
 

 

 :مرحله دوم لیبر

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

 .دقیقه50در نولی پارها: 

 .دقیقه 20در مولتی پارها: 

مادر  2احساس زور زدن  و باعث (1رفلکس فرگوسن ) با نزول عضو پرزانته به کف لگن،اعصاب آن منطقه تحریک شده-

 .میگردد 

 .رحمی کنترل گردد  با فواصل کوتاهتري ، خصوصآ بلافاصله بعد از هر انقباضFHRدر این مرحله می بایست -

 :توجه

سانتی متر خروج نوزاد اتفاق می   10معمولا به محض رسیدن به دیلاتاسیون    (به بالا3گراوید  )در خانم هاي مولتی پار

اتاق زایمان  ( به 90-80البته افاسمان حداقل %)سانتی متر 9زایمان با دیلاتاسیون افتد، بنابر این جهت آمادگی اداره ي 

سانتی متر  10نولی پار اغلب به علت تونیسیته بیشتر عضلات واژن حتی با دیلاتاسیون  منتقل میشود، ولی در خانم هاي

و پایین بودن   100%سانتی متر و افاسمان10نوزاد کمی با تآخیر اتفاق می افتد بنابراین در صورت دیلاتاسیون   خروج

 :جایگاه جنین،توصیه میکنیم

 .قرار گیرد 4ویا چمپاتمه3معمولآ لیتاتومی خلفی   مادر در پوزیشن مناسب،-

 
1 Ferguson Reflex 
2 Pushing 
3 Dorsal lithotomy 
4 Squatting 



 

 

کمک نماید و در فاصله زمانی    به مادر آموزش داده شود تا با شروع انقباض رحمی به پایین زور بزند تا به نزول سر جنین-

زور زدن مادر قبل از  ) همکاري در انقباض بعدي باشد  ،استراحت کرده وبا تنفس عمیق و آرام آماده ي  5انقباضات بین  

 .(شود مرحله فول شدن باعث ادم سرویکس می

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

 :آماده شدن جهت انجام زایمان

 فراهم نمودن شرایط مناسب اتاق زایمان . 1

 نوزاد warmer گرماي اتاق و سالم بودن -

 نور مناسب-

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

 کنترل ساکشن و لوله ساکشن-

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

 توجه به سالم بودن تخت زایمان و رکاب هاي تخت -

 ( نوزاد،سونیکید یا پینارد اکسی توسین،مترژین،لیدوکائین،سرم ها،سوند نلاتون،وسایل احیا)در دسترس بودن داروها-

 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 مادر 4

 
5 Rest 



 

 

 جهت خشک کردن و پوشاندن نوزاد حوله  2

 رسیور -

 تعدادي گاز استریل -

 (جهت انجام مانور ریتگن ) پد -

 پوآر -

 65شستشوي جفت عدد پنس کوخر،یک عدد پنس 2 ،(بریدن بند ناف) قیچی ساده ،  (اپی زیوتومی) قیچی مایو وسایل:-

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

 ( در صورت لزوم به انجام بی حسی پرینه ) سی سی5عدد سرنگ  1

 عدد کلامپ بند ناف  2

 آماده شدن جهت انجام زایمان 

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

 زدن ماسک و عینک محافظ )الف

 زایمانپوشیدن گان پلاستیکی و چکمه مخصوص  )ب

 :اسکراب دستها)ج

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

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

 
6 Ring forceps 



 

 

را درمیان یکدیگر قرار داده   با استفاده از بتادین اسکراب،ابتدا تک تک انگشتان به صورت مالش چرخشی،سپس انگشتان-

نوك انگشتان بر روي کف دست دیگر،نوك انگشتان نیز   و با جلو و عقب بردن، بر روي هم مالیده و مرحله بعد با کشیدن

 . (دقیقه5به طور کلی  ) د.دو دست به صورت دورانی شستشو میشو. اسکراب میشود، سپس کف و پشت هر

  ترتیب(   چپ به همین  همچنین دست)  با دست راست، مچ دست چپ تا آرنج به صورت دورانی اسکراب انجام میشود-

 (. دقیقه 2.5)به طور کلی  

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

تا  )   انگشتان تا آرنج با حوله استریل خشک شود  سمت مچ دستها آب کشیده شود سپس هر دست را به طور جداگانه از 

   (.بالاتر از آرنج قرار میگیرد  انتهاي اداره مراحل مختلف زایمان،انگشتان

 پوشیدن گان استریل (د

 پوشیدن دستکش استریل (ه

سطح داخلی گان،از محل   در این صورت اجازه داریم فقط از) ابتدا گان استریل، سپس دستکش استریل پوشیده میشود

. گان باید به طور مستقیم، به طرف  (برخورد نکند  یقه،آن را برداریم و دقت شود دست به بقیه قسمت هاي گان استریل

 ( رایج تر )بالا و دور از بدن نگه داشته شود.

 :اداره مرحله دوم زایمان

 .در صورت پر بودن مثانه،توسط سوند نلاتون ادرار را تخلیه می کنیم:توجه به مثانه مادر1-

پرینه را به گونه اي انجام   سواپ پنبه استریل در گالی پات گذاشته و به بتادین آغشته می کنیم. شستشوي9 :7پرپ -2

 .می دهیم که آلودگی ها از ولو به اطراف کشیده شود

 
7 Prep 

 



 

 

 :سوآپ ها را به کمک پنس شستشو به ترتیب

 سمفیز پوبیس . 1

 و به سمت خارج ران zکشاله ران ها به صورت . 3و2

 لبیا ماژور . 4

 لبیا مینور . 5

 8خط وسط . 6 

 . رکتوم 7

سمت بالا آورده نشود و هر   سواپی که به سمت پایین کشیده شده مجددا به)توجه:شستشو از بالا به پایین انجام شود 

 (. سواپ فقط یکبار استفاده شود

 

 

 
8 Introitus 



 

 

 پاي سمت ست. 2زیر باسن. 1شان هاي استریل به ترتیب زیر قرار داده شوند:   :9درپ . 3

حوله   .بطور کلی شان ها در جهت یا خلاف عقربه هاي ساعت گذاشته می شود . پاي مخالف. 4شکم مادر. 3 زایمانی

 . قرار داده می شودWarmerهاي نوزاد نیز زیر  

زمان خروج کامل نوزاد هر    دیلاتاسیون، افاسمان، میزان نزول و پوزیشن نوزاد تااز نظر تعیین  :معاینه واژینال مجدد.  4

  مثل فوت کردن شمع (از دهان)و بازدم عمیق  ( از بینی)آموزش به مادر:قبل هر انقباض یک دم  .کنترل شود FHRدقیقه  5

 .انجام دهد وبعد از دم دوم، نفس را نگه داشته و به سمت پایین فشار وارد نماید 

 

لیدوکایین cc10یا2لیدوکایین cc5% رحمی،  (رست): مابین انقباضات(درصورت نیاز به اپیزیوتومی:)بی حسی پرینه.  5

 :کنیم اطراف محل برش اپیزیوتومی تزریق می  زاویه 3-4در %1

به  نوزاد،دو انگشت خود را    در حین انجام بی حسی عامل زایمانی جهت جلوگیري از وارد آمدن سر سوزن به سر:نکته

هنگام بی حسی نیازي به در آوردن کامل سر سوزن    عنوان حمایت از سر نوزاد، بین پرینه و سر نوزاد قرار می دهد. در 

زاویه و قرار گرفتن سر سوزن در راس بافت،با تغییر دادن زاویه سر سوزن محل    نیست بلکه بعد از اتمام تزریق در یک 

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

نقطه تا راس در حین عقب کشیدن    تزریق، آسپیره و سپس به تدریج تزریق انجام می شود به گونه اي که از انتهایی ترین 

لیدوکایین تزریق گردد.  تزریق ساعت  )   سر سوزن  ل7است که در ساعت  8و  7و6محل  یدوکائین تزریق  مقدار بیشتري 

 .( گرددمی

 انقباض نوزاد متولد می گردد. 2-3دقیقه قبل از اپیزیوتومی و زمانیکه احساس شود بعد از 2- 3زمان تزریق بی حسی:

 .حسی تا زمان برش اپیزیوتومی فرصت داده می شود بعد از انجام بی حسی مدتی جهت تأثیر ماده بی 

 
9 Drep 



 

 

 

 :برش اپیزیوتومی. 6

 .پرینه جهت گسترش مجراي خروجی واژن و تسریع خروج نوزادایجاد برشی در :هدف

 :اندیکاسیون انجام اپیزیوتومی

وضعیت اکسی پوت خلفی، مواردیکه در آنها در صورت عدم انجام   دیستوشی شانه و زایمان بریچ، زایمان با وسایل ابزاري،

رخ  پرینه  پارگی  دهد.  اپیزیوتومی  شود)می  می  گیري  تصمیم  فرد  هر  اساس  بر  اپیزیوتومی  نیست  و  انجام   .(روتین 

  :زمان اپیزیوتومی

اپیزیوتومی   پرینه نازك شده باشد.دوروش جهت سانتی متر، و 3-4زمانی که قطري از سرکه طی انقباض دیده می شود 

 (.شایعتر است)وجود دارد ،میانی و مدیولترال

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

 .برش عضلات عمقی کف لگن

 افزایش ریسک پارگی پرینه :عوارض برش دیر هنگام



 

 

 

 

 :سر زایمان. 7

 :مانور ریتگن

درست جلوي استخوان دنبالچه توسط  سانتی متر یا بیشتر مدخل واژن را باز کند، از طریق پرینه و5زمانیکه سر جنین،

زده و بر اکسی    با دست دیگر روي سر جنین،لبیا مینور را کنار  چانه جنین فشار رو به جلو اعمال می شود وگاز، بروي  

  خروج سر نوزاد با کوتاهترین قطر را می   ، اجازه10اکستنشن شود. این مانور با کمک به   پوت فشار رو به بالا اعمال می

 .دهد 

 
10 Extension 



 

 

 

پوت به سمت یکی از   نوزاد، سر در وضعیت عرضی قرار می گیرد و اکسیپس از چرخش خارجی  :زایمان شانه ها.  8

 .  رانها میچرخد و شانه ها بین سمفیز پوبیس و رکتوم قرار می گیرند 

                                                                                               

در صورت عدم خروج خود   در اکثر موارد شانه ها پس از چرخش خارجی سر، خودبه خود خارج می شود،:تولد شانه ها

کشش ملایم رو به پایین شانه قدامی زیر سمفیز ظاهر   به خود شانه، دو طرف سر جنین با دو دست گرفته می شود و با 

دور گردنی چک شود که در صورت قرارگیري بندناف دور گردن،در صورت شل  میشود،پس از تولد شانه قدامی، بند ناف 

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

سپس با حرکت رو به بالاشانه خلفی خارج    د ناف گردنی، بند ناف را بین دو منطقه کلمپ شده قیچی کنیم و قسمت بن

کشش باید درجهت محور طولی جنین اعمال شود و از قلاب کردن  .  می شود سپس بقیه تنه خودبه خود خارج می شود

 .اجتناب شود دستان در زیر بغل جنین 



 

 

 

 

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

فقط حفره دهان نوزاد پوار    خودبخود،در نوزادان دچار انسداد آشکار یا ناتوانی در تنفس  :تمیز کردن نازوفارنکس . 9

 .و بطور روتین توصیه نمی شود   شود، ساکشن نازوفارنکس می تواند منجر به برادیکاردي جنین شود

مدخل واژن قرار دارد، بند  پس از تمیز کردن راه هوایی،در حالیکه نوزاد کمی پایین تر از:کلامپ کردن بند ناف. 10

تعبیه شده است بریده می شود. بهتر از کلامپ کردن   سانتی متري شکم جنین8-6ناف بین دو کلامپ که در فاصله 

 ثانیه پس از پاك کردن راه 30طی 

 . هوایی انجام شود

 :اداره مرحله سوم

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

لمس شود تا مطمئن شویم رحم آتون   رحم و قوام آن بررسی شود.رحم ماساژداده نمی شود ولی فوندوس مکررا 



 

 

زیرا مثانه پر با ایجاد مانع ،باعث  )  توجه به پر بودن مثانه است. نیست.در این مرحله اولین اقدامی که انجام می شود 

نترل شده  اف، کشش کبندن اداره مرحله سوم لیبر شامل کلامپ کردن زودهنگام .( خروج جفت می گرددتأخیر در 

این تریاد، محدود   . هدف از نیک استوترویبندناف در جریان خروج جفت و تجویز فوري و پروفیلاکتیک یک عامل 

   یمان است.زاساختن خونریزي بعد از 

 :نشانه هاي جدا شدن جفت

 خروج ناگهانی خون 1-

 سفت و کروي شدن رحم 2-

 طولانی شدن طول بند ناف3-

 بالا رفتن رحم 4-

 رخ میدهد. دقیقه(  12-4) میانه پس از زایمان نوزاد یقه دقض چند در عراین نشانه ها 

 دقیقه پس از خروج نوزاد 30تا   :5زمان خروج جفت

 :مکانیسم خروج جفت

شود،بعد از خروج جفت خون    جدا شدن از ناحیه مرکز جفت،هنگام خروج ابتدا سطح جنینی مشاهده می  :11شولتز -1

 )خارج می گردد(.شایعتر

شود،همان باخروج جفت خون   جدا شدن از ناحیه کناره جفت،هنگام خروج ابتدا سطح مادري مشاهده می  : 12دانکن -2

 .خارج می گردد 

پاشنه دست،تا زمانیکه   خارج می شود. توسط  13پس از مشاهده علائم خروج جفت،جفت توسط مانور برندت آندروس 

پوبیس داده می شود،با عبور جفت از مدخل   جفت به مدخل واژن برسد، فشار رو به پایین بین فوندوس و سمفیز

 
11 Shultz 
12 Duncan 
13 Brandt-Andrews 



 

 

جفت را بشکل چرخشی خارج کرد.در صورت پاره شدن پرده ها ان را   واژن،فشار بروي رحم متوقف می شود و به آرامی

 .کشش ملایم بشکل چرخشی خارج شود با کلامپ گرفته و با

سپس سطح مادري جفت جهت .باشد  اولین اقدام بعد از خروج جفت ارزیابی تونوسیته رحم و ماساژ مداوم رحمی می

 .بررسی باقی نماندن جفت بررسی شود

 :خطرات احتمالی در مرحله سوم لیبر و درمان آن

 توسین بعد از تولد نوزاد  واحد اکسی10-20انفوزیون :هیپوتونی رحم قبل از خروج جفتخونریزي شدید و 

واحد  10انفوزیون  : (جفت احتباس )دقیقه و عدم خروج جفت30عدم وجود علائم جداشدن جفت بعد از 

 (امپی سیلین)بیوتیک  سرم،خروج دستی جفت،تزریق آنتیcc 1000 اکسی توسین در

اکرتا،اینکرتا و... باشد بنابراین  در صورت وجود مقاومت و چسبندگی در هنگام خروج جفت، ممکن است جفت:نکته

 .هاي عضلانی خروج جفت انجام شود  مادر را به اتاق عمل منتقل کرده و تحت بیهوشی و شل کننده

 :وارونگی رحم

لاکتات و خون،اعمال فشار رو به بالا بر فوندوس  راه وریدي و انفوزیون رینگر2اطلاع به متخصصین زنان و بیهوشی،گرفتن  

موفقیت،رحم را توسط فشار ملایمی به داخل واژن وارد کرده و تحت بیهوشی  در جهت محور طولی واژن،در صورت عدم

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

 .شود

 

 

 

 



 

 

 آن:  معاینه و جفت

 

 مشخصات جفت طبیعی در زمان ترم:

 میلی متر   185قطر جفت  •

 میلی متر  23ضخامت  •

 میلی متر  497حجم  •

 گرم) یک ششم وزن جنین(  508وزن  •

 1:1:1نسبت شریان. ورید. کوتیلودون....... •

 لوب یا کوتیلودون  38-10معداد  •

در   بین پرزي، صفحه دسیدوایی، میومترسطح مقطع جفتی شامل: آمنیون، کوریون، پرزهاي کوریونی، فضاهاي  •

شریان هاي تنه   سطح جنینی جفت همیشه شریان هاي کوریونی از روي ورید هاي کوریونی عبور می کنند. 

 هر شریان تنه اي به یک کوتیلدون خون می دهد.:14اي

 

 
14 Truncal arteries 



 

 

 ختلالات جفتی: ا

ناف   اکثر جفت ها از نظر شکل ظاهري گرد یا بیضی هستند. اما انواع مختلف جفت از نظر شکل یا محل اتصال بند 

 وجود دارد که از نظر بالینی حایز اهمیت هستند و شامل:

 :15جفت دو قسمتی یا دو لوبی

 ناف حفت به دو لوب و کشیده شدن عروق با منشا جنینی از یک لوب به لوب دیگر قبل از اتصال به هم و تشکیل بند 

 

 

 16جفت با لوبهاي فرعی 

با فاصله از حاشیه جفت اصلی و در داخل پره هاست. اتصالات عروقی که با منشا جنینی به جفت اصلی متصل  

 هستند.خونریزي بعد از زایمان به علت احتباس یکی از لوبها، خونریزي خطرناك جنینی

 
15 Bilobed Placenta 
16 Succenturiate Placenta 



 

 

 

 17جفت غشایی 

ها زا می پوشانند و به شکل ساختمان غشاي نازکی تمام حاشیه کوریون را می پوشاند. باعث خونریزي  پرزها تمام پرده 

 مشابه جفت سرراهی مرکزي می شود. 

 

 جفت حلقوي 

جفت نمایی گرد دارد. گاهی به علت آتروفی نماي نعل اسبی داریم. خونریزي حین زایمان و پس از آن و کاهش رشد 

 جنینی را در این موارد مشاهده می کنیم. 

 

 
17 Placenta Membranacea 



 

 

سمت مرکزي جفت وجود ندارد.گاهی یک سوراخ واضح و گاهی فقط بافت ظرزي نداریم ولی صفحه کوریونی سالم  ق

 است. به استباه سبب بررسی از نظر لوب احتباس یافته ي جفتی می شود. 

 

 19یا خندقی 18فت اکستاکوریال ج

در سمت جنینی کوچکتر از صفحه قاعده اي)مادر( است.اگر در سطح جنینی جفت یک فرورفتگی   صفحه کوریونی 

 مرکزي باشد و اطراف آن حلقه اي ضخیم و سفید رنگ باشد جفت حلقوي می گویند.  

 دکولمان و خونریزي جنینی(، زایمان پره ترم، مرگ و میر پره ناتال و ناهنجاري هاي جنینی خونریزي قبل از زایمان)

 

 

 

 
18 Extra chorial placenta 
19 Circumvallate Placenta 



 

 

 20حاشیه بندي شده  -جفت اکستراکوریال

 زمانی که در جفت خارج کوریونی حلقه فاقد فرورفتگی مرکزي است. 

 

 یا اتصال حاشیه اي  21جفت راکتی 

 محل اتصال بندناف به حاشیه جفت می باشد. خطر کنده شدن جفت در هنگام زایمان وجود دارد. 

 

 اتصال شاخه اي 

کمی قبل از اتصال، ژله وارتون محافظ خود را از دست می دهند و فقط با آمنیون پوشیده می  عروق نافی با فاصله 

 شوند. مستعد فشردگی، پیچ خوردگی و ترومبوز هستند. 

 
20 Circummarginate Placenta 
21 Battledore Placenta 



 

 

 

 اتصال پوششی 

عروق بندناف در پرده هاي جنینی با فاصله اي از جاشیه جفت جدا می شوند و در حالی به جفت می رسند که فقط با 

 چینی از آمنیون احاطه شده اند. در جفت سرراهی و حاملگی هاي چندقلویی شایعتر است.

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 : ردش خونگ اختلالات

 :فتجانفارکتوس سطح مـادرى  •

کتوسها با محدودیت رشد جنین، سقط،  فار، ان ناى جفت رسوب مى کند.ای ید ضخیمى در صفحة قاعدهئیة فیبرینولا

 .د نهمراه هستزایى  زایمان یره ترم و مرده 

  :رزى پیدى دور ئرسوب فیرینو •

فت است. ممکن است سبب محدودیت رشد ج ى گ فید متمایل به زرد، جزئى طبیعى از روند فرسودس دولهاى کوجک ن

 .جنین یا مرگ جنین شود

 : هماتوم  •

زیر   وز ترومب،  (بین کوریون و دسیدوأ)اى   ، هماتوم حاشیه(در بین جفت و دسیدواى مجاور) شت جفتى پماتوم ه

بین جفت و  )و هماتوم زیرآمنیونى    (زى و زیر صفحة کوریونىپردر امتداد سـقف فضاى بین )کوریونى یا خال بروس  

جفت   ه ترم و چسبندگی زایمان پر لمان، محدودیت رشد جنین، وآمنیون(؛ هماتومهاى بزرگ با میزان بالاى سقط، دک

 . همراه هستند 

 

 

 



 

 

 انفارکتوس:  •

از  آ بروز  ن دسته  تواند سبب  انسداد عروق رحمی و جفتی شود می  یا  بیماري هاي رحمی و جفتی که سبب کاهش 

 انفارکتوس پرزي شوند. این انفارکتوس ها ممکن است با پره اکلامپسی یا آنتی کواگولان لوپوسی همراه باشند.

 کلسیفیکاسیون جفت:  •

اجتماعی بالاترو میزان  -ملاح کلسیم ممکن است در سرتاسر جفت رسوب کند که با نولی پار بودن، وضعیت اقتصادي ا

 بالاتر کلسیم ارتباط دارد. 

 ضایعات هیپر تروفیک پرزها: •

زرگ شدگی قابل ملاحظه با اریتروبلاستوز جنینی، هیدروپس و همچنین در دیابت مادر، نارسایی احتقانی قلب جنین و  ب

 سفلیس مادرزادي مشاهده شده است.

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 جفت: تومور هاي 

 کوریوآنژیوم:  •

ا توجه به اینکه اجزاي این تومور به عروق خونی و استروماي پرزهاي کوریونی شباهت دارند به این نام خوانده می شوند. ب

در این ضایعات میزان آلفافیتو پروتئین سرم مادر افزایش می یابد. توده هاي کوچک و بدون علامتند اما تومورهاي بزرگتر  

ی و هیدروپس شده و با خونریزي هنگام زایمان، زایمان پره ترم، احتلالات مایع  سانتی متر می توانند سبب کم خون 5از 

 آمنیون و محدودیت رشد جنین همراه شوند. 

 

 تومور هاي متاستاز دهنده به جفت:  •

 ها و لنفوم ها شایعتر هستند. اما ملانوم ها بیشتر از همه به جنین متاستاز می دهند.  لانوم ها، لوسمیم

 اختلالات پرده ها: 

 آغشتگی با مکونیوم:   •

ساعت پس از دفع مکونیوم مشاهده گردد.آغشته شدن کوریون، بندناف و دسیدوا   3-1غسته شدن آمنیون ممکن است آ

در تماس طولانی تر ایجاد می گردد. از عوارض آن سندروم آسپیراسیون مکونیومی در نوزادان، احتمال امبولی ناشی از  

 برابر است. 4-2ریت به میزان مایع آمنیون آغشته به مکونیوم در مادر و افزایش خطر مت 

 



 

 

 کوریوآمنیونیت:  •

ر ظاهر پرده ها به صورت کدر به چشم می خورند و با توجه به نوع باکتري و میزان آن، ممکن است بوي بد به مشام د

 برسد. عفونت صعودي بیشترین شیوع را دارد. 

 :22آمنیون ندوزوم  •

شاهده ندول هاي کوچک و متعدد به رنگ خرمایی روشن در آمنیون که روي جفت را می پوشانند. یکی از نشانه هاي  م

 اصلی اولیگوهیدرآمنیوس طولانی مدت و شدید محسوب میگردد. 

 

 :23نوارهاي آمنیونی  •

در اثر از هم گسیخته شدن آمنیون نوار هاي ایجاد می شود که با پیچیدن در اطراف اندام هاي جنین می تواند سبب  

 هاي درگیر شود.  اختلال رشد و تکامل ساختمان

 
22 Amnion Nodosum 
23 Amnion Bands 



 

 

 

 بند ناف و مشخصات آن:

در زمان ترم شامل دو شریان و یک ورید) ورید نافی چپ( می باشد. شایعترین ناهنجاري عروقی عدم حضور یکی از  

طول   سانتی متر می باشد. 2- 0.8شریان هاي نافی است. از ناف جنین تا سطح جنینی جفت کشیده می شود. قطر آن 

را بندناف کوتاه و غیر طبیعی می    32طول کمتر از    سانتی متر( می باشد.  100-30سانتی متر )  55ان به طور متوسط  

، ناهنجاري هاي مادرزادي، دیسترس هنگام زایمان و افزایش دو برابر خطر مرگ  IUGRگویند. که پیامد هاي ان شامل:  

با احتمال پرولاپس، گیر کردن به اندام ها و همچنین ناهنجاري ها و خطر مرگ  همراه است. بندناف هاي بسیار بلند  

 مراه است.ه

 

 

 

 



 

 

 اختلالات بندناف: 

 :24پیچ خوردن بندناف  •

حاملگی مشاهده می گردد.    7درصد جنین ها در هفته    95بعد از لقاح ایجاد میگردد و در    28از روز    یچ خوردن بندناف پ

 پیچ خوردگی بندناف در جهت عقربه ساعت و یا در خلاف جهت عقربه ساعت می باشد. 

 پیچ خوردگی بیش از حد با محدودیت رشد جنین، اسیدوز، آسیفیکسی ارتباط دارد. 

، اتصال ولامنتوس بندناف ارتباط  5کاهش پیچ خوردگی با مرگ جنین، زایمان زودرس خودبخود، آپگار پایین در دقیقه  

 دارد. 

 کاهش و یا افزایش پیچ خوردگی می تواند با تریزومی ها و شریان هاي نافی منفرد ارتباط داشته باشد.

 

 شریان منفرد نافی:  •

ر نوزادان مادران دیابتی، اپی لپسی، پره اکلامپسی، خونریزي قبل از زایمان، اولیگوهیدرآمنیوس، اختلالات کروموزومی  د

 افزایش می یابد.افزایش شیوع آژنزي کلیه، مقعد فاقد سوراخ و نقایص مهره اي گزارش شده است.

 
24 Umbilical coiling 



 

 

 

 :25ناستوموز هیرتل آ

و به عنوان یک    اکثر موارد دیده می شود سانتی متري محل اتصال به جفت در    3رتباط بین دو شریان نافی، تقریبا در  ا

 سیستم متعادل کننده فشار بین شریان هاي نافی عمل می کند. 

 

 :26عروق سرراهی  •

ر جفت هاي دو لوبی، فرعی، جفت سرراهی، و یا حتی حاملگی هاي حاصل از لقاح آزمایشگاهی بیستردیده می شود.از  د

 که خونریزي آن از منشا جنینی است در صورت بروز خونریزي مرگ جنین به صورت آنی رخ می دهد.  انجا

 

 

 

 
25 Hyrtl anastomosis 
26 Vaso previa 



 

 

 گره هاي بندناف:  •

 برآمگی هاي تکمه مانندي است که از سطح ناف بیرون می زنند.27ره هاي کاذب گ

 

  10-2گره هاي واقعی به علت تحرك جنین ایجاد می شوند و در دوقلوهاي تک امنیونی شایعتر است.خطر مرده زایی زا  

 برابر افزایش می دهد. 

 

 قوس هاي بندناف: •

 ندناف به طور شایع به دور اندام ها و یا بخش هایی از جنین می پیچد که در بندناف هاي دراز شایعتر است.ب

 

 
27 False knots 



 

 

 :28نمایش بندناف •

 رولاپس بندناف یا اختلالات ضربان قلب جنین یکی از یافته هاي همراه با این نمایش می باشد.پ

 هماتوم:   •

جمعات خونی است که به دلایل مختلف از قبیل بندناف کوتاه، گیرافتادن بندناف، پارگی واریس و خونگیري مشاهده  ت

 می شود. 

 کیست ها: •

آلانتوئیس بوده که با اپی تلیوم مفروش می شود. کیستهاي کاذب به علت دژنرسانس ژله وارتون  یستهاي واقعی بقایاي ک

 18و    13ایجاد شده و در صورت پابرجا ماندن بعد از سه ماهه اول با اختلالات ساختمانی کروموزومی یه ویژه تریزومی  

 دیده می شود. 

 

 ترومبوز:  •

 ترومبوز هاي شریانی با محدودیت رشد جنین و مرگ ومیر جنین ارتباط دارد. رومبوز هاي وریدي شایعترند و ت

 

 
28 Funic presentation 



 

 

 اتساع عروق:  •

اریس ورید نافی در بخش داخل آمنیونی ورید نافی و یا در بخش داخل شکمی جنین به وجود می آید. این وضعیت با و

افزایش مرگ جنین، ناهنجاري هاي ساختمانی و آنوپلوییدي همراه است. این وضعیت منجر به عوارضی مانند پارگی  

 قلب جنین می گردد.  شراین نافی، ترومبوز واریس، فشردگی شریان نافی و نارسایی 

 آنوریسم:  •

نوریسم شراین نافی در اثر نازك شدگی دیواره رگ و کاهش حمایت ژله وارتون ایجاد می شود.این آنوریسم ها می توانند آ

 با تحت فشار قرار دادن ورید نافی با هیپوکسی و مرگ جنین همراه باشند.

 معاینه جفت پس از زایمان:

جفت را باید با دقت مورد معاینه قرار داد تا مطمئن شد که هیچ تکه اي از آن باقی نمانده است. جفت طبیعی عدسی 

- 400سانتی متر و وزن آن    3-2سانتی متر بوده، بیشترین ضخامت آن    20تا    15شکل می باشد.بزرگترین قطر آن  

 گرم است. 600

 مشاهده سطح جنینی براي بررسی محل بندناف و بررسی از نظر وجود لب فرعی. 

مشاهده سطح مادري براي بررسی کامل بودن، بزرگ بودن و رنگ پریدگی کوتیلدون ها، کلسیفیکاسیون و اتفارکتوس  

جفتی. براي معاینه پرده ها می توان جفت را آویزان نگه داشت و با داخل بردن دست درون آن از کامل بودن و سالم  

 بودن آن مطمئن شد. 



 

 

 

 مشاهده بندناف از نظر تعداد شراین ها و ورید، طول بندناف، گره هاي حقیقی و کاذب. 

هرگز بندناف را قبل از جدا شدن جفت نکشید. به دقت مادر رامعاینه کنیددر صورت وجود پارگی خونریزي دهنده یا  

سانتی متر سرویکس، واژن یا پرینه آنرا ترمیم کنید.چنانچه مادر در وضعیت غیر خوابیده زایمان کرده است،   1بیش از  

را در صورت بزرگ بودن و رنگ پریده    VDRLید. حتما آزمایش  باید مراقب کشیده شدن بندنافپس از خروج نوزاد باش 

   بودن جفت در خواست کنید. 

 

 

 

 

 



 

 

 (:ریکاوري)مرحله چهارم لیبر

 جفت تا یک ساعت پس از آن از زمان خروج 

 :اقدامات مرحله چهارم

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

 ها،ترمیم برش اپی زیوتومی 

 :ترمیم اپی زیوتومی

 .ترمیم شوند  بعد خروج جفت، قبل از ترمیم در صورت وجود پارگی، ابتدا پارگی ها

 set، قیچی،پنس شستشو،سرنگ ،  سواپ پنبه اي، سوزن گیر،پنست،7اپیزیوتومی شامل :گالی پات یا رسیورcc5  نخ

 .استریل،تامپون،گان و شان هاي استریل می باشد  عدد گاز4،2/0-5و 0کاتکوت کرومیک 

 :اصول انجام کار

:Prepشستشوي محل با سواپ آغشته به بتادین به ترتیب : 

 اطراف برش اپیزیوتومی و لبیا مینور 2و:1سواپ 

 لبیا ماژور 4و:3سواپ

 کشاله هاي ران 6و:5سواپ

 مقعد 7سواپ :

بدین منظور در هنگام   جهت جلوگیري از تحریک بافت و درد، محلول ضد عفونی بروي برش زخم ریخته نشود و نکته:

زیرا باعث ریخته شدن بتادین بروي برش زخم    شستشوي قبل از ترمیم، سواپ بروي سمفیز پوبیس کشیده نمی شود،

استریل بروي زخم قرار داد و بعد آن شستشو را شروع کرد. هر سواپ  خواهد شد. همچنین میتوان قبل انجام درپ،گاز

 .پایین کشیده شود فقط یکبار و از بالا به 



 

 

 :29درپ

بشکل دورانی در جهت یا خلاف   روي شکم مادر ،پاي مخالفsetزیر باسن مادر،پاي سمت ،:ترتیب قرار دادن شانها

 .جهت عقربه هاي ساعت

 :بررسی قبل از شروع ترمیم

گ بشکل  ر دهنده، سر  راس اپی زیوتومی و نواحی خونریزي دهنده بررسی شود و در صورت وجود رگ خونریزي

 .  مسدود شود8

به   داده شود و با کمک یک پنس ادامه آن تامپون در واژن قرار  به منظور امکان دید بهتر و جذب خون،قبل از این کار)

     .(شود  شان روي شکم مادر متصل

 :بی حسی ترمیم اپیزیوتومی

اضلاع این لوزي بوده که هر قسمت کاملأ آسپیره شود و   پارگی بشکل لوزي شکل خواهد بود که بی حسی در لبه هاي

 .سوزن، ضلع دیگر تزریق شود بدون نیاز به بیرون آوردن کامل

 

 
29 Drep 



 

 

 :ترمیم اپیزیوتومی

 0توسط نخ  continuous lock سانتی متر بالاي واژن تا رینگ واژن بشکل1تا 5%ترمیم از :دیواره واژن1)

 :به دو روش انجام می شود:ترمیم رینگ2)

به زیرکارنکول راست از فورشت)برده می شود  (از واژن)کارنکول را تشخیص داده، سوزن از پشت کارنکول راستU:روش 

از  (انتهاي نخ را کامل نمی کشیم، سپس همراه با گرفتن کف زخم، سوزن را به زیر کارنکول چپ در سمت مقابل بردهو 

  خارج میکنیم سپس با نخی که در ابتداي ترمیم رینگ نگه داشته (در واژن)و از پشت کارنکول سمت چپ(فورشت

 .بودیم گره می زنیم و انتهاي نخ را قطع می کنیم 

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

براي اطمینان  (4)بطور عمودي به پایین می بریم  و پشت دو کارنکول( 3)برده و گره می زنیم.سوزن را از وسط  (2)مقابل

  برده،گره   ( 6)زیر کارنکول سمت چپ()به سمت مقابل    ( 5)کارنکول سمت راست    از محکم زدن سوچور، سوزن را از زیر 

 .را قطع می کنیم زده و انتهاي نخ

 

 .می زنیم سوچورseparateبصورت 0عضله ،تیره و کبودتر از بافت اطراف است،توسط نخ ،:30عضله3)

  درآورده شود و بشکل   و پوستsubcutaneousاز ناحیه زیر فورشت، بطوریکه سوزن بین   (:31فاشیا ) زیرپوست(4

continuousسوچورمیزنیم 2/0نخ  با. 

 

 .زنیم سوچور می2/0و توسط نخ separateبصورت  (، فورشت)از پایین به سمت بالا :32پوست 5)

 
30 Muscle 
31 Subcutaneous 
32 Skin 



 

 

بستگی به طول محل با  تارینگ،فورشت ترمیم می شود که subcutaneousاز راس محل شروع ترمیم  :فورشت (6

 .ترمیم می گردد separateسوچور4-2

مقعد و عدم انسداد آن    پس از اتمام ترمیم و خارج کردن تامپون، معاینه رکتال جهت بررسی کانالT.R:معاینه رکتال

 .طی ترمیم اپیزیوتومی انجام می شود 

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

 

 :پارتومپست  هاي مراقبت ها وآموزش

به مادر در مورد مقدار  .آموزش یقهدق 15ساعت اول بعد زایمان هر 1کنترل خونریزي و ترشحات مادر بخصوص در 1)

تب، حساسیت و تعریق و.......نشانه عفونت است،    ورنگ و بوي ترشحات، زیرا لوشیا نباید بدبو باشد.لوشیاي بدبو همراه با

زایمان احتمال آتونی رحم و باقی ماندن محصولات جفت   ساعت اول24و در صورت دفع لخته بعد از  

 وجوددارد.خونریزي در حد منس در 

 .روز اول بعد زایمان طبیعی بوده ولی بیشتر از آن غیر طبیعی است10

لمس مکرر فوندوس و   .زیر ناف قرار می گیرد 1cm-2کنترل جمع شدن رحم: بلافاصله پس از خروج جفت،رحم2)

 .ماساژ آن هر رب ساعت در ساعت اول بعد زایمان، اهمیت ویژه اي دارد 

ساعت اول   8، در زایمان ساعت اول بعد  2در طی  یقه دق 15کنترل علائم حیاتی بویژه فشار خون و نبض مادر هر 3)

 ساعت ثبت شود.  8ساعت یکبار و سپس هر  4دماي بدن زن هر 

مثانه به پر   توجه به دفع ادرار:پس از زایمان به علت اثر آنتی دیورتیک اکسی توسین و کاهش حساسیت4)

دستشویی و ریختن اب گرم روي دستگاه   بودن،احتباس مثانه شایع است.تشویق به ادرار کردن درمادر و فرستادن او به

 .زایمان ادرار نکرد از طریق سوند، مثانه او را تخلیه می کنیم  ساعت اول بعد 4تناسلی توصیه میشود. اگر مادر طی 



 

 

مصرف میوه و سبزیجات  از زایمان یبوست مختصري شایع است، که باید به مادر در مورد  توجه به دفع مدفوع:پس5)

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

و پرینه از جلو به عقب،   بهداشت پرینه و مراقبت از محل اپی زیاتومی:خشک و تمیز نگه داشتن محل، شستشوي ولو  (6

  جهت تسکین درد مؤثر است و پس از آن ساعت اول استفاده از کمپرس سرد24تعویض مکرر نوار بهداشتی ،در 

، نسبت به محل اپیزیوتومی جهت (سانتی متر20-30)لامپ با فاصله کمپرس گرم توصیه می شود، استفاده از چراغ یا

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

استفاده از روغن زیتون   بعلت جلوگیري از خشک شدن بخیه ها مقدار بسیار کمی بتادین ریخته شود، همچنین :نکته

 .در آب جوشیده ولرم شده و نشستن در آن در ترمیم زخم مؤثر است

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

زایمان توصیه   ماه بعد 3ساعت بعد زایمان تغذیه شود. مصرف آهن و مولتی ویتامین تا2تغذیه مادر: بهتر است مادر 8)

میوه استفاده کند تا به بخیه ها فشار وارد نشود و    می شود. بهتر است مادر در هفته اول بعد زایمان سوپ، سبزیجات و

 .مدفوع روان باشد 

دقیقه در تخت  5-10مادر  ساعت پس از زایمان مادر به راه رفتن با کمک تشویق شود.ابتدا3-4به راه انداختن مادر : 9)

 د.  تخت پایین بیاید.اینکار چند بار در روز تکرار شو  بنشیند، سپس پاهاي خود را آویزان کند و بتدریج با کمک پرستار از

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

بعلت شیردهی و کاهش استروژن،استفاده از پماد  میتواند فعالیت جنسی خود را اغاز کند.در صورت خشکی واژن3هفته 

 .واژینال توصیه می شود 

هفته پس از زایمان از قرص هاي  6زنان شیرده: هفته پس از زایمان 3استفاده از روش پیشگیري در زنان غیر شیرده:11)

که هر روز راس ساعت معینی مصرف قرص را شروع کند و پس از   استفاده کند،بدین صورت ( لاینسترول)مینی پیل

 .هفته بعد زایمان توصیه می شود IUD 6 شود. بعدي شروع  عددي،بسته 28اتمام بسته 



 

 

زایمان و مراقبت هاي    بلافاصله پس ازاموزش به مادر:آموزش بهداشت پرینه و محل اپیزیوتومی،آموزش شیردهی    (12

،آموزش موارد  33هاي بعد از زایمان و ورزش کگل  نوزادي،آموزش تنظیم خانواده و قاعدگی،آموزش تغذیه،آموزش ورزش 

 .به پزشک ضروري است هشدار دهنده که در صورت وجود آن مراجعه

 

لگن،تنگی نفس و درد قفسه    تب،سردرد شدید،خونریزي شدید،بی قراري،درد شدید شکم و: ) علائم هشدار بعد زایمان

 (.سینه،درد و ورم یکطرفه ساق پا

 

پس از  1-3ویزیت روز    ساعت پس از زایمان مادر ترخیص می شود.اولین 24-48در زایمان طبیعی و بدون عارضه،13)

زایمان به مراکز بهداشتی، جهت غربالگري کم    بعد از 3-5زایمان تا یک هفته بعد از ترخیص می باشد.مراجعه مادر روز  

 . کاري تیروئید نوزاد

 

 

 

 

 

 

 

 
33 Kegel 



 

 

 :مراقبت نوزادي

 :آپگار

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

نمره گذاري آپگارانجام می  اولین مرحله ارزیابی نوزاد با استفاده ازسیستم درجه بندي یا  .  انگشتان پا به دقت انجام گیرد

روش هاي احیاء،   یکی از روش هاي بالینی مفید براي شناسایی نوزادان نیازمند احیاء و نیز براي بررسی اثربخشی   .شود

نمره ي آپگار دقیقه اول انعکاسی از میزان ضرورت احیاء فوري است و نمره ي آپگاردقیقه  .سیستم نمره دهی آپگاراست

 .  هاي احیاء است پنجم و بویژه میزان تغییر بین دقایق اول و پنجم، شاخص سودمندي در مورد اثربخشی تلاش  ي

 :عامل به شرح زیرمی باشد 5این سیستم درجه بندي جدولی متشکل از 

 

 

 

 

 



 

 

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

 قلب 1.

 تنفس 2.

 تون عضلانی 3.

 رنگ بدن 4.

 ( رفلکس) پاسخ به محرك 5

 :نکات مربوط به آپگار

 . اگرکل بدن رنگ پریده است، نمره نوزاد در این خصوص صفر است -

 .اولین تنفس نوزاد به صورت گریه می باشد  -

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

 .استرس سرما و عدم ثبات گردش خون وازوموتور نوزاد می باشد 

  استفاده می گردد  به طورروتین از درجه گذاري آپگار دراتاق زایمان طی دو نوبت دقیقه اول و پنجم پس از تولد  -

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

نشانه اشکال شدید در  3نمره کمتر یا مساوي  بیانگر اشکال متوسط و6-4باشد طبیعی است. نمره10-7نوزاد حدود 

 .نوزاد است و نوزاد احتیاج به عملیات احیاء دارد

 

 نمره دقیقه اول معمولاَ نشان دهنده ي این است که نوزاد به اقدامات احیاء نیاز دارد یا نه؟  -

 

 



 

 

 معاینه فیزیکی نوزاد 

صورت می   معاینه اولیه نوزاد باید هرچه سریعتر در اتاق زایمان، و معاینه ثانویه نوزاد معمولآ در اتاق نوزاد ودقیقتر

 .گیرد 

 اندازه هاي فیزیکی نوزاد 

متر نواري باید  سانتی متر است.براي اندازه گیري دور سـر،33-35دور سر:محیط دور سر نوزاد طبیعی در بدو تولد 1)

 .از روي اکسی پوت و فرونتال بگذرد

سر است.اگر دور   سانتی متر کمتـر از دور2-3سانتی متر بوده و معمولآ 30/5 -33دور سینه:محیط دور سینه نوزاد 2)

هر مقدار کمتر از دور سینه باشد،   سانتی متر بزرگتر از دور سینه باشد، احتمال هیدروسفالی و اگر بـه 4سر بیش از 

 .احتمال میکروسفالی وجود دارد

 .سانتی متر است48-50قد نوزاد:قد نوزاد از سر تا پاشنه 3)

 .کیلوگرم است3.400کیلو گرم و به طور متوسط 4000-2.700وزن نوزاد:وزن نوزاد 4)

 



 

 

 معاینه ي اندام ها

 معاینه ي سر 

و در نماي    زایمان با نماي سفالیک سر بیضی شکلشکل سر نوزاد بستگی به نوع زایمان دارد به طوریکه در :شکل سر

 .بریج و سزارین گرد و قرینه است

 (ماهگی  12-18سانتی متر ودر 2-3سانتی متر و عرض 3-4فونتانل قدامی لوزي شکل با طول :فونتانل ها

 .بسته می شود  )سالگی1.5

 .بسته میشود )ماهگی2 (هفته پس از زایمان 8-6فونتانل خلفی مثلثی شکل و حدود نیم تا یک سانتی متر و در 

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

 علل فرو رفته شدن فونتانل: دهیدراتاسیون 

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

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

شوند، بعد   در این حالت استخوانهاي پاریتال تمایل دارند روي استخوان هاي اکسی پیتال و فرونتال سوار :34مولدینگ 

 .روز خوب می شود12الی 3

 

 
34 Molding 



 

 

  :35 ورم پوســـــــت ســـــــر

محـــدود   .  زایمان رویپوست سر فشــــار دهانــــه رحــــم و کانــــال(:بوس )ساکسیدانئوم علــــــل کــــــاپوت

و  /بــه گــردن و چشــم هــا میرســد.این اخــتلال بــه زودي بـــه ســـوچورهاي جمجمـــه نیســـت و گـــاهی

 .ساعت برطرف می شود24معمولآ طی 

 

 

 : 36سفالوهماتوما 

سوچور ها را   پریوست استخوان است و به صورت برآمدگی ظاهر میشود که رويسفالوهماتوما خونریزي زیر ضریع یا 

و خطرناکتر از کاپوت   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 3-4است و طی 

 
35 Caput Succedaneum 
36 Cephalohematoma 



 

 

 

 :موي سر

 هایپرتیروئیدي       موي سر نرم و نازك 

 هایپوتیروئیدي       موي زبر وخشن 

 :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. 

 .،دارد 37چانه نوزاد به طور طبیعی حالت عقب برگشته 

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

خود نشانه سندرم هاي   پایین بودن گوش از محل طبیعی)شکاف لب فوقانی، شکاف کام و همچنین محل گوش ها  

 (. مادرزادي است

 

 
37 receding 



 

 

 معاینه ي چشم 

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

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

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

 .بدون اشک است

 .ماهگی مشخص می شود3-6 :رنگ طبیعی چشم ها

  دیده 39در محلی تاریک به داخل چشم نوزاد نور می تابانند که در حالت طبیعی ته چشم نقطه قرمز : 38آب مروارید 

نشاندهنده کدر بودن   دیده می شود که 40کاتاراکت این رفلکس وجود ندارد و هنگام تاباندن نور لکه سفید در   .شودمی

 .عدسی است.آب مروارید معمولا دو طرفه است

 .کاتاراکت مادر زادي: سیتومگالوویروس، سرخچه مادرزاديعلل 

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

 .گلوکوم نوزادي می باشد 

 معاینه ي گوش 

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

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

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

 (. گردد نوزادان نارس غضروف گوش کاملا تشکیل نشده و با خم کردن گوش سریع به حالت اول نمی در)

 
38 cataract 
39 Red reflex 
40 White reflex 



 

 

 .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 

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

 .دیسترس تنفسی است سپس با سوراخ دیگربینی، این کار تکرار شود. لرزش پره هاي بینی نشانه نفس بکشد.

 معاینه ي دهان و حلق 

مادرزادي است  لوزه هاي نوزاد معمولا دیده نمی شود.زبان کوچک در خط وسط قرار دارد.بزرگ بودن زبان:لوزه و زبان

 .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

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

 .فیستول است

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

 .بهتر است کشیده شوند 

پاتولوژیک   کیست هاي کوچک و سفید رنگی هستند که در کنار لثه و سقف دهان دیده شده و:مروارید اپشتان

 .نیست و طی چند هفته از بین می روند 

 



 

 

 معاینه ي گردن 

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

 .بعلت ضربه، هماتوم، مادرزادي و...است1انحراف گردن به یک سمت (،است

 معاینه ي قفسه ي سینه 

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

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

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

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

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

تولد بعلت    روز اول پس از2-3بررسی از نظر اندازه، شکل، نوك پستان و تقارن، هیپرتروفی یا ترشح شیر در :پستان

داشت.قرمزي و سفت    خشک نگههورمون هاي مادرزادي است و خودبه خود رفع می شود، تنها باید محل را تمیز و 

 .بودن نیپل نوزاد نشاندهنده ماستیت می باشد 

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

 .سوراخ، توده، نواحی نرم روي ستون فقرات نوزاد 

خروج مننژ(پوشیده شده با لایه  2:مننگوسل ستون فقرات:اسپاینا بیفیداوجود خال هاي واجد مو و توده اي از مو روي 

 .خروج مننژهمراه طناب نخاعی 3:مننگومیلوسل)پوستی یا عدم پوشیده شدن آن

 



 

 

 معاینه ي شکم 

 استوانه اي :شکل

 فتق دیافراگمی:شکم قایقی شکل

 نشانه انسداد روده :شکم نفاخ و برجسته

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

 .ناهنجاري هاي قلبی و کلیوي  :شریان نافی منفرد

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

 .شوند  نقص در تشکیل عضلات میانی دیواره شکم بطوریکه روده ها بدون پوشش مشاهده می :گاستروشیزي

 عدم تقارن چین هاي مقعد:فیستول بررسی از نظر، آترزي، بسته بودن، فیستول، زخم :آنوس

باشد، نبود   نبض شریان فمورال در حین معاینه تحتانی شکم یررسی می شود که باید قوي و دوطرفه :نبض فمورال

 .نبض شریان فمورال نشانه تنگی آئورت است

 معاینه ي اندام هاي فوقانی و تحتانی 

 41بررسی از نظر، تقارن، دامنه حرکت، تروما، بدشکلی، کوتاه بودن دست یا پا:شکل و حرکت

 سندرم داون :فلکسیون بیش از حد مفاصل نوزاد

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

 
41 Phocomelia 



 

 

 

 دست بررسی خطوط کف :کف دست

 سندرم داون  :42خط افقی در کف دست 

 44وانگشتان بهم چسبیده 43بررسی از نظر انگشت اضافی:انگشتان

 

 

 بررسی از نظر زائده اضافی و پره اضافی در انگشتان

 
42 Simian Crease 
43 Polydactyly 
44 Syndactyly 



 

 

 .رنگ بستر ناخن باید صورتی باشد :ناخن ها

 آنوکسی و انقباض عروقی :سیانوز بودن ناخن

 :45بررسی از نظر خمیدگی مچ پا

 

 :بررسی از نظر آسیب هاي بازویی

:Erb palsy آسیبC5,C6می   گردنی، اختلال در قسمت فوقانی دست، بطوریکه بازوها شل و نزدیک تنه قرار

 (. وجمع کردن کف دست و انگشتان وجود داردgraspقدرت )گیرند 

:Klumpke palsyآسیب شبکه بازویی تحتانی ) ،(C7,C8,T1 مشخصات همانند .Erb palsy   به علاوه از دست

 graspرفتن قدرت جمع کردن کف دست و انگشتان 

 

 

 
45 Club foot 



 

 

 

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

خطر خونریزي بند ناف و   ساعت اول بعد زایمان24روز می افتد.در 10-14در معرض هوا سریعتر خشک می شودو طی 

 . ساعت دوم خطر عفونت آن وجود دارد24در 

روز، می  2-3حمام نوزاد پس از تثبیت درجه حرارت بدن و علائم حیاتی انجام می شود.ورنیکس در عرض:حمام نوزاد

 . ریزد و به لباس می چسبد که باید لباس بطور کامل تعویض شود

 رفلکس هاي نوزادي 

 Palmar grasp (1:جمع کرده   اگر انگشت خود را کف دست نوزاد قرار دهیم نوزاد انگشتان خود را  یاگرفتن بادست

دارتوسط طفل شروع    ماهگی، گرفتن هدف3ماهگی است. از3هفتگی تا 6و آن را محکم نگه میدارد، سن ناپدیدشدن از 

 .میشود

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

:Dancing reflex or step in place reflex (3 یک سطح  گرفتن نوزاد به طورقائم به طوري که پاهاي نوزادبا



 

 

  (نظیرقدم زدن)میکند  محکم تماس داشته باشدکه متعاقب آن نوزاد ساق پاي خودرا به طورمتناوب و سریع باز و بسته 

جلومیگذارد. سن ناپدیدشدن این رفلکس   یک پایش را به حالت گام برداشتن ازروي سطح تماس برداشته و به  وحتی

 هفتگی است 4الی3در 

یاشی   اگرکف پاي نوزادرا از کنار خارجی کف پاي نوزاد، تا زیر انگشتان پا، با انگشت دست:رفلکس بابنسکی4)

سن ناپدید شدن   .تحریک کنیم نوزاد به جاي اینکه مثل بزرگسالان انگشتان پایش را خم وجمع کند آنهارا باز میکند 

 سالگی میباشد اما متغیر است 1در

:Tonic neck (5 پاي همان   اگر نوزاد را درحالت طاق باز بگذاریم بلافاصله سر را به یک طرف برگردانیم، دست و

می باشد.این رفلکس   سمت را باز کرده، پاي طرف مقابل به صورت خمیده درمی آید و هردو دست به حالت مشت شده

 .هفتگی میباشد 20تا18از بدو تولد وجود داشته و سن ناپدیدشدن 

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

 ).ماهگی باقی می ماند 12ماهگی است(.گاهی تا 3-4سن ناپدیدشدن 

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

 سالگی این رفلکس کاهش یافته ولی هیچ گاه ناپدید نمیشود 1میشود.در

:Swallowing (8 وجود دارد  رفلکس بلعیدن، که توام با مکیدن است و هیچ گاه ناپدید نمیشود و تا پایان عمر. 

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

 .و هیچ گاه ناپدید نمیشود 

خواهد   با ورود ماده خارجی به راه هوایی فوقانی یا تحتانی نوزاد، عطسه و سرفه ایجاد:رفلکس عطسه وسرفه (10

 .دارد و ناپدید نمی شودشد و این رفلکس از بدو تولد وجود 

میکند،    اگرماده اي درقسمت قدامی زبان نوزاد قرارگیرد، بلافاصله آن را به بیرون پرت :46رفلکس برون اندازي 11)

 
46 Extrusion reflex 



 

 

 ماهگی میباشد4سن ناپدید شدن 

هاي نوزاد و   بازکردن چشم ها درتماس با چراغ قوه ویا حرکت ناگهانی شیی به سمت چشم :47رفلکس پلک زدن12)

وجود دارد و هیچ گاه    متعاقب آن بستن سریع چشم ها یا پلک ها توسط نوزاد.این رفلکس از بدو تولد تا پایان عمر

 .ناپدید نمیشود

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

 .شدگی معمولازمانیست که نوزاد قادر به خیره شدن بر روي شی باشد 

حالت   تولید صدا یا حذف ناگهانی تکیه گاه سبب عدم تعادل نوزادشده و دست هایش را به :48رفلکس مورو14)

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

 . ماهگی حذف میشود4یا 3بوده ودر ماهگی این رفلکس شدید 2قرار داد، تا 

 

 

 

 
47 Blinking 
48 Moro 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 تغذیه باشیرمادر و اصول شیردهی 

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

 .بپرهیزید 

 .ماه اول کافیست6فقط شیرمادر و قطره ي مولتی ویتامین در •

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

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

 .میل وتقاضاي شیرخواردر شب و روز می باشد 

 :عدم استفاده از شیشه وپستانک

 .شیشه موجب کاهش میل مکیدن وکاهش شیرمادرمیشود•

 .موجب انتقال آلودگی ها وعفونت هاوبیماري به شیرخوار میشود•

 .فرم دندان ها وقالب فک ها را تغییر میدهد •

 :شروع به موقع تغذیه باشیرمادر

 . تغذیه با شیرمادر را بلافاصله بعد از زایمان و یا بلافاصله بعد از بـه هـوش آمـدن درسـزارین شـروع •

 .ا شیر مادرزودتر شروع شود، شانس موفقیت شیردهی بیشتراستهرچه تغذیه ب•

 روش صحیح بغل کردن وپستان گرفتن شیرخوار 

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

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

  پستان در دهان مهم و انگشتان دیگر زیر پستان قرارگیرد، چانه نوزاد چسبیده به پستان باشد، قرارگرفتن تمام هاله 

 .است، لب تحتانی نوزادهنگام شیرخوردن به پایین برگردد 



 

 

 دست  با روش دوشیدن شیر

 .دوشیدن شیر با دست بهترین روش دوشیدن است

پستان و حمام   دقیقـه روي 10تـا5فکرکردن به شیرخوارونگاه کردن به او، استفاده ازحوله گرم و مرطوب به مدت 

 .کردن یا ماساژدادن پستان به جاري شدن شیرکمک میکند 

 .قرار بگیرد  دست را طوري قرار دهید که چهار انگشت زیر پستان، درست در زیرهاله وشست در بالا و روي هاله 

 .پستان رابه طرف قفسه سینه فشاردهید 

 .سپس آن رابه طرف جلو بیاورید 

 .به قسمت لبه ي هاله فشار بیاورید 

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

 

 ی نکات لازم جهت شیرده

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

 .داري است مـاه در فریـزر قابـل نگـه 3ساعت در یخچال و 48ساعت در دماي اتاق، تا 8الی 6شیردوشیده شده 

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

 

 :موارد زیر را به علت ناکافی بودن شیرخود تصور نکنید

 گریه ي زیاد شیرخوار 1.

 شیرخوردن زود به زود 2.

 مکیدن طولانی پستان3.

 کم بودن شیر روزهاي اول 4.



 

 

 کافی نبودن شیر هنگام دوشیدن5.

 کوچک بودن پستان ها 6.

 اکسیناسیون و

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

کنترل بیماري هاي قابل   دستاورد هاي مهمی در جهت پیشگري و EPI)، ( گذشته پس از آغاز برنامه توسعه ایمن سازي

 .پیشگیري با واکسن و ارتقاي سلامت کودکان در کشورمان حاصل شده است

 :نکات مهم که باید به خاطر داشته باشید

  برنامهماهگی در 6و 2،  4و هپاتیت ب در سنین DTP) ( واکسن پنج گانه جایگزین واکسن هاي فعلی ثلاث

 :واکسیناسیون شده است. به علاوه

 دریافت واکسن هپاتیت ب بدو تولد طبق برنامه قبل ادامه خواهد داشت•

 سالگی همانند برنامه سـابق ادامـه 6ماهگی و 18در DTP) ( زمان دریافت یادآور واکسن سه گانه•

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

 



 

 

 ارزیابی سلامت جنین 

 Beat to beat variability:تغییر پذیري ضربان قلب جنین

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

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

 قابل سنجش است فقدان: میزان ارتفاع غیر 

 .ضربه در دقیقه است5جزئی: ارتفاع کمتر از 

 .ضربه در دقیقه است25شدید: ارتفاع بیش از 

 :در موارد زیر کاهش تغییر پذیري دیده می شود

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

 تاکی کاردي جنین CNSنرمال، اختلال ،

 (Base line):خط پایه

انقباض رحمی   دقیقه اي را شامل می شود که به استثناي تغییرات مرتبط با10متوسط ضربان قلب جنین در یک دوره 

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

 :الگو هاي ضربان قلب جنین

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

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

 .دقیقه10-15ضربه در دقیقه و به مدت  >160افزایش حد پایه ضربان قلب :تاکی کاردي خط پایه

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

 .ضربه در دقیقه110 <حد پایه ضربان قلب :برادي کاردي خط پایه

 .یدوز جنین اس  بلوك مادرزادي قلب جنین، دکولمان جفت، هیپوترمی مادر، پیلونفریت شدید، هایپوکسی جنین،  :علل



 

 

 تسریع 

ي آن کمتر   ناگهانی و قابل رویت در خط پایه ي ضربان قلب جنین است و طبق تعریف، از شروع تسریع تا قلهافزایشی 

 .ثانیه طول می کشد 30از 

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

 .نظر گرفته می شود  دقیقه، طبیعی در2ثانیه تا 15ضربان به مدت 10هفتگی، حداکثر تسریع در حد 32قبل از 

 .دقیقه است10دقیقه یا بیشتر طول می کشد و مدت آن کمتر از 2تسریع  :تسریع طولانی مدت

(Deceleration) افت 

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

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

 :افت زودرس

است،به   سانتی متري دیده می شوند، شدت افت با قدرت انقباض متناسب7-4عموما در لیبر فعال بین دیلاتاسیون 

فعال لیبر شایع   ضربه زیر خط پایه افت می کند. این افتها در مرحله ي30-20ضربان و یا 110-100ندرت به زیر 

ندارند. شروع و خاتمه این   هستند و ارتباطی با تاکی کاردي، کاهش تغییرپذیري یا سایر تغییرات ضربان قلب جنین

بعد از شروع افت رخ می دهد و بیشتر   ثانیه یا بیشتر30افت با شروع و خاتمه انقباضات همزمان است و حداکثر افت ، 

 (. پاتولوژیک نیست)در اوج انقباض اتفاق می افتد 

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



 

 

 

 :افت دیررس

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

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

از خط پایه   ضربان کمتر20-10ضربان کمتر از خط پایه است و بطور تیپیک به بیش از 40- 30دیررس بندرت بیش از 

 .نمی رسد 

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

اپیدورال، هیپرتونی رحم، نارسایی  تواند افت دیرس ایجاد کند. این علل می تواند شامل هیپوتانسیون ناشی از بی حسی

 .رحمی جفتی، دکولمان جفت، هیپرتانسیون و دیابت باشد 

 

  



 

 

 :افت متغیر

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

یا بیشتر بمدت  ضربان15چشمی قابل مشاهده است تعریف می شود که به الگوي انقباضات ارتباطی ندارد،افت ها  

 .کمتر از دو دقیقه است ثانیه طول می کشد. مدت کلی افت30ثانیه یا بیشتر و از شروع تا حداکثر افت کمتر از 15

 فشردگی بند ناف جنین:علت

 

 

 

 



 

 

 افت طولانی مدت 

کمتر از   دقیقه یا بیشتر اما2ضربان تعریف می شود که از آغاز تا بازگشت به خط پایه،  15افتی که با میزان بیش از 

 .دقیقه طول می کشد 10

 (:سینوزوئیدي)الگوي سینوسی

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

 .دقیقه یا بیشتر20

  :OCT49تست

 :اندیکاسیون

 ارزیابی سلامت جنین 

 :کنتراندیکاسیون

کلاسیک،   زایمان پره ترم، نارسایی سرویکس، جفت سرراهی، سابقه سزارینپارگی کیسه آب، چندقلویی، ریسک بالاي 

 جراحی قبلی روي رحم 

 :روش انجام

 .مادر در بخش زایمان یا مجاور آن بستري شود 

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

 .دقیقه یکبارکنترل شود  10فشارخون هر 

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

 .مانیتورینگ الکترونیک ادامه یابد 

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

 
49 Oxytocin Challenge Test 



 

 

 .اضافه می کنیم تا انقباضات مؤثري ایجاد شد 

اي یا   دقیقه=2Intervalثانیه و =40Duration-60دقیقه با 10انقباض طی 3خصوصیات انقباضات مؤثر:وجود 

 .بیشتر

در   .است دقیقه2از روي لباس براي nippleاست که روش آن مالش  nippleروش دیگر انقباضات رحمی تحریک  

 .دقیقه بعد تکرار شود5این عمل  )دقیقه10سه بار در  (صورت عدم ایجاد انقباضات کافی

 بررسی نارسایی رحمی جفتی :هدف

 :معیار هاي تفسیر تست

 فقدان افت دیررس یا افت متغیر قابل توجه :منفی

دقیقه   10در 3حتی اگر انقباضات کمتر (درصد انقباضات 50درصد یا بیش از 50وقوع افت دیررس بدنبال :مثبت

 .)باشد 

 دیررس متناوب یا متغیر قابل توجه افت :مشکوك–مبهم 

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

 .ثانیه رخ دهد 90

 دقیقه یا نوار غیر قابل تفسیر 10انقباض در 3کمتر از  :غیر رضایت بخش

پره   در بارداري هايNon-reactive NSTنمی باشد، در موارد BPSرا فقط در مراکزي که دسترسی به  OCT :نکته

 .می توان انجام داد )هفته37-34(ترم

 : NST50تست بدون استرس

طول بکشند  ثانیه یا بیشتر15ضربه یا بیشتر بالاتر از خط پایه ،که  15تسریع به میزان 2یا بیش از   51:2طبیعی تست

 
50 Non-Stress Test 
51 Reactive 



 

 

 .دقیقه نوار را ادامه داد40بدند.میتوان جهت بررسی دوره هاي خواب جنین تادقیقه از شروع تست رخ 20که در عرض 

 

 بررسی سلامت جنین :هدف

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

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

 .کنند  بدون در نظر گرفتن زمان سپري شده از آخرین تست ،اقدام به انجام تست اضافی می

 



 

 

 :52تست غیر طبیعی 

 .بیشتر طول بکشند  ثانیه یا15ضربه یا بیشتر بالاتر از خط پایه ،که 15تسریع به میزان  2عدم وجود 

 :تفسیرآزمایشات دوران بارداري

 کومبس غیرمستقیم مثبت تشخیص احتمالی ناسازگاري خونی را مطرح میکند -

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

 .میلی گرم در دسی لیتر باشد، غیرطبیعی تلقی می شود 140بالاتر از

 : GTT(glucose tolerance test) آن   گرم گلوکز که وضعیت نرمال100آزمایش قند خون پس از مصرف

میلی گرم  155میلی گرم دردسی لیتر، دو ساعت بعد 180میلی گرم در دسی لیتر، یک ساعت بعد 95(قندخون ناشتا 

میلی گرم دردسی  105ناشتا  میلی گرم دردسی لیتر) می باشد. درصورتی که(قندخون140ساعت بعد 3دردسی لیتر و 

میلی گرم  145ساعت 3گرم دردسی لیتر،   میلی165میلی گرم دردسی لیتر و دو ساعت بعد 190لیتر، یک ساعت بعد 

 .دردسی لیتر باشد) تشخیص دیابت داده می شود

HIVرفتاري و   جهت تشخیص ابتلا به ویروس ایدز می باشد. اقدام مناسب ارجاع به مرکز مشاوره بیماري هاي  :مثبت

 .منفی، تکرار آزمایش سه ماه بعد اندیکاسیون داردHIVپرخطر،  در صورت وجود رفتارهاي

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

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

 .بارداري وجودداردموادمخدر/جذام و 

HBsAgمراقبت از    تشخیص هپاتیت ب است و اقدام مناسب رعایت اصول استریلیتی هنگام انجام زایمان و :مثبت

 .نوزاد می باشد 

 : Hb(Hemoglobin) کمتراز   ماهه دوم3گرم در دسی لیتر(در 11ماهه اول و سوم کمتر از3میزان هموگلوبین در

 
52 Non-reactive 



 

 

ماهه ي  3لیتر(در گرم دردسی 9گرم دردسی لیتر) و در مادران مبتلا به تالاسمی درسه ماهه اول و سوم کمتر از 10/5

 .گرم دردسی لیتر)تشخیص آنمی است8دوم کمتر از 

 : RBC(Red Blood Cell)72آن  نشان دهنده ي اندازه متوسط گلبول هاي قرمزخون است. میزان طبیعی -

 .فمتو لیتراست98

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

 .میکروسیتیک و اگر بالا باشد، ماکروسیتیک خواهند بود 

 :MCH(Mean Corpuscular Hemoglobin)27میانگین غلظت هموگلوبین است و مقدارطبیعی آن  -

 MCH=Hb/RBC .پیکوگرم در هر سلول است34

MCHC(Mean corpuscular Hemoglobin Concentration) : در   غلظت متوسط هموگلوبین  به صورت

هایپوکرومی   نش نشانهدمیلی گرم دردسی لیتراست. پایین بو34-32هرگلبول قرمز تعریف می شود. مقدارطبیعی آن 

 . است

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

 .آن به نفع هایپوکروم میکروسیتیک است

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

 .درصد است. میزان رتیک را باید با توجه به هماتوکریت اصلاح نمود1/5-0/5طبیعی 

(platelet)هزارتحت   150هزاردر میلی مترمکعب است. پلاکت کمتر از400تا 150تعداد طبیعی بین  :پلاکت ها

هزار به عنوان   400هزار به عنوان ترومبوسیتوپنی)و بیشتر از100ترومبوسیتوپنی (درحاملگی کمتر از  عنوان

طبیعی ممکن است با   هزار خطر خونریزي را به همراه دارد. حاملگی20ترومبوسیتوز خوانده می شود. پلاکت زیر 

 .ماهه ي سوم بروز می کند 3کاهش فیزیولوژیک پلاکت همراه باشد و معمولا در

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



 

 

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

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

 .کلامیدیایی وجود دارد   کشت ادراري منفی باشد و گلبول سفید در ادراردیده شود، احتمال عفونت واژینال یا یورتریت

احتمالی بیماري   میلی گرم دردسی لیتر تشخیص 0/9کراتینین خون بالاتر از :کراتینین غیرطبیعی درزمان بارداري

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 :سونوگرافی

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

 :متغیراست  تشخیص ناهنجاري هاي جنینی با توجه به عوامل زیرمیزان حساسیت سونوگرافی در 

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

 اختصاصی موردبررسی 

 :اجزاي بررسی سونوگرافیک استانداردبراساس سه ماهه ي حاملگی

 :ماهه ي اول3

 محل ساك حاملگی 1.

 شناسایی رویان یاکیسه زرده 2.

 نشیمن گاهی-طول فرق سري3.

 فعالیت قلب جنین 4.

 تعداد جنین از جمله تعداد آمنیون ها وکوریون ها درحاملگی هاي چندقلویی 5.

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

 ارزیابی رحم،آدنکس هاوکولدوساك7.

 ارزیابی ناحیه گردن جنین در صورت امکان 8.

 :ماهه ي دوم وسوم3

 تناسلی جنین  دستگاه تعدادجنین.حاملگی چندقلویی:تعدادآمنیون،تعدادکوریون،اندازه جنین ها،حجم مایع آمنیون و 1.

 نمایش جنین2.

 حرکت قلب جنین 3.

 محل جفت و ارتباط آن با سوراخ داخلی سرویکس 4.



 

 

 حجم مایع آمنیون . 5

 بررسی سن حاملگی 6.

 برآورد وزن جنین 7.

 ارزیابی رحم، آدنکس و سرویکس8.

 بررسی آناتومیک جنین از جمله تعیین محدودیت هاي تکنیکی 9.

 :بررسی درسه ماهه ي اول

کرد. درصورت   براي بررسی مراحل اولیه حاملگی میتوان از سونوگرافی ترانس ابدومینال /ترانس واژینال یا هردو استفاده 

اعتماد در داخل رحم دیده   استفاده از سونوگرافی ترانس واژینال درهفته ي پنجم حاملگی ساك حاملگی به طورقابل

 .میشود، واکوهاي جنینی و فعالیت قلب جنین در هفته ششم شناسایی میشوند 

بدین   صحیح ترین و دقیق ترین شاخص بیومتریک سن حاملگی است. تصویري که   53طول فرق سري نشیمنگاهی

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

رویان،مرگ رویان،و حاملگی  روز خواهد بود. با سونوگرافی درسه ماهه ي اول میتوان حاملگی بدون5-3احتمالی در حد 

سونوگرافی ترانس واژینال هنگامی که طول   هاي مولی و نابه جا را به طور قابل اعتماد تشخیص داد. درموارد استفاده از

میشود، حاملگی چندقلویی را میتوان در مراحل اولیه   میلی متر میرسد، به طورتیپیک حرکت قلب دیده5جنین به 

تعیین کوریونیسیته است. سه ماهه ي اول حاملگی زمانی مطلوب   شناسایی کرد، همچنین این زمان بهترین زمان براي

مادر مانندرحم/آدنکس وکول دوساك است. امابهترین زمان براي بررسی طول   براي بررسی برخی ازساختمان هاي لگن

 .حاملگی است سرویکس،سه ماهه ي دوم 
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 :ماهه ي اول3تعدادي ازاندیکاسیون هاي بررسی سونوگرافیک در 

 تایید حاملگی داخل رحمی .1

 بررسی موارد مشکوك حاملگی نابجا .2

 نال یواژ زي یعلت خونر نییتع .3

 بررسی درد لگن .4

 برآورد سن حاملگی  .5

 تشخیص یا ارزیابی حاملگی هاي چندقلویی  .6

 تایید فعالیت قلب جنین  .7

 کمک به نمونه برداري از پرزهاي کوریونی،انتقال رویان وتعیین محل وخارج سازي  .8

 پرخطر  مارانیدر ب  ی مانند آنانسفال  نیاز ناهنجاري هاي جن ی برخ یبررس  .9

 مادر   یاختلالات رحم ایو  یتوده هاي لگن یابیارز .10

 نی جن دي یاز برنامه ي غربالگري آنوپلوئ ی گردن به عنوان بخش  یسنجش ترانس لوسنس .11

 ی حاملگ  کیتروفوبلاست ماريیموارد مشکوك ب  یابیارز .12

 

 :تعدادي از اندیکاسیونهاي بررسی سونوگرافیک در سه ماهه هاي دوم وسوم

 ی برآورد سن حاملگ  .1

 ن یرشد جن یابیارز .2

 نال یواژ  زيیخونر .3

 لگن  ایدرد شکم  .4

 کسیسرو یینارسا .5



 

 

 ن یجن شینما نییتع .6

 یی چند قلو یموارد مشکوك به حاملگ  .7

 اقدامات ریسا ا ی وسنتزیبراي آمن ی به عنوان روش کمک .8

 ی ن یبر اساس برآورد بال یعدم تناسب سن حاملگ  ا یاندازه قابل توجه رحم و  .9

 ی توده لگن .10

 ی مول یحاملگ موارد مشکوك به  .11

 کس یبراي سرکلاژ سرو ی به عنوان روش کمک .12

 نابه جا  یموارد مشکوك به حاملگ  .13

 نی موارد مشکوك به مرگ جن .14

 موارد مشکوك به اختلال رحم .15

 ن یسلامت جن یابیارز .16

 وس ی درآمنیه گو یاول ای وس یدرآمنیمواردمشکوك به ه .17

 موارد مشکوك به دکولمان جفت .18

 یخارج ک یبراي چرخش سفال ی به عنوان روش کمک .19

 پره ترم  بر یل ایاز موعد پرده ها و  ش یپره ترم وپ یپارگ .20

 ییایمیوش یبودن شاخصهاي (مارکرهاي) ب  یعیرطبیغ .21

 ن یشناخته شده جن هايیناهنجار ريیگ یپ .22

 ی محل جفت در موارد مشکوك به جفت سر راه ريیگ یپ .23

 ی قبل  هايیوجود سابقه ناهنجاري مادر زادي در حاملگ  .24

 . از موعد براي مراقبتهاي پره ناتال مراجعه کرده اند  رتریکه که د یدر زنان  نیجن ت یوضع یابیارز .25

 . دهند  شیرا افزا دي یکه ممکن است خطرآنوپلوئ  ییها افته یوجود  .26



 

 

 ی نیجن هاي یغربالگري از نظر ناهنجار .27

 

 : حداقل ضروریات در بررسی سونوگرافیک استاندارد آناتومی جنین

 سر،صورت وگردن 

سلوسیدوم) بطن پنجم مغز(،  کاووم سپتوم  ، 54داس میانی ، بطن هاي جانبی مغز، سیسترناماگنا، شبکه کورویید ، مخچه 

 لب بالایی، توجه به سنجش چین گردنی 

 قفسه سینه 

 نماي چهار حفره اي قلب، ارزیابی هر دو مسیر حروجی قلب در صورتیکه از نظر تکنیکی امکان پذیر باشد.

 شکم 

 وجود، اندازه و محل(، کلیه ها، مثانه، محل اتصال بندناف به شکم جنین، تعداد عروق موجود در بندناف معده)  

 ستون فقرات 

 ی( خارج)اي،کمري وساکرال  نهی،س یمهره هاي گردن

 اندامها

 فقدان   ای ،وجودیو تحتان  یاندامهاي فوقان
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 ت یجنس

 . دارد ونیکاس یاند  ییچند قلو  یحاملگ  ی ابیکم خطر،فقط براي ارز هايیدرحاملگ 

 : 55گردن  یترانس لوسنس 

روي   نرم  پوست و بافت  نیاست که ب رجلديی ترانس لوسنت ز ه یگردن، حداکثرضخامت ناح یاز ترانس لوسنس منظور 

  ارهاي یازمع استفاده روز، وبا6هفته و   13تا  11هفته هاي   ن یب اریمع ن یوجود دارد. ا نی درپشت جن  نیمهره هاي جن

  ديیباشد، خطرآنوپلوئ افته ی شی افزا گردن  یکه ترانس لوسنس ی . درصورتشودیم ري یاندازه گ  ثتالیدرصفحه ساژ  قیدق

 نی گنادوتروپ  زانیگردن همراه با سنجش م  یلوسنس  ترانس ري ی.اندازه گکند یدامیپ شیو انواع ناهنجاري ها افزا نیجن

  دي یمادر،کاربرد گسترده اي در روند غربالگري آنوپلوئ درسرمی  مرتبط باحاملگ  یینوع آ پلاسما ن یوپروتئ ی ونیکور

  رجلدي یي ترانسلوسنت ز  هیحداکثر ضخامت ناح ی گردن به معن ی لوسنس ترانس  .است داکرده یماهه ي اول پ3در

 .وجود دارد  نیپوست و بافت نرم روي ستون فقرات جن  نیگردن،ب  است،که در پشت

 گردن:   یبراي سنجش ترانس لوسنس ییرهنمودها

 .واضح باشد  ی (مکان نما)به حد کافپر یکال ح یبراي قرار دادن صح د یباNTهاي ،  هیحاش  .1

 .قرار داشته باشد  تالیساژ د یدر صفحه م د یبا نیجن .2

 .پر شود نیجن نه یقفسه س  یبزرگ شود که با سر،گردن و بخش فوقان به حدي د یبا ر یتصو .3

 . (باشد   ونیپراکستانسیه ای ونیفاقد فلکس)قرار داشته باشد  یخنث  تیدر وضع  د یبا نیگردن جن .4

 . شود ده یدNTبه صورت مجزا از خط  د یبا ون یآمن .5

 استفاده شود. ک یالکترون پرهايیاز کال د یبراي انجام سنجش، با .6
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فضا    داخل به د ی،نبایاز خطوط افق ک ی چیقرار داده شوند وه ی فضاي گردن یهاي داخل ه یدرحاش  د یبا پرهایکال .7

 . تجاوز کنند 

 .قرار داده شوند  ن یبه صورت عمود بر محور دراز جن د یبا پرهایکال .8

 . ردیصورت گNTفضاي   نیدر بهتر د یسنجش با .9

 NT: نکاتی در بررسی سونوگرافی

 .باشد 45-84بین CRLروز انجام شود و6هفته و 13تا 11درهفته -

 :سن حاملگی

فرق سري   در  56نشیمنگاهی–طول  باي 3گاهی  قطر  برخورداراست.  و صحت  بیشترین دقت  از  اول    57پاریتال   ماهه ي 

پاریتال، فاصله ي لبه    روزاست. براي سنجش قطر باي 10تا7بیشترین صحت رادارد و واریاسیون آن  26تا14درهفته هاي  

تالاموسها وکاووم سپتوم پلوسیدوم    خارجی بخش پروگزیمال جمجمه تا لبه ي داخلی بخش دیستال جمجمه در سطح

ارتباط خوبی با قطر باي پاریتال   59طول فمور  .میشود   نیز اندازه گیري   58(بطن پنجم مغزي)اندازه گیري میشود.دور سر 

صوتی به محور دراز تنه ي استخوان (به استثناي اپی فیز)اندازه    و سن حاملگی دارد. این معیار با تاباندن عمودي اشعه

دوم   ي  ماهه  ودرسه  میشود،  شکم 11تا  7گیري  دور  دارد،  واریاسیون  دارد(در    60روز  را  واریاسیون  بیشترین 

است.دورشکم بیشتر از سایرمعیارها تحت تاثیر رشد جنین قرار میگیرد.دور شکم    هفته)چون حاوي بافت نرم 3تا2حدود

عرضی جنین،درسطح معده و ورید نافی اندازه گیري میشود.با پیشرفت حاملگی تغییرپذیري    در امتداد پوست و درنماي

تخمینی   سن 

در پارامترها  تک تک  یابد.سنجش  می  افزایش  میانگین3حاملگی  با  و  دارد  را  کمترین صحت  از    ماهه ي سوم  گرفتن 
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دیگر داشته باشد میتوان    پارامتر صحت برآوردها افزایش می یابد.اگر یکی از پارامترها تفاوت چشم گیري با پارامترهاي4

 .آن را ازمحاسبه حذف کرد 

 :درسونوگرافیعلائم اختصاري مهم 

 از سه ماهه اول: 

 61CRL=  یمنگاهنشی–طول فرق سري 

 از سه ماهه دوم به بعد:  

 62BPDقطر باي پریتال  

 63HCدور سر 

 64FLطول فمور  

 65ACدور شکم  

 

 

 

 

 
61 Crown-Rump Length 
62 Biparietal Diameter 
63 Head Circle 
64 Femur Length 
65 Abdominal Circle 
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