
 79 آذر، پنجمدوره بیست و شش، شماره   مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی ایلام                    

98 
 

 الکتیو با حضور پلاسنتا پرکرتا اداره خونریزی وسیع در یک سزارین
 

 1مصطفی صادقی ،2پیمان رضاقلی ،1سید علیرضا موسوی
 

 ایران مشهد، بیمارستان مهر حضرت عباس مشهد، (1

 ایران ،سنندج ،کردستاندانشگاه علوم پزشکی  مامایی، و پرستاری هدانشکد گروه اتاق عمل، (2

 
 

 41/1/6331 تاریخ پذیرش: 42/3/6331 دریافت:تاریخ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 خونريزي حاملگي، پلاسنتا پرکرتا، :کلیدی های واژه

 
 
 
 
 
 

                                                           
 ایرانمامایی، دانشگاه علوم پزشکی کردستان، سنندج،  و پرستاری گروه اتاق عمل، دانشکده * نویسنده مسئول:

Email:paimanrezagholy@gmail.com 

 

Copyright © 2018 Journal of Ilam University of Medical Science. This is an open-access article distributed 

under the terms of the Creative Commons Attribution international 4.0 International License 

(https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/) which permits copy and redistribute the material, in any medium or 

format, provided the original work is properly cited. 

 چکیده

که جفت  پرکرتا که براي ختم حاملگي به اتاق عمل آورده شد. به دلیل اين هفته پلاسنتا پرويا و 34ساله با سابقه سزارين قبلي  34بیمار خانم 
خاکستري که يک خط وريدي ديگر با آنژيوکت سبز داشت با سرم رينگر پلاسنتا پرويا پرکرتا بود ابتدا از دست راست بیمار يک خط وريدي با آنژيوکت 

بعد از به دنیا آمدن نوزاد جراح از وخیم بودن . از دست چپ بیمار نیز يک خط وريدي با آنژيوکت خاکستري با سرم نرمال ساين برقرار شد برقرار شد و
 دو شدند. بیمار حاضر بالین بر روده ها و ها حالب به جفت اندازي دلیل دست به یزن جراحي و اورولوژي عمل و احتمال خونريزي وسیع خبر داد. سرويس

 خونريزي به جراحي شروع دستكاري حین در بیمار صورت ناگهاني ترانسفوزيون شد. به به شروع آهسته و بیمار آماده بالین بر فشرده قرمز گلبول کیسه

تا خط وريدي مريض  3براي مريض خون بدون کراس مچ درخواست داده شد. مرتب از  فوراً. رسید لیتر 3 به حجم خونريزي دقیقه 10 مدت در و کرد
 ICU ساعت بعد در 3به خود و انتوبه به بخش مراقبت هاي ويژه فرستاده شد و  در پايان عمل مريض با تنفس خود .ورده هاي خوني تزريق مي شدآفر

 اکستیوب شد.
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 مقدمه
، شايع ترين علت پست خونريزي پس از زايمان

 (Post-partum hysterectomy)پارتوم هیسترکتومي
غیر چسبندگي هاي است که يكي از علل مهم آن 

طبیعي جفت است و يكي از فاجعه آمیزترين حوادثي 
است که در مامايي اتفاق مي افتد. چسبندگي هاي غیر 

دسته تقسیم  3طبیعي جفت بر حسب میزان تهاجم به 
 (Placenta increta)رتاـــت اکــجف(1 مي شوند:

 (آستر غشائي رحم)ويلي هاي جفت به سطح دسیدوا
: (Placenta increta)جفت اينكرتا(2 چسبیده است.

 ويلي هاي جفت به داخل میومتر نفوذ کرده است.
: ويلي هاي جفت (Placenta Percreta)(جفت پرکرتا3

. (1)به سروز رحم و احشاء مجاور آن چسبیده است
تشخیص چسبندگي هاي غیر طبیعي جفت بر اساس دو 
معیار عمده بالیني و پاتولوژي مي باشد. پس از زايمان 

 خود جدا مي شود و هره ب به طور خود جفت معمولاً
گونه سختي در جدا کردن جفت و يا نیاز به اقدامات 
جراحي جهت خروج جفت به عنوان يک معیار بالیني 

معیار ديگر بالیني  .پلاسنتا اکرتا در نظر گرفته مي شود
خونريزي غیر قابل کنترل از محل خروج جفت پس از 

وع ـــزان شیـــ. می(2)زارين مي باشدــــمان يا سـزاي
 2012در  1چسبندگي هاي غیر طبیعي جفت بین 

طي  آنمیزان بروز ( و 2،3)بارداري گزارش شده است
برابر شده است و اين به دلیل افزايش  11سال اخیر  21

میزان سزارين قبلي بوده که میزان چسبندگي غیر 
. در مطالعه (2)درصد کرده است 7/8طبیعي جفت را 

(، 2008( و گلازو و همكاران)1993ان)زلپو و همكار
هیسترکتومي را  يک سوم تا دو سوم موارد پري پارتوم
 در جفت گزيني هموراژي غیر قابل کنترل از محل لانه

 با .(3،4گزارش گرديد) جفت طبیعي غیر هاي چسبندگي

زارين، ــس ايـــه زايمان تعداد گسیخته لجام افزايش
 و جفت غیرطبیعي هاي چون چسبندگي هم عوارضي
 توانند مي قبلي سزارين محل اسكار جا در به نا بارداري

 کاهش میزان به نیاز. (2)باشند تر خطرآفرين بسیار

آمار  ولي شد مطرح 1974 سال از سزارين هاي زايمان
 2/2که  1970 سال از آمريكا متحده ايالات در سزارين
 رو نوساناتي با شددرصد  8/31که  2007 تا بود درصد

خود به خود هم  پارگي خطر (.2)است بوده افزايش هب
در چسپندگي غیر طبیعي و هم در حاملگي درون اسكار 

 شوك با بیمار که طوري به صدا و سر بي گاهاً سزارين
 کند مراجعه قبلي دهنده علايم هشدار بدون هموراژيک

 درصد 9 و مادر میر و مرگدرصد  7-10 دارد وجود
 شده گزارش نارسي( دلیل به عمدتاًجنین) میر مرگ

 با همراه سزارين ان،ـــراه درم رينـــت (. ايمن6ت)اس
 در ولي است شده ريزي صورت برنامه به هیسترکتومي

دلیل  به يا است باروري ضروري حفظ که نادري موارد
 قابل غیر ريزي امكان خون مجاور احشاي به چسبندگي

 فكر کنسرواتیو به درمان توان مي دارد وجود کنترل
 در مورتالیتيدرصد  7 و موربیديتي درصد 6. (6کرد)
 به که شده گزارش (Accreta)آکرتا پلاسنتا دچار زنان
(. 7افزود) هم را نوزاد ناتال عوارض پري بايد میزان اين
 نوع جراحي هر يا کورتاژ يا سزارين سابقه که زني هر

داشته  قدامي بالاخص پرويا پلاسنتا و رحم روي قبلي
ت. ــــاس آکرتا پلاسنتا بالاي خطر معرض در باشد
 در (Hysterectomy)هیسترکتومي علت ترين شايع
 حاضر حال در ولي بود رحم آتوني سزارين قبلا حین
جفت داده  غیرطبیعي هاي چسبندگي به را خود جاي

 (.8است)
 پلاسنتاپرويا پرکرتا با که بیماري مطالعه، اين در

(Placenta percreta) عمل اتاق الكتیو به صورته ب 
 .گردد مي معرفي آورده شد حاملگي ختم جهت

 گزارش مورد
هفته  34قبلي  ساله با سابقه سزارين 34بیمار خانم 

ختم  يراـــرتا که بـــو پلاسنتا پرکبا پلاسنتا پرويا 
مار سابقه ـــبی مل آورده شد.ـــي به اتاق عـــحاملگ

ده ــــدارد که با رژيم کنترل شارداري ـــديابت ب
داده  نشان 1 شماره نتیجه آزمايش ها در جدول .است

 :شده است
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 نتیجه آزمایش های سرولوژی بیمار .1شماره  جدول

 

 

 

 

 

 
Hb:Hemoglobin- BS: Blood suger-M.C.H.C: Mean corpuscular hemoglobin concentration-PLT: Platelet-HCT: 
Hematocrit-RBC: Red blood cell-WBC: White blood cell-INR: International normalization ratio-BUN: Blood urea 

nitrogen-PT: Prothrombin time-M.C.V: Mean corpuscular volume-PTT: Partial Thromboplastin Time-M.C.H: Mean 

corpuscular hemoglobin-Cr: Creatine 

 

 

ه ب عمل اتاق به ورود زمان بیماردر حیاتي علايم
 :بود صورت زير

BP=122/79 mmHg, PR=85, O2Sat=%95 
که جفت پلاسنتا پرويا پرکرتا بود ابتدا  به دلیل اين

از دست راست بیمار يک خط وريدي با آنژيوکت 
خاکستري که يک خط وريدي ديگر با آنژيوکت سبز 

داشت با سرم رينگر برقرار شد و از دست چپ بیمار نیز  
يک خط وريدي با آنژيوکت خاکستري با سرم نرمال 

واحد خون کراس  2ار شد. بعد از آورده شدن سالین برقر
 300مچ شده در اتاق عمل، شروع به اينداکشن بیمار با 

سنیل کولین کرديم. ـــساک 100 میلي گرم تیوپنتال و
گذاشته شد و بعد  7بیمار انتوبه شد و لوله شماره 

ازفیكس کردن لوله تراشه و گذاشتن رو ونتیلاتور، به 
تیم جراحي اجازه شروع داده شد. بعد از به دنیا آمدن 

مايكروگرم فنتانیل  100، براي مريض 9نوزاد با آپگار 
 تزريق شد و براي نگهداري بیهوشي از انفوزيون
پروپوفول، فنتانیل، آتراکريوم و اکسیژن استفاده کرديم 

صرف نظر کرديم. بعد از  N2Oو از دادن ايزوفلوران و 
به دنیا آمدن نوزاد جراح از وخیم بودن عمل و احتمال 

 جراحي و اورولوژي سرويس خونريزي وسیع خبر داد.
 بر روده ها و حالب ها به جفت اندازي دلیل دست به نیز

 بر قرمز فشرده گلبول کیسه دو شدند. مار حاضربی بالین
 . کهشد ترانسفوزيون به شروع آهسته و بیمار آماده بالین

جراحي  دستكاري حین در بیمار صورت ناگهانيبه 
حجم  دقیقه 10 مدت در و کرد خونريزي به شروع

براي مريض خون بدون  فوراً. رسید لیتر 3 به خونريزي
تا خط وريدي  3مرتب از  کراس مچ درخواست داده شد.

بار در طول  ورده هاي خوني تزريق شد. يکآمريض فر
میلي گرم  BP=50/30 20عمل به دلیل افت فشار 

 28/101دقیق به  2افدرين تزريق شد و فشار بعد از 
 لیتر بود و 12رسید. به طور کلي حجم خونريزي حدود 

واحد آن  4که تنها   Packed cellواحد 22در کل 
پلاسماي تازه ) FFP واحد 14کراس مچ شده بود، 

، کرايوپروسیپیتاتواحد  12واحد پلاکت،  13، (منجمد
لیتر رينگرلاکتات،  1 لیتر رينگر، 3يک ويال فیبرينوژن، 

لیتر والوون  1، 3/1 3/2لیتر سرم  1لیتر نرمال ساين،  2
ريض با لیتر هماکسل تزريق شد. در پايان عمل م 1و 

به خود و انتوبه به بخش مراقبت هاي ويژه  تنفس خود
اکستیوب شد. دو  ICU فرستاده شد و سه ساعت بعد در

باز کردن شكم و خارج کردن  يروز بعد مريض برا
لنگازها به اتاق عمل آورده شد و شكم با سرم فراوان 
شستشو داده شد و شكم مريض بسته شد. بیمار دوباره 

منتقل شد   ICUتر به مدت سه روز بهبراي مراقبت بیش
و بعد از مطلوب بودن حال مريض به بخش منتقل شد 

 )جدولارستان ترخیص شدــبعد از سه روز از بیم و
  .(2 شماره

  
 

 

 

 

 

 

Hb 1/10  BS 106 M.C.H.C 3/33 

PLT 112000 HCT 3/30  RBC 31/3  

WBC 2/8  INR 1 BUN 8 

PT 11 M.C.V 2/91  Urea 18 

PTT 30 M.C.H 2/30  Cr 7/0  
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 ساعت بعد از شروع عمل جراحی 4عمل تا بیمار قبل از شروع  علایم حیاتی .2شماره  جدول

 

 بحث و نتیجه گیری
 سن در الكتیو سزارين انجامپلاسنتا پرويا پرکرتا  در

 بي شود، مي توصیه هفته( 34 قبول)تقريباً قابل حاملگي
  پلاسنتا بیماران در روش انتخابي عمومي هوشي

 چنین هماست.  (Placenta percreta) کرتاپر

 بايد بیماران اين در هوشي بي که هنگام ملاحظاتي

 دو بايد حداقل گیرند اين است که بیمار قرار نظر مورد

باشد و ما در ادراره  خط شرياني داشته يک و بزرگ رگ
-10)هوشي اين مريض همه نكات را رعايت کرديم بي
 به توجه با (CV lineخط وريدي مرکزي) گذاشتن  .(8

 در تنها (،11باردار) هاي خانم در عوارضبالاي  میزان
 کمک با و محیطي دشواري وريدهاي با بیماران

بیشتر  INRاست  لازم (.12شود) استفاده مي اولتراسوند
 37بیشتر از  PTTو  20×109 بیشتر پلاکت ،3/1از 

 انعقادپذيري افزايش سبب حاملگي، چون (.13)نباشد
 انعقاد ضد الیتـــفع که اليـــح در (،14شود) مي

 در حامله بیماران پس يابد، کاهش مي فیزيولوژيک
در  اين بر (. بنا12هستند) کواگولوپاتي مصرفي معرض
ر زي سزارين بايد نكات حوالي شديد خونريزي با برخورد
 ،کريستالويید از تفادهـــاس داقلـــح-1 شود: رعايت
نسبت  پلاکتو  FFBنسبت  شدن بیشتر-2 (16)کلويید

 یتیتــکرايوپرسیپ از مناسب استفاده-RBC (17 )3 به
 فیبرينوژن بالاتر سطوح ضد فیبرينولیتیک. عوامل و
 فعالیت (.18است) نیاز مورد هموستاز کافي رايب

 داشته نگه درصد 20-60 از بالاتر بايدXIII  ورـفاکت

 در گرم 1 به میزان فیبرينوژن افزايش براي (.19شود)
 نیاز کیلوگرم بر لیتر میلي 30 میزان به FFB لیتر

به  FFPنسبت  ترانسفوزيون زمان در حتي (.20است)
RBC ،توصیه مادر به کرايوپرسیپیتیت سريع تجويز بالا 

 92الي  2/81 : مقدارVII فاکتور-4(. 21است) شده
 در خونريزي واضح کاهش سبب کیلوگرم میكروگرم بر

 حوادث خطر افزايش بدون خانم ها درصد 82-76
، PT، PTTچک  (.22-23شده است) ترومبوآمبولیک

 از بعد ساعت هر فیبرينوژن بايد سطح و پلاکت شمارش
و  PTT(. البته 24انجام شود) سريع ترانسفوزيون شروع

PT فاکتور  سطح و پلاکت عملكرد هیچكدامXIII و 
د شانــن را برينوژنـــفی الیتـــفع و تهــلخ پايداري

صورت  به بايد پلاسما هاي الكترولیت (.22نمي دهند)
ه ب ماسیو ترانسفوزيون شروع از بعد ساعت هر و پايه

 و هیپوکلسمي هیپومنیزيومي، و هیپرکالمي نظر ويژه از
 در .شوند چک (افزايش کلرورهاي خونهیپرکلرمي)

آکرتا نیاز به  از بیماران پلاسنتا درصد 6/21 مطالعه يک
ICU  زياد گرايش فوق نیز و دلايل (. به26کردند) پیدا 

 هوشي بیماران، بي اين سزارين در هیسترکتومي به
 پرکرتا پلاسنتا بیماران در انتخابي روش عمومي

(Placenta percreta) (17است.) 

 سپاسگزاری
 اق عمل بیمارستانــــنل اتــوسیله از پرس بدين
مهر حضرت عباس مشهد که ما را در انجام  خصوصي

 مي گردد.تشكر و قدرداني  ،نداين پژوهش ياري نمود
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Abstract 
The case in this study was a 34-year-old 

woman with a history of cesarean delivery. 

She was subjected to the surgery for the 

pregnancy determination at her 34 weeks of 

gestation with placenta percreta. Due to 

placenta percreta, there were two peripheral 

venous catheters inserted into the 

intravenous lines patient’s right hand; a 

green one and a gray one linked to Ringer’s 

solution. Moreover, a gray catheter was 

inserted into the intravenous line in left 

hand to administer normal saline. After the 

delivery, the surgeon reported the severity 

of the operation and the possibility of 

massive hemorrhage. The urology and 

surgical modalities were immediately 

available due to incomplete placental 

separation from the uterine wall. 

Afterwards, two units of packed red blood 

cells were transfused slowly. Suddenly, 

there was massive bleeding for about 10 

min with the estimated blood loss of 3 L. 

The blood bank was immediately asked for 

the blood with no cross-matching. Blood 

products were repeatedly injected through 

the three intravenous lines. At the end of 

the operation, the patient was sent to the 

intensive care unit with spontaneous breath 

and intubation; therefore, 3 h later, the 

patient was extubed. 

 

Keywords: Placenta percreta, Pregnancy, 

Hemorrhage 
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