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  چكيده 
 تهاجم چه هر بيماري اين در .است زايمان در هيستركتومي انديكاسيون ترينشايع و زايمان حوالي خونريزي علت دو از يكي آكرتا پلاسنتا

 ختم جهت عمل اتاق به اورژانس بصورت پيشرفته آكرتاي پلاسنتا با كه بيماري ،مقاله اين در .است بيشتر خونريزي خطر باشد بيشتر جفتي

 .ميگردد معرفي شد آورده حاملگي

  خونريزي حاملگي، آكرتا، پلاسنتا :هاي كليدي واژه
  

  مقدمه
ترين علل قابل خونريزي بدنبال سزارين، يكي از شايع

پلاسنتا آكرتا، يكي . )1(پيشگيري مرگ و مير مادري است
ترين حوالي زايمان و شايعاز دو علت خونريزي 

هر چه . )2(انديكاسيون هيستركتومي در زايمان است
در . تهاجم جفتي بيشتر باشد خطر خونريزي بيشتر است

و مرگ و مير % 7پلاسنتا پره كرتا مرگ و مير مادري 
بروز بيماري به ويژه در حضور . )3(مي باشد% 9جنيني 

 .)4(يابدميجفت سرراهي و سابقه سزارين قبلي ، افزايش 
 پيشرفته آكرتاي پلاسنتا با كه بيماري ،مقاله اين در

 آورده حاملگي ختم جهت عمل اتاق به اورژانس بصورت

 .ميگردد معرفي شد

  
 مورد معرفي

 ،G4P2Ab1 ساله با سابقه سزارين قبلي 35بيمار خانم 
هفته به علت بروز درد زايمان و با شك خفيف به  37

به صورت  6/11/90روز  وجود پلاسنتا آكرتا صبح
در سابقه پزشكي، سابقه . اورژانس وارد اتاق عمل شد

. شدديابت حاملگي داشت كه با رژيم غذايي كنترل مي
  :شرح زير بود هآزمايشات بدو مراجعه ب

Hb = 7/12 , plt = 189000, WBC = 8500, 

PT = 7/13 , PTT = 7/35 , BS = 106 

اتاق عمل بصورت علايم حياتي بيماردر زمان ورود به 
  :زيربود

BP= 85/130 mmHg, PR=105, O2Sat = 94%  

به دليل شك ضعيف سرويس زنان مبني بر آكرتا 
بودن جفت، با هماهنگي سرويس زنان تصميم به انجام 

 500بعد از هيدراتاسيون با . بيحسي اسپاينال گرفته شد
 2/2ليتر نرمال سالين، بيمار در وضعيت نشسته با ميلي
بعد از اسپاينال . اسپاينال شد % 5/0ليتر ماركايين ميلي

  : هموديناميك بيمار كاملا پايدار بود
BP= 75/110 mmHg, PR=90, O2Sat = 99%  
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صبح نوزاد  7عمل جراحي آغازگرديد و در ساعت 
بعد از . متولد شد 10و 9دختر با آپگار دقيقه اول و پنجم 

تخصصين تولد نوزاد و اطلاع رساني دستياران زنان، م
دقيقه بر بالين بيمار حاضر شدند  15گروه زنان به فاصله 

يده جفت و احتمال طولاني چو با توجه به وضعيت پي
گرم ميلي100گرم كتامين، ميلي 50شدن عمل، بيمار با 

گرم ميلي100ميكروگرم فنتانيل و 100تيوپنتال سديم، 
صبح تحت بيهوشي  7:30كولين در ساعت سوكسينيل
پس از بيهوشي عمومي شرايط بيمار . ار گرفت عمومي قر

سرويس اورولوژي و جراحي نيز به دليل . كاملا پايدار بود
ها بر بالين بيمار ها و رودهدست اندازي جفت به حالب

دو كيسه گلبول قرمزفشرده بر بالين بيمار . حاضر شدند
به صورت . آماده و آهسته شروع به ترانسفوزيون شد

صبح درحين دستكاري جراحي  8ر ساعت ناگهاني بيمار د
دقيقه حجم  15شروع به خونريزي كرد و در مدت 

بيمار به دنبال خونريزي شديد . ليتر رسيد  4خونريزي به 
  .دچار براديكاردي و كاهش فشار خون شد

)30/40  =BP ،40 =PR ( گرم آتروپين ميلي1براي بيمار
نوبت ماساژ  7-8گرم آدرنالين تزريق شد و حدود ميلي1و 

 . قلبي انجام شد كه فشار و ضربان قلب افزايش يافت

BP = 100/170 mmHg, PR = 140, O2Sat = 99%  

چنان تا پايان جراحي به صورت خونريزي بيمار هم
مداوم ادامه داشت و جراحان مؤفق به كنترل آن 

در يك ساعت  .شدند و در نهايت شكم را پك كردند نمي
ميكروگرم در دقيقه  2پايان جراحي انفوزيون آدرنالين 

جهت بيمار گذاشته شد و براي نگهداري بيهوشي فقط از 
ط در اين شراي.  استفاده شد% 50اكسيد با غلظت نيتروس

و ضربان قلب برابر  100-65/110-70فشار خون بيمار 
گازهاي براي بيمار اناليز . بود % 99و اشباع اكسيژن  130

  . خون وريدي فرستاده شد
(PH = 04/7  ,Pco 50/1  ., Hco 15 , 
Po 4/65  , O Sat= 1/78 ) 

 500رغم پك كردن شكم در پايان جراحي حدود علي
ليتر خونريزي درون  1ليتر خونريزي فعال واژينال و ميلي

بطوركلي ميزان خونريزي در . درن بيمار وجود داشت
كيسه گلبول  7ليتر بود و بيمار  8طول جراحي حدود 

كيسه  5كيسه پلاسماي تازه يخ زده،  7قرمزفشرده، 
كيسه سديم  VOLOVEN ،6عدد  7پلاكت، 

ليتر رينگرلاكتات، 5/2ليتر نرمال سالين،  5/2هيپرتونيك، 
ويال  4ويال فيبرينوژن،  1ويال ترانكساميك اسيد،  1

بيكربنات و دو ويال گلوكونات كلسيم درطول عمل 
 .جراحي دريافت كرد

بعد از انجام پك واژينال بيمار اينتوبه با تنفس خود به 
 Sat2O ،130=RP ،mmHg100/170=BP%=99 خودي و

نفرين ميكروگرم در دقيقه اپي 2حين دريافت انفوزيون  در و
بيمار در طول نيم . شدهاي ويژه منتقل  به بخش مراقبت

كيسه گلبول  3هاي ويژه،  ساعت حضور در بخش مراقبت
كيسه پلاسماي تازه يخ زده دريافت كرد  3قرمز فشرده و 

ظهر به علت خونريزي فعال از درن و از  12و در ساعت 
در . عمل برگشت داده شدناحيه واژينال مجددا به اتاق 

چنان اينتوبه بود و علايم حياتي بدو ورود مجدد، بيمار هم
  ،RP ،mmHg70/100=BP=130 :زير را داشت

5-4=GCS . جهت بيمار لاين وريد مركزي از وريد
اينترنال ژوگولار راست و لاين شرياني از شريان براكيال 

 4ر فشار وريد مركزي در ابتداي عمل براب. چپ تعبيه شد
گرم ميدازولام و ميلي1بعد از دريافت . متر آب بودسانتي
آتراكوريوم گرم سيسميلي4ميكروگرم فنتانيل بوسيله 100

اينداكشن انجام شد و براي نگهدارنده بيهوشي از 
گرم ميلي2به همراه% 50اكسيد با غلظت نيتروس
دقيقه استفاده شد و براي كنترل  40آتراكوريوم هر  سيس

ميكروگرم بر  50بان قلب بيمار از اسمولول تعدادضر
در اتاق عمل . كيلوگرم وزن بدن در دقيقه استفاده شد

باقيمانده جفت و سرويكس خارج شد و خونگيري توسط 
سرويس زنان و جراحي عمومي انجام شده و هموستاز به 
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در طول عمل دوم ميزان . صورت تقريبي برقرار گرديد 
 كيسه گلبول قرمزفشرده،4. ليتر بود 2خونريزي مجموعا 

ليتر بيكربنات ميلي 50 كيسه پلاسماي تازه يخ زده،6
ليتر 5/2كيسه ولوون، يك ليتر رينگر لاكتات، 1سديم، 

گرم ميلي200نرمال سالين، يك ويال كلسيم و 
فشار وريد مركزي در . هيدروكورتيزون دريافت كرد

متر آب رسيد و در ساعت سانتي 6-7انتهاي عمل به 
  .هاي ويژه باز گشتظهر به بخش مراقبت 2:30

بيمار جهت درآوردن گازها و  10/11/90در تاريخ 
ها به اتاق عمل رفته و در شب همان روز بعلت  پك

. اينتوبه شدكاهش اشباع اكسيژن خون و احتمال پنوموني 
بيمار  MRIدر : 12/11/90اوره نورولوژي در تاريخ در مش

تيكال و بازال گانگليا به نفع هيپر سيگناليتي مختصر كور
در تاريخ . شودآنسفالوپاتي هيپوكسيك رويت مي

  .بيمار اكستوبه ميشود 16/11/90
  
  بحث

در اكرتا انجام سزارين الكتيو در سن حاملگي قابل قبول 
بيهوشي عمومي روش . )5(شودتوصيه مي) هفته 34تقريبا (

ملاحظاتي كه . )6(انتخابي در بيماران پلاسنتا آكرتا است
هنگام بيهوشي در اين بيماران بايد مورد نظر قرار گيرند 

  .به اختصار در زير آمده است
بيمار حداقل بايد دو رگ بزرگ و يك آرتريال لاين 

تعبيه وريد مركزي با توجه به ميزان بالاي . )7(داشته باشد
، تنها در بيماران با دشواري )8(هاي باردارعوارض در خانم

محيطي و با كمك اولتراسوند استفاده وريدهاي 
  و<INR 3/1، 50×109>لازم است پلاكت. )9(شود مي
37 PTT> استفاده از . )10(نباشدautologous RBC 

salvage تواند سبب كاهش نياز به ترانسفوزيون خون  مي
احتمال خطر آمبولي مايع آمنيوتيك و . آلوژنيك شود

البته اين موضوع . آلوايمونيزاسيون مادري وجود دارد 
  .)11(ثابت نشده است

 )6(شود، چون حاملگي، سبب افزايش انعقادپذيري مي
در حالي كه فعاليت ضد انعقاد فيزيولوژيك كاهش 

يابد، پس بيماران حامله در معرض كواگولوپاتي  مي
   .)12(مصرفي هستند

بنابراين در برخورد با خونريزي شديد حوالي زايمان  
  :دنكات زير رعايت شو

  )13(حداقل استفاده از كريستالوييد و كلوييد -1
  )RBC)14 و پلاكت به   FFPبيشتر شدن نسبت  -2
استفاده مناسب از كرايوپرسيپيتيت و عوامل ضد -3

سطوح بالاتر فيبرينوژن براي هموستاز . فيبرينوليتيك
بايد بالاتر از  XIIIفعاليت فاكتور . )15(كافي موردنياز است

براي افزايش فيبرينوژن به . )16(ته شودنگه داش %60-50
ليتر بر ميلي 30به ميزان  FFPگرم در ليتر،   1ميزان 

حتي در زمان ترانسفوزيون نسبت . )17(كيلوگرم نياز است
FFP  بهRBC  بالا، تجويز سريع كرايوپرسيپيتيت به مادر

  .)18(توصيه شده است
ميكروگرم بر  92الي  5/81مقدار  :  VIIفاكتور  -4

 76-85%كيلوگرم سبب كاهش واضح خونريزي در 
ها بدون افزايش خطر حوادث ترومبوآمبوليك شده خانم
   .)19،20(است

، شمارش پلاكت و سطح فيبرينوژن  PTT ،PTچك 
بايد هر ساعت بعد از شروع ترانسفوزيون سريع انجام 

م عملكرد پلاكت و كداهيچ  PTTو   PTالبته. )21(شود
و پايداري لخته و فعاليت فيبرينوژن را  XIIIسطح فاكتور 
هاي پلاسما بايد به صورت الكتروليت. )22(دهندنشان نمي

پايه و هر ساعت بعد از شروع ترانسفوزيون ماسيو بويژه 
ازنظر هيپركالمي و هيپومنيزيومي، هيپوكلسمي و 

از بيماران  6/51%در يك مطالعه . هيپركلرمي چك شوند
 و فوق دلايل به. )23(پيدا كردند ICUپلاسنتا آكرتا نياز به 

 ، بيماران اين سزارين در هيستركتومي به زياد گرايش نيز
 آكرتا پلاسنتا بيماران در انتخابي روش عمومي بيهوشي

  .)14(است
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Management of Massive hemorrhage in Placenta Acreta: 

A case report 
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Abstract 
Placenta Acreta is one of the two major causes of peri-partum hemorrhage and one of the most 
common indications of cesarean-induced hysterectomy. In this disease more invasion of the 
placenta causes considerable risk of hemorrhage. In this case report we introduce a patient with 
placenta acreta who was brought emergently to the operation room for termination of pregnancy. 
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