.ضربه در د110<: حد پایه ضربان قلب برادي کاردي خط پایه

، هایپوکسی جنین، : بلوك مادرزادي قلب جنین، دکولمان جفت، هیپوترمی مادر، پیلونفریت شدیدعلل

  اسیدوز جنین.
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  )Accelerationتسریع(

افزایشی ناگهانی و قابل رویت در خط پایه ي ضربان قلب جنین است و طبق تعریف، از شروع تسریع تا قله 

  ثانیه طول می کشد. 30ي آن کمتر از 

 2ثانیه یا بیشتر اما کمتر از  15ضربان و مدت آن  15حاملگی و پس از آن، حداکثر تسریع  32در هفته ي 

دقیقه، طبیعی در  2ثانیه تا  15ضربان به مدت  10هفتگی، حداکثر تسریع در حد  32دقیقه است. قبل از 

  نظر گرفته می شود.

  دقیقه است. 10ن کمتر از آد و مدت دقیقه یا بیشتر طول می کش 2تسریع  تسریع طولانی مدت:

  )Decelerationافت(

کاهش ضربان قلب جنین به زیر خط پایه گفته می شود. در نتیجه، افت بسته به نحوه ي شروع در ارتباط 

  ) تقسیم بندي می شود.variable) یا متغیر(late)، دیرس(earlyرحمی مرتبط، به انواع زودرس(

  افت زودرس:

سانتی متري دیده می شوند، شدت افت با قدرت انقباض متناسب 4-7بین دیلاتاسیون  عموما در لیبر فعال

ضربه زیر خط پایه افت می کند. این افتها در مرحله ي 20- 30ضربان و یا  100-110است،به ندرت به زیر 

نین فعال لیبر شایع هستند و ارتباطی با تاکی کاردي، کاهش تغییرپذیري یا سایر تغییرات ضربان قلب ج

ثانیه یا بیشتر  30ندارند. شروع و خاتمه این افت با شروع و خاتمه انقباضات همزمان است و حداکثر افت ،

  بعد از شروع افت رخ می دهد و بیشتر در اوج انقباض اتفاق می افتد .(پاتولوژیک نیست).

  :فشردگی سر و تحریک شدن سخت شامه و فعال شدن عصب واگ.علت
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  افت دیررس:

صاف ،تدریجی و قرینه ضربان قلب جنین،از اوج انقباض یا بعد آن شروع می شود پس از پایان  کاهش

ثانیه یا بیشتر بعد از شروع افت دیده می شود. شدت افت  30انقباض به خط پایه بر می گردد، حداکثر افت 

ضربان کمتر  10- 20ضربان کمتر از خط پایه است و بطور تیپیک به بیش از 30-40دیررس بندرت بیش از 

  از خط پایه نمی رسد.

: عموما هر روندي که بتواند سبب هیپوتانسیون مادر، فعالیت بیش از حد رحم و یا اختلال عملکرد علل

جفت شود، می تواند افت دیرس ایجاد کند. این علل می تواند شامل هیپوتانسیون ناشی از بی حسی 

  دکولمان جفت، هیپرتانسیون و دیابت باشد.اپیدورال، هیپرتونی رحم، نارسایی رحمی جفتی، 
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  افت متغیر:

شایعترین الگوي افت که در جریان لیبر می باشد، افت متغیر بصورت کاهش ناگهانی ضربان قلب جنین که 

ضربان  15بصورت چشمی قابل مشاهده است تعریف می شود که به الگوي انقباضات ارتباطی ندارد،افت ها 

ثانیه طول می کشد. مدت کلی افت   30نیه یا بیشتر و از شروع تا حداکثر افت کمتر از ثا 15یا بیشتر بمدت 

  کمتر از دو دقیقه است.

  :فشردگی بند ناف جنینعلت
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  افت طولانی مدت

دقیقه یا بیشتر اما  2ضربان تعریف می شود که از آغاز تا بازگشت به خط پایه،  15افتی که با میزان بیش از 

  دقیقه طول می کشد. 10کمتر از 

  

  الگوي سینوسی(سینوزوئیدي):

سیکل در دقیقه، 5- 3خط پایه، با فرکانس FHRالگوي قابل مشاهده نوسانی صاف و شبیه موج سینوسی در 

  دقیقه یا بیشتر.  20به مدت 
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  :OCTتست 

  :اندیکاسیون

   جنین سلامت ارزیابی

  :کنتراندیکاسیون

 سزارین سابقه سرراهی، جفت سرویکس، نارسایی ترم، پره زایمان بالاي ریسک چندقلویی، آب، کیسه پارگی

 رحم روي قبلی جراحی کلاسیک،

  :انجام روش

 شود. بستري آن مجاور یا زایمان بخش در مادر

 بخوابد. چپ پهلوي روي یا و گیرد قرار تخت روي نشسته بر نیمه وضعیت در مادر

  .شود یکبارکنترل دقیقه 10 هر فشارخون

 تست شروع با  .شود مانیتور دقیقه 20-10 مدت به رحمی انقباضات و جنین قلب صداي ابتدا در

  یابد. ادامه الکترونیک مانیتورینگ

 20قطره شروع و هر  4/.میلی یونیت در دقیقه آغاز و از 5انفوزیون داخل وریدي اکسی توسین  با سرعت 

  قطره اضافه می کنیم تا انقباضات مؤثري ایجاد شد.4دقیقه 

دقیقه Interval=2ثانیه وDuration=40-60دقیقه با  10انقباض طی  3صوصیات انقباضات مؤثر:وجود خ

  اي یا بیشتر.

 دقیقه 2 براي لباس روي از nippleمالش  آن روش که است nippleتحریک  رحمی انقباضات دیگر روش

   شود. تکرار بعد قیقهد 5 عمل این دقیقه) 10 در بار سه( کافی انقباضات ایجاد عدم صورت در .است

  بررسی نارسایی رحمی جفتیهدف:

  معیار هاي تفسیر تست:

  :فقدان افت دیررس یا افت متغیر قابل توجهمنفی
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 10در  3درصد انقباضات (حتی اگر انقباضات کمتر  50درصد یا بیش از 50:وقوع افت دیررس بدنبال مثبت

  دقیقه باشد)

  قابل توجه:افت دیررس متناوب یا متغیر مشکوك–مبهم 

:افت ضربان قلب که در حضور انقباضات، بیش از یکبار در هر دقیقه رخ دهد و یا تحریک مفرط-مبهم

  ثانیه رخ دهد. 90بمدت بیش از 

  دقیقه یا نوار غیر قابل تفسیر10انقباض در  3:کمتر از غیر رضایت بخش

در بارداري هاي  non reactive NSTنمی باشد، در موارد  BPSرا فقط در مراکزي که دسترسی به  OCT: نکته

  هفته) می توان انجام داد.34-37پره ترم(
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  ):NSTتست بدون استرس(

ثانیه یا بیشتر  15ضربه یا بیشتر بالاتر از خط پایه ،که  15تسریع به میزان   2یا بیش از 1:2تست (طبیعی)

هت بررسی دوره هاي خواب جنین تا دقیقه از شروع تست رخ بدند.میتوان ج 20طول بکشند که در عرض 

  دقیقه نوار را ادامه داد.40

  :بررسی سلامت جنینهدف

روزه است ولی در حاملگی هاي چندقلویی،  7فواصل انجام تست بصورت قراردادي فواصل انجام تست:

 دیابت، محدودیت رشد جنین، هیپرتانسیون، پست ترم میتوان تست را هفته اي دوبار انجام داد.در صورت

وخامت حال مادر بدون در نظر گرفتن زمان سپري شده از آخرین تست ،اقدام به انجام تست اضافی  می 

  کنند.

  

  

                                                           
1
.Reactive 
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ثانیه یا  15ضربه یا بیشتر بالاتر از خط پایه ،که  15تسریع به میزان  2عدم وجود :1غیر طبیعی) (تست

  بیشتر طول بکشند.

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

                                                           
1. Non reactvive 
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  :تفسیرآزمایشات دوران بارداري

  مطرح میکند مثبت تشخیص احتمالی ناسازگاري خونی را کومبس غیرمستقیم -

 GCT(glucose challenge test): در و گرم گلوکز 50مصرف  خون یک ساعت پس از آزمایش قند 

  .شود غیرطبیعی تلقی می ،باشد دسی لیتر میلی گرم در140از صورتی که بالاتر

 GTT(glucose tolerance test): نرمال   که وضعیت گرم گلوکز 100مصرف  خون پس از ندآزمایش ق

 ساعت بعد دو، میلی گرم دردسی لیتر 180بعد یک ساعت، دسی لیتر میلی گرم در 95 آن (قندخون ناشتا

درصورتی که(قندخون . می باشد میلی گرم دردسی لیتر)140ساعت بعد 3 و میلی گرم دردسی لیتر 155

میلی  165 ساعت بعد دو و میلی گرم دردسی لیتر 190یک ساعت بعد، میلی گرم دردسی لیتر 105 ناشتا

  .شود تشخیص دیابت داده می) باشد میلی گرم دردسی لیتر 145ساعت  3،گرم دردسی لیتر

HIV بیماري هاي  مشاوره اقدام مناسب ارجاع به مرکز می باشد. به ویروس ایدز تشخیص ابتلاجهت  :مثبت

 .اندیکاسیون دارد آزمایش سه ماه بعد تکرار ،منفیHIV ،اي پرخطررفتاره صورت وجود در رفتاري و

VDRL(Venereal Disease Research Laboratory) تشخیص احتمالی بیماري مقاربتی است :مثبت 

بیماري هاي کلاژن/عفونت منونوکلئوز/سن بالا/مالاریا/بیماري هاي تب  درموارد احتمال مثبت کاذب و

  .بارداري وجوددارد ودار/مصرف موادمخدر/جذام 

HBsAgاقدام مناسب رعایت اصول استریلیتی هنگام انجام زایمان و و تشخیص هپاتیت ب است :مثبت 

  .می باشد نوزاد مراقبت از

 Hb(Hemoglobin): ماهه دوم  3دسی لیتر(در گرم در11از سوم کمتر ماهه اول و 3در میزان هموگلوبین

گرم دردسی  9 از سوم کمتر ران مبتلا به تالاسمی درسه ماهه اول وماد در و گرم دردسی لیتر)5/10 کمتراز

  .گرم دردسی لیتر)تشخیص آنمی است 8 از ماهه ي دوم کمتر3لیتر(در

RBC(Red Blood Cell) : .میزان طبیعی  نشان دهنده ي اندازه متوسط گلبول هاي قرمزخون است

  .لیتراست فمتو 72-98آن

 MCV(Mean Corpuscular Volume): گلبول هاي قرمز، اگرمقدارش پایین باشد، حجم متوسط گلبولی 

  .بود ماکروسیتیک خواهند، باشد بالا اگر خون میکروسیتیک و

MCH(Mean Corpuscular Hemoglobin ) 34مقدارطبیعی آن : میانگین غلظت هموگلوبین است و -

  MCH=Hb/RBC. سلول است هر پیکوگرم در27
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MCHC(Mean corpuscular Hemoglobin Concentration) :  به صورت غلظت متوسط هموگلوبین

پایین بونش نشانه . میلی گرم دردسی لیتراست 32- 34مقدارطبیعی آن  شود. تعریف می هرگلبول قرمز در

  هایپوکرومی است.

MCHC= MCH / MCV :مقادیر شود. تعریف می هرگلبول قرمز در به صورت متوسط هموگلوبین موجود 

  فع هایپوکروم میکروسیتیک است.به ن پایین آن

)Reticulocyte(شوند. می استخوان آزاد مغز از  که جدیدي هستند گلبول هاي قرمز:رتیکولوسیت ها 

  .توجه به هماتوکریت اصلاح نمود با باید میزان رتیک را است. درصد 5/0-5/1 رتیک طبیعی

)platelet(150از پلاکت کمتر مترمکعب است.میلی  هزاردر 400تا 150طبیعی بین  تعداد :پلاکت ها 

 400از بیشتر به عنوان ترومبوسیتوپنی)و هزار 100 از هزارتحت عنوان ترومبوسیتوپنی (درحاملگی کمتر

حاملگی  به همراه دارد. را  خونریزي خطر هزار 20پلاکت زیر شود. خوانده می به عنوان ترومبوسیتوز هزار

 کند. ماهه ي سوم بروز می3در معمولا و همراه باشد ت کاهش فیزیولوژیک پلاک طبیعی ممکن است با

دیده  اکلامپسی/دکولمان جفت/سپتی سمی ولوپوس و... ترومبوسیتوپنی ممکن است به دنبال پراکلامپسی و

  اختلالات بافت همبند باشد. ممکن است ثانویه به تومورهاي بدخیم و ترومبوسیتوز. شود

 در و کند مطرح می عفونت ادراري را آزمایش ادرار نیتریت در یا گلبول سفید وجود مثبت و کشت ادرار

یورتریت  احتمال عفونت واژینال یا، ادراردیده شود در گلبول سفید و صورتی که کشت ادراري منفی باشد

  .دارد کلامیدیایی وجود

 تشخیص میلی گرم دردسی لیتر9/0 از کراتینین خون بالاترکراتینین غیرطبیعی درزمان بارداري:

 پره اکلامپسی را پروتئینوري بیماري کلیوي یا درصورت هماچوري و باشد. احتمالی بیماري کلیوي می

  کند مطرح می
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  :سونوگرافی

 تشخیص اختلالات جنینی و جنین و رشد شامل بررسی دقیق سن حاملگی و ،مزایاي اصلی سونوگرافی

 توجه به عوامل زیر هاي جنینی با تشخیص ناهنجاري میزان حساسیت سونوگرافی در جفتی هستند.

  :متغیراست

سن حاملگی/وضعیت بدن مادر/موقعیت جنین/ویژگی هاي دستگاه سونوگرافی/مهارت فردسونوگرافی کننده 

  واختلال اختصاصی موردبررسی

  ی:اجزاي بررسی سونوگرافیک استانداردبراساس سه ماهه ي حاملگ

  :ماهه ي اول3

  .محل ساك حاملگی1

  یان یاکیسه زرده.شناسایی رو2

  نشیمن گاهی-.طول فرق سري3

  .فعالیت قلب جنین4

درحاملگی هاي چندقلویی                                                                      وکوریون ها آمنیون ها جمله تعداد جنین از .تعداد5

    ماهه ي اول 3مقتضی براي  ارزیابی آناتومی رویان/جنین به نحو- 6

  آدنکس هاوکولدوساك،.ارزیابی رحم7

  صورت امکان ارزیابی ناحیه گردن جنین .در8

  :ماهه ي دوم وسوم3

حجم مایع آمنیون ودستگاه ،اندازه جنین ها،تعدادکوریون،.تعدادجنین.حاملگی چندقلویی:تعدادآمنیون1

  تناسلی جنین

  .نمایش جنین2

  .حرکت قلب جنین3

  داخلی سرویکسسوراخ  ارتباط آن با .محل جفت و4
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  آمنیون .حجم مایع5

  .بررسی سن حاملگی6

  وزن جنین .برآورد7

  سرویکس آدنکس و ،.ارزیابی رحم8

  جمله تعیین محدودیت هاي تکنیکی .بررسی آناتومیک جنین از9

 ل:بررسی درسه ماهه ي او

استفاده  هردو یاسونوگرافی ترانس ابدومینال /ترانس واژینال  براي بررسی مراحل اولیه حاملگی میتوان از

سونوگرافی ترانس واژینال درهفته ي پنجم حاملگی ساك حاملگی به طورقابل  درصورت استفاده از کرد.

 هفته ششم شناسایی میشوند. فعالیت قلب جنین در واکوهاي جنینی و ،داخل رحم دیده میشود در اعتماد

تصویري که  سن حاملگی است.دقیق ترین شاخص بیومتریک  صحیح ترین و1طول فرق سري نشیمنگاهی 

درصورتی که این تصویربرداري به دقت انجام آید.درصفحه ساژیتال به دست  باید بدین منظورگرفته میشود

سونوگرافی درسه ماهه ي اول میتوان حاملگی بدون  با بود. خواهد روز3- 5حد تفاوت احتمالی در شود

 استفاده از درموارد تشخیص داد. قابل اعتماد طور به را نابه جا حاملگی هاي مولی و و،مرگ رویان،رویان

به طورتیپیک حرکت قلب دیده  ،میرسد میلی متر 5سونوگرافی ترانس واژینال هنگامی که طول جنین به 

 این زمان بهترین زمان برايهمچنین  ،مراحل اولیه شناسایی کرد میتوان در حاملگی چندقلویی را ،میشود

ماهه ي اول حاملگی زمانی مطلوب براي بررسی برخی ازساختمان هاي لگن  سه تعیین کوریونیسیته است.

سه ماهه ي دوم ،امابهترین زمان براي بررسی طول سرویکس مانندرحم/آدنکس وکول دوساك است. مادر

  .حاملگی است

  

  

  

 

 

                                                           
1
.CRL 
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  :ماهه ي اول 3تعدادي ازاندیکاسیون هاي بررسی سونوگرافیک در

  

 

 

 

  

 حاملگی داخل رحمی .تایید1

  مشکوك حاملگی نابه جا ررسی موارد.ب2

 
  .تعیین علت خونریزي واژینال3

 
  لگن  .بررسی درد4

 
  سن حاملگی  .برآورد5

 
  یابی حاملگی هاي چندقلوییزار .تشخیص یا6

 
  فعالیت قلب جنین .تایید7

 
  ل رحمی وتعیین محل وخارج سازي وسایل داخ انتقال رویان،پرزهاي کوریونی .کمک به نمونه برداري از8

 
  بیماران پرخطر آنانسفالی در ناهنجاري هاي جنین مانند .بررسی برخی از9

 
  اختلالات رحمی مادر .ارزیابی توده هاي لگنی ویا10

 
  برنامه ي غربالگري آنوپلوئیدي جنین .سنجش ترانس لوسنسی گردن به عنوان بخشی از11

 
 یمشکوك بیماري تروفوبلاستیک حاملگ .ارزیابی موارد12
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 تعدادي از اندیکاسیونهاي بررسی سونوگرافیک در سه ماهه هاي دوم وسوم

  برآورد سن حاملگی

  ارزیابی رشد جنین

  خونریزي واژینال

  درد شکم یا لگن

  نارسایی سرویکس

  تعیین نمایش جنین

  موارد مشکوك به حاملگی چند قلویی

  اتسایر اقدام یا به عنوان روش کمکی براي آمنیوسنتز

  ورد بالینیآیا عدم تناسب سن حاملگی بر اساس بر اندازه قابل توجه رحم و

  توده لگنی

  موارد مشکوك به حاملگی مولی

  سرویکس به عنوان روش کمکی براي سرکلاژ

  موارد مشکوك به حاملگی نابه جا

  موارد مشکوك به مرگ جنین

  موارد مشکوك به اختلال رحم

  ارزیابی سلامت جنین

  ردمشکوك به هیدرآمنیوس یا اولیگو هیدرآمنیوسموا

  موارد مشکوك به دکولمان جفت

  به عنوان روش کمکی براي چرخش سفالیک خارجی

  پارگی پره ترم وپیش از موعد پرده ها ویا لیبر پره ترم

  غیرطبیعی بودن شاخصهاي (مارکرهاي) بیوشیمیایی

  پیگیري ناهنجاریهاي شناخته شده جنین

  حل جفت در موارد مشکوك به جفت سر راهیپیگیري م

  وجود سابقه ناهنجاري مادر زادي در حاملگیهاي قبلی

  ارزیابی وضعیت جنین در زنانی که که دیرتر از موعد براي مراقبتهاي پره ناتال مراجعه کرده اند.

  وجود یافته هایی که ممکن است خطرآنوپلوئیدي را افزایش دهند.

  نجاریهاي جنینیغربالگري از نظر ناه
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  حداقل ضروریات در بررسی سونوگرافیک استاندارد آناتومی جنین

  سر،صورت وگردن

  مخچه

  شبکه کوروئید

  سیسترنا ماگنا

  بطنهاي جانبی مغز

  1داس میانی

  کاووم سپتوم پلوسیدوم (بطن پنجم مغز)

  لب بالایی

  توجه به سنجش چین گردنی

  قفسه سینه

  قلبنماي چهارحفره اي 

  دو مسیر خروجی قلب در صورتیکه از نظرتکنیکی امکان پذیر باشد. ارزیابی هر

  شکم

  معده: وجود،اندازه ومحل

  کلیه ها

  مثانه

  محل اتصال بند ناف به شکم جنین

  تعداد عروق موجود در بند ناف

  ستون فقرات

  مهره هاي گردنی،سینه اي،کمري وساکرال (خارجی)

  اندامها

  فقدان تحتانی،وجود یا فوقانی واندامهاي 

  جنسیت

  درحاملگیهاي کم خطر،فقط براي ارزیابی حاملگی چند قلویی اندیکاسیون دارد.

  

  

  

                                                           
1
.midline falx 
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  :1ترانس لوسنسی گردن

بافت  حداکثرضخامت ناحیه ترانس لوسنت زیرجلدي است که بین پوست و ،ترانس لوسنسی  گردن از منظور

 وباروز،  6هفته و  13تا 11بین هفته هاي  این معیار. دارد وجودنرم روي مهره هاي جنین درپشت جنین 

درصورتی که ترانس لوسنسی گردن  استفاده ازمعیارهاي دقیق درصفحه ساژیثتال اندازه گیري میشود.

افزایش پیدامیکند.اندازه گیري ترانس  انواع ناهنجاري ها خطرآنوپلوئیدي جنین و ،افزایش یافته باشد

سنجش میزان گنادوتروپین کوریونی وپروتئین نوع آ پلاسمایی مرتبط باحاملگی  اه بالوسنسی گردن همر

  .ماهه ي اول پیداکرده است3غربالگري آنوپلوئیدي در روند کاربرد گسترده اي در،درسرم مادر

پشت  که در،ضخامت ناحیه ي ترانسلوسنت زیرجلدي است ترانس لوسنسی گردن به معنی حداکثر

 ستون فقرات جنین وجود دارد. بافت نرم روي بین پوست و،گردن

  :رهنمودهایی براي سنجش ترانس لوسنسی گردن

  ،باید براي قرار دادن صحیح کالیپر(مکان نما)به حد کافی واضح باشد.NTحاشیه هاي   1

  داشته باشد. قرار صفحه مید ساژیتال جنین باید در  2

  شود. ش فوقانی قفسه سینه جنین پربخ تصویر باید به حدي بزرگ شود که با سر،گردن و  3

  فلکسیون یا هیپراکستانسیون باشد). وضعیت خنثی قرار داشته باشد(فاقد گردن جنین باید در  4

  دیده شود.NTآمنیون باید به صورت مجزا از خط   5

  نجام سنجش، باید از کالیپرهاي الکترونیک استفاده شود.ابراي   6

خلی فضاي گردنی قرار داده شوند وهیچ یک از خطوط افقی،نباید به کالیپرها باید درحاشیه هاي دا  7

  داخل فضا تجاوز کنند.

  دراز جنین قرار داده شوند. محور کالیپرها باید به صورت عمود بر  8

  صورت گیرد. NTسنجش باید در بهترین فضاي   9
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  :NTنکاتی در بررسی سونوگرافی 

  باشد. 84- 45بین CRLود وروز انجام ش6هفته و 13تا 11درهفته -

  :سن حاملگی

باي  قطر صحت برخورداراست. بیشترین دقت و ماهه ي اول از3گاهی در 1گاهینشیمن–طول فرق سري 

باي  براي سنجش قطر روزاست.10تا7واریاسیون آن  و بیشترین صحت رادارد26تا14درهفته هاي 2پاریتال 

سطح  لبه ي داخلی بخش دیستال جمجمه در تا فاصله ي لبه خارجی بخش پروگزیمال جمجمه ،پاریتال

اندازه گیري  نیز سر وکاووم سپتوم پلوسیدوم (بطن پنجم مغزي)اندازه گیري میشود.دور هاتالاموس

تاباندن عمودي اشعه  با این معیار سن حاملگی دارد. باي پاریتال و ارتباط خوبی با قطر4طول فمور.3میشود

 7ودرسه ماهه ي دوم  ،(به استثناي اپی فیز)اندازه گیري میشود تنه ي استخوان دراز صوتی به محور

هفته)چون حاوي بافت نرم 3تا2حدود دارد(در بیشترین واریاسیون را 5شکم دور ،واریاسیون دارد روز11تا

درنماي  پوست و امتداد شکم در میگیرد.دور جنین قرار رشد تحت تاثیر سایرمعیارها از است.دورشکم بیشتر

پیشرفت حاملگی تغییرپذیري سن تخمینی  نافی اندازه گیري میشود.با ورید درسطح معده و،عرضی جنین

میانگین  با و دارد صحت را ماهه ي سوم  کمترین3حاملگی افزایش می یابد.سنجش تک تک پارامترها در

ارامترهاي پ تفاوت چشم گیري با پارامترها یکی از صحت برآوردها افزایش می یابد.اگر پارامتر 4گرفتن از

   ازمحاسبه حذف کرد. میتوان آن را داشته باشد دیگر

  :علائم اختصاري مهم درسونوگرافی

  BPDقطرباي پاریتال 

  ماهه دوم به بعد            3از                         HCدورسر

  FLطول فمور 

  ACدورشکم
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  ماهه اول CRL=3گاهینشیمن–طول فرق سري 

  رفرنس:

1.Maternity Nursing Textbook, Author(s): Deitra Leonard Lowdermilk, 
Shannon E. Perry, Mary Catherine Cashion,Published January 28th 2010 , 
Mosby ,Hardcover, 861 pages , ,Edition language: English 
  
2.Myles Textbook for Midwives Textbook, Jayne E. Marshall PhD MA 
PGCEA ADM RM RGN (Editor), Maureen D. Raynor MA PGCEA ADM 
RMN RN RM (Editor) , 16e Paperback – May 26, 2014 
  
3.Fundamentals of Nursing: The Art and Science of Nursing Care 
Hardcover Textbook,Carol R. Taylor PhD MSN RN (Author), Carol Lillis 
MSN RN (Author), November 1, 2010  
 
4.Taylor's Clinical Nursing Skills: A Nursing Process Approach Paperback 
Textbook , Pamela Lynn MSN RN (Author) ,November 1, 2010  
 
5.Fundamentals of Midwifery: A Textbook for Students, with Wiley E-text, 
Louise Lewis (Editor) February 2015 

6.Nelson Textbook of Pediatrics, Robert M. Kliegman, MD, Bonita M.D. 
Stanton, MD, Joseph St. Geme, Nina Schor, MD, PhD and Richard E. 
Behrman, MD 19th Edition,2011 

،چاپ  بهرام قاضی جهانی و ملک منصور اقصی ،2014بارداري و زایمان ویلیامز  ، کانینگهم .7

 گلبان  ،نشر24

: دستگاه ادراري تناسلی، دستگاه غدد درون 6ناتومی سیستمیک اسنل جلد آ ریچارد اسنل، .8

  ،انتشارات ارجمند.1،نوبت چاپ 1390،توحید نجفی،زیر نظر دکتر حسن زاده،سال ریز

    ، گلبان1،چاپ 1393، ، کتاب جامع وفشرده مبانی مامایی و زنان،باري اورایلی .9

 سنجش تکمیلی،1391،مادر و کودكبهداشت ، اپروانه رضا سلطانی، سوسن پارس .10

 .قره خانی،تظاهرات اصول اصلی بارداري زایمان،ناشر شهر آب.11
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