
 
     پژوهشی  

 

 19 1378پاییز /24شماره / پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی مازندران                                                      سال نهم-مجله علمی

مقایسه اداره فعال و فیزیولوژیک مرحله سوم زایمان روی مرحله 
 سوم زایمان و انتقال خون جنین به مادر

 
 *** (.M.Sc) تهمتن رضاعلی محمدپور             ** (.M.Bc)معصومه عسگریان * (.M.Sc) مولود آقاجانی دلاور

 

 چکیده 
مرحله زایمان است زیرا خطر خونریزی مادر را تهدید            مرحله سوم زایمان احتمالاً خطرناکترین        :سابقه و هدف    

هدف . این درحالی است که خونریزی پس از زایمان هنوز یک علت مهم مرگ ومیر و صدمات مادری است                       . می کند
تزریق اکسی توسین پس از زایمان، شیوع خونریزی و مدت مرحله             «بوده است که     اصلی از این مطالعه آزمون این فرضیه       

همچنین میزان شیوع جهت اندازه گیری مقدار خون جنین انتقال یافته به مادر در این                      . »ن را کوتاه می کند      سوم زایما 
 .پژوهش مورد بررسی قرار گرفت

 34 مورد زایمان یک قلو انجام گردید و زایمانهای با سن حاملگی کمتر از                 230مطالعه بر روی     :مواد و روش ها     
 واحد اکسی توسین عضلانی     10در گروه اول بلافاصله پس از خروج نوزاد         . از مطالعه حذف شدند    ) RH−(هفته و مادران    

 نفر از گروه دوم،     27 نفر از گروه اول و        25 مورد،   52تزریق شد و در گروه دیگر دارویی تزریق نشد و بطور تصادفی از                
منظور تعیین میزان انتقال یافته از جنین به مادر برروی خون مادر             به   Kleihauerقبل از زایمان و نیم ساعت پس از آن تست            

 .به عمل آمد

 2/4میانگین زمان مرحله سوم در گروهی که بلافاصله پس از خروج جفت، اکسی توسین تزریق شده بود                        :نتایج  
در گروه اول احتباس    . ن نداد مقایسه میانگین ها تفاوت معنی داری را نشا       .  دقیقه مشاهده گردید   0/5دقیقه و در گروه دیگر      

 .احتباس جفت دیده شد)  درصد6/2( مورد 3جفت مشاهده نگردید و در گروه دیگر 
 میلی لیتر بود که تفاوت معنی داری را          5/72 و در گروه دوم      9/54میانگین حجم خونریزی مرحله سوم در گروه اول          

میلی لیتر بودکه تفاوت معنی داری      4/26 ودرگروه دوم  27نشان نمی دهددرگروه اول میزان انتقال خون جنین به خون مادر           
 .نشان نمی دهد

با توجه به نتایج حاصل و عدم وجود ارتباط معنی دار بین تزریق اکسی توسین با زمان مرحله سوم زایمان،                      : استنتاج  
تواند تأثیرمثبتی برموارد   میانگین حجم خونریزی ومیزان انتقال خون جنین به مادر، به نظرمی رسد تجویز اکسی توسین نمی                  

 .فوق داشته باشد
 

 مرحله سوم زایمان ، احتباس جفت، اکسی توسین، انتقال خون جنین به مادر: واژه های کلیدی 
 

 مقدمه
کمتر مورد توجه قرار     مرحله سوم زایمان اغلب       

 در اکثر زایمانهامرحله سوم زایمان کوتاه            )1(می گیرد
جفت پس از    است و براساس گزارش های موجود،            

 )2(زایمان نوزادمعمولاً با دوانقباض رحمی جدا می شود 
 

 . در شورای پژوهشی دانشگاه ثبت گردیده ، با حمایت مالی دانشگاه علوم پزشکی مازندران انجام شده است76-45این تحقیق طی شماره 
 گاه علوم پزشکی  بابل ، خیابان گنج افروز دانش  عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی بابل* 

  کارشناس دانشکده بهداشت– عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی مازندران ***  مربی دانشکده پرستاری و مامایی ساری **
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این مرحله احتمالاً خطرناکترین مرحله زایمان است زیرا         
 و این در      )1(خطر خونریزی مادر را تهدید می کند             

ن هنوز یک علت    حالی است که خونریزی پس از زایما       
، واین خطر   )3(مهم مرگ ومیر و صدمات مادری است         

 30بیشتر در مواردی که مرحله سوم زایمان بیشتر از                
احتباس جفت در   . دقیقه به طول انجامد مشاهده می شود      

 درصد موارد گزارش شده      3 درصد و    5/1 درصد،   1/1
 اداره مرحله سوم زایمان به دو صورت                )4،5(است   

اداره فعال مرحله سوم زایمان     .  فعال است  فیزیولوژیک و 
تجویز رایج اکسی توسین، بستن بندناف قبل از          : شامل  

اثر تجویز  . )6(خروج کامل جفت و کشیدن بندناف است     
اکسی توسین پیشگیری کننده بر احتباس جفت مشخص        
نیست و تصور می شود تجویز اکسی توسین خطر احتباس        

حله سوم و خطر     جفت را افزایش می دهد و زمان مر           
 درصد کاهش   60خونریزی بعد از زایمان را در حدود          

 درصد حاملگی ها به مقدار اندکی خون         75 در   )3(دهد  
 و انتقال خون    )7(جنین وارد گردش خون مادر می شود         

جنینی به مادر ممکن است در قبل از زایمان یا درحین              
انتقال خون بیشتر درمرحله سوم زایمان      . زایمان رخ دهد  

 قطع سریع بندناف و تجویز داروهای           )8(رخ می دهد   
اکسی توسیک فشـار خون در عروق جفتی را افزایش            
می دهـد و احتمـالاً انتقـال خون جنینـی به مـادر را                 

 و تنها در مواردی که خونریزی        )10،9 (افزایش می دهد  
انتقال شدید خون    . زیاد باشد از نظر بالینی مهم است          

است باعث مرگ جنین و دیسترس      جنین به مادر ممکن     
 جنین، هیدروپس، شوک هیپوولمیک و کم خونی شود        

 و عارضه مادری آن ایجاد              )17،16،15،14،13،12،11(
در  ) RH−(حساسیت و تولید آنتی بادی در مادران            

 هدف از این مطالعه        )17،18(حاملگی بعدی می باشد        
ن پس از زایمان، شیوع     آزمون فرضیه تجویز اکسی توسی    

خونریزی و مدت مرحله سوم زایمان را کوتاه می کند،            
دومین هدف تعیین میزان شیوع احتباس جفت بوده         . بود

تعیین مقدار خون جنینی که به مادر منتقل می یابد          . است
 .سومین هدف را تشکیل می داد

 
 مواد و روش ها
  مورد زایمان یک قلو انجام        230مطالعه بر روی     

 

 هفته و    34شد و زایمانهای با سن حاملگی کمتر از               
افراد مورد مطالعه . از مطالعه حذف شدند   ) RH−(مادران

در گروه اول   . به طور تصادفی به دو گروه تقسیم شدند        
 واحد اکسی توسین     10بلافاصله پس از خروج جنین         

در گروه دیگر دارویی تزریق         . عضلانی تزریق شد    
جهت تعیین علایم جداشدگی جفت یک            . ردیدنگ

دست را روی شکم گذاشته و به گلبولار شدن قله رحم            
وجابجایی آن به سمت بالا توجه شده، زمان ثبت گردید          

 (Brandt-Andrews) اندروز     -جفت با مانور برانت         
 30هرگاه  . خارج و زمان خروج کامل آن ثبت گردید         

ج نمی شد،     دقیقه بعد از زایمان جنین، جفت خار             
تشخیص احتباس جفت داده می شد و متعاقباً جفت با              

جهت تعیین میزان خونریزی     . دست خارج می گردید    
مرحله سوم یک ظرف مدرّج بلافاصله بعد از خروج              
جنین زیر بیمار قرار داده و حجم خونریزی وی از زمان            
خروج کامل جنین تا زایمان جفت ثبت می شد و بطور             

 نفر از   27 نفر از گروه اول و         25،   مورد 52تصادفی از   
گروه دوم قبل و نیم ساعت بعد از زایمان تست کلای              

 بر روی خون مادر به عمل آورده شد        (Kleihauer)هاور  
و بدینسان میزان خون جنینی که به خون مادر انتقال                

افراد دو گروه از نظر سن و           . یافت اندازه گیری شد     
اول و دوم زایمان    تعداد حاملگی و سن حاملگی، مرحله       

به یکدیگر نزدیک و از نظر داشتن سابقه غیرطبیعی                
 ، انجام   IUDمرحله سوم، سزارین قبلی و سابقه مصرف         

القاء زایمان، روش زایمان مهبل، وضعیت جفت و                
 .مکانیسم خروج جفت و وزن نوزاد یکسان بودند
 و  SPSSمحاسبات آماری با استفاده از نرم افزار          

نجام پذیرفت برای آزمون اختلاف         توسط کامپیوتر ا    
 . استفاده شدStudents T-testمیانگین از 

 
 نتایج 

میانگین زمان ظهور علایم جداشدن جفت در             
گروهی که بلافاصله بعد از خروج جنین اکسی توسین            

 دقیقه  08/4 دقیقه و در گروه دیگر       07/3تجویز شده بود    
) >019/0R(، اختلاف معنی داری نشان داد tبود، آزمون 

همچنین میانگین فاصله زمانی بین علایم جدا شدن               
در . (جفت تا خروج کامل آن در هر دو گروه مشابه بود          
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جدول ).  دقیقه 00/1 دقیقه و درگروه دوم    01/1گروه اول 
زمان مرحله سوم زایمان در هر دو گروه را             : 1شماره  

 . نشان می دهد
 
 

د مورد   توزیع فراوانی مطلق و نسبی افرا          : 1جدول شماره 
 بررسی برحسب زمان مرحله سوم زایمان

 گروه دوم 
 )درصد(

 گروه اول 
 )درصد(

 گروهها
 )ثانیه(زمان مرحله سوم 

)7/1 (2 )2/5 (6 300-0 
)6/62 (72 )3/64 (74 600-301 
)6/29 (34 )5/30 (35 900-601 

 901-1200 ـــــــــ 4) 5/3(
 احتباس جفت ـــــــــ 3) 6/2(

 جمع 115) 100( 115) 100(

 
 

 دقیقه  2/4میانگین زمان مرحله سوم در گروه اول         
 دقیقه بود که اختلاف بین آن دو از          0/5و در گروه دوم     

 .لحاظ آماری معنی دار نمی باشد
 که بعدازخروج جنین بلافاصله اکسی       درگروهی

توسین تزریق شد احتباس جفت دیده نشد درحالی که            
)  درصد 6/2(ده شد  مورداحتباس جفت دی   3درگروه دوم 

 دقیقه جفت به طور کامل به طریق کوراژ            30که بعداز 
 .خارج گردید

توزیع فراوانی مورد بررسی را      ) 2(جدول شماره   
. برحسب حجم خونریزی مرحله سوم نشان می دهد             

میانگین حجم خونریزی در گروهی که اکسی توسین            
سوم  بعد از خروج جنین تزریق شدوگروهی که مرحله          

 5/72 و9/54یولوژیک اداره شده بود به ترتیب    به طورفیز 
میلی لیتر بوده است که با توجه به فراوانی مورد در هر               

 .گروه این اختلاف به لحاظ آماری معنی دار نمی باشد
میانگین حجم انتقال خون جنین به مادر در گروه           

 میلی لیتر و در       27با اداره فعال مرحله سوم زایمان به           
ی لیتر بود که اختلاف بین آن دو از           میل 2/26گروه دوم   

 .لحاظ آماری معنی دار نمی باشد
 

توزیع فراوانی مطلق و نسبی افراد مورد بررسی  :2جدول شماره
 برحسب حجم خونریزی مرحله سوم زایمان

 
 گروه دوم 

 )درصد(

 
 گروه اول 

 )درصد(

 گروهها
 حجم خونریزی 

 )میلی لیتر( مرحله سوم 

)4/70 (81 )8/74 (86 60-0 
)4/17 (20 )8/14 (17 120-61 

)1/6 (7 )3/4 (5 180-121 
 180بیشتر از  7) 1/6( 7) 1/6(

 جمع 115) 100( 115) 100(

 
 
 بحث 

نتایــج این تحقیـق نشـان داد تفاوت معنی داری           
بین زمـان مرحلـه سـوم زایمـان و میـزان خونریزی بیـن           

اداره «و با    » ناداره فعال مرحله سوم زایما      «دو گروه با     
اکثر . وجود ندارد  » فیزیولوژیک مرحله سوم زایمان      

مطالعات بر کوتاه شدن مدت مرحله سوم زایمان و                
تأکید » اداره فعال زایمان    «کاهش خونریزی در گروه با      

 .نموده اند
 در  (.Prendvill et al)پرنـدویــل و همکــاران      

ریزی مطالعه ای میانگین مدت مرحله سوم زایمان و خون         
در گروه با اداره فعال مرحله سوم زایمان را کمتر از                 

 5 دقیقه درمقابل    15(گروه فیزیولوژیک گزارش نمودند     
 .)19() دقیقه

 که به   (.Pierre et al)در مطالعه پیر و همکاران        
بررسی مقایسه اداره فعال و فیزیولوژیک مرحله سوم             

نریزی زایمان پرداخته بودندمرحله سوم زایمان ومیزان خو     
درگروهی که اکسی توسین وریدی تزریق شد بطور             

 کانینگهام  )20(معنی داری کمتر ازگروه فیزیولوژیک بود    
(Cunningham)       گزارش نمود مدت مرحله سوم زایمان 

کوتاهتر از  » اداره فعال مرحله سوم زایمان     «در گروه با     
گروه فیزیولوژیک است اما خونریزی در گروه با                 

 .)21(سوم زایمان کاهش نمی یابداداره فعال مرحله 
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احتباس جفت یکی از شایعترین عوارض حین            
تولد است و اگر درمان نشود باعث مرگ مادر در اثر               

اثر تجویز  . )22(خونریزی شدید و عفونت می شود            
اکسی توسین بر روی احتباس جفت هنوز مشخص نیست        
بعضی از محققین معتقدند که تجویز اکسی توسین میزان         

 درحالیکه این    )3(س جفت را افزایش می دهد            احتبا
اداره «تحقیق نشان داد که احتباس جفت در گروه با                

اداره «بیشتر از گروه با     » فیزیولوژیک مرحله سوم زایمان   
 .»فعال زایمان است

تقریباً در تمامی حاملگی ها به میزان متفاوتی خون         
و  ) RH−(به مادر منتقل می شود و در مواردی که مادر           

 ، است احتمال ایجاد حساسیت می رود          )RH+(جنین  
 25 -30 فقط   RH میکروگرم ایمونوگلبولین     300. )23(

میلی لیتر خون جنین را که به مادر منتقل شده است                  
 10-55 این تحقیق نشان داد حدود         )24(خنثی می کند     

 منتقل شده است و میانگین      میلی لیتر خون جنین به مادر     
حجم خون جنینی که به مادر منتقل شده است در گروه            

با )  میلی لیتر   27(» اداره فعال مرحله سوم زایمان       «با  
 2/26(» گروه با اداره فیزیولوژیک مرحله سوم زایمان        «

 .تفاوت معنی داری مشاهده نشد) میلی لیتر
 معتقدند   (.Thomas et al)توماس و همکاران       

ز داروی اکسی توسین موجب انتقال خون جنین به          تجوی
  درحالیکه  )25(مادر در مرحله سوم زایمان نمی شود             

 بیان می دارند      (.Willson et al)ویلسون و همکاران      
استفاده غیرمنطقی از عوامل اکسی توسیک قبل از کامل         

شدن مرحله سوم و خارج نمودن جفت با دست بر میزان           
 که پرندویل و همکاران        )26(انتقال خون می افزاید        

(Prendville et al.)        بیان می دارند تجویز اکسی توسین 
 درحالیکه این تحقیق     )19(تأثیری بر آپگار نوزاد ندارد        

اداره «نشان داد میانگین عدد آپگار نوزادان در گروه با            
اداره « دقیقه،درگروه با      1/7فعال مرحله سوم زایمان        

 دقیقه بوده      6/8» انفیزیولوژیک مرحله سوم زایم        
 ).>000P(اختلاف معنی داری را نشان می دهد

از آنجا که تجویز اکسی توسین سبب کاهش              
 و  )27(سریع فشارخون و افزایش برون ده قلبی می شود           

بر اساس نتایج بدست آمده از این مطالعه، توصیه می               
شود اکسی توسین به طور روتین بعد از خروج جنین               

ه سوم زایمان و کاستن میزان        جهت کاهش زمان مرحل    
 .خونریزی در این مرحله تجویز نشود

 
 سپاسگزاری 

بدینوسیله از معاونت و مدیریت محترم پژوهشی          
دانشگاه علوم پزشکی مازندران به علت فراهم آوردن            
امکانات مورد نیاز به ویژه تأمین بودجه این طرح و از               
آقای عادل قربانی جهت قبول همکاری در انجام                  

مایشات و از خانم طاهره پورمجیدیان جهت همکاری        آز
در این مطالعه و خانم سکینه نورکجوری و آقای دکتر             
سهیل عزیزی برای همراهی در آزمایشات و پرسنل               

 .ساری قدردانی می شود) ره(محترم زایشگاه امام 
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