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در طی چندین سال تحصیل و تدریس در علوم پزشکی به کرات به دانشجویان و داوطلبینی برخوردیم که علی رغم تلاش فراوان 
برای مطالعه و یادگیری مطالب پرحجم کتب علوم پزشکی، نمی توانند سر جلسه امتحان یا کنکور نتیجه مطلوب را بگیرند. با بررسی شیوه 
مطالعه این افراد به این نتیجه رسیدیم که بسیاری از آن ها توانایی دسته بندی و تفکیک مطالب و نگاه کل به جزء را در ذهن خود ندارند.

مشکل این است که این افراد از ابتدا به مطالب به صورت جزء به جزء نگریسته اند، در حالی که قبل از فرود به جزیره ناشناخته هر 
فصل می بایست از بالا مختصات کلی آن را در ذهن ترسیم کرد.  دقیقاً مثل نرم افزار نقشه گوگل )google map(  یک بار نمای کلی 
نقشه را با دیدن نام مناطق، اتوبان ها در نظر می گیرید و سپس بر روی فلان خیابان یا کوچه زوم می کنید. نگاه کل به جزء و دسته بندی 
شده در مطالعه نیز به همین صورت است. اگر شما مطالب را در قالب نکات مجزا حفظ کنید، هیچ وقت نمی توانید ارتباط آن ها را با یکدیگر 

متوجه شوید.
مزیت کتاب های نمودارنامه علاوه بر خلاصه بودن، دسته بندی مطالب مرتبط باهم است. در حقیقت نویسنده، کتاب رفرنس را پس 
از مطالعه، خلاصه برداری کرده و مطالب سردسته و زیردسته را برای شما به شکلی زیبا در قالب نمودارها و شاخه ها رسم کرده است. 
به طوری که وقتی یک صفحه از کتاب نمودارنامه را می خوانید و می فهمید، مطمئن باشید که چندین صفحه از کتاب رفرنس را خوانده 
و فهمیده اید!  بنابراین بعد از تهیه این کتاب، تنها کاری که شما انجام می دهید، این است که کتاب را باز کنید و بخوانید!!  خلاصه برداری 

نکنید، فقط سعی کنید ارتباط مطالب را با هم پیدا کنید و دیگر هیچ ...

دلایلی که باعث شده اساتید و دانشجویان دانشگاه های تهران در طول ترم از کتاب های نمودارنامه استفاده کنند:
فضاهای خالی زیادی که در اطراف نمودارها وجود دارد، باعث شده که استاد در حین تدریس بتواند به دانشجویان بگوید نکته ای که . 1

لازم است را در کنار همان مطلب یادداشت کنند.
برخلاف کتب تشریحی که سرشار از متون و نکات پشت سرهم است، کتاب های نمودارنامه با بکار بردن هنر گرافیک، چینش مطالب . 2

را به گونه ای انجام داده که دانشجو بتواند با کمک حافظه تصویری مطالب را بفهمد نه اینکه حفظ کند. 
کتب نمودارنامه با حجم پایین خود در حالی که هیچ مطلب مهمی از آن جا نیفتاده است، باعث می شود دانشجو در طول ترم و در ایام . 3

امتحانات هراسی از خواندنش نداشته باشد.

دلایلی که باعث شده داوطلبان آزمون های ارشد، دکتری و استخدامی از کتاب های نمودارنامه استقبال کنند:
در ایام نزدیک به کنکور، کتب نمودارنامه برای آنهایی که هر منبعی خوانده اند به عنوان یک کتاب مروری بسیار کمک خواهد کرد.. 1
 کتاب های نمودارنامه با حجم کمی که دارد، برای داوطلبانی که فرصت زیادی تا کنکور ندارند یا ساعات مطالعه کمی دارند، معجزه . 2

می کند! بخصوص اگر در کنار کتاب های تست تاس و یا جعبه سیاه مطالعه شوند.
داوطلبانی که حتی از کتاب های محبوبی همچون صفرتاصد یا نود پلاس بعنوان درسنامه برای کنکور استفاده می کنند، قبل از شروع . 3

مطالعه هر فصل نگاهی به همان فصل از نمودارنامه می کنند و مطالب سردسته و زیردسته را در ذهن خود ترسیم می کنند. این کار 
باعث می شود تا زمان زیادی را در طول مطالعه برای خود ذخیره کنند.

دلایل فوق، ما را بر آن داشت که کتاب نمودارنامه را این گونه برنامه ریزی و طراحی کنیم و با قبول زحمت  نویسندگان عزیز، این اثر 
هم اکنون پیش روی شماست. در پایان از کلیه اساتید، دانشجویان و سایر خوانندگان محترم خواهشمندیم هرگونه اشکال تایپی و املایی 
مرتبط با این کتاب را از طریق پست الکترونیک  sanabook.comment@gmail.com  اطلاع رسانی نمایید تا در ویرایش های بعدی 
این کتاب برطرف گردند. مسلما این اثر حاصل تلاش زنجیره ای از افراد است که برای تولید آن از نگارش گرفته تا تایپ، صفحه آرایی، 
طراحی، لیتوگرافی و چاپ زحمات زیادی کشیده اند و از فروش هر نسخه از کتاب، افراد زیادی کسب روزی می کنند. لذا از خوانندگان 

بخاطر اینکه از حقوق این افراد با کپی نکردن این کتاب چه بصورت فایل و یا کپی کاغذی حمایت می کنند متشکریم.

مدیریت مؤسسه علمی انتشاراتی سنا »سامانه نوین آموز«
دکتر منیره ملکی - دکتر هادی طغیانی

مقدمه ناشر



بارداری و زایمان همواره مهمترین و اصلی ترین درس برای دانشجویان مامایی است. تسلط و درک کافی 
این درس همواره نقش موثری در بهبود عملکرد بالینی افراد دارد. این درس با برخورداری از بیشترین ضریب 
در کنکور کارشناسی ارشد و دکتری مامایی،  نقش مهمی در موفقیت شما دارد. با توجه به حجم گستردۀ 
مطالب و زمان بر بودن مرور این درس، بر آن شدیم کتابی جامع و نموداری برای مطالعۀ سریع و آسان تهیه 
کنیم. این کتاب به صورت نموداری برای یادگیری بهتر و مفهومی تر درس بارداری و زایمان با متنی روان و 
بر اساس کتاب بارداری و زایمان ویلیامز نگارش شده است. از ویژگی های این کتاب می توان به ارائۀ مطالب 
به صورت دسته بندی شده و افزایش سرعت مطالعه اشاره کرد. امید است که این مجموعه بتواند در ارتقای 
علمی دانش پژوهان عزیز مفید واقع گردد و سهمی در موفقیت شما داشته باشد. در پایان از تمام عزیزانی که 

ما را در تهیه این کتاب یاری نمودند، کمال تشکر و قدردانی را دارم. 

با سپاس
زری دولت آبادی 

مقدمه مؤلف
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1بارداری و زایمان در دید وسیع
فصل

تعاریف 

ف
اری

تع

z (: از لحظۀ تولد نوزاد )بعد از هفته 20 بارداری و یا در صورت احتساب وزن نوزاد با وزن 500 گرم( تا 28 روزPerinatal Period( دورۀ پری ناتال
کامل بعد از زایمان

z)(: خارج شدن یا خارج ساختن جنین از مادر بعد از هفته 20 حاملگی )در صورت عدم وجود معیارهای دقیق زمانبندی وزن بالای 500 گرمBirth( تولد
zوزن نوزاد بلافاصله بعد از زایمان و یا در کمترین فاصله بعد از زایمان  بر حسب گرم :)Birth Weigh( وزن هنگام تولد
zتعداد تولدهای زنده به ازای هر هزار نفر جمعیت :)Birth Rate( میزان تولد
z)(: تعداد تولد های زنده به ازای هر 1000 زن واقع در سنین باروری )44-15 سالهFertility Rate( میزان باروری
z (: مواردی از تولد که نوزاد خود به خود تنفس کرده )و یا هر نشانه حیات دیگری مثل وجود ضربان قلب و یا حرکات قطعیLive Birth( تولد زنده

و خود به خود عضلات ارادی( در هنگام تولد و یا مدتی بعد از آن
zفقدان نشانه های حیات در هنگام تولد یا بعد از تولد :)Fetal Death( یا مرگ جنین  )Stillbirth( مرده زایی
zمرگ نوزاد زنده در 7 روز اول بعد از تولد :)Early Neonatal Death( مرگ اوایل نوزادی
zمرگ نوزاد پس از 7 روزگی تا قبل از 29 روزگی :)Late Neonatal Death( مرگ اواخر نوزادی
z تعداد نوزادان مرده متولد شده در هر 1000 تولد شامل :)Fetal Death Rate( یا میزان مرگ جنین )Stillbirth Rate( میزان مرده زایی

تولدهای زنده و موارد مرده زایی
zتعداد موارد مرگ نوزاد در هر 1000 تولد زنده :)Neonatal Mortality Rate( میزان مرگ و میر نوزادان
zتعداد موارد مرده زایی به اضافه تعداد موارد مرگ نوزادان در هر 1000 تولد کلی :)Perinatal Mortality Rate( میزان مرگ و میر پری ناتال
zمرگ شیرخواران زنده متولد شده از زمان تولد تا پایان ماه دوزادهم زندگی :)Infant Death( مرگ شیرخوار
zتعداد مرگ های شیرخواران در هر 1000تولد زنده :)Infant Mortality Rate( میزان مرگ و میر شیرخواران
zوزن نوزاد کمتر از 2500 گرم :)Low Birth Weigh( وزن کم هنگام تولد
zوزن نوزاد کمتر از 1500 گرم :)Very Low Birth Weigh( وزن بسیار کم هنگام تولد
z وزن نوزاد کمتر از 1000 گرم :)Extremely Low Birth Weigh( وزن بی نهایت کم هنگام تولد

z نوزاد متولد شده پس از 37 هفته کامل :)Term Neonate( نوزاد ترم
حاملگی تا 42 هفته کامل حاملگی )روزهای 260 تا 294(

1ترم زودرس: نوزاد متولد شده در 37 هفته کامل تا  هفته 38 )7-6 }
روز( 3ترم دیررس: نوزاد متولد شده در 41 هفته کامل تا 41 هفته و6-7روز }2فول ترم: نوزاد متولد شده در 39 هفته کامل تا هفته 40 )6-7 روز(}

z نوزاد متولد :)Preterm Neonate( نوزاد پره ترم
شده قبل از 37 هفته کامل حاملگی )259 روز(

2پره ترم دیرهنگام: نوزاد متولد شده بین 34 و 36 هفتۀ کامل}1پره ترم زودهنگام: نوزاد متولد شده قبل از 34 هفتۀ کامل}

z)(: نوزاد متولد شده بعد از کامل شدن هفته 42 حاملگی )از روز 295 به بعدPostterm Neonate( نوزاد پست ترم
z (: جنین یا رویان خارج شده از رحم مادر در هفته 20 و یا کمتر )یا وزن کمتر از 500 گرم در صورت عدم وجود معیارهایAbortus( محصول سقط

دقیق زمانبندی(
zاز بین بردن حاملگی با هدفی غیر از تولد نوزاد زنده :)Induced Termination Of Pregnancy( ختم القا شده حاملگی
z.ختم القا شده حاملگی شامل باقی ماندن محصولات حاملگی بعد از مرگ جنین نمی باشد     
z مرگ مادر در اثر عوارض زایمانی حاملگی، لیبر و دوره نفاس و یا در اثر مداخلات، درمان :)Direct Maternal Death( مرگ مادری مسقیم

مثال: مرگ مادر در اثر خونریزی بسیار شدید پس از پارگی رحم  نادرست و سهل انگاری ها   

)abortus( وزن کمتر از 500 گرم = سقط
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تعاریف 

zمرگ مادری غیر مستقیم
)Indirect Maternal Death( 

2مرگ مادر در اثر بیماری های قبلی یا بیماری های ایجاد شده در جریان حاملگی، لیبر و دوره نفاس و تشدید }1مرگ مادر با عللی که مستقیماً در اثر علل زایمانی ناشی نمی شوند.}

شده در اثر تطابق های فیزیولوژیک مادر با حاملگی 3مثال: مرگ مادر درنتیجه عوارض بیماری تنگی دریچه میترال}

z یا و  به علت تصادف  مثال: مرگ مادر 
بدخیمی های همزمان با حاملگی مرگ غیر مادری )Nonmaternal Death(: مرگ مادر در اثر علل غیر مرتبط با حاملگی یا علل تصادفی

zتعداد مرگ های مادری ناشی از روند تولید مثل به ازای هر 100000 تولد زنده :)Maternal Mortality Ratio( نسبت مرگ و میر مادری
z مرگ هر زنی به هر علتی در جریان حاملگی و یا یک سال تقویمی پس از ختم حاملگی :)Pregnancy Associated Death( مرگ همراه با حاملگی

صرف نظر از مدت و یا محل حاملگی

z Pregnancy Related( مرگ مرتبط با حاملگی
Death(: مرگ های مرتبط با حاملگی در اثر

3تشدید وضعیت های منجر به مرگ غیر مرتبط، به علت آثار فیزیولوژیک و یا فارماکولوژیک }2زنجیره حوادث ایجاد شده و منجر به مرگ در اثر حاملگی}1عوارض خود حاملگی}
حاملگی

معیارهای مراقبت زایمانی

zمرگ و میر پری ناتال
zمرگ های دورۀ شیرخوارگی
zمرگ و میر مادری

نی
یما

ت زا
اقب

مر
ی 

رها
عیا

م

z موربیدیتۀ شدید مادر: شاخص ها

آسیب های داخل جمجمه ای}9آسیب های قفسۀ سینه، شکم و لگن }8نارسایی قلبی در حین اقدامات عملی}7اکلامپسی}6انعقاد داخل عروقی منتشر}5ایست قلبی / فیبریلاسیون بطنی}4آمبولی مایع آمنیون }3سندروم دیسترس تنفسی حاد}2نارسایی حاد کلیه }1انفارکتوس حاد میوکارد} ز

ژ اختلالات مغزی-عروقی در دورۀ نفاس}

ادم ریه } س

عوارض شدید بی هوشی} ش

ص سپسیس}

شوک } ض

بحران سلول داسی} ط

پایش قلبی} ظ تبدیل ریتم قلبی} ع

هیسترکتومی} غ جراحی قلب} ف تراکئوتومی} ق

تهویه } اتاق گفتگویک
 خوانندگان این فصل

ارسال نظر 
برای نویسنده و ناشر



2آناتومی مادر
فصل

دیوارۀ قدامی شکم

کم
 ش

می
قدا

رۀ 
یوا

د

zلایۀ زیرجلدی
2لایۀ عمقی: فاسیای اسکارپا )ساختار غشایی(}1لایۀ سطحی: فاسیای کامبر )متشکل از چربی(}

zعضلات دیوارۀ شکمی
3مایل خارجی}2هرمی )پیرامیدالیس(}1راست شکمی )رکتوس ابدومینیس(}

5عرضی}4مایل داخلی}

zفاسیای اصلی دیوارۀ قدامی شکم: آپونوروزهای فیبروی عضلات مایل خارجی، مایل داخلی و عرضی شکم

zخونرسانی

1شریان فمـورال}

1انشعـابـات}
3پودندال خارجی سطحی}2ایلیاک چرخشی سطحی}1اپی گاستریک سطحی }

2وظیفه}
3خونرسانی به مونس پوبیس}2خونرسانی به لایه های زیرجلدی دیوارۀ قدامی شکم }1خونرسانی به پوست }

2شریان ایلیاک خارجی}

2وظیفه: خونرسانی به عضلات و فاسیای دیوارۀ قدامی شکم}1انشعابات: عروق اپی گاستریک عمقی تحتانی}
3 پارگی عروق اپی گاستریک عمقی در اثر تروما، منجر به تشکیل هماتوم غلاف رکتوس می شود.}

zمثلث هسلباخ

1مـوقعیـت}

3محدودۀ جانبی: عروق اپی گاستریک تحتانی}2محدودۀ داخلی: حاشیۀ جانبی عضلۀ راست }1محدودۀ تحتانی: رباط اینگوینال}

2فتـق اینگـوینـال}
2غیرمستقیم: فتق های برآمده از طریق حلقۀ اینگوینال عمقی در موقعیت جانبی مثلث هسلباخ}1مستقیم: فتق های برآمده از طریق دیوارۀ شکم در مثلث هسلباخ }

zعـصـــب دهــــی

{ T7( بین دنده ای  1اعصاب 
)T11 تا

3کاربرد: بلوک بی حسی پس از زایمان}2موقعیت: در طول دیوارۀ جانبی و قدامی شکم بین عضلات عرضی شکم و داخلی شکم}1منشا: شاخه های قدامی اعصاب نخاعی توراسیک}

{)T12( 3عصب ایلیوگاستریک: حس پوست روی ناحیۀ سوپراپوبیک}2عصب زیردنده ای

{)L1( 4عـصـب ایلیـواینگـوینـال

3قسمت داخلی بخش فوقانی کشالۀ ران}2بخش فوقانی لب های بزرگ}1پوست مونس پوبیس}

اعضای تولیدمثلی خارجی

ی 
ضا

اع
ی 

مثل
لید

تو
جی

ولو )پودندا(zخار
1تعریف: کلیۀ ساختمان های قرارگرفته از پوبیس تا جسم پرینه}

1مونس پوبیس: بالشتک مملو از چربی قرار گرفته بر روی سمفیزپوبیس}2ساختمان ها}

عصب  اولین  قدامی  شاخ  منشا: 
نخاعی کمری
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z)ولو )پودندا

2ساختمان ها}

2لب های }
بزرگ

4موقعیت:  در امتداد مونس پوبیس و خاتمۀ رباط گرد تا حاشیه های فوقانی آن}3ضخامت: 1/5-1 سانتی متر}2عرض: 3-2 سانتی متر}1طول: 8-7 سانتی متر}

2بافت همبند متراکم عاری از بافت عضلانی و غنی از الیاف الاستیک و چربی در زیر پوست}1غدد آپوکرین، اکرین و سباسه}5متشکل از}

3لب های }
کوچک

3پهنا: 1 تا 5 سانتی متر}2طول: 2 تا 10 سانتی متر}1تعریف: چین بافتی نازک در موقعیت داخلی نسبت به لب های بزرگ}

4ساختمان ها}

3فورشت: گسترش لب های کوچک در موقعیت تحتانی و ایجاد برآمدگی در خط وسط}2پره پوس: به هم پیوستن جفت فوقانی لاملاها }1فرنلوم کلیتوریس: به هم پیوستن جفت تحتانی لاملاها }

5متشکل از}
3رشته های عضلانی اندک }2رشته های الاستین }1بافت همبند عروقی }

5غدد سباسه}4پایانه های عصبی فراوان}

6اپـی تلیـوم}
1سطح بیرونی: اپی تلیوم مطبق سنگفرشی با کراتینیزاسیون ناچیز}

2بخش جانبی }
سطح داخلی

2موقعیت داخلی خط هارت: اپی تلیوم مطبق سنگفرشی غیر کراتینیزه}1تا خط هارت: اپی تلیوم مطبق سنگفرشی با کراتینیزاسیون ناچیز}

4کلیتوریس}

2طول: تا 2 سانتی متر}1موقعیت: زیر پره پوس و بالای فرنلوم و پیشابراه و از طرف پایین به داخل واژن برآمده}

3متشکل از}
2پوشش: اپی تلیوم مطبق سنگفرشی}1قطر: کمتر از 0/5 سانتی متر}1یک گلنس}

3دو بازو: خروج اجسام غاری از تنه و گسترش در جهت جانبی و ایجاد بازوهای دراز و باریک}2یک جسم یا تنه: دو جسم غاری}

4خونرسانی: شریان پودندال داخلی}
2شریان پشتی کلیتوریس: خونرسانی به گلنس و پره پوس}1شریان عمقی کلیتوریس: خونرسانی به جسم کلیتوریس}

5پردۀ بکارت}

6وستیبول )دهلیز(}

2از داخل: سطح خارجی پردۀ بکارت}1از خارج: خط هارت}1محدوده ها}
4از خلف: فورشت}3از قدام: فرنلوم کلیتوریس}

2واژن}1پیشابراه }2منافذ}
4مجاری دو غدۀ اسکن )پارااورترال(}3مجاری دو غدۀ بارتولن }

3 بخش خلفی وستیبول در میان فورشت و مدخل واژن حفرۀ ناویکولر نامیده می شود }

که معمولًا در زنان نولی پار مشاهده می شود.  4شکل: بادامی شکل}

7منفذ پیشابراه}

8غدد وستیبولی }

بزرگ )بارتولن(

مجاری در موقعیت ساعت 5 و 7 در وستیبول باز می شوند. }1قطر: 1-0/5 سانتی متر} 3موقعیت: در موقعیت تحتانی نسبت به بولب های وستیبولی و در عمق انتهای تحتانی عضلۀ بولبواسپونژیوزوس}2طول مجرا: 2-1/5 سانتی متر 

9غدد وستیبولـی کوچک}
1پوشش: اپی تلیوم سادۀ ترشح کنندۀ موسین}
2 غدد وستیبولی کوچک در طول خط هارت باز می شوند.}

:غدد اسکن )پارااورترال(}

4خونرسانی: شریان پودندال}3عصب دهی: عصب پودندال}
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zواژن

1موقعیت}

2قدامی: جدا شدن مثانه از واژن توسط بافت همبندی به نام "سپتوم وزیکوواژینال"}1طولی: بین مثانه و رکتوم}

3خلفـی}
2جدا شدن رکتوم از یک چهارم بخش فوقانی واژن توسط "بن بست دوگلاس)کولدوساک("}1جدا شدن رکتوم از بخش تحتانی واژن توسط "سپتوم رکتوواژینال"}

2طول}
2دیوارۀ خلفی: 10-7 سانتی متر}1دیوارۀ قدامی: 8-6 سانتی متر}

2لامینا پروپریای زیرین}1اپی تلیوم مطبق سنگفرشی غیرکراتینیزه }3پوشش}

4متشکـل از}
2لایۀ ادوانتیس: کلاژن و الاستین}1لایۀ عضلانی: عضلۀ صاف، کلاژن و الاستین}

}5 واژن عاری از هرگونه غده است؛ ترانسودای منشاگرفته از شبکۀ مویرگی زیر اپی تلیوم واژن، سبب لزج شدن واژن می شود.}
شایع ترین کیست های واژینال

6کیست های انکلوزیون اپیدرمی: باقی ماندن قطعاتی از اپی تلیوم مطبق در زیر سطح واژن ناشی از تروما و ترمیم اپی تلیال در ارتباط با زایمان

7خونرسانـی}

3بخش دیستال: شریان پودندال داخلی}2دیوارۀ خلفی: شریان رکتال میانی}1بخش پروگزیمال: شاخۀ سرویکال شریان رحمی و واژینال}

8مجـاری لنفـاتیـک}

1گره های لنفاوی اینگوینال}
2مجاری منشا گرفته از ولو}1مجاری یک سوم تحتانی واژن }

3گره های لنفاوی ایلیاک خارجی، داخلی و مشترک: مجاری یک سوم فوقانی واژن}2گره های لنفاوی ایلیاک داخلی: مجاری یک سوم میانی واژن}

zپــــردۀ بکــارت

4کارنکول میرتی فورم: ایجاد ندول در پردۀ بکارت در گذر زمان در اثر وضع حمل}3قطر منفذ پردۀ بکارت سالم: متغیر از حد سر سوزن تا ورود دو انگشت }2پوشش: اپی تلیوم مطبق سنگفرشی غیرکراتینیزه }1متشکل از: بافت همبند الاستیک و کلاژن }

z یــنـــه پــــــر
)میاندوراه(

1محـدوده هـا}
2قدامی-جانبی: شاخ های ایسکیوپوبیک و توبروزیته های ایسکیال}1قدام: سمفیزپوبیس}

4خلفی: دنبالچه}3خلفی-جانبی: رباط های ساکروتوبروس}

2جسم پرینه )تاندون مرکزی پرینه(}

2نقش: اتصال و حمایت از پرینه}1ابعاد: 8 میلی متر بلندی و 14 میلی متر عرض و ضخامت}

3ساختارهای جسم پرینه}

1سطحی}

3عضلۀ اسفنکتر خارجی مقعد }2عضلۀ پرینه ای عرضی سطحی}1عضلۀ بولبواسپورنژیوزوس }

2عـمقـی}

3اسفنکتر داخلی مقعد}2بخش هایی از عضلۀ پوبوکوکسیژئوس}1غشای پرینه ای }

مثلت } 3

قدامی
1فضای }

سطحی

1محدوده ها}

2جانبی: توبروزیته های ایسکیال }1فوقانی: شاخ های پوبیس}
4عمق: غشای پرینه ای}3خلفی: عضلات پرینه ای عرضی سطحی}

5سطح: فاسیای کولس  }
  موقعیت

3داخلی: پیشابراه، کلیتوریس و واژن }2تحتانی: عضلۀ پرینه ای عرضی سطحی و حاشیۀ تحتانی غشای پرینه ای}1جانبی: شاخ های پوبیس و فاسیای لاتای کشالۀ ران }

2ساختارها}

1غدد بارتولن}

2بولب های وستیبولی}
3ضخامت: 1-0/5 سانتی متر}2عرض: 2-1 سانتی متر}1طول: 4-3 سانتی متر}
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z یـــنــه پــــــر
)میاندوراه(

مثلت } 3

قدامی

1فضای }
سطحی

2ساختارها}

2فوقانی: کلیتوریس}1تحتانی: میانۀ مدخل واژن }4مـوقعیت}2بولب های وستیبولی}

4شاخه های عروق و عصب پودندال}3جسم و بازوهای کلیتوریس}

5عضلات}

1بولبواسپونژیوزوس    }
نقش

1تنگ شدن مجرای واژن و کمک به آزاد شدن }
ترشحات از غدد بارتولن  2تحت فشار قرار دادن ورید پشتی و حفظ نعوظ }

کلیتوریس

2ایسکیوکاورنوزوس    نقش: اعمال فشار بر بازوی کلیتوریس، مسدود کردن }
درناژ وریدی و حفظ نعوظ 3پرینه ای عرضی سطحی}

2غشای پرینه ای}

2جنس: غلاف فیبروی متراکم}1نقش: جداکنندۀ فضای عمقی و سطحی}

2داخلی: یک سوم دیستال پیشابراه و واژن}1جانبی: شاخ های ایسکیوپوبیک }3مـحدوده هـا}
4قدامی: رباط قوسی پوبیس}3خلفی: جسم پرینه }

3فضای عمقی    }
ساختارها

1قسمتی از }
پیشابراه

1طول: 4-3 سانتی متر}

2موقعیت دیستال: اپی تلیوم سنگفرشی مطبق غیرکراتینیزه}1موقعیت پروگزیمال: اپی تلیوم ترانزیشنال }2پوشش}

3دیواره}

2لایۀ عضلۀ صاف حلقوی خارجی}1لایۀ عضلۀ صاف طولی داخلی }

3 دولایۀ فوق توسط لایه ای حلقوی از عضلۀ اسکلتی به نام }

اسفنکتر پیشابراه )رابدواسفنکتر( احاطه می شود.

4کمپلکس اسفنکتر }
مخطط اوروژنیتال

1متشکل از}
3اسفنکتر پیشابراه}2عضلۀ فشارندۀ پیشابراه}1اسفنکتر پیشابراهی-واژینال }

2انقباض رفلکسی فوری}1حفظ قدرت ارادی دفع ادرار }2نقـش}

5خونرسانی}
3شریان پودندال داخلی }2شریان واژینال }1شریان مثانه ا ی تحتانی }

{S2-S4 6عصب دهی: شاخه های وابران سوماتیک از

5عضلات کمپلکس اسفنکتر مخطط اوروژنیتال}4عضلۀ فشارندۀ پیشابراه }3شاخه های شریان پودندال داخلی}2قسمتی از واژن}

4دیافراگم }

لگن

2نقش: حمایت از احشای لگنی}1موقعیت: در موقعیت عمقی نسبت به مثلث های قدامی و خلفی}

3متشکـل از}

1لواتور آنی )عضلات بالابرندۀ مقعد(    متشکل از}
1پوبوکوکسیژئوس )پوبوویسرال(}

3پوبوآنالیس}2پوبوپرینئالیس}1پوبوواژینالیس}

3ایلیوکوکسیژئوس}2پوبورکتالیس}

2عضلۀ کوکسیژئوس )دنبالچه ای(}
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z یـــنــه پــــــر
)میاندوراه(

5مثلث خلفی}

1حفــرات ایســکیوآنال }

)ایسکیورکتال(

1مشخصه: دو فضای گوه ای سرشار از چربی در طرفین مجرای مقعد}

2عمقی: متشکل از پیوستگاه لوارتور آنی و عضلۀ اوبتراتور داخلی}1سطحی: متشکل از پوست }2قاعده ها}

3حاشیه ها}

5موقعیت قدامی: حاشیۀ تحتانی مثلث قدامی}4موقعیت خلفی: عضلۀ گلوتئوس ماگزیموس و رباط ساکروتوبروس }3موقعیت فوقانی-داخلی: فاسیای تحتانی لوارتور آنی}2موقعیت تحتانی-داخلی: مجرای مقعد و کمپلکس اسفنکتر مقعد}1موقعیت جانبی: فاسیای عضلۀ اوبتراتور داخلی و توبروزیتۀ ایسکیال}

4نقش چربی درون حفرات}
3کشیده شدن واژن در جریان زایمان}2اتساع رکتوم در جریان دفع }1حمایت از اعضای پیرامون }

2مجرای }
مقعد

1طول: 5-4 سانتی متر}

2خط دندانه دار )شانه ای(: اپی تلیوم سنگفرشی مطبق ساده}1بخش فوقانی: اپی تلیوم استوانه ای}2پوشش}

3لایه ها}

1لایۀ درونی}
3فضای بین اسفتکتری}2اسفنکتر داخلی مقعد}1مخاط مقعد}

2لایۀ بیرونی}
2اسفنکتر خارجی مقعد}1عضلۀ پوبورکتالیس}

4بالشتک های مقعدی }
)سه شبکۀ شریانی ـ 
وریــدی زیرمخاطی(

1نقش: بستن کامل مجرای مقعد و توانایی دفع ادرار}

2هموروئید}

1افزایش فشار، دژنرسانس و شل شدگی }
قاعدۀ حمایتی بالشتک ها به علت

3سفتی مدفوع}2زور زدن بیش از حد }1افزایش اندازۀ رحم }

2برآمده شدن بالشتک ها به داخل مجرای مقعد و جابه جایی }
به سمت پایین 5ایجاد خونریزی}4استاز وریدی  در اثر التهاب و اروزیون اپی تلیوم بالشتک ها}3احتقان وریدی درون بالشتک ها }

3کمپلکس اسفنکتر }

مقعد

{)IAS( 1اسفنکتر داخلی

4طول: 4-3 سانتی متر}3خونرسانی: رکتال فوقانی، میانی و تحتانی}2عصب: رشته های عصبی پاراسمپاتیک}1جنس: ادامۀ لایۀ عضلۀ صاف حلقوی رکتوم}

{)EAS( 2اسفنکتر خارجی
3عصب : رشته های حرکتی سوماتیک از شاخۀ رکتال تحتانی عصب }2خونرسانی: شریان رکتال تحتانی )شاخه ای از شریان پودندال داخلی(}1جنس: عضلۀ مخطط}

پودندال

4شاخه های عصب }

پودندال

{S2-S4 1منشا: شاخه های قدامی اعصاب نخاعی

2شاخه های پرینه}

1پشتی کلیتوریس: عصب دهی گلنس}

1شاخه های عضلانی: عصب دهی عضلات مثلث قدامی پرینه}1شاخه های لبیال خلفی: عصب دهی پوست ولو }2پرینه ای}

3رکتال تحتانی: عصب دهی به اسفنکتر خارجی مقعد، مخاط مقعد و }
پوست پرینه

5عروق پودندال داخلی: منبع اصلی خونرسانی به پرینه}
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اعضای تولیدمثلی داخلی
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اخ
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مثل
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ی 
ضا

اع

zرحم

1موقعیت: در حفرۀ لگن و بین مثانه )قدام( و رکتوم )خلف(}

2صفاق احشایی}

3تشکیل دهندۀ بن بست مثانه ای-رحمی در حاشیۀ دمی}2تشکیل دهندۀ بن بست دوگلاس در محدودۀ قدامی}1پوشانندۀ تمام سطح دیوارۀ خلفی رحم }
4 فقط بخش فوقانی دیوارۀ قدامی رحم با صفاق پوشیده می شود.}

3شکل: گلابی }

4طـول}
2زنان مولتی پار: 10-9 سانتی متر}1زنان نولی گراوید: 8-6 سانتی متر}

در زنان پاروس وزن رحم بیشتر است. } 5وزن: 60 گرم   

6بخش ها}

1جسم )تنه(}

1میومتر}

1متشکل از: دسته های عضلات صاف متصل شده با هم از طریق بافت همبند}
2 تعداد رشته های عضلانی میومتر در جهت دمی کاهش می یابد؛ به طوری که }

دیوارۀ داخلی رحم بیشترین عضله را داشته و در سرویکس تنها 10 درصد تودۀ بافتی را 
تشکیل می دهد. 

3 دیوارۀ قدامی و خلفی نسبت به جانبی بافت عضلانی بیشتری دارد.}

2اندومتر}

1متشکل از}
3استرومای حمایتی پرعروق}2غدد انواژینه  شده }1اپی تلیوم رویی}

2لایه هـا}
2قاعده ای: رژنرسانس لایۀ عملکردی در هر بار خونریزی قاعدگی}1عملکردی: ریزش در هر دورۀ قاعدگی}

3 در دوران بارداری، اندومتر "دسیدوا" نامیده می شود.}

2ایسم: محل اتصال تنه به سرویکس}

3سرویکس}

1شکل: دوکی شکل}

2بخش ها}
{)Internal Os( 1سوراخ داخلی{)External Os( 3مجرای اندوسرویکال}2سوراخ خارجی

3محل اتصال سرویکس به واژن}
1بخش فوقانی )فوق واژنی(: شروع از سوراخ داخلی سرویکس و متناسب }

با سطح برگشت صفاق بر روی مثانه  2بخش تحتانی )تحت واژنی(: برآمده به داخل واژن}

4پوشش}
3استرومای سرویکس: کلاژن، الاستین، پروتئوگلیکان ها و مقادیر اندک عضلۀ صاف}2اندوسرویکس: اپی تلیوم استوانه ای ترشح کنندۀ موسین }1اکتوسرویکس: اپی تلیوم سنگفرشی مطبق غیرکراتینیزه}

5تغییرات سرویکس }
در بارداری

2تغییر در میزان کلاژن، الاستین، پروتئوگلیکان ها و رسیده شدن سرویکس}1اورسیون اپی تلیوم اندوسرویکس}

2علت: افزایش واسکولاریته در داخل استرومای سرویکس }1مشخصه: ایجاد رنگ آبی در اکتوسرویکس}3نشانۀ چادویک}

در زیر اپی تلیوم

5نشانۀ هگار: نرم شدن ایسم}4نشانۀ گودل: ادم و نرم شدن سرویکس}

z)1رباط گرد}رباط ها )لیگامان ها

2متشکل از: دسته های عضلۀ صاف احاطه شده توسط دیواره هایی از جنس بافت همبند}1منشا: زیر و موقعیت قدامی نسبت به منشا لولۀ فالوپ}

2عبور از میان مجرای اینگوئینال و خاتمه در بخش فوقانی لب بزرگ همان سمت}1جانبی و روبه پایین به سمت مجرای اینگوئینال}3مـوقعیت}
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رشد ناهماهنگ جنین های دوقلو

z2ارزیابی جنین}4تدابیر ارزیابی}اتیوپاتوژنز

1روش های }

ارزیابی
2داپلر شریان }

نافی
فقدان متناوب یا معکوس شدگی  }3نوع سه: }1گروه بندی}

جریان انتهای دیاستولی خطر کمتر آشفتگی جنین نسبت  }
به نوع دو با توجه به وجود 
آناستوموزهای بزرگ شریان 

به شریان در جفت 

2   در بارداری های چندقلویی دی کوریون بدون عارضه، ارزیابی قبل از زایمان }

تأثیری بر بهبود پیامدهای پری ناتال نداشته است.  ACOG: اندیکاسیون های  انجام تست های قبل از زایمان در بارداری های } 3توصیۀ 
چندقلویی مشابه با بارداری های تک قلویی است )فصل 17(.  4پروتکل بیمارستان پارکلند در زنان با میزان ناهماهنچی بیش از 25 درصد: بستری }

و پایش روزانه 

ین
جن

گ 
مرگ یک جنینzمر

1عوامل مرتبط با مرگ}

3همزمانی رشد}2کوریونیسیته }1زیگوسیته}

2زمان }
{)Vanishing twin( 1اوایل بارداری: تظاهر به صورت قل ناپیدا

2نزدیک به ترم: احتمال عدم }
تشخیص تا زمان زایمان  
 ویژگی های جنین مرده 

{)Fetus compressus( 1جنین فشرده{ )Fetus papyraceus( 3در این حالت جنین در اثر خشک شدن کاملًا صاف و پهن است. }2جنین کاغذی

3عوامل مؤثر در پیش آگهی }

قل زنده  مانده

4فاصلۀ زمانی بین مرگ و قل اول و زایمان قل زنده }3عدم افزایش خطر مرگ قل زنده مانده در موارد قل ناپیدا پس از سه ماهۀ اول }2سن بارداری در زمان مرگ قل اول: }1بارداری مونوکوریون یا دی کوریون}
5   در تمام بارداری های دوقلویی خطر مرده زایی با سن بارداری ارتباط دارد و بیشترین }

خطر در بارداری های دوقلویی مونوکوریون با سن بارداری کمتر از 32 هفته است.

)براساس } 4عواقب 

نتایج مطالعات(: 

1افزایش خطر زایمان }
پره ترم در موارد 

2مرگ یک قل در بارداری دوقلویی مونوکوریون قبل از هفته های 28 و 32}1مرگ یک قل پس از سه ماهۀ اول}
3  در موارد مرگ یک قل پس از هفتۀ 34 بارداری، میزان زایمان پره ترم }

افزایش نمی یابد. 

2افزایش خطر اختلالات نورولوژیک در بارداری های مونوکوریون نسبت به دی کوریون}1پیش آگهی وابسته به وضعیت کوریونیسیته}2اختلالات نورولوژیک}

3کواگولوپاتی )در موارد پیشرفتۀ }

بارداری( کواگولوپاتی مصرفی 
گذرا یا خودبه خود محدودشونده

2افزایش محصولات تجزیۀ فیبرینوژن-فیبرین در ابتدا و سپس به }1کاهش فیبرینوژن پلاسما در ابتدا و سپس افزایش }
مقادیر طبیعی 

3   در هنگام زایمان بخشی از جفت که وظیفۀ خونرسانی به }

قل مرده را بر عهده داشته است به محل رسول فیبرین تبدیل می شود.

5تدابیر درمانی}
1عوامل مؤثر در تصمیم گیری }

3خطرات وارده بر جنین زنده }2علت مرگ }1سن بارداری}

2سقط های سه ماهۀ اول: عدم نیاز به نظارت }

مرگ جنین 
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مرگ جنین 

z5تدابیر درمانی}مرگ یک جنین

3مرگ پــس از }
سه ماهۀ اول 

1بارداری های }
مونوکوریون

1علت اصلی موربیدیته: }
آناستوموزهای عروقی

2کاهش ناگهانی فشارخون در قل دیگر}1مرگ در یک قل}

2تدابیر درمانی: ختم بارداری در موارد مرگ یکی از جنین ها پس }
از سه ماهۀ اول و قبل از کسب قابلیت حیات

2عوارض مادری )کتواسیدوز، پره اکلامپسی یا دکولمان(: اداره بر اساس تشخیص و }

وضعیت مادر و جنین زنده  3ناهنجاری های مادرزادی ناهماهنگ: عدم تأثیر بر قل زنده در بارداری های دی کوریون }

4مرگ در اواخر سه ماهۀ دوم }
یا اوایل سه ماهۀ سوم:  

1پیامدها }
2مرگ }1آسیب نورولوژیک }

3زایمان پره ترم}

2  مرگ یک قل در این زمان، بیشترین خطر را در قل زنده مانده }

وارد می کند. 

2طولانی تر کردن بارداری در موارد وضعیت داخل رحمی }1تجویز کورتیکواستروئیدها با هدف تسریع بلوغ ریه }3تدابیردرمانی}
غیر آسیب رسان 

2دوقلویی مونوکوریون: زایمان بین هفته های 34 و 37 }1دوقلوهای دی کوریون: هنگام ترم }4زمان زایمان }
بارداری

z مرگ قریب الوقوع
یکی از جنین ها

3نارس بودن: تصمیم گیری براساس احتمال بقای "کامل" در هر دو جنین }2اثبات بلوغ ریه: ختم بارداری با هدف نجات جنین سالم و قل در معرض خطر}1مرگ یک قل در زمان ترم: ختم بارداری}

ال
ه نات

 پر
ای

ت ه
اقب

مر

z هدف
2مقابله با عوارض در صورت بروز}1پیشگیری از عوارض }

zزمان بندی )بیمارستان پارکلند(: هر 2 هفته یک بار از هفتۀ 22 بارداری

z.در هر ویزیت معاینۀ انگشتی سرویکس با هدف شناسایی کوتاه شدگی یا دیلاتاسیون سرویکس صورت می گیرد  

z رژیم غذایی

1حاوی}

403 درصد چربی}402 درصد کربوهیدرات}201 درصد پروتئین }

2وعده های غذایی}
2سه میان وعده}1سه وعده غذایی اصلی}

3افزایش وزن 24/5 -17 کیلوگرم )54-37 پوند( در زنان با BMI طبیعی }

در حد فوقانی میزان دریافتی پیشنهاد } 4تجویز مکمل های 
شده توسط "هیات غذا و تغذیۀ موسسۀ پزشکی"

4ویتامین C، D و E}3روی}2منیزیوم }1کلسیم}

5افزایش دریافت کالری به میزان 45-40 کیلوکالری بر کیلوگرم }

zسونوگرافی   اهداف

1شناسایی رشد غیرطبیعی جنین }

2تعیین حجم مایع }
آمنیون

1تکنیک: سنجش عمیق ترین بستۀ عمودی در }
هر یک از ساک های حاملگی

2میزان بیشتر از 8 سانتی متر: هیدرآمنیوس}1میزان کمتر از 2 سانتی متر: اولیگوهیدرآمنیوس}

2اقدام: بررسی بیشتر ازنظر سلامت جنین }1علت احتمالی: دلالت بر اختلالات رحمی-جفتی}2اولیگوهیدرآمنیوس توأم: }

بیشتر در بارداری های مونوکوریون

مراقبت های پره ناتال
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مراقبت های پره ناتال

z نظارت قبل از
زایمان بر جنین 

1انواع رایج }
3سرعت سنجی داپلر شریان نافی}2پروفیل بیوفیزیکی  }1تست بدون استرس}

2سودمندی }

محدود با توجه به 
2مشکلات تکنیکی بالقوه در زمینۀ تمایز جنین ها طی انجام تست }1پیچیدگی عوارض مرتبط با بارداری های چندقلویی}

3   در صورت کسب نتایج طبیعی در یک جنین و غیرطبیعی در جنین دیگر، احتمال وقوع زایمان پره ترم یاتروژنیک }

به عنوان یکی از مشکلات عمده مطرح می شود. 

رم
ره ت

ن پ
یما

زا

zشیوع
3چهارقلویی: 90 درصد}2سه قلویی: 75 درصد}1دوقلویی: 50 درصد}

z پیشگویی
3طبیعی بودن طول سرویکس همراه با تست منفی فیبرونکتین جنینی}2بسته بودن سوراخ داخلی سرویکس هنگام معاینه}1سنجش طول سرویکس   پیشگویی کنندۀ پرقدرت لیبر و زایمان پره ترم}

z پیشگیری

1استراحت در بستر }

1عدم تأثیر بستری در بیمارستان در کاهش میزان زایمان پره ترم}

2اقدامات لازم جهت کاهش }
میزان زایمان پره ترم 

5آموزش به مادر در مورد خطرات زایمان پره ترم }4ارزیابی سونوگرافیک مکرر}3ویزیت های مکرر مراقبت های بهداشتی}2ترک زودهنگام فعالیت های شغلی}1محدودیت در فعالیت فیزیکی}

2توکولیز پروفیلاکتیک}
1عدم تأثیر در کاهش میزان زایمان پره ترم }

{ .)FDA( 2    استفاده از تربوتالین خوراکی با توجه به ایجاد عارضه در مادر توصیه نمی شود

3درمان با پروژسترون داخل عضلانی: عدم تأثیر در کاهش خطر زایمان پره ترم در زنان با بارداری دوقلویی )حتی در زنان با }

سرویکس کوتاه( 4درمان با پروژسترون واژینال: عدم تأثیر در کاهش خطر زایمان پره ترم در زنان با بارداری دوقلویی}

5سرکلاژ سرویکس }
2سرکلاژ فوریتی: احتمال آثار سودمند در موارد بارداری دوقلویی در سه ماهۀ دوم و سرویکس دیلاته }1سرکلاژ پروفیلاکتیک: عدم تأثیر بر بهبود پیامدهای پری ناتال}

7پساری}
1عملکرد}

3برداشته  شدن  فشار مستقیم از روی سوراخ داخلی سرویکس}2تغییر زاویۀ مجرای سرویکس}1تحت فشار قرار دادن سرویکس}

2توصیۀ ACOG: عدم استفاده از پساری }

z درمان

1توکولیز}
1عدم بهبود پیامدهای نوزادی در موارد  تأخیر در زایمان پره ترم }

 2افزایش خطر در مقایسه با بارداری های تک قلویی }
علل: تشدید هیپرولمی ناشی از بارداری

2افزایش خطر ادم ریۀ یاتروژنیک }1افزایش نیازهای قلبی}

گایدلاین های } با  مشابه  چندقلویی  بارداری های  در  گلوکوکورتیکوئیدها  تجویز  گایدلاین های  ریه:  بلوغ  برای  2گلوکوکورتیکوئیدها 

بارداری تک قلویی است)فصل 42( .

z PPROM
2تدابیر درمانی: درمان انتظاری مشابه با بارداری تک قلویی}1  میزان شیوع با افزایش تعداد جنین ها افزایش می یابد. }

z زایمان تأخیری
قل دوم

1ملاحظات درمانی }
2مشاورۀ کامل با مادر )به ویژه توضیح خطر احتمالی عفونت های مخاطره آمیز(}1ارزیابی دقیق ازنظر عفونت، دکولمان و ناهنجاری های مادرزادی}

2   اجتناب از زایمان در هفت های 26-23 بیشترین سودمندی را به همراه دارد. }

روش اصلی پایش بارداری های چندقلویی

زایمان پره ترم
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ان
ایم

و ز
بر 

لی

zآمادگی ها

بارداری های } 1عوارض 

چندقلویی

4پرولاپس بندناف}3نمایش غیرطبیعی جنین}2اختلال عملکرد انقباضی رحم}1زایمان پره ترم}

8آتونی رحم}7زایمان ابزاری اورژانسی}6دکولمان جفت }5پلاسنتا پرویا }

2آمادگی های لازم }

1همراهی یک فرد کمکی آموزش دیده در تمام طول لیبر}

2   پایش مداوم خارجی ضربان قلب ترجیح داده می شود، اما پس از پارگی پرده ها و دیلاتاسیون }

سرویکس می توان از پایش داخلی وضعیت قل اول را ارزیابی کرد.  3برقراری سیستم انفوزیون داخل وریدی }
4  در صورت عدم خونریزی، رینگر لاکتات یا دکســتروز با سرعت 125-60 میلی لیتر در ساعت }

انفوزیون می شود.  7دسترسی آسان به دستگاه سونوگرافی جهت ارزیابی نمایش و وضعیت جنین ها}6حضور متخصص زایمان با تجربه در زمینۀ شناسایی داخل رحمی اجزای جنین و دستکاری داخل رحمی }5دسترسی آسان به فرآورده های خونی جهت ترانسفوزیون )در صورت نیاز(}

8دسترسی تیم بی هوشی }

در صورت
2نیاز به دستکاری های داخل  رحمی در زایمان واژینال }1ضرورت انجام سزارین اورژانسی}

:کفایت فضای اتاق زایمان بر عملکرد کارآمد اعضای تیم های پرستاری، مامایی، بی هوشی و کودکان }9دسترسی یک فرد کمکی و ماهر در زمینۀ احیا و مراقبت از نوزاد )برای هر جنین(}

zزمان بندی زایمان

تأثیرگذار } 1عوامل 

در زمان زایمان

2رشد جنین }1سن بارداری}

2افزایش میزان سورفاکتانت پس از هفتۀ 31 بارداری}1افزایش نسبت لسیتین به اسفنگومیلین پس از هفتۀ 32 )به مقادیر بیش از 2(}3بلوغ ریه}

4وجود عوارض مادری}

2  در بارداری های دوقلویی، سن بارداری 40 هفته پست ترم در نظر گرفته می شود. }

{ACOG 4توصیۀ
3بارداری های دوقلویی مونوآمنیون بدون عارضه: 34-32 }2بارداری های دوقلویی دی آمنیون مونوکوریون بدون عارضه: 34 تا 37  }1بارداری های دوقلویی دی کوریون بدون عارضه: 38 هفته }

z نمایش جنین

1شایع ترین ها}

3سفالیک-عرضی}2سفالیک-بریچ }1سفالیک-سفالیک }

2  نمایش های مرکب، بریچ  فوتلینگ، صورت و پیشانی  نسبتاً شایع است و درصورتی که حجم بالای مایع }

آمنیون، جنین کوچک و پاریتۀ بالای مادر، شیوع بیش از پیش افزایش می یابد. 
ی } تصمیم گیر 3

برای نوع زایمان
2افزایش میزان زایمان سزارین با توجه به تمایل برای پرهیز از عوارض زایمانی}1اقدام به زایمان واژینال در صورت سفالیک بودن قل اول }

zالقا یا تحریک لیبر

2اقدام به تجویز اکسی توسین در زنان فاقد کنتراندیکاسیون }1آهسته بودن پیشرفت لیبر در بارداری های دوقلویی )نولی پار و مولتی پار(}

2القا با آمنیوتومی در موارد تمایل زن به زایمان واژینال }1عدم استفاده از اکسی توسین جهت القا یا تقویت لیبر}3پروتکل بیمارستان پارکلند}

zآنالژزی و بی هوشی

لیبر: } در  ایــده آل  1روش 

مزایا: آنالژزی اپیدورال

2گسترش آنالژزی به سرعت در جهت سری در صورت نیاز به چرخش پودالیک داخلی یا }1تسکین بخشی مؤثر}

زایمان سزارین 

2  در صورت ضرورت بی هوشی عمومی به منظور دستکاری های داخل  رحمی، می توان از مواد هالوژنۀ }

استنشاقی به منظور شل شدگی رحم استفاده کرد. 

زایمانی  اندیکاسیون های  درصورتی که 
را  زایمان  می توان  باشید  نداشته  وجود 

در هفتۀ 37 انجام داد. 

لیبر و زایمان
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zروش زایمان

2زایمان سزارین سبب بهبود پیامدهای دورۀ نوزادی نمی شود.}1آزمون لیبر اقدام معقولی می باشد.}1نمایش سفالیک-سفالیک}

2نمایش سفالیک-}
غیرسفالیک

1بهترین روش زایمان: اختلاف نظر}

2گزینه ها}

2زایمان واژینال قل اول و چرخش سفالیک خارجی قل دوم }1زایمان سزارین }
3   در صورت طولانی شدن فاصلۀ بین زایمان دو قل پیامدهای نامطلوب افزایش }

می یابد. 

4زایمان واژینال قل اول و زایمان سزارین قل }
دوم به علت )نامطلوب ترین روش(:

4دیسترس جنین }3جمع شدگی سرویکس}2دکولمان جفت }1پرولاپس بندناف}

قل } بریچ  3نمایش 
اول

1مشکلات اصلی در زمینۀ قل های }
اول دارای نمایش بریچ 

1بزرگ بودن غیرمعمول جنین و بزرگ تر بودن سر جنین از گنجایش }
مجرای زایمان  2عدم دیلاتاسیون و افاسمان سرویکس کافی در اثر بدن کوچک }

جنین و گیر کردن سر در بالای سرویکس:
3هیدروسفالی}2جنین های مبتلا به محدودیت رشد}1جنین های پره ترم }

3پرولاپس بندناف}

2    در صورت احتمال یا شناسایی هرکدام از سه مشکل فوق زایمان سزارین ترجیح داده می شود. }

3    درصورتی که نمایش قل اول بریچ و قل دوم سفالیک باشد، حالت "قفل شدگی"به وجود می آید }

که  در این موارد بایستی زایمان سزارین مدنظر قرار گیرد. 

z زایمان واژینال
قل دوم 

و } واژینال  شکمی،  همزمان  معاینۀ  به  1اقدام 
برخی اوقات داخل رحمی به منظور

3ارتباط جنین با مجرای زایمان }2تعیین اندازۀ جنین  }1تعیین عضو نمایش قل دوم}

3رد پرولاپس بندناف بلافاصله پس از پارگی پرده ها }2اقدام به پاره کردن پرده ها در صورت ثابت بودن سر یا ته جنین در مجرای زایمان }

4انتظار برای آغاز لیبر}
1    درصورتی که انقباضات رحمی پس از 10 دقیقه شروع نشوند، می توان اقدام به تجویز }

اکسی توسین کرد. 
2    افزایش فاصلۀ زایمان بین قل اول و دوم، سبب مختل شدن گازهای خون بندناف می شود. }

5قرار دادن دست در واژن و اعمال فشار متوسط رو به پایین بر فوندوس جهت هدایت عضو نمایش به داخل لگن )درصورتی که }

اکسی پوت یا ته جنین در مجرای زایمان ثابت نشده باشد.(

دوم } قل  واژینال  6زایمان 

غیرسفالیک

3 اجتناب از تأخیر با توجه به انقباض رحم و جمع شدن سرویکس}2حضور پرسنل بی هوشی ماهر جهت تدارک بی هوشی}1حضور متخصص مامایی مجرب و ماهر در زمینۀ دستکاری داخل رحمی}

2عدم امکان بی هوشی فوری برای شل کردن مؤثر رحم}1عدم حضور فرد مجرب در زمینۀ چرخش پودالیک داخلی}4زایمان سزارین در صورت }

z زایمان واژینال
بعد از سزارین

2بیمارستان پارکلند: توصیه به تکرار زایمان سزارین }1توصیۀ ACOG: اقدام به آزمون لیبر در زنان با سابقۀ یک بار انسیزیون عرضی تحتانی }

z زایمان سزارین در
بارداری چندقلویی

3استفاده از فورسپس پایپر در صورت بریچ بودن قل دوم}2استفاده از انسیزیون عمودی در موارد جنین دارای قرار عرضی و پشت به پایین }1انسیزیون ارجح:  عرضی تحتانی }
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z بارداری های سه قلویی
یا پرتعدادتر

1توصیۀ ACOG: اقدام به زایمان سزارین }

2خطرناک بودن زایمان سزارین برای مادر}1عدم وجود امکان بقا به علت نارسی شدید جنین ها}2اندیکاسیون های زایمان واژینال}
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z کاهش انتخابی
تعداد جنین ها

1هدف: افزایش میزان بقای سایر جنین ها }

2فاکتورهای انتخاب جنین ها }
2جنین های مبتلا به ناهنجاری}1جنین های کوچک }

3روش ها }

2واژینال}1سرویکال}

3 ترانس  ابدومینال }

1زمان: بین هفته های 10 تا }
13 بارداری علت 

2بزرگ شدن جنین ها به حدی که بتوان آنها را }1وقوع اکثر سقط های خودبه خود قبل از این زمان }
از طریق سونوگرافی بررسی کرد.  3باقی ماندن میزان کم بافت مردۀ جنین پس }

از عمل  4کم بودن خطر از بین رفتن همۀ جنین ها به }
دنبال عمل مذکور

2تکنیک: تزریق کلریدپتاسیم به داخل قلب یا قفسۀ سینۀ جنین های انتخاب }
شده تحت هدایت سونوگرافی

3   کاهش تعداد جنین ها در مقایسه با درمان انتظاری، منجر به کاهش }
عوارض مادری، زایمان پره ترم و مرگ نوزادان می شود )بر اساس نتایج مطالعات(. 

z ختم انتخابی
بارداری 

1اندیکاسیون: ناهنجاری شدید و غیرکشندۀ جنین }
با توجه با تشخیص ناهنجاری های جنینی در سنین بالاتر بارداری، میزان خطر در مقایسه با کاهش انتخابی }  2

جنین ها بیشتر است. 

3پیش شرط ها }
3انجام فقط در بارداری های چندقلویی مولتی کوریون  )به استثنای استفاده از روش قطع بندناف(}2اطمینان قطعی از محل جنین ناهنجار}1تشخیص دقیق جنین ناهنجار}

zخطــــرات

1جنینی}

5ناهماهنگی یا محدودیت رشد }4پره ترم لیبر}3وارد شدن آسیب غیرکشنده به یکی از جنین ها}2سقط یا باقی ماندن جنین یا جنین های اشتباهی}1سقط جنین های باقی مانده}

2مادری }

3انعقاد داخل عروقی منتشر}2خونریزی }1عفونت }

آسان ترین روش

اتاق گفتگوی
 خوانندگان این فصل

ارسال نظر 
برای نویسنده و ناشر


