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  PCR شيمراحل انجام آزما -39شكل 

  RHDژن  ارتي در بررسيحر   هاي مشخصات سيكل -9جدول 

No of 
cycles  

Time Tempreture  
Cycles  

1 5 min  95  Initiation 
denaturation  

 
30  

1min  
45sec  
45sec  

94  
59  
72  

Denaturation 
Annealing 
Extension   

1 5 min 72 End  
Extension 
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جواب ن يبهترنكه يا  يبرا: 1مخصوص  يها  تيك با استفاده ازPCR لاتومحص  يساز خالص-5
مراحل  يطدر . شوداشته باشد خالص د حاصله تا آنجا كه امكانل ود محصي باشود گرفته PCRاز 

ند كه يآ يم دوجبوط يمح در استهخونا  هاي  پروتئين و ادمو  يسرك ي  DNAسنتز  و مختلف استخراج
 اغلب از؛ ستا  يمتعدد  يها شرواسته خونا  هاي  پروتئين حذف  يبرا. شوند يم PCR در باعث تداخل

مهار ا ي  بيسبب تخر؛ ياديز  هاي  پروتئينب ين تخريع  دركه( شود يماستفاده  2يوني ريغها  ترجنتد
؛ Kناز يئتروسط پتوب شده يتخر  هاي  پروتئينن يسپس ا و )شودن والگ DNA  يعني PCR ي ل اصلومحص

  . شود يمط خارج ياز مح و هضم شده
  : ژل آگارزيورز روفروله الكتيسو  به PCRل ومحص  ي بررس-6

    يو، بر رPCRر شده يتكثل ومحص، )RHDژن  (ان ژنيب  يبررس و صي تشخ يبرا PCRبعد از اتمام 
مر است كه يپل  يها لولكموده از يچيبكه پك شي ژل آگارز. شود يمرزوفروصد الكت درود ژل آگارز

با . اردد يبستگ  يغلظت آگارز مصرف و عنو و ب بافر بكار رفتهيكتر به ن آيها  خراوسازه اند  سطتوم
ن امر يمه و كنند يمن شبكه حركت يا يها  خراوسك از خلال يئكلنو  يها ديسا  يكيدان الكتريم يبرقرار

  با  يقطعات  ي جداساز يبرا ژل آگارز .شود يم  يلولكمووزن  سبر اسا نوكلئيك  يها ديسا  ييجب جدامو
 يها ديسا يها ساختن باند  يئ مر يبرا. شود يم هزار جفت باز بكار گرفته 20ازه چند صد جفت باز تا اند

م  ويديات. شود يمد استفاده يماوبرم  ويديبا ات  يزيمرنگ آن  وهمچ  يزيمرنگ آ  يها شرواز  نوكلئيك 
  دروسمت الكت به رزوفرودان الكتيم  در  واستمثبت بار   ياراد ه كهبودرسانت وماده فلك ي  ديماروب

 بنفش را اور منوبر اثر تابش  و شود يمآن متصل  به RNA و DNAتماس با   در  وحركت كرده  يمنف
 يا ه د ماديماروبم  ويديات(. بوداهد خوت يجاد شده قابل رؤيجه باند اينت در  وكند يمجاد يا  يرنگ نارنج

اد آن ياستنشاق ز و شودجتناب ا  يستپوتماس  بايد از  لذاشود يمست جذب پوسرطان زا است كه از  
ژل مخصوص قالب  در  رابستن، آن و  از سرد شدن ژلبعد و ختهيقالب ردر  را ژل ).استر وان آيهم ز

  قرارTAE 1Xبافر   يوحا ورزفرولكتتانك ان و درژلسپس ، كنند يم  ييها جاد چاهكيا  3شانهبا 
اده د نتقالا  ي منفقطب  در ژل  يها چاهكن ودر بهسط سمپلر تو DNAنه موسپس ن و هندد يم
ازه اند  نييتر شاخص تعيلروكيم 4ها  ز چاهكا  يكي در PCRلات وهمراه با محص) 40شكل (. شود يم
 يوبر رها  نهموپس از انتقال ن و هشدخته ي ر)DNA 100kb)  (50ng/µl) DNA size Marker  يلولكم
رز، با تاباندن وفروپس از انجام الكت. شود يمقه انجام يقد 25مدت  به لت، و150لتاژ  ورز باوفروژل، الكت 

. دنگرد يمر يتفس و جاد شده مشاهدهيا يها  باندUV Transleminatorستگاهد سطتو بنفش اورار منو
  ) 41شكل(

                                                           
1  -  High Pure PCR Product Purification Kit 
2  -  eg; Tritonx100, Tween 20, Noniderp450 
3  - comb 
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  شود يمجاد ي اPCR ل وختن محصي ر يبراكه   ييها چاهك  ورزوفرو ژل الكت-40شكل 

  

  
  هر در دي ژل، بايو رPCR ل ومحصالكتروفورز جه ي نت- 41شكل 
    .اشته باشددوجود  ي كنترل منفكيو مثبت كنترل ك ي رزوفرو الكت

  
ش يپ و شود يمژن مشخص  ي آنتوجود عدم ا ي  وجودن از نظر يت جنيضعو؛ جياندن نتاخوپس از 

  يبرالازم   يمان در ويصيد اقدامات تشخيبا، باشد مثبت ژن ين آنتياگر جن. شود يمن ييتعن يجن  يگهآ
 بهان تو يماه آنگ، باشد  ي منفژن ين آنتيجن راما اگ. رديگصورت ن يت جنيضع و تر شدنز بدا  يريشگيپ

 )60(. اطمينان دادسلامت آن  و نيجن  يري درگرد عدممو در مادر
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 زادنو يبررس  -ج
 سرم در يباد يآنت، يغربالگر  يها ي بررس يط، يحاملگدوران  در انشانمادركه  يزاداننوتمام  در 

 يريگ ازهاند  يبراحتما  و شودگرفته ) مانيبلافاصله پس از زا (بندنافخون ه نمون ديبا، اند اشتهد
 . شودفرستاده  ) (DATمي مستقزومبك، نيبرو يليب، تيكرتوهما، نيبوگلموه 

ن آن بود مثبت  يل و ارندد مثبتكومبز تست ؛ ارندد كيتيلموه يماريكه ب يزاداننوالبته تمام 
 . صادق است  ABO يها  هروگ يبطه با ناسازگاررا در بخصوص ن يا و ستين  يماريمرتبط با شدت ب

 در .اردد يماريم با شدت بي ارتباط مستقبندناف م ير مستقيغن يروب يليبو ن بندناف يهموگلوب
 خونلا مومع. شود يمانجام  خونض يو تع يبرا  يريگ ميمپارامتر تصو د نيا به جهتوا زادان بنوشتر يب

به از ين  mg/dl  5-5/4 شتر از يم بير مستقيغن يروب يليبا ي و gr/dl  11كمتر از نيهموگلوببا بندناف 
 )61(. ارندد يمان درقداماتا  يبرا  يع پزشكيسره مداخل

 داز نوخون ض يو تع يبرا  ينويكاسياند  هم  يزندگل وساعت ا 24 در نيروب يليب عيش سريافزا
 و يليفتوماروك يپل و سطتوف تا ميز خفتويسرويزاد اغلب اسفنو  يطيمحخون لام  در .باشد يم

هم  mm3/  30000 ريتا حد ز  ينپتويسبومروت. شود يممشاهده   (NRBC)ارد قرمز هستهبول گل يتعداد
 . ه استمشاهده شد
. استABO  يها هروگ يناسازگار و زيهمولنفع  به   يطيمحخون لام  در زتويسروياسفوجود 

  )42شكل(
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 و سطتوف تا ميز خفتويسروياسفك ي اغلبآن  در زاد مبتلا كهنو يطيمحخون  لام -42شكل 
  شود يممشاهده   (NRBC)ارد قرمز هستهبول گل  يتعداد و يليفتوماروك يپل

NRBC
  اسفيروسيتوز
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 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ6
 تشخيص افتراقي

Diffrential Diagnosis 
 

 افتد و ممكن است نمي اتفاق  (HDN) تنها در بيماري هموليتيك نوزاد 1س فتاليسپهيدرو       
هم رخ ؛ جنين بشود كليه و كبد؛  باعث  اختلال در كار قلبمادرزادي كههاي  درزمينه ساير بيماري

شوند و افتراق آنها  ميبندي  دسته 2غيرايمنيبا منشأ هاي  سپهيدرواختلالات تحت عنوان اين . دهد
عفونت . در بدن مادر وجود نداردبادي  آلو آنتيدر اين است كه  )HDN (از بيماري هموليتيك نوزاد

و در  ادر در زمان حاملگي ممكن است يك علت هيدرويس غير ايمني باشددر م B 19 با پارو ويروس
 .شديد و حتي مرگ مشاهده شود  نميجنين آ
هاي   نقص،در نوزاد به علت اختلالات درون سلولي گلبول قرمز مثل اسفيروسيتوز ارثيخوني  كم

مكن است تظاهراتي م) ها تالاسميها؛  پاتيينوبهموگلو( يا برخي اختلالات هموگلوبين  و ميآنزي
 .شبيه بيماري هموليتيك نوزادي داشته باشد

 در نوزاد و  (DAT)ز مستقيم ببودن تست كوممنفي در بدن مادر و بادي  آلو آنتيعدم وجود 
 .كند ميشدن آزمايشات مربوط به هر يك از بيماريهاي فوق تشخيص را روشن مثبت 

 ممكن است با هيپر ،يا هر دو ،ستقيممستقيم و غير مروبين  بيلياختلال در متابوليزم 
 )62(. هم نيستخوني  كمدر نوزاد تظاهر كند كه البته همراه با ي مروبين بيلي

در نوزاد روبيني  بيلي هم ممكن است با هيپر  صفراويهپاتيت و يا بيماريهاي انسدادي مجاري
  . همراه باشد
      . دهد ميار ميگيرند را نشان  قرتشخيص افتراقيي كه در يها  ليستي از بيماري-10 جدول 

  
  
  
  
  
  

                   
                                                           

1  -  Hydrops Fetalis 
2  -  Non Immune Hydrops  
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  تشخيص افتراقي در هيدروپس فتاليس و نيز زردي نوزادي-10جدول 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 

 تشخيص افتراقي
 ) ين؛ كم خونيد جنيتورم شد(س يدروپس فتالي ه-1         
 Anti-D ; Anti- c ;   Antiشامل ( Rhي گروههايناسازگار از ين ناشيجن كيتي هموليماريب -

Kell; Anti-Fya ( ي خونيها ر گروهي سايا ناسازگاريو   
  ) حذف هر چهار ژن آلفا(يد  شديآلفا تالاسم -       
  )   Twin to twin of Feto maternal transfusion(ن يا مادر و جنين دو قلو و ين جنيانتقال خون ب -       
  )  failure  High Cardiac Output heart(ن يلب در جنق ي احتقانينارسائ -      
  ) سي؛ سفليروس ؛توكسو پلاسماتو مگالو ويروس؛ سايپارو و(ين  در جني مادرزاديها عفونت -      
  ) 45XOسندروم ترنر؛ (ي كياختلالات ژنت -      
  )  كيوپاتيديا(ناشناخته  -      

  كيولوژيزير في غيهانيروبيليپر بي  ه-2    
  

  ) Indirect ( مير مستقي غيهاينميروبيليپربي ه- الف
  هازي همول -       

  ي خونيها ر گروهيا ساي) ABO,Rh(ن ي مادر و جني خونيها  گروهي از ناسازگاريز ناشيهمول -       
  ي توز ارثيروسياسف     -    

  PKناز يروات كيم پيا نقص آنزي و  G6PDمي نقص آنزيماريب  -      
   آلفاي تالاسم-      
  )سفال هماتوم(تجمع خون در خارج از عروق ها و  يزيخونر -      
  ) نجاركلريكلرلبرت؛ سندروم يسندروم ژ (يكياختلالات ژنت -      
 ) يديروئيپو تيه(ن ياختلالات اندوكر -      

  
  )direct(م ي مستقيها ينميروبيليپربي  ه- ب  

  سيها؛ سپس عفونت -
 ) سيبروسيك فيستين جانسون؛ سيسندروم دوب(ك ياختلالات متابول -
 )ي صفراوي مجاريآترز( كياختلالات آناتوم -

 يديه مطلق داخل وريا تغذيك و يوتي بي از مصرف آنتي    كلستاز ناش-       
)Totalparenteral nutrition;TPN(  
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 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ7

  درمان   
Manangement 

 Intrauterine Transfusion  (IUT) ميتزريق خون داخل رح -1 
 يجنينه دوردر روبين  بيليايش افز. ستجنين اخوني  كمدرمان   ميتزريق خون داخل رحهدف از  

زندگي  32-31هي كه قبل از هفتيها جنين )به علت دفع آن ازطريق جفت و كبد مادر(مهم نيست 
 حيات نيستند و از ه قادر به ادام،و نارسي خود نوزاد 1آيند به علت عدم تكامل ريه ميدنيا  ميداخل رح
 لذا بايد ،شوند ميزندگي هيدروپيك  32ه هفت قبل ازها از جنين %8حدود  هموليزهاي جنينيطرفي در 
خوني  كمتزريق خون سبب بهبود اكسيژناسيون و درمان . در بدن جنين جبران شودخوني  كمبه طريقي 

 )61 (.شود ميدر داخل رحم 
شود كه اين سلولها در  مي باعث ،به  جنين منفي و تزريق خون آنتي ژن   ميتزريق خون داخل رح

عي داشته باشند و اكسيژناسيون بافتي به خوبي انجام گيرد و هيپوكسي بافتي بدن جنين عمر طبي
ي قلب كاهش ينموده و احتمال نارسا كمتر شده و تجمع مايع در فضاهاي مختلف شروع به كم شدن

تزريق خون همچنين سبب مهار توليد گلبول قرمز در بدن جنين شده و وقتي گلبول قرمز حاوي . يابد
شود و  ميمهار  )مادريبادي  آنتيناشي از  ( لذا تخريب سلولي، جنين كمتر توليد شودآنتي ژن در بدن

 كبد و طحال جنين هم بتدريج به سمت هبا كاهش ساخت و تخريب گلبول قرمز حاوي آنتي ژن انداز
 .گردد ميطبيعي باز 

 افزايش هفته به موازات رشد جنين و 3-2معمولا فواصل تزريق هر  مي تزريق خون داخل رحدر
كمتر است ولي بتدريج به علت   ميتزريق خون داخل رحالبته ابتدا فواصل .باشد مينياز به اكسيژن 

شود و سلولهاي گلبول قرمز تزريق شده به جنين مقاوم هستند نياز به  مياينكه تخريب سلولي متوقف 
  )63(.دهد ميتري رخ  تزريق خون در فواصل طولاني

  :دشو ميو طريق انجام به د ميتزريق خون داخل رح
  Intra Peritoneal Transfusion: IPT از طريق تزريق خون بداخل حفره صفاقي  -الف 
  Intravascular Transfusion: IVTو ترجيحا وريد نافيبندناف عروق  ؛از طريق داخل عروقي  -ب

 پزشك ،ن پزشك متخصص زنا،انجام هر يك از اعمال فوق به همكاري نزديك بين سونوگرافيست
 تيم بايد چند ده دارد هر يك از اعضا پرسنل آزمايشگاهي ورزي، كادر پزشكي مجرب،متخصص نوزادان

  .بار اين عمل را انجام داده باشند و دركار خود مهارت داشته باشند
 

                                                           
1  - maturity 
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  Intra Peritoneal Transfusion  (IPT) تزريق خون داخل صفاقي   -الف
ابداع شد و سبب شد كه   Lileyتوسط 1963بار در سال راي اولين بتزريق خون داخل صفاقي 

شود به طور كامل عوض  ميهفتگي مبتلا  32موارد شديد كه جنين قبل از  دورنماي اين بيماري در
 .شود

تواند  ميكم در فضاي داخل صفاقي ادانستند كه گلبولهاي قرمز متر مي 1900در اوايل سالهاي 
ابتدا اين عمل براي تزريق به بيماران تالاسميك . ه باشدجذب شده و بطور كامل فونكسيون داشت

جذب خون از طريق . داد متوقف شد ميشد اما بخاطر درد و ناراحتي كه به بيماران دست  مياستفاده 
نهايتا به وريدهاي سمت چپ قلب و جريان خون بيمار  دگير ميكانالهاي لنفاوي زير ديافراگم انجام 

در موارديكه جنين مبتلا نباشد روزانه . اگم براي جذب بسيار مهم استحركت ديافر. شود ميريخته 
 )شكمي همايع درحفر (وجود آسيت. دشو مي صفاقي جذب هاز خون تزريق شده بداخل حفر % 12-10

كند اما به علت اينكه افزايش حجم شكم و كاهش حركات ديافراگم  نميي جلوگيري از جذب يبه تنها
داشته باشد و   مياگر جنين هيدروپيك باشد و يا حال وخي. استير  جذب خون متغ،دهد ميرخ 

 .يابد ميكم باشد جذب خون كاهش  )ديافراگم(حركات تنفسي 
 صفاقي هاگر فشار حفر. دباش مي براي محدوديت حجم خون تزريقي ي صفاقي هم عاملهحجم حفر

شود كه جريان خون از جفت به  ميعث  با،باشد )كند ميكه از اين حفره عبور  (بالاتر از فشار وريد نافي
از فرمول كه لذا خون تزريقي در هر وعده بايد دقيقا محاسبه شود . جنين متوقف شود و جنين بميرد

 : شود مي استفادهزير 
  ))هفته(سن حاملگي - 20( × 10= ) ميلي ليتر (حجم خون تزريقي 

  .باشد مي )ml 40= 10× ) 20-24هفته حجم خون تزريقي  24براي مثال براي جنين 
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شود امابه  از خون تزريقي جذب شده و به جريان خون جفت و جنين وارد مي %85بعد از تزريق معمولا 
ي سطح هموگلوبين را به طور مناسب بالا يعلت محدوديت حجم خون تزريقي يكبار تزريق خون به تنها

  م گيرد و تزريق خون سوم به فاصله روز بعد انجا9-12معمولا دومين تزريق خون بايد در طي . برد نمي
زايمان . شود شود كه تزريق خون ديگري بندرت بعد از اين نوبت لازم مي  هفته بعد انجام مي4-5/3 

هفته  36تا 34گيرد كه در اين حالت جنين بين  هفته بعد از آخرين تزريق خون صورت مي 3-4اغلب 
هاي آمنيوسنتز و شرح  بر اساس يافته ل صفاقيانتخاب بيماران براي تزريق خون داخ) 64(.عمر دارد

تغييري رخ ) (OD 450nmاگر در آمنيوسنتز . بادي است حال مادر در ابتلا بچه قبلي و نيز تيتر آنتي
  در منطقه دو % 80-85 هفته به بالاتراز30كمتر از  دهد، بطوريكه درجنين با سن داخل رحمي

)ZoneII( نطقه سه  هفته به م33-30 برسد و يا بين)ZoneIII(  برسد؛ در اين حال براي بيمار تزريق
هاي جديد سونوگرافي و امكان  البته امروزه با تكنيك اگر تغييرات. شود خون داخل صفاقي انجام مي

بطور ناگهاني صعود داشته باشد و وارد  OD 450nmتزريق خون داخل عروقي اين روش كمتر مورد
  (64)   . گيرد مياستفاده قرار زودتر براي جنين انجام شود  منطقه سه شود، ممكن است اين امر

  
   طريقه انجام تزريق خون داخل صفاقي 

 16 ه سوزن شمارگرديده است، و خواب آلوده شده تجويزبخش  آراممادر قبلا داروي به حالي كه  در

 (Tuophy needle)  را ازطريقه شكافmm 5 آمنيون هسكه در پوست شكم مادر ايجاد شده وارد كي 
سپس سوزن داخلي بيرون . شود مي صفاقي جنين هوارد حفر ي سونوگرافييكرده و از طريق راهنما

شود بطوريكه نوك  ميجنين  شكمي  هوارد حفر  needle نازك از جدار بيرونيرو يك كاتتشده كشيده 
شود و  ميريق  حاجب تزهماد  ميسپس مقدار ك. شناور باشد  شكمي هحفر  بطور آزاد در داخلركاتت

ها  كبد و رودههاي   و سايهه شكم ديده شده حاجب در حفره اگر ماد،پس از گرفتن عكس راديولوژي
 شكمي  هكشيدن مقداري مايع از حفر.  شكم هستيمهشويم كه در داخل حفر مي مطمئن ،مشاهده گردد

بدليل است كه  1يظتيره و مقداري چسبناك و غل  ميمايع آسيت زرد ك. كند مينيز به تشخيص كمك  
اگر قبلا . تر و به غلظت نسبتا كمتري است باشد ولي مايع آمنيون شفاف مي آن  پروتئينمحتواي بالاي 

تزريق خون بداخل حفره صفاقي انجام شده باشد مقداري گلبول قرمز هم ممكن است در مايع يافت 
  .شود

                                                           
1  - viscous 
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  شكمي  هتزريق شده در حفر حاجب هزياد باشد ماد )شكمي  همايع در حفر( آسيت ميزان اگر
البته با . شود نميبراحتي تشخيص داده ها  پخش شده و ماركرهاي تشخيصي مثل كبد و روده

 ربراي تشخيص محل كاتت. است يا خير شكمي  ه در حفررتوان تشخيص داد كه كاتت مينوگرافي هم وس
ه و اگر حبابهاي هوا داخل شكم تزريق كرد  شكمي  هسالين حبابدار را به حفر cc 1با سونوگرافي حدود 

 مثلا در كولون باشد افتراق محل توسط رولي اگر كاتت.  را معلوم كردرتوان جاي كاتت ميد وديده ش
 ترين كار انجام عكس راديولوژي پس از مطمئني مشكل است و لذا هنوز هم يسونوگرافي به تنها

 )65(. حاجب استهتزريق ماد
 خون  cc 15اغلب. توان تزريق خون را شروع كرد مي شكمي  هدر حفر رپس از اطمينان از وجود كاتت

 حين تزريق كنترل أشده و ضربان قلب جنين مرتبتزربق دقيقه به آهستگي  3-4 حدودبه مدت 
افت ضربان . قه افزايش يابديدر دق 190به 160در شرايط مناسب قلب جنين ممكن است كه از. شود مي

 باشد و افت ضربان قلب در تكنيكن است به علت صدمات ناشي از خود قلب در ابتداي انجام كار ممك
در . آخر كار ناشي از افزايش فشار داخل شكم و كاهش فشار وريد نافي و افت جريان خون جنين باشد

. يابد ميو پس از افزايش مجدد ضربان قلب بيمار كار ادامه قطع گرديده موقت كار بطور هر حال 
زماني است كه شكم بچه كاملا به جلو نباشد چون  تزريق خون داخل صفاقيبهترين موقعيت براي 

 .آيند ميعروق نافي درست از جلوي شكم بيرون 
   Intra Vascular Transfusion  (IVT)تزريق خون داخل عروق  -ب 

 از طريق جفت و انجام گرفت كه 1960 براي اولين بار در اواسط سالهاييتزريق خون داخل عروق
و بدين طريق به جفت دسترسي پيدا  كرده يك شكاف روي رحم ايجاد كوچكي  جراحي عملطي
 1981در سال. شد مي اما اين كار اغلب سبب تحريك زايمان و پيشرفت به سمت زايمان ،شد مي
انجام دادند اما اگر مايع آمنيون كدورت داشت  2و همكارانش تزريق خون را از طريق فيتوسكوپ 1دوكر

 .شد مي مكونيوم در آن بود انجام اين كار غير ممكن  يا و يا خون
 كه آسيت زياد دارند و يا ييبشدت بد حال و آنهاهاي  اغلب در جنين يتزريق خون داخل عروق

و جذب خون از آن  حركات تنفسي در آنها بسيار كم شده است و انجام تزريق خون داخل صفاقي
با تزريق مستقيم خون بداخل رگ جنين بلافاصله  به علت اينكه .شود ميطريق ممكن نيست انجام 
روز براي  8-10حدود  د در حالي كه در تزريق خون داخل صفاقيياب ميهموگلوبين جنين افزايش 

 )65( .ارجحيت دارد ي تزريق خون داخل عروقموقعافزايش هموگلوبين وقت لازم است لذا در اين 

                                                           
1 - Redok 
2 -Fetoscope 
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 :طريقه انجام
  اسپينالي سونو و با سوزني زير راهنمانموده و سپس تجويزبخش  آراممادر ابتدا داروي براي 

(Spinal needle)   و به طرف  آمنيون شدههاز پوست شكم مادر گذشته و وارد كيس 20-22شماره 
 .يمشو مي هدايت ،ناف استارگان هدف كه عروق بند

  ) 43 شكل( به جفت مورد نظر استبندناف معمولا وريد نافي و اغلب درست در محل اتصال 
 براي  دقيقيييسر ترانس ديوسر  سونوگرافي بايد در نزديكي كامل سوزن باشد تا بتواند راهنما

 داخل بدنه بيرون كشيده ازبعد از اينكه سوزن وارد رگ شد قسمت سوزن فلزي  .بدهدورود به رگ 
رنگ آسپيره بداخل ساگر مايع آمنيون . شود ميبا سرنگ كشيده خون جنيني ي نمونه ردامقشود و  مي
 بايد حتما براي افتراق بين خون مادر و آسپيره شود يعني سوزن وارد رگ نشده است اگر خون شود

ناف خون گرفته باشد افتراق مشكل از طريق بند اگر جنين قبلا( .اه فرستاده شودگجنين به آزمايش
 )66 ()است

شود و اگر  ميعيين  شديم بلافاصله هموگلوبين آن تمطمئنبعد از اينكه از خون جنيني 
 .شود ميباشد تزريق خون براي بيمار انجام  gr/dl11-10هموگلوبين بين 

براي را كرونيوم   پانوريديتوان تزريق داخل  ميباشد  زياد  انجام كاردر حين اگر حركات جنين 
وگرافي درتمام مدت تزريق بايد سون. جنين انجام داد تا جنين كمترين حركت را داشته باشد و فلج شود

  .جريان گردابي ناشي از تزريق را تحت نظر داشته باشد
. از رگ  قرار داشته باشد از آنجا كه  كنترل سرسوزن در رگ مشكل بوده و ممكن است كه درعمق كمي

 حجم. شود دقيقه انجام مي1-2درطي  cc10 شود، معمولا هر معمولا تزريق خون بدون تاخير انجام مي
چون بستر . وزن تخميني جنين است )cc kg/Bw 50 (سي در كيلوگرم سي 50خون تزريقي اغلب 

 سريعتر خون در اين حالت قابل وابليت انبساط خوبي دارد لذا تزريق حجمهاي زيادتر قعروقي جفت 
 .وجود دارداست كه محدوديت حجم خون تزريقي  انجام است و اين بر عكس تزريق خون داخل صفاقي

وگرافي بايد حجم بطنهاي قلب و ضربان قلب خوب كنترل شود و اگر در حين تزريق از طريق سون
 . تزريق قطع گردد،از كندي ضربان و يا گشادي قابل توجه بطنها مشاهده شد  يميعلا
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ز و ارگانومگالي در جنين است ي كمك به كم كردن اريتروپويچون هدف از تزريق خون داخل عروق
معمولا مصرف . شود مي مجددا انجام ،برسد gr/dl 10-9جنين بهلذا تزريق بعدي زماني كه هموگلوبين 

پيش هفته بعد  4-3 نياز به تزريق بعدي  بوده كهgr/dl /day  4خون دهنده در بدن جنين حدود
 اغلب در يآخرين تزريق خون داخل عروق )برسد gr/dl 10-9ناف بهالبته اگر كه همولگوبين بند(آيد  مي

 )67(.هفتگي انجام شود 37-38 كه زايمان درشود ميداده شود و اجازه  ميحاملگي انجام  33-34 هفته

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  از طريق پوستبندناف   عروقي از طريق عروق  خونتزريقتكنيك  -43كل ش
  

 س باشد به تزريق خون داخل صفاقي پزماني كه جنين هيدرو يانجام تزريق خون داخل عروق

د در جنينهاي خيلي بد حال كه حركات تنفسي ندارند موثر است  شذكرارجحيت دارد و همانطور كه 
مگر اينكه جنين بقدري بدحال باشد كه جريان خون موثري در عروق نافي نداشته باشد و در واقع 

 .مرگ اتفاق افتاده باشد
 اينكه  جز شود نميهيدروپيك انجام هاي  براي جنيناي  اقدام اضافه يدر تزريق خون داخل عروق

 )cc kg/Bw 40-30)(بدون ادم(سي در كيلوگرم وزن بدن جنين  سي 30-40ون تزريقي حدود حجم خ
 )68 (.شود ميمحاسبه 
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 تزريق شده و سپس مجددا يك نمونه ،سالين براي شستشوي سوزن cc5 خون انتقال پس از اتمام 
نه قبل و بعد از  بايد نموبطور كلي. شود ميگرفته  هموگلوبين و هماتوكريت گيري  اندازهخون براي 

نمونه قبل . فرستاده شودروبين  بيليهموگلوبين و هماتوكريت و پلاكت و گيري  اندازهتزريق خون براي 
و   Rhاز تزريق خون در صورتيكه جنين از قبل خوني دريافت نكرده باشد بايد براي تعيين گروه خوني و

 .نيز فرستاده شود )DAT (ز مستقيمبموتست ك
توان از تزريق داخل  ميقابل استفاده نباشد بندناف حال باشد و عروق ن بشدت بددر موارديكه جني

وناد قلبي زياد است مپو احتمال تابوده استفاده كرد كه چون كاري بسيار خطرناك  )داخل بطن (قلب 
 .گذارند ميآخرين اقدام براي نجات جنين  را در ليست معمولا اين عمل

تزريق خون داخل صفاقي و  با مركز بين بيماران تحت درماناست كه در يك اي  مقايسه11جدول
همانطور كه مشاهده .  را نشان داده استآنها و موثر بودن هر كدام از گرفتهانجام ي يا داخل عروق

مثلا تزريق خون داخل . ارجحيت دارد  به تزريق خون داخل صفاقييشود تزريق خون داخل عروق مي
 %)64( نفر14 از  بيمار9اند سبب نجات  د حال بوده و در حال فوت بودهدر بيماراني كه بسيار ب يعروق

خطر انجام .  را نتوانسته نجات بدهدمورديهيج  شده است در حالي كه تزريق خون داخل صفاقي 
قرار گرفته باشد ) قدام (جلودر زماني كه جفت در. است %3در مقابل  %8 يتزريق خون داخل عروق

 است يصفاقي بسيار مشكل است و خطر آن بيشتر از تزريق خون داخل عروقانجام تزريق خون داخل 
  )64-65) (كه در تزريق خون داخل صفاقي است %7 مقابل عروقي دردر تزريق خون داخل  %)0(
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  شامل تزريق خون هاي  تزريق خون داخل رحمي مقايسه روش-11جدول 
  )IVT(خل عروق  د رمقابل تزريق خون  دا (IPT)داخل صفاق 

  
  :ي دارديعوارض بالا  داخل عروق در چند مورد خطرناك بوده و خون انجام تزريق

  .ي قلب به سر برديزمان تزريق بيمار در نارسا  در -1
در خلف واقع شده باشد كه سيتوپني داشته باشد و يا جفت بوو ترومبوده اگر جنين هيدروپيك  -2

 .نتوان به راحتي به آن دسترسي يافت
بنمايد و سبب كاهش جريان خون بندناف ورود نامناسب به رگ كه سبب ايجاد هماتوم در  -3

 .نمايدب به جفت  راو نرسيدن خونبندناف 
يق به تزر در چند مورد انجام تزريق خون داخل صفاق ،داخل عروقخون  در مقابل محاسن تزريق

  :ارجحيت دارد داخل عروق

 در تزريق خون داخل صفاقي
 بيمار 204

عروقي در تزريق خون داخل 
  بيمار366

 وضعيت جنيني

 %)76 (نفر 75بيمار از  57
 

 %)87(بيمار  92بيمار از  80
 

 ها تمام جنينوضعيت كلي 

 %)87(نفر 45بيمار از  39
 

 %)93(بيمار 61بيمار از  57
 

 اند  نبودهپسهيدرو

 %)82(نفر 30بيمار از 18
 

 %)74(بيمار  31بيمار از 23
 

 س بوده اندپهيدرو

 %)82(نفر 22بيمار از  18
 

 بد حال نبوده اند %)82(بيمار17بيمار از  14

 %)0(بيمار  8صفر از 
 

 %)64(بيمار 14بيمار از  9
 

 اند بدحال و درحال فوت بوده

7 )3/10(% 
  

3)4/3(%  
 

 تكنيك كارمرگ ناشي از 

5/3%  8/0% 
 كلي تزريقرخط

  خون داخل رحم

7%  0%  
 خطر زماني كه جفت قدام

  قرار گرفته است
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حاملگي  )20-21هاي مثلا در هفته (زماني كه جنين در سنين پايين حاملگي مبتلا شده باشد  -1
 ممكن ها  به آن  داخل عروق خونو دسترسي از طريق تزريقند باريك و كوچكبندناف كه عروق 

 .ميتواند نجات بخش باشد   انجام تزريق خون داخل صفاق،نيست
گرفته و   داخل عروق خون كه جنين چند بار تزريق)30از هفتهبعدمثلا (واخر حاملگي در ا -2

براي تزريق خون داخل بندناف عروق  )حركت جنين(خيلي بد حال نيست و حال بدليل گردش جنين 
  )69( )نيست  س به راحتي در دسترعروقي
   

  : ميخون داخل رحانتخاب خون مناسب براي تزريق 
 .براي جنين انتخاب نوع خون بسيار مهم است ،قروش تزريبعد از 

شود ولي اگر  مياستفاده  منفي  Kellو  منفي   Oي خون جنين اغلب از گروه در غياب وجود نمونه
توان بر حسب گروه  مي خون جنين هم وجود داشته باشد هوالدين هر دو حضور داشته باشند و نمون

گروه خوني مناسب براي نوزاد يا جنين بر حسب  )12ولجد(. انتخاب كرد گروه خون تزريقي را ،آنها
  :كلا خون تزريقي بايد خصوصيات زير را داشته باشد. دهد ميرا نشان گروه خوني جنين و مادر 

 
در بر عليه آن بادي  آنتيكه در آزمايش غربالگري ؛  باشديگلبول قرمز فاقد آنتي ژن بخصوص -1

 .با سرم مادر سازگاري داشته باشدمچ  كراسبدن مادر يافت شده است و نيز در 
باشند و يا در موارديكه گروه خوني مادر و جنين يكسان باشد و   Oگلبولهاي قرمز داراي گروه  -2

 ) 12جدول  (يا در يك آنتي ژن مشترك باشد از همان گروه استفاده كرد
حاظ ايمني خطرات اين عفونت در جنين كه از ل. باشد منفي  CMVخون از لحاظ عفونت  -3

ميز ايجاد تواند عفونت مخاطره آ مي) شود ميبنوعي يك حالت نقص ايمني محسوب  ( دارد ميمقاومت ك
  . نمايد
 ترجيحأ از اهدا كنندگان مستمر تهيه شود يا كساني كه حداقل قبلأ )گلبول قرمز متراكم ( خون-4

 )70 (.شيمشتري داشته بايك بار سابقه اهدا خون داشته باشند تا  از سلامت خون اطمينان بي
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 ساعت 48حداقل  ( سه روز عمر داشته باشدأجيحتر )روز7كمتر از(خون بايد حتما تازه باشد   -5
خون انجام و سلامت هاي   آزمايشات غربالگري روي كيسهزم است تا در سازمان انتقال خونوقت لا
اگر خون گلبول قرمز . دما باشكوت و پلاس بافي) 1لكوسيت كم(فاقد گلبول سفيد  و )د شودييخون تأ

 هرولسيدي گل؛ بايد شسته شود و يا با فيلتر تزريق شود و اگر خون منجمد باشد )PRBC (متراكم باشد
همه ؛ البته امروزه با وجود فيلترهاي پره استوريج كه در سازمان انتقال خون وجود دارد. شودو شسته 

اگر . شود مييلتر شده و گلبولهاي سفيد آنها گرفته  ساعت پس از اهدا، ف6خون در كمتر از هاي  واحد
 . شود مي استفاده 2خون كم لكوسيت موجود نباشد از فيلترهاي در كنار بالين

هماتوكريت در . داشته باشد % 85-90و هماتوكريت  gr/dl  30-27خون هموگلوبين بين كيسه  -6
تر ت از كاعبور در حين گلبول قرمز   مكانيكي بههشود بطوريكه صدم ميخيلي غليظ خون % 90بالاي 
نرمال سالين  cc  15-10آيد، لذا در اين موارد بلافاصله قبل از تزريق حدود مي فشار  وارد وتحتنازك 

 به گلبولها در حيناي  شود تا هماتوكريت كمتر شده و صدمه مي اضافه كيسهايزوتونيك استريل به 
  .ژن بهتر است و ميزان پتاسيم كمتري داردخون تازه براي حمل اكسي. تزريق وارد نيايد

  بخصوص  ( مانده باقيلبولهاي سفيدگتا   بهتر است كه خون اشعه ديده باشدترجيحا -7
در بدن جنين  GVHD 3اين عمل براي جلوگيري از بيماري. در كيسه از بين برود) Tهاي  لنفوسيت

كند اما جلوي  ميرا كم ) CMVبخصوص (منتقله از راه خون هاي   استفاده از فيلتر خطر عفونت.است
GVHD ي كم كردن خطربرا. گيرد نمي را GVHD كه بنوعي يك حالت نقص ايمني (براي جنين

  .؛ خون اشعه ديده بايد استفاده شود)شود ميمحسوب 
هيپوكسي يا زماني كه فشار اكسيژن  باشد تا در زمان منفي  )HbS (سل خون بايد براي سيكل -8

  .در گلبولهاي قرمز رخ ندهد 4آيد سيكلينگ ميين يخون پادر داخل جريان 
   يا منجمد شود و سپسهشود بايد شسته شد مي خون مادر براي تزريق خون استفاده از اگر -9

  .آن برداشته شودبادي  آنتيدي گليسروله شود و يا به طريقي پلاسماي حاوي  
و يا تعويض خون و يا تزريق   مياخل رحتزريق خون د خون براي هپدر يا اقوام نبايد كه دهند -10

حساس است و آنتي   باشد كه مادر به آنيژن خون ساده باشند چون ممكن است كه حاوي آنتي
 HLA(5 (ژنهاي بافتي آنتيضد هاي  آن در جريان خون نوزاد وجود دارد از طرفي آنتي باديهاي  بادي

  )70( .ي نباشندي شناسامعمول قابلهاي  هم ممكن است موجود باشند كه در بررسي

                                                           
1 - Leukoreduced  
2 -Bed side Filtration 
3 - GVHD: Graft Versus Host Disease 
4 - Sickling 
5 - HLA, Human Leukocyte Antigen 
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  گروه خوني مناسب براي جنين يا نوزاد بر حسب گروه خوني جنين و مادر   -12جدول 
 

 گروه مناسب براي تزريق
 

 گروه مادر
 

 گروه نوزاد يا جنين

 
O 

 
O / A/ B 

 
O 
 

O 
A /B 

O / B 
A/AB 

A 
 

O 
B /O 

O/A 
B/AB 

B 
 

A /O 
B / O 

AB / A/ B/ O 

A 
B 

AB 

AB 
 

  Early Delivery:زودرس زايمان 
شد  ميي كه بطور متوسط تا شديد مبتلا بودند استفاده يها زايمان زودرس براي سالها براي جنين

اي كه حتما  نكته. بشوند هموليز مادري به بدن جنين مانع از شديدتر شدنبادي  آنتيتا با قطع جريان 
 جنين تكامل كامل را براي هشود كه ريبايد دقت كرد اين است كه زايمان زودرس بايد زماني انجام 

با بررسي مايع آمنيون و بررسي نسبت ليستين به اسفنگوميلين . زندگي خارج از رحم پيدا كرده باشد
(L/S) در  1شود با مشاهده فتاتيديل گليسرول ميكه از آن بعنوان اندكسي براي تكامل ريه استفاده ؛

توان گفت  ميدانند با اين نسبت  ميها  از تكامل ريهاي  را نشانه L/S1/2=  نسبت وجودمايع آمنيون و
 .ولها باز شده و امكان تبادل اكسيژن را با عروق فراهم سازنديبا ورود هوا بداخل آلو قادرند ها  كه ريه

بايد  با بررسي مايع  32-34 هبين هفت. دهد نميحاملگي رخ  32 اغلب قبل از هفته ها تكامل ريه
حاملگي معمولا ريه تكامل خود را  34  هبعد از هفت.  را كنترل كردها  تكامل ريه  L/Sآمنيون و نسبت

 )61(.براي زندگي خارج رحم پيدا كرده است
 واگر در رحم خون دريافت ،اگر جنين بطور خفيف و يا متوسط مبتلا باشد برحسب وضعيت باليني

ان بايد مشورت با يك پزشك نوزادان انجام براي زايم. توان زايمان را ديرتر نيز انجام داد ميكرده باشد 
 . و بر حسب شرايط باليني و وخامت حال وي تصميم گيري كردهداد

  
  
 

                                                           
1- Fetatidyl Glycerol 
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  :ن پس از زايمااقدامات درماني بلافاصله. 3
و خوني  كم احتمال صدمه و مرگ بخاطر ،آيند ميبدنيا  بيماري هموليتيكنوزاداني كه با احتمال در
م حياتي كنترل شده و يبه محض بدنيا آمدن نوزاد بايد از لحاظ تنفس و علا. زياد استروبيني  بيليهيپر

 ،سترس تنفسي،دياسيدوز (اگر نوزاد هيدروپيك و يا بسيار بدحال باشد. آپگار نوزاد محاسبه شود

م باليني و مشكلات نوزاد يبايد كه توسط يك پزشك نوزادان ماهر ديده شده و بر اساس علا )ينئآپگارپا
 . شودانجاماسب براي هر يك درمان من

 ،ارگانو مگالي ،رنگ پريدگي.  شدت بيماري هموليتيك بايد بررسي شود،بعد از اقدامات اوليه نوزاد
 نكات همه  وفشار خون ،نبض ،سرعت تنفس ،آسيت،ادم ،پتشيضايعات خونريزي نوك سوزني يا وجود 

 .شود مينوزاد در چند دقيقه اول بررسي ديگر در 
 ، هماتوكريت،بلافاصله بايد گرفته شود و آزمايشات لازم بخصوص هموگلوبينبندناف  خون هنمون

كه  بشرطي ( Rh گروه خوني و،)درلام خون محيطي(دار   گلبول قرمز هسته،لوسيتيكوت ر،روبين بيلي
  .شود ميانجام   (DAT)ز مستقيم بو تست كوم )نوزاد در داخل رحم خون نگرفته باشد

بود ممكن است بلافاصله و بدون منتظر شدن براي  ) متورم (ماتو درنگ پريده و ااگر نوزاد در ظاهر 
براي نوزاد انجام شود و در غير اين صورت بر اساس جواب  1جواب آزمايشات سريعا تعويض خون

 .شود ميآزمايشات تصميم به تعويض خون براي نوزاد انجام 
 . م براي تصميم گيري براي تعويض خون استدو اندكس مهروبين بندناف  بيليميزان هموگلوبين و 

 mg/ dl  9/1-4/1بندناف نرمال در روبين  بيليو ميزان  gr/dl   19-13ميزان هموگلوبين نرمال بندناف
است چون در دوران جنيني خوني  كمبسيار مهمتر از ميزان روبين  بيليدر نوزادان ميزان افزايش . است
شود ولي بعد از تولد بعلت تكامل ناقص آنزيمهاي كبدي و اينكه  ميتوسط كبد مادر دفع روبين  بيلي

را سريعا متابوليزه كند و لذا افزايش روبين  بيليخود كبد هم خوب تكامل نيافته قادر نيست كه 
غير مستقيم افزايش روبين  بيليسبب ميشود كه سطح ) در اثر هموليز مداوم گلبولهاي قرمز (روبين بيلي

بافتها در و  بصورت آزاد در جريان خون رها شده؛  از حد اشباع با آلبومين بيشتر شديابد و پس از آنكه
خود را در رابطه با  ميو اثرات س مغز رسوب كردهدر و مغزي گذشته  -ي از سد خونرسوب كرده و نيز
 ) كرن ايكتروس (.دهد ميمغز نشان اي  قاعدههاي  رسوب در هسته

باشد بيمار  gr/dl   11باشد و هموگلوبين بندناف زير mg/dl   5/4بيشتر ازروبين بندناف  بيلياگر 
بيماري خفيف تا  باشد نوزاد gr/dl  14-11بينبندناف اگر هموگلوبين . نياز به تعويض خون فوري دارد

 .و هموگلوبين آزمايش شودروبين  بيلينظر باشد و مرتب از لحاظ  متوسط دارد و بايد كه تحت

                                                           
1  - Exchange Transfusion 
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 و يا بصورت خفيف مبتلا است و نياز به نبودهباشد يا نوزاد مبتلا  gr/dl 14اگر هموگلوبين بالاي
مطابقت داده  تست كومبزجواب آزمايشات نظير  با مداخله درماني فوري ندارد و فقط تحت نظر باشد تا 

  .شود
ساعت  4-6 به فواصل هر  نوزادروبين ابتدا بايد ميزان هموگلوبين و بيليدر نوزاد بدنيا آمده 

نيم تا يك  (mg/dl/day 5 در ساعت و يا mg/dl  1-5/0با سرعتروبين  بيليافزايش . شودگيري  دازهان
ميتواند زنگ خطري  )ميلي گرم در دسي ليتر در روز 5ميلي گرم در دسي ليتر در ساعت و يا بيشتر از 

زاد  به سطح خطرناك براي سيستم عصبي نوروبين بيليمحسوب شود كه ممكن است افزايش سطح 
 )72(.برسد

ساعت اول زندگي نوزاد سريع 12-24در روبين  بيليافزايش  يا بين و افت هموگلوكهي در صورت
با روبين  بيليشود كه افزايش  ميتصميم براي تعويض خون نوزاد زماني گرفته  و نباشد ميتوان صبر كرد

 . خواهد رسيدبه سطح خطرناكروبين  بيلي از تولد نشانگر آن باشد كه پستوجه به ساعت 
  )photo therapy؛ نور درماني (فوتوتراپي. 4

؛ نمونه ي خون بند ناف و گرفتن در نوزادان در معرض خطر بايد بلا فاصله  پس از بدنيا آمدن 
در .  در معرض نور شكسته ميشودروبين  بيليهمانطور كه قبلا صحبت شد .تحت فوتوتراپي قرار داد

سبب جذب انرژي نور شده و اين  )nm  500-400طول موج( نور آبي بهروبين  بيليمعرض قرار گرفتن 
را به ايزومر  z  4وz  15  ميه سگژونغير كروبين  بيلي  ساختمانيانرژي به طريقه فوتوايزومريزاسيون

  واكنشي برگشت پذير بوده و بدون هايزومر دوم نتيج. نمايد ميتعديل  z 4وE 15 هگژونشكلي غيرك
  

  
  
  

    
  
  
  

  روبين توسط فوتو تراپي از طريق پوست مكانيزم تجزيه بيلي -44                   شكل      



  
  بيماري هموليتيك جنين و نوزاد.......................................................................................................................

118 
 

  تمركز تحقيقا

فوتوتراپي همچنين . شود مينياز داشته باشد از طريق صفرا دفع ) توسط كبد (ه شدنگژونآنكه به ك
 1روبين ميولموجود در بدن را از طريق يك واكنش غيرقابل برگشت به ايزومر ساختماني روبين  بيلي

 ) 44شكل(. گردد ميژوله توسط كليه دفع ننمايد كه اين ايزومر به شكل غير ك ميتبديل 
نوزاد،   فاصله بين منبع نور و،در طيف موثراز نظر طول موج درماني بستگي به تابيدن انرژي نور اثر

موليز و سرعت هروبين  بيلييزم لگيرد و همچنين سرعت متابو ميميزاني از پوست كه تحت تابش قرار 
 )73( .كاهد نميي فوتوتراپي يآتيره بودن پوست نوزاد از كار .در بدن نوزاد خواهد داشت

لامپ فلورسنت كوچك كه  8كه اغلب از  است nm  475-425موثرترين طول موج براي فوتوتراپي
رفتن  قرار گنوزاد بايدبراي در معرض نور .دشو مياستفاده  ،گيرد ميمتري قرار  سانتي 45-50در فاصله

شود تا اثرات مخرب نور  پوشانده بايد هاي نوزاد  مرتبا در برابر نور گردانده شود و چشم،حداكثر پوست
 ) 45شكل (. روي چشم نوزاد اتفاق نيفتد

 
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  شم نوزادزاد و پوشيدن مناطق ژنيتاليا و چتراپي نو فوتو-45شكل 

خون در نوزاداني كه هموليز خفيف تا متوسط استفاده پروفيلاكسي از فوتوتراپي مانع از تعويض 
 .دكاه ميشود و نيز از انجام تعويض خونهاي مكرر در بيماران با هموليز شديد  ميدارند 
در نوزاد دچار ؛ ساعت است12-24در طي  mg/ dl  3-1 اغلبدر زير فوتوتراپيروبين  بيليافت  

ي كه يشود تا آنهاگيري  اندازهعت سا 24و هموگلوبين هرروبين  بيليبيماري هموليتيك بايد 
 .ن انجام گيردي شده و تعويض خون برايشاي شناسا،حد خطرناك ميرسد افزايش  در شان روبين بيلي

                                                           
1  - Lumirubin 
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است كه فوتوتراپي از طريق نوري است كه   Fiber Optic- Photo Thrapyروشي كه اخيرا ابداع شده
شود كه اطراف كودك پيچيده  ميي تابيده ي پتوبه 1لوژن از طريق نوارهاي نوريها  اغلب از يك لامپ

كند و به اين طريق نور همزمان به تمام بدن كودك تابيده  ميشود و اين پتونور را به نوزاد منعكس  مي
در ضمن لازم نيست كه چشم كودك بسته شود و . گردد ميروبين  بيليسبب تخريب بيشتر  شود و مي

 .شود نمياين سبب صدمه به چشم كودك 
البته ؛ شروع كردتراپي فوتو بايد براي نوزاد است كه بايد بر طبق آنروبيني  بيليميزان  -13 دولج
  .نيستبندناف مربوط به روبين  بيليعدد 

  
   مبتلا به بيماري هموليتيكددوران پس از تولد در نوزااستفاده از فوتوتراپي در طي راهنماي   -13جدول 

 
 ميزان بيلي روبينبا راپي انديكاسيون فوتوت )گرم( وزن تولد

)mg/dl(  

>2500 15 

2000-2499 10-13 

1500-1999 7-8 
1250-1499 Immediate or 5-6 

<1250 Immediate or 4 

  
؛ در طي زمان كوتاهي استروبين  بيلي نوزادي كه بيماري هموليتيك دارد و در خطر افزايش 

توسط دستگاه از روي روبين  بيليچك   ميير تهاجاز راههاي غ .سرم لازم استروبين  بيليكنترل مرتب 
كند است كه البته اگر عدد  ميرا تعيين روبين  بيلي ميزان ± mg/dl 1 كه با تقريب2پوست است

 راه ديگر تخمين حدود )46شكل (. در مرز تعويض خون باشد نبايد به اين روش بسنده كردروبين  بيلي
ز اهميت است و در ير بالين در معاينه توشط پزشك حااز راه پوست است كه بخصوص دروبين  بيلي

 ) 74( )47شكل(. تجربه پزشك براي تخمين از ميزان زردي بيمار كمك كننده است
 

                                                           
1  - Fiber Optic bondle 
 
2  - Billicheck 
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  از طريق پوست ميبه روش غير تهاجروبين  بيلي روش تعيين ميزان -46شكل 
  

  
  از طريق معاينه باليني از طريق شدت زردي درپوستروبين  بيلي روش تعيين ميزان -47شكل

Dermal Zone Bilirubin range (mg%)
1 4.5 - 8 
2 5.5 - 12 
3 8 -16.5 
4 11 - 18 
5 > 15 
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 :  Exchange Transfusionتعويض خون .5 
هاي  باعث تخريب گلبولهاي قرمز جنيني توسط آنتي بادي، بيماري هموليتيك نوزادسندرم باليني 

ممكن ) IgG( ايمنوگلوبين مادريمادري است كه از جفت عبور كرده و چون بعلت نيمه عمر طولاني 
توان به اهداف زير دست  مي لذا با تعويض خون ،سلولي تا مدتها بعد از تولد ادامه يابدهموليز است 
  :يافت
است و در جريان خون عمر ) مادري(بادي  آنتيوشيده از پگلبولهاي قرمز نوزاد كه  حذف -1

 .كوتاهي دارد
و بدين ترتيب  منفي نتي ژن با گلبولهاي قرمز آ مثبت  گلبولهاي قرمز آنتي ژن جايگزيني  -2
 . نرمال شود،مل اكسيژن با اين گلبولها كه درون عروق عمر طبيعي دارندحشود كه قدرت  ميباعث 
 نوزاد  آنتي باديهاي آزاد در پلاسماي حذف  -3
است و ناشي از تخريب زياد  ميمغز سسيستم عصبي و سرم كه بالقوه براي روبين  بيلي  حذف-4

  استگلبول قرمز نوزاد
و نيز برقراري حجم نرمال پلاسماي روبين  بيليمهيا كردن آلبومين آزاد براي باند شدن با  -5 

 همراه خون 
تا زماني كه آنتي  مثبت ژن  مهار كردن موقت مغزاستخوان براي ساخت گلبولهاي قرمز آنتي -6

  .باديهاي مادري به حداقل مقدار خود برسد
باعث كاهش نياز به ) IvIGg (دهنگام ايمنوگلوبولين وريدي البته مطالعاتي شده كه تزريق زو

  )75(. تعويض خون شده است
  

 :موارد لزوم تعويض خون
 ون  انديكاسي،و رنگ پريده بود) متورم( ماتود نوزاد ا اگرهمانطور كه قبلا بحث شد در بررسي اوليه

باشد و هموگلوبين بندناف  mg/ dl  5/4بيشتر ازروبين بندناف  بيليتعويض خون فوري دارد و اگر 
  mg/dlبا سرعتروبين  بيليافزايش  يا اگر ،يمار نياز به تعويض خون فوري دارد ب؛ باشد gr/ dl 11زير
 5گرم در دسي ليتر در ساعت و يا بيشتر از  نيم تا يك ميلي( mg/dl/day5در ساعت و يا  1-5/0

اگر سرعت افزايش . به فكر تعويض خون فوري افتادباز بايد ؛ افزايش يابد )ليتر در روز گرم در دسي ميلي
 استفاده -14نوزاد از جدول   ميمطابق با موارد بالا نباشد بر حسب خون و حال عموروبين  بيلي
  )76( .شود مي
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 . هموليز دارندنوزاداني كه  راهنماي تعويض خون براي نوزادان سالم و -14جدول 

  
  

 )گرم(وزن نوزاد 
  بيلي روبين

 (mg/ dl)الم نوزاد س
  بيلي روبين

 (mg/ dl)نوزاد در خطر

1000 < 10 10 
1000-1249 13 10 
1250-1499 15 13 
1500-1999 17 15 
2000-2500 18 17 

> 2500 25 20 

  :انتخاب خون براي تعويض
است   مي كه اين برعكس تزريق خون داخل رح،شود مي استفاده 1 در تعويض خون از خون كامل

شد تا در حجم كمتر ميزان  ميز محصول گلبول قرمز متراكم با هماتوكريت بالا استفاده كه در آن ا
شود و  ميخون كامل از بدن نوزاد گرفته ؛ در تعويض خون. بالاتري از گلبول قرمز را به جنين برساند

  . شود ميخون كامل هم به بدن نوزاد تحويل 
ق خون دريافت كرده باشد، مشكل است و بايد به اگر در دوران جنيني تزري؛ تعيين گروه خون نوزاد

را گروه خوني در دوران جنيني همان عين  كه از جنين شده است رجعت كرد و گيري اولين نمونه
براي   ميتزريق خون داخل رحباشد كه در گروهي  و يا تعيين گروه خوني بر حسب همان استفاده كرد

 .ه استجنين استفاده شد
توان گروه خوني نوزاد را تعيين كرد ولي  ميدر دوران جنيني خون دريافت نكرده باشد نوزاد اگر 

 ممكن گروه خوني تعيين؛  است)مادري(بادي  آنتيگاهي به علت اينكه گلبولهاي قرمز نوزاد پوشيده از 
 چون آنتي باديهاي مادري در سرم نوزاد؛ هم ممكن نيست 2استفاده از سرم جنين. مشكل باشد، است

قرمز به روش هاي   و نيز فنوتيپ گلبولRhالبته در موارديكه تعيين گروه خوني و (. وجود دارد
توان  مي براي تعيين گروه خون )خونيهاي    گروهPCR(ملكولي هاي   از روش،سرولوژيك مقدور نباشد

  .)استفاده كرد
  است  ژلاتيني و غليظيهادبايد دقت شود كه ژله وارتون كه يك مبندناف گيري از خون   نمونه حيندر

                                                           
1  -  Whole Blood 
 
2 - Reverse group 
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 در سرولوژي اختلال ايجاد زيرا، در حين خونگيري با خون مخلوط نشود؛ استبندناف كه پوشش 
بندناف  ،شود لذا براي اطمينان مي مثبت شده و گروه خوني بطور كاذب  1سبب آگلوتيناسيونكرده و 

  . تميز شود،گيري قبل از نمونه
؛  تهيه شده استزايمان مادر و تولد نوزاد رود و خون قبل از  مياگر احتمال تعويض خون اورژانس 

ين داشته باشد يپا  Anti-Aو  Anti-Bبادي  آنتي تيترو منفي   Oايد از فردي تهيه شود كه گروه خونيب
اگر خون پس از تولد نوزاد تهيه شده . )باشد منفي مچ با سرم مادر  كراس(. و با سرم مادر سازگار باشد

با سرم مادرو نوزاد هر مچ  كراس( .گلبولهايش هم با سرم نوزاد و هم با سرم مادر سازگار باشدباشد بايد 
 . )باشد منفي دو  

شود ولي در اغلب  مياگر مقدار پلاكت نوزاد كمتر از حد طبيعي باشد تزريق پلاكت تكميلي توصيه 
 .شود نمينيازي به تزريق پيدا 

اگر خون در .باشد ه قبلا صحبت شد بايد خون كاملخون مورد لزوم براي تعويض همانطور ك
 AB)ترجيحا گروه ) (FFP (باشد بايد با پلاسماي تازه منجمد  (PRBC)دسترس ما گلبول قرمز متراكم

  ABOعلاوه بر گروه .قابل قبول است %40ي خون  هماتوكريت مورد نظر در كيسه. مخلوط شود
وجود داشته  Anti-Dباشد يا اينكه درسرم نوزاد منفي   Rhاگر نوزاد؛  Rhانتخابخون براي هاي  دركيسه

ي خون بر عليه  باشد وكيسه مثبت   Rhاگر خون نوزاد .باشد منفي Rh خون انتخاب شده بايد ،باشد
توان به نوزاد  مينشان ندهد  واكنشمچ  كراسدر ؛ كه در بدن مادر استهايي   آنتي باديزهيچ كدام ا

توان از  مين تر است و به راحتي ئمطم منفي  Rh خونبيشتر اوقاتلبته ا. تزريق كرد مثبت  Rhخون 
 .آن استفاده كرد

خطر ناميده  اصطلاحا خون بي؛ كرد توان تهيه مياورژانس  بصورت نوزادتعويض خون بهترين خون كه در 
   .باشد هر دو منفي Rhو  AB  گروه   آني و پلاسما  Oگروه از   كه گلبولهاي قرمز آن؛ شود مي

براي تعيين گروه  9توان از جدول  ميدر موارديكه گروه خوني مادر و نوزاد هر دو در دسترس باشد 
باشد بايد هم با   Oگروه خونيشود غير از  مياگر گروه خوني كه براي نوزاد استفاده . خون استفاده كرد

خوني كه براي كيسه ماي اگر پلاس. شودمچ  كراسبادي  آنتيسرم نوزاد و هم با سرم مادر بعنوان منبع 
شود با گلبول قرمز نوزاد ناسازگار باشد بايد كه پلاسماي آن با پلاسماي گروه  مينوزاد انتخاب 

ABتوان از آلبومين بجاي پلاسماي خون استفاده كرد كه از طرفي چون قدرت  ميگاهي . جايگزين شود
ولي چون در تعويض ؛ باشدروبين  بيليكمكي به كاهش سطح ميتواند آزاد را دارد روبين  بيليباند با 

كردن  شود كه براي رقيق مي اغلب توصيه ،يابد ميخون بطور موقت سطح فاكتورهاي انعقادي كاهش 
  .شودني از آلبومين استفاده يگلبولها به تنها

                                                           
1  -  Rouleaux type 
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مچ كيسه خون براي تعويض، بهتر است نمونه تازه خون و سرم از مادر و نوزاد تهيه و  در كراس
حتي اگر نوزادي مرخص شده باشد و مجددا در بيمارستان .انجام شود ) تست سازگاري(مچ  كراس
مچ گرفته شود و يا اگر نوزاد قبلا تعويض شده باشد براي  شود نيز بايد سرم جديدي براي كراس بستري

  .گرفته شودمچ  كراسبعدي نمونه جديد براي هاي  خونتعويض 
  :ير را داشته باشدخون تزريقي بايد خصوصيات ز بطور كلي 

 35-37 در زمان تعويض تا حدود استفاده شده و خون مورد نظر ؛  كامل از خون براي تعويض خون -1
 . .  تا برابر حرارت بدن نوزاد شودگراد گرم شده باشد سانتي درجه 

اگر حجم . شود ميحجم خون استفاده شده براي تعويض اغلب دو برابر حجم خون نوزاد، محاسبه  -2
 حجم خون مورد ،محاسبه كنيم )ليتر در كيلو گرم وزن بدن نوزاد ميلي cc /kg 85 )85ون نوزاد راخ

 80-90 %براي برداشت حدودا   اين حجم. )cc /kg 85×2 (.دو برابر اين مقدار خواهد بود؛ تعويض
  .شود ميمفيد واقع روبين  بيلي  25-35 %قرمز و هاي  گلبول

در بدن مادر يافت بادي  آنتيكه در آزمايش غربالگري ؛  ژن بخصوص باشدگلبول قرمز فاقد آن آنتي -3
  . با سرم مادر سازگاري داشته باشدمچ  كراسشده است و نيز در 

اين عفونت گرچه درتعويض خون نوزاد هم . باشد منفي  CMV از لحاظ عفونت ترجيحأخون -4
 يا )Very Low Birth weight (ين داشته باشد ياما اگر نوزاد وزن بسيار پا؛ تواند مخاطره آميز باشد مي

  .استفاده شود  منفي  CMVباشد بايد حتمأ از كيسه منفي  CMVمادر 
؛  خون ترجيحأ از اهدكنندگان مستمر يا كساني كه حداقل قبلأ يك بار سابقه اهدا خون داشته باشند-

 .تهيه شود تا از سلامت خون اطمينان بيشتري داشته باشيم 
 ساعت وقت 48حداقل  ( سه روز عمر داشته باشدأترجيح و)روز7كمتر از (ايد حتما تازه باشد خون ب -5

خون انجام و سلامت خون هاي  لازم است تا در سازمان انتقال خون آزمايشات غربالگري روي كيسه
 . )يد شوديتأ
  . داشته باشد  % 40-45 و هماتوكريت gr/dl  14-12خون هموگلوبين بين  -6
 خطر ترجيحا بهتر است كه خون اشعه ديده باشد تا  ين داشته باشدينوزاد وزن بسيار پااگر -7

   . كاهش يابد GVHD 1بيماري
 خون براي تعويض خون و يا تزريق خون ساده باشند چون ممكن است هپدر يا اقوام نبايد كه دهند -8

ن در جريان خون نوزاد وجود آهاي  حساس است و آنتي بادي  باشد كه مادر به آنيژن كه حاوي آنتي
  .دارد

                                                           
1  -  GVHD: Graft Versus Host Disease 
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هم ممكن است موجود باشند كه در  )HLA(1 ژنهاي بافتي آنتيضد هاي  از طرفي آنتي بادي
 )76( .ي نباشنديمعمول قابل شناساهاي  بررسي

  
    :  تعويض خونطريقه انجام

 يض در آنگرم شده و در تمام طول تعوگراد  سانتيدرجه   35-37خون بايد به تدريج تا حرارت 
آهسته مخلوط شود تا از هاي   خون با تكانهدر حين انجام تعويض بايد مرتبا كيس. دما نگه داشته شود

قرمز رسوب كنند و سرم فوقاني فاقد هاي  درغير اين صورت اگر گلبول. گيري شودجلو ها گلبول رسوب
 .گرددودر انتهاي تعويض خون موجب كم خون شدن جنين مي گلبول شده
دماي بدن ثابت نگه .  نوزاد خالي شودهاسيون بايد قبل از تعويض معدريپجلوگيري از آسبراي 

 خون هاستفاده از پرسنل مجرب و يك همكار كه محاسب. م حياتي كنترل شوديداشته شود و علا
با استفاده از روش كاملا . است ميتعويض شده را يادداشت كند و يا در مواقع اورژانس كمك كند، الزا

 شده و  نوزادسانتي متر وارد وريد نافي 7 كمتر از طول از جنس پلي وينيل به رريل يك كاتتاست
ميزان خوني كه در هر بار . كه برگشت خون به داخل كاتتر رخ داد ميتوان تعويض را شروع كرد ميهنگا
 بار حجم خون نوزاد را در هر%10معمولا بيشتر از . توان تعويض كرد بر حسب وزن نوزاد است مي
تر و نيز  و براي نوزادان سنگين cc 10-5تر در هر بار در نوزادان كم وزن توان گرفت كه به طور كلي نمي

روش تعويض  30شكل . گيرد مياز خون نوزاد مورد تعويض قرار   cc  20گرم در هربار 2500بالاتر از 
 .دهد خون نوزاد را نشان مي
سي از خون نوزاد كشيده و به دور  سي 20ر هر باردقيقه انجام شود و د 45-60تعويض بايد ظرف

ضربان قلب و . شود مياز خون موجود در كيسه به آهستگي به نوزاد تزريق سي  سي 20و  ريخته شود
  .ي بايد در حين تزريق مرتبا كنترل شوديم حيايعلا

  
  
  
  
  
  

                                                           
1  - HLA, Human Leukocyte Antigen 
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براي هر دسي در پايان تزريق خون ؛ ين باشدراگر ماده ضد انعقاد استفاده شده در كيسه هپا
پروتامين سولفات را داخل وريد % 100از محلول  ميلي گرم 5/4، شده از خون تعويض) cc100هر  (ليتر

به كار گرفته  )CPD (ات فسفات دكستروزسيتراستفاده شده از ماده ضد انعقاد  اگرخون. تزريق كرد
 سي سي 100س از هر شود پ ميرات با كلسيم موجود در خون باند سيتشده باشد، به علت اين كه 

وز يددر نوزاداني كه اس.  كلسيم گلوكونات به نوزاد تزريق شودسي سي 1بايد   CPD؛ تزريق خون
قبل از شروع و بلافاصله . ترات ممكن است كه الكالوز متابوليك بهم بزنندسيدارند با متابوليزم  تنفسي

روبين  بيليخون و   كشت، هماتوكريتبعد از تعويض خون بايد كه نمونه خون براي ميزان هموگلوبين و
شود  ميچك  )ساعت 6توسط هرم (ساعت 8-4به فواصل هر روبين  بيلي؛ پس از تعويض. فرستاده شود

روبين  بيليشوند،  ميرسوب شده در بافتها به جريان خون وارد روبين  بيليچون پس از تعويض خون 
  )76( .يابد ميافزايش % 40-50ظرف چند ساعت پس از تعويض به 
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 : عوارض تعويض خون
    15جدول . است% 3احتمال مرگ و مير ناشي از تعويض خون توسط يك پزشك با تجربه حدود 

دهد كه البته اگر تكنيك صحيح مورد استفاده باشد  ميض خون را نشان از عوارض تعوياي  خلاصه
  )77(. احتمال وقوع ناچيز است

  
 عوارض ناشي از تعويض خون - 15جدول 

 
 
 )   Coagulative ( انعقادي -4

 )Over Heparinization ( هپارين دوزافزايش
 ترومبو سيتوپني

 
 عفوني عوارض -5

 باكتريمي
 هپاتيت

 وسسيتومگالووير
 
 ساير عوارض -6

 آنتروكوليت نكروزان
 ترميهيپو

 هيپوگلاسيمي
GVHD (Graft Versus Host Dsease) 

     گلبولهاي قرمز در حين صدمه مكانيكي به 
 انجام كار

  
 )Vascular (عروقي -1

 ترومبوز
 آمبولي هوا يا آمبولي ترومبوز

 
 )Cardiac (قلبي -2

 يمآريت
 )Volum Overload( افزايش حجم

  ست قلبياي
 
 يالكتروليت اختلال -3

 هيپر كالمي
 هيپر ناترمي

 يسمهيپوكل
 اسيدوز

 

 
  : تعويض خونرسديرعوارض 

 داشته  مييا تزريق خون داخل رح ،نوزادي كه بيماري هموليتيكي داشته يا تعويض خون شده
ممكن است رس يرد) آنمي (خوني كم. و كلستاز دقيقا تحت نظر باشد  نميبايد از لحاظ بروز آ، است

ها و يا  ممكن است درمان با آهن يا مكمل. باشد) هيپوژنراتيو (ر مغز استخواندر اثر مهاهموليتيك يا 
ممكن است با   GVHD (Graft Versus Host Disease)واكنش خفيف. تزريق خون ضرورت يابد

 . تظاهر يابديفيلويزيوئاهپاتيت يا ، يستوپورات  بث،اسهال
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به بروز نادر زردي پايدار همراه با افزايش  (insipitated bile syndrome)سندرم صفراي غليظ 
. شود ميمستقيم و نيز غيرمستقيم در نوزادان مبتلا به بيماري هموليتيكي اطلاق روبين  بيليشديد 

 .شود ميعلت اين سندرم نامشخص است اما يرقان خودبخود ظرف چند هفته يا چند ماه برطرف 
مكن است در ميان كودكاني روي دهد كه در دوران نوزادي تعويض خون ترومبوز وريد پورت م

  )77(.باشد مييا عفوني وريد نافي ،  تروماتيك،تريزاسيون طولانيتاند اين بيماري احتمالا از كا شده
  

  Simple Transfusion: تزريق خون ساده
 وجود ،كم خون استشود كه نوزاد فقط  ميزماني استفاده  )بدون تعويض خون(تزريق خون ساده 
زياد بالا نيست و يا اينكه روبين  بيليشده ولي  ثابت  (DAT)زبتنها از روي تست كوم بيماري هموليتيك

خون مورد استفاده شده در  .)گيري متعدد مثلا در اثر نمونه(ل ديگري كم خون شده باشد ينوزاد بدلا
تزريق ي است كه در مبحث يها هماناست و شرايط انتخاب خون  (PRBC)اينجا گلبول قرمز متراكم 

وزن بدن نوزاد است كه اغلب مقدار  cc/kg   10ميزان خون مورد نياز اغلب. گفته شد  ميخون داخل رح
چون مقدار مورد لزوم براي تزريق در اين گونه موارد كم است در بسياري از مراكز از  .شود مي  ميك

قسمت  4دهد خون به  شود كه اجازه مي ستفاده مياهاي خون اطفال  يا كيسه 1هاي چهار گانه كيسه
 كيسه 3  است؛ وارد2شودو گلبولها با روشي كه جمع آوري آنها بر اساس روش رسوب بر خلاف جاذبه

  ). 49شكل(شود  مي اند، قرار گرفته  3شوند كه نسبت به كيسه اصلي بصورت اقماري جداگانه مي
 اوليه خون ه بدون اينكه كيس،استفاده كرد صورت جداگانهتوان ب مي را ها در اين روش هر يك از كيسه

تواند براي نوزاد در چند نوبت مورد  ميچون از يك فرد دهنده است ها  و در ضمن تمام كيسه  شودباز 
چهار گانه كه براي تزريق هاي  كيسه خون. در هر بار نيستمچ  كراساستفاده قرار گيرد و ديگر لازم به 

ق خون تنها از يك  دونور يا شود كه نوزاد در طي چند بار تزري ميشود و باعث  ميه خون نوزادان استفاد
 خون دريافت كند و در معرض چند اهدا كننده قرار نگيرد و درضمن احتمال انتقال ،كنندهاهدا

  )78(. عفونتهاي منتقله از راه خون هم به حداقل برسد
شود كه به كيسه اصلي متصل شده و  مي استفاده ل تقسيم كننده استريلييوسااز  أاخيرحتي        
دهد كه مقدار خون مورد نياز از كيسه اصلي خارج شده و سپس كيسه بسته شده و براي  مياجازه 

  . )بدون اينكه قسمتي از مسير باز شود( باشددفعه بعد قابل استفاده 

                                                           
1  - Quadripel Blood Pack 
2  - inverted  gravity sedimented method 
3  - Satellite Packs 
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 شود ميشود و باعث  مي استفاده چهار گانه كه براي تزريق خون نوزادانهاي   كيسه خون-49شكل 
   خون دريافت كند، كه نوزاد در طي چند بار تزريق خون تنها از يك  دونور يا اهدا كننده
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 سابقه بيماري هموليتيك اگر نوزاد. در تزريق خون انتخاب خون براساس گروه خوني نوزاد است
 تزريق بايد براساس ملاكها و انتخاب خون براي؛ شديدي داشته باشد و قبلأ تعويض خون شده باشد

اساس همان گروهي باشد كه نوزاد با آن تعويض  ويض خون گفته شد ويا برعباشد كه در تهايي  معيار
اما اگر نوزاد سابقه . شده باشدمچ  كراسخون شده است و حتمأ خون تزريقي بايد كه با سرم مادر هم 

خوني  كمن نشده باشد و فقط هدف اصلاح و يا تعويض خو؛ بيماري هموليتيك شديدي نداشته باشد
 خون تزريقي با سرم وزاد است اما بهتر است كه بهرحال انتخاب خون بر اساس گروه خوني ن،نوزاد است
 اگر 16انتخاب خون براي تزريق براساس گروه خون نوزاد است اما طبق جدول . شودمچ  كراسمادر هم 

  )71(. ديگر هم استفاده شودهاي   آلترناتيو توان از مي كيسه خون با گروه خون نوزاد در دسترس نبود
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 در تزريق خون ساده  بر حسب گروه خون  مناسب براي  نوزادانتخاب كيسه خون   -16جدول 

  
  

 عوارض تزريق خون 
 

  :عوارض تزريق خون شامل موارد زير است 
 Acute hemolytic reactionواكنش حاد هموليتيك  -1
  hemolytic reaction  Delayواكنش تاخيري هموليتيك -2
 Allergic transfusion reactionواكنش آلرژيك تزريق خون  -3
 Febrile non hemolytic transfusion reactionزا  تبواكنشهاي  -4
 Iron overloadاضافه بار آهن  -5
  Transfusion transmitted infections  عفونتهاي ناشي از تزريق خون -6
 Graft Versus Host Disease(GVHD)بيماري پيوند عليه ميزبان  -7
 Other non infectious complication ofتزريق خون غير عفوني ساير عوارض  -8

transfusion 
  circulatory overload اضافه بار مايعات -        الف
   Electrolyte imbalance اختلال الكتروليتي-        ب

  Physical injury هموليز گلبول قرمز ناشي از صدمات فيزيكي -ج        
  Citrate Toxicityمسموميت با سيترات  -د       

  Hypothermia مي هيپوتر-ه        

 گروه خوني كيسه
AB
+ 

AB
- A+ A- B+ B- O+ O- 

خوني  گروه
 نوزاد

X X X X X X X X AB+ 
 X  X  X  X AB- 
  X X   X X A+ 
   X    X A- 
    X X X X B+ 
     X  X B- 
      X X O+ 
       X O- 
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 برخي از اين عوارض با تزريق خونهاي مزمن ،دهد نميالبته همه عوارض فوق براي يك نوزاد رخ 
در زير به مهمترين اين عوارض كه ممكن است براي يك نوزاد احتمال وقوع داشته . شانس وقوع دارند

  )79 (. شود ميمختصر توضيح داده ؛ باشد
 Hemolytic Transfusion Reactionsيتيك همولهاي  واكنش

گروههاي اصلي  (ژنتيك تيك در واقع ليز گلبولهاي قرمز به علت ناسازگاري آنتييواكنش همول
برطبق تعريف اگر .  باشد2يا خارج عروق  و1تواند در داخل عروق مياين هموليز . باشد مي )وفرعي

 24موليز حاد اطلاق ميشود واگر پس از  ساعت پس از تزريق خون رخ دهد به آن ه24هموليز تا 
  .نامند  ميتاخيري  ساعت پس از شروع تزريق خون باشد آن را هموليز

 Acute Hemolytic Transfusion Reactionواكنش حاد هموليتيك  -1
اين  .دهد مي به فرد گيرنده رخ ABOاين واقعه اغلب به دنبال تزريق خون ناسازگار از نظر گروههاي 

اشي از خطاي در تعيين گروه خون كيسه در سازمان انتقال خون ويا هنگام كراس مچ در بانك امر يا ن
 ناشي از اشتباه كردن در 3خطاي پرستار (يا اشتباه در تزريق كيسه نابجا به بيمار توسط پرستار خون و

 و Anti-Aديها ي كه آنتي باياز آنجا. دهد مي رخ )عدم تطابق گروه خون بيمار با كيسه و غيره, ها اسم
Anti-B اغلب از نوع IgM هموليز ناشي از اين تزريق . باشند وقادر به باند شدن با كمپلمان هستند مي

 ميتواند كه هموليز سريع وشديد داخل عروقي به علت فعال (ABO incompatible)خون ناسازگار 
تهوع . گرگرفتگي، تب ولرزل شام ميهموليز حاد عموهاي  م ونشانهيعلا. شدن كمپلمان را ايجاد نمايد

باشد كه چون نوزاد قادر به تكلم نيست ممكن است با بي قراري و بدحالي  مي،  ديسپنه،واستفراغ
م حياتي كنترل يعلا, در هموليزحاد بلافاصله بايد تزريق خون قطع گردد. پيشرونده در نوزاد بروز كند

م حياتي وشدت يعلا. اي بيمار وصل گردد بر)در صورت افت فشار خون (سالين  شود وسرم با نرمال
 م و احتمال براي بروز صدمه كليوي حجم دفع ادراري بيمار ازيواكنش بررسي شود بسته به شدت علا

در صورت هموگلوبينوري بايد حجم سرم به طريقي . كنترل گردد )هموگلوبينوري(نظر ميزان ورنگ 
 ساعت 24 ادرار در ساعت تا cc100ب نگهداشتن اغل (محاسبه شود كه بيمار ديورز مناسب داشته باشد

 وخطاي در 4كيسه خون بايد به بانك خون ارجاع شود تا بررسي مجدد شدهدر ضمن  .)مناسب است
  .  تعيين گردد)از سازمان انتقال خون تا تزريق به بيمار (مسير 

                                                           
1  -  intravascular  
2  -  Extravascular  
3  - Clerical errors 
4  -  Clerical check 
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زمان انتقال خون هم با در سا. باشد ميجلوگيري از اين عارضه با كنترل دقيق وچند باره مسير        
 )از طريق آنتي باديهاي در سرم (  back type وهم باروش )از طريق گلبول قرمز ( cell typeروش 

در بانك خون مجددا بايد . گروه خون كيسه بايد تعيين گردد وتوسط فرد دوم اين عمل كنترل گردد
دقيق گردد وپرسنل بانك خون از با سرم بيمار كراس مچ  گروه خون كيسه با هر دوروش كنترل شود و

طريق ثبت در دفاتر كيسه صحيح را به بخش تحويل دهند وپرستار نيز با كنترل با نام بيمار ونيز 
گروه  نشان دادن كيسه به بيمار به نوعي يك كنترل دوباره روي گروه كيسه و وال از خود بيمار وئس

فاده از سيستم باركد كامپيوتري ومچ كردن امروزه دركشورهاي پيشرفته با است. بيمار داشته باشد
(match)باركد بيمار با كيسه سعي در كاهش بروز اين خطاها دارند  .  

  
   Delayed Hemolytic Transfusion Reaction (DHTR)  واكنش هموليز تاخيري-2

ژنهاي  اين واقعه تخريب گلبولهاي قرمز دهنده توسط سيستم ايمني فرد گيرنده بر عليه آنتي       
مزمن رخ هاي  اين واقعه اكثرأ در تزريق خون .باشد مي )ABOغير از گروههاي (سطحي گلبول قرمز 

  )80(. دهد نميدر تزريق خون نوزاد اغلب رخ  دهد و مي
  
    Allergic Transfusion  Reactionآلرژيك هاي  واكنش-3

م يتواند كه يك طيف وسيع از علا ميخوني هاي  آلرژيك نسبت به خون يا فرآوردههاي  واكنش       
  .يد باشدئتواند از يك كهير خفيف تا يك واكنش آنافيلاكتو ميبر حسب شدت . باليني را داشته باشد

محلول در پلاسما هاي  پروتئين است كه در واكنش به IgEآلرژيك خفيف اغلب به واسطه هاي  واكنش
بيشتر در اثر تزريق خون شديد هاي  واكنش .دشو ميشود ترشح  ميبدن گيرنده  كه از فرد دهنده وارد

  .  دارندAnti - IgAدهد  كه تيتر بالايي از  مي رخ  IgAبه افراد با كمبود 
البته در تزريق خون براي نوزادان كمتر  احتمال وقوع دارد اما در صورت بروز بهتر است كه تزريق 

لازم به ذكر است كه استفاده . فاده شودآنتي هيستامين مثل پرومتازين استهاي  خون قطع و از درمان
شود و اين واقعه حتي در تزريق خونهاي  نميپلاسما هاي  پروتئينتزريق خون مانع از عبور هاي  از فيلتر

.  گرچه شانس اين حالت در تزريق خونهاي مكرر بيشتر است،با استفاده از فيلتر هم احتمال وقوع دارد
)81( 
   Febrile non hemolytic transfusion reactionزا   واكنشهاي تب-4

شود كه   به حالتي اطلاق ميزا  تبطبق تعريف واكنشهاي  دهد و در اين واكنش هموليز رخ نمي       
كه  افزايش يك درجه سانتيگراد يا بيشتر در حرارت بدن در هنگام تزريق خون در غياب ساير علايمي

  .ه باشيم بروز تب در بيمار شود را داشت ميتواند باعث
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تواند همراه با لرز  ميشود و مي اين واكنش اغلب در طي يك يا دو ساعت بعد از تزريق خون شروع 
تواند كه باعث بروز  ميبه ندرت   بوده و1اغلب خود به خود بهبود شوندهزا  تبواكنشهاي . هم باشد

يين وتمايز آن در افتراق با در تعزا  تبعوارضي براي بيمار گردد اما مهمترين اهميت باليني واكنشهاي 
كه بخصوص در يك نوزاد خيلي جدي بايد تلقي  تزريق خون است )تهديدكننده حيات (ساير عوارض

  . شود
 HLAبر عليه بادي  آنتيو توليد به علت لكوسيتهاي موجود در كيسه خون زا  تبعلت واكنشهاي 

ها   رخ داده و اين آنتي باديدن گيرندهموجود در بهاي  ساير آنتي بادي يا و )Anti-HLA( ها لكوسيت
تومور  , (IL-6) 6اينترلوكين  ,(IL-1) 1لوكينساتيوكانيهاي پيروژنيك مثل اينترسبب تحريك توليد 
  وتاثير كرده  ميشود كه ميتواند روي مركز تنظيم حرارت در هيپوفيز قدا مي (TNF)نكروتايزنيك فاكتور 

  .سبب افزايش حرارت در بدن گردند
با استفاده از فيلترهاي مخصوص كه از عبور ؛ 2كم لكوسيتهاي  فرآوردهوزه با استفاده از امر
  . شانس بروز اين عارضه بسيار كم  شده است؛ كنند ميسفيد جلوگيري هاي  گلبول

م يشود ابتدا بايد كه تزريق خون قطع شود علا ميلرز  كه پس از تزريق خون دچار تب ونوزادي در 
ها   تشخيص افتراقييا ساير واكنش هموليتيك حاد و, م بيماريبا كنترل كيسه وعلا ترل وحياتي بيمار كن
به طور ؛ علاوه بر كاهش لكوسيتها  لكوسيتكمهاي  فرآوردهاستفاده از . را رد كردها  بخصوص عفونت

  .كاهند مي )CMVمثل(واضحي از انتقال عفونتهاي ناشي از انتقال خون 
  

    Iron over load اضافه بار آهن - 5
اين امر در تزريق خون در بيماران با كم . آهن المانته دارد mg 200 خون حدود cc450هر واحد 

ز اهميت است كه مجبورند بصورت مداوم تزريق خون داشته باشند و اين به  يزادي حامادرهاي  خوني
 بار تزريق خون اين عارضه در يك نوزاد با يكي دو. تواند باعث افزايش بار آهن بدن شود ميمرور زمان 

  . باعث مشكل شديدي در بدن فرد نخواهد شد
  
  
  
  
  

                                                           
1  - self limited 
2  -  leukoreduced PRBC 
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 Transfusion Transmitted Infections عفونتهاي ناشي از تزريق خون - 6
در ميان . باشد شامل انتقال عفونتهاي ويروسي و باكتريال از طريق انتقال خون به گيرندگان مي

ازمهمترين عوامل HIV  وC وBهپاتيت. شوند  محسوب مي يهپاتيتها گروه مهم, عفونتهاي ويروسي
 شناخته شده 1950در دهه , پتانسيل انتقال هپاتيت از طريق خون . عفوني منتفله از راه خون هستند

هت اهداء خون بتدريج تغييرروش ج. شد مي تخمين زده 1960 در دهه 1-3%به ميزان  و امكان انتقال 
خون  غربالگري دقيق داوطلبين براي اهدا ودقيقتر هاي  پرسشنامه, انهلبداوط  خونوتغيير به سمت اهدا

  بطوريكه با .خون اين آمار امروزه كاهش شديدي يافته است هاي  دقيق بر روي نمونه هاي انجام تست و
 :HIV1 و در موردC 1:400،000 هپاتيت ر مورد و دB 1:120،000خطر انتقال هپاتيت  جديدهاي  متد

 برنامه واكسيناسيون كشوري است و نوزادان  امروزه جزB واكسيناسيون هپاتيت .ستا 1,000,000
مادرزادي دوز واكسن دو خوني  كمشوند البته در بيماران با بيماري  بلافاصله بعد از تولد واكسينه مي

  ) 82 (.برابر است
  

   Graft Versus Host Disease (GVHD):بيماري پيوند عليه ميزبان  -7
لهاي فرد  دهنده ميتواند عليه سلوخون فرد اهداكننده يالنفوسيتهاي موجود در ؛ خوندر تزريق 

 نقص ايمني دوران جنيني كه بصورت نسبي بك حالت حالت در اين  .گيرنده واكنش نشان بدهد
در سطح    HLAزماني كه .ممكن است كه رخ دهد ؛ شود و يا نوزادان با وزن خيلي كم ميمحسوب 

. ين باشدي دهنده با گيرنده سازگاري نداشته باشد وسطح ايمني فرد گيرنده هم پالنفوسيتهاي فرد
 واكنش ) ناسازگار دارندHLAكه  (توانند كه عليه سلولهاي فرد گيرنده  ميلنفوسيتهاي فرد دهنده 

تاولهاي بزرگ , پورپورا, درجات مختلفي از اريتم (گانهاي هدف اغلب پوست ارGVHDدر . نشان دهد
 )افزايش آنزيمهاي كبدي وبيلي روبين (كبد , )اسهال واستفراغ شديد ( دستگاه گوارش ) پوستيونكروز

استفاده از خون اشعه ديده سبب از بين رفتن  . است)پان سيتوپني, هيپوپلازي(ومغز استخوان 
  . كاهد مي GVHD موجود در كيسه خون شده و از بروزهاي  لنفوسيت

     
  :ساير عوارض تزريق خون -8

شود و ميتواند  ميمنظور اضافه حجم مايعي است كه وارد بدن بيمار : اضافه بار مايعات -الف  
رصد تزريق خونها محاسبه شده  د1 تا  1/0شيوع آن حدود , ت قلبي براي گيرنده ايجاد نمايدمشكلا
له ئهستند اين مس) متورم ( و مقداري ادماتو،بخصوص در نوزاداني كه بشدت كم خون هستند است

    .شود  ميمهمتر هم 
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 نوزاد  كه گلبول قرمز متراكم ميگيرند حجم خون بايد در هر بار تزريق محاسبه شود واگر نوزادانيدر 
در  ين دارد اين حجم دقيقا محاسبه وييا هموگلوبين خيلي پا  قلبي است ودر معرض بروز مشكلات

 خون آهسته و كنترل ضربان قلب و  تزريق. صورت نياز از ديورتيك در حين تزريق خون استفاده شود
  )83( .شود ميفشار خون حين تزريق خون توصيه 

  
بعلت خروج (يابد   اگر خون كهنه باشد ميزان پتاسيم كيسه افزايش مي:  اختلال الكتروليتي-ب

در نوزاد و اختلال در كار قلب  تواند باعث بروز هيپر كالمي  كه مي) تدريجي پتاسيم از داخل گلبولها
در ضمن به علت ذخيره شدن خون در محيط اسيدي بعلت آنتي كوآگولانت سيترات و . شود) يتميآر(

 تواند آلكالوز متابوليك ميبدنبال تزريق خون در حجمهاي بالاتر , در كيسه, اسيد نيز حضور لاكتيك
استفاده از .  شودنوزاددر  مي اتفاق افتد كه باعث بروز هيپوكلس)كربنات بعلت متابوليزم سيترات به بي(

  .شود ميباعث جلوگيري از اين عارضه كمتر از يك هفته خونهاي تازه بخصوص 
 ويا ،تواند از ضربه به كيسه ناشي از حمل ونقل كيسه ميصدمات فيزيكي  : صدمات فيزيكي-ج

, اشد ويا ميتواند كه صدمات حرارتيصدمه به علت درست كار نكردن در حين شستشوي كيسه ب
  . مكانيكال باشد و كتياسمو, ييشيميا

 ºc42صدمات حرارتي يعني اينكه كيسه خون بصورت غلط گرم شود ويا به درجه حرارت حدود    -
  برسد 

مثل دكستروز ( صدمات اسموتيك مثلا رقيق كردن خون ويا وارد كردن محلولهاي غير ايزوتونيك -
يط وارد گلبول شده وسبب تورم مايع از مح, به خون كه به علت اسمولاريته بالاي گلبول قرمز%) 5

 .شود  ميسلول وپاره شدن آن 
 )مثل رينگر لاكتات (ي كه حاوي كلسيم باشديي مثل تزريق خون به همراه محلولهايصدمات شيميا -

 . سيترات شود به تواند تبديل  مي
شدن فشرده , خيلي باريكهاي  عبور خون از لوله, انيكال مثل ضربه يا فشار به كيسهصدمات مك -

 .لوله كاتتر تزريق خون  1گلبولها در اثر تا شدن
تواند صدمه به گلبول قرمز را موجب ومرگ سلولي ويا كوتاه شدن عمر گلبولهاي  ميهمه اينها      

پاره شده ممكن است اگر گلبول قرمز صدمه ديده باشد . قرمز را در بدن گيرنده داشته باشد
مشابه با  مييبراي بيمار بدهد و علا نمييا هموگلوبي وبينوري ووهموگلوبين آزاد وارد خون شود وهموگل

  . شود مي مياز طرفي پاره شدن گلبولها سبب آزاد شدن پتاسيم وهيپر كال. هموليز حاد ايجاد بنمايد

                                                           
1  - kink 
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 پرستاران جهت كنترل دقيق ومناسب درحمل ونقل  وبانك خون, خونآموزش به پرسنل انتقال       
  . احتمال بروز موارد بكاهدواند ازت ميكيسه خون 

افزايش ؛  سيترات است،ده در خونچون بيشترين ضد انعقاد  مصرف ش:  مسموميت باستيرات-د
  ميم هيپو كلسيسيترات سرم در اثر حجم زياد خون ميتواند سطح كلسيم يونيزه را كاهش دهد و علا

شود كه  مي به صورت آهسته باعث البته تزريق خون. ايجاد نمايد, را در فرد شامل پاراستزي يا تشنج 
سيترات فرصت داشته باشد تا در بدن متابوليزه شود و باعث افت كلسيم نشود ويا واكنش فوق برگشت 

 .تزريق شود% 10لوكونات محلول م بايد به مريض آمپول كلسيم گيدر صورت پيدايش علا. پذير شود
 .تزريق گردد, شود مي آن به بيمار تزريق كلسيم نبايد به خون ويا رگي كه خون از بايد توجه داشت
 .كند ميبا حجم كنترل شده از اين عارضه پيشگيري  تزريق خون به صورت آهسته و ,براي پيشگيري

دهد اما در  ميتزريقي اين حالت كمتر رخ خون علت وزن كم و در نهايت حجم كم  البته در نوزادان به
 100شود پس از هر همانطور كه بحث شد، ؛ شود ميتعويض خون كه حجم بالاتري از خون استفاده 

  .دلسيم گلوكونات به نوزاد تزريق شوسي ك سي 1بايد كه  سي سي تزريق خون
 در خونريزي شديد ويا 1 اين حالت بيشتر در تزريق خونهاي با حجم بسيار بالا: مي هيپوتر-ه

ر حالت اورژانس نتوان آن را گرم  دارد واگر دºc4چون خون درجه حرارت .  وتروما رخ ميدهدها  جراحي
 براي )ºc34حرارت مركزي كمتر از  ( ميباسرعت بالا به بيمار تزريق شود ميتواند كه هيپوتر كرد و

اين امر  .گرم كردن مناسب خون طبق روشهاي استاندارد راه پيشگيري از اين عارضه است.بيمار بدهد
  . بخصوص در تعويض خون بسيار مهم است

  ) در دست مطالعه( : براي نوزاد يا مادر اساير درمانه
در درمان نوزادان  يدين وريمنوگلوبوليا) IVIgG(2را در مقالات صحبت شده از درمانيآنچه كه اخ      

 عتر يق هر چه سريد كه نوزاد بشدت مبتلا است تزريدر موارد شد. تاس كيتي هموليماريبمبتلا به 
IVIgG   ش ي و افزايزرد( يماري شود كه نوزاد كمتر دچار عوارض بيم سبب مان به نوزاديبعد از زا

 از IVIgG موجود در يها نيمنوگلوبوليا. )84 (شود) يستم عصبي سين و اثرات مخرب آن رويروب يليب
 ده ازيپوش قرمز نوزاد يها ب گلبوليتخرال از يكولو اندوتليستم رتي در س FCيها رندهي گ اشباعقيطر
شود و باعث  ين متوقف مي روبيليش بي و هم افزايخون كمد و كن ي ميريشگيپ ي مادريهايباد يآنت

شود و در  يك درمان استاندارد استفاده نميهنوز بصورت  ن روشيالبته ا ع نوزاد خواهد شديسر يبهبود
 )85( .دست مطالعه است

                                                           
1  - Massive Transfusion 
2  -  IVIg G: Intravenous Immunoglobulin G 
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ا ين، يمنوگلوبولي اقي متفاوت مثل تزرياند استفاده از درمانها  كه بشدت حساس شدهييها در خانم       
ق يپلاسمافرز همراه با تزر؛ )ها در بدن مادريباد ي كاهش سطح آنتيبرا ؛ض پلاسمايتعو(ز فرپلاسما

 شده كه يشنهاد شده و سعي، پينا پرومتازي، يدكوئيمصرف گلوكوكورت؛ (IVIgG) يدين وريمنوگلوبوليا
جه ي در بدن مادر و در نتيباد يآنت مادر و كاهش سطح يمنيا كاهش سطح اي كنترل و يتوسط آنها برا

 در بدن ي بادي كاهش سطح آنتيض پلاسما برايتعو .شود ي، استفاده مينكاهش انتقال آن به بدن جن
ن روش ممكن است يا) 86 ( شود ي شروع ميحاملگ تا 14 انجام شود و معمولا از هفته يمادر كه هفتگ
 اول به ه سقط در سه ماهي قبل يگلم در سه حامثبت هستند و  Pkايو   P كهييها ي خانمبخصوص برا

 .د باشدي، مفداشته باشند  Anti-Pاي Anti-Pkعلت 
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 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ 8
  ن      و جني مادربيماري هموليتيك  ازپيشگيري 

 
واقع  كه در  Rh (D) يتنها ناسازگار ؛ا نوزادين يك جنيتي هموليماريبمتفاوت هاي  از فرم

كشور ما  در د يكه شا   Rhنيمنوگلوبوليا( RhIg ق يز است با تزرين ك يتي هموليماريبن فورم يعتريشا
  Dكه بعد از  Cو Kهاي  ژن آنتيمورد در .  استيريشگيقابل پ )شناسند ميشتر بعنوان آمپول روگام يب

هاي  خانمكه در  شود ميه يتوص تنها ؛هستند كيتي هموليماريبكننده جادياهاي  ژن آنتين يعتريشا
از به خون ي نيمواقع اضطراردر  و )دار شدن دارند ت بچهي كه قابليسالگ 50قبل از سن(  منفيژن  آنتي
 . شودمچ كراسق يخون بصورت دق، دارند

 يسرشتآنها اغلب هاي  ي بادي وجود ندارد چون آنتي خاصيريشگيهم پ  ABOمورد  در 
  . بوجود آوردن آنها وجود نداردي برايرونيعامل بمحرك و ست و  ا1)يعيطب(

  
RhIg  : نيك گاماگلوبوليAnti-D   يظ و خالص شده است كه از افراد دهنده كه سطح بالايغل 

چ يت انتقال هي است كه قابليقيبدست آمدن آن هم به طر و ه شدهيبدنشان دارند ته در بادي  آنتي
كه حساس   منفي Rhيخانها در  يمنياكننده  ك مهارين دارو بصورت يا. د را نداريروسي ويماريگونه ب
ق يز طر(ن ي گلبول قرمز جنيرو  Dژن آنتيرسد كه با باند شدن با  ميكند و بنظر  ميعمل اند،  نشده

 به يريه آن جلوگيعل مادرت ياز حساسژن  آنتين يشده و پوشاندن ا مادركه وارد بدن  )FCرنده يگ
  )50شكل( )87 (.ديآ ميعمل 
  
  
  
  
  
  
  
  
  

                                                           
1  - Natural Antibodies 
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 RhIg توسط آمپول روگاممادر ساس شدن  چگونگي پيشگيري از ح-50شكل    
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 منفي  Rhشروع شد كه به خانمهاي 1968سال در  RhIg استفاده وسيع از :RhIg د تزريقرموا
 مادراگر . ساعت بعد از زايمان بود 72بعد از زايمان تا بلافاصله زمان تزريق . شد ميحساس نشده تزريق 

 )87(. فايده ندارد  RhIg داشته باشد تزريق  وجود مادربدن  در )Anti-D) Dحساس شده باشد و آنتي 
ل يدوران حاملگي و بخاطر احتمالاتي كه ممكن است بدلا در مادربراي جلوگيري از حساس شدن 

 شود  ميتوصيه  ، شود مادرگلبول قرمز جنين وارد بدن ؛  پزشكي ميو مداخلات تهاجها  ضربه يا بررسي
  IgGچون عمر . شود ميتزريق  مادربه  RhIg وز دتگي يك هف 28دوران حاملگي اغلب حدود كه در 

 مادرهفتگي حاملگي به  28 كه در  RhIg روز است و بنابراين ده درصد از دوزي از  25بدن حدود در 
جواب در  ين مقدار از طرفيموجود است و لذا ا مادربدن  در يهفته چهلم حاملگ بود در ق شدهتزري
 مادر محافظت كامل ي براياز طرف و ،كند ميجاد نيتداخل ا  (DAT)ميقز مستبشات از جمله كوميآزما

 72باشد حتما قبل از  مثبت  Rhمان بخصوص اگر نوزاد ي لذا بعد از زا، ستي نياز حساس شدن كاف

  Rhبه خانم    RhIg قيبا تزر. ق شوديتزر مادربه  RhIg  گر ازيك دوز ديد يمان بايساعت پس از زا
به  مادرمان احتمال حساس شدن ي پس از زايگريد و 28هفته  در  ياولاس نبوده كه قبلا حسمنفي 

صد حساس شدن  در و) FMH(ن يجن و ومادرن ي بيزيخونر  احتمال 17جدول . رسديم% 2/0كمتر از 
  .دهد ميع نشان يك از وقايهر  در مادر
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 ن مادرو  در صد حساس شد) FMH(خونريزي بين مادرو و جنين  احتمال – 17جدول 
   بينخطر خونريزي% 

  )FMHجنين  و ومادر
  حساس شدن مادر%

     حاملگي و زايمان
 3/0-9/1 3-12  حاملگي29قبل از هفته 

 7-15 65-100  تا زمان زايمان35ز هفته ا

   سقط

  القاء سقط
induced abortion 

30-4 5-4 

 5/1-2 3-12 بخوديسقط خود

 تعيين نشده 10 سقط درماني

 گزارش موردي بوده 24 ارج از رحمحاملگي خ

 2-5 7-15 آمنيوسنتز

 تعيين نشده 57 كوردوسنتز

 CVS(  14 2-1نمونه گيري از جفت(

  چرخش خارجي سر
External Cephalic Version 

  تعيين نشده  28-2

  گزارش موردي بوده  28  ضربه به شكم
 

 300شود حدود  ميق يب تزركه اغل Anti-D (RhIg)زان دوز لازم از يم  :ميزان دوز تزريقي

Microgr )تر گلبول قرمزمتراكم ي ليليم 15 محافظت از ين مقدار براياست كه ا )كروگرميصد ميس
(PRBC)  ن يتر از خون كامل جني ليليم 30ا يو(whole Blood)  ندوز ي اين مبناييتع.  استيكاف

 .است  WHOيق بر اساس دستور سازمان بهداشت جهاني تزريبرا
كه قبل  مي خارج از رحيا حاملگيوسنتز يا آمنين و يسقط جن در اغلب )كرو دوزيم(كمتر ي ها دوز

ن كه ممكن است ين زمان كل حجم خون جنيادر  )18جدول. (شود مي رخ داده، استفاده يهفتگ 12از 
  . محاسبه شده است  تري ليليم 5مخلوط شود كمتر از  مادربا خون 
كه در ( يشگاهي آزمايا هر بررسيهر گونه موارد ضربه به شكم و   درRhIg   دوززاني م18جدول در 

  .ق شوديد تزريده كه باشن يي تع)رديگ مي صورت يزمان حاملگ در ن ي جنيرو
30شتر ازيب(اد باشد ي زاردمقكه به اگر  1ن و مادرين جني بيزيخونر كه )نيخون كامل جن يس يس   

                                                           
1  - Feto-maternal hemorrhage 
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 RhIg ين زمان دوز معموليا در دهد و ميمانها رخ ياز زا %1كمتر از در  ،شود مي مادروارد بدن 
زان يم )صفحات بعددر ح يتوض( روزت يد با تست غربالگريست و باي نيت كافي از حساسيري جلوگيبرا

شود حجم  مين ييتع RhIg بر حسب آن دوز، ن زده شدهيشود تخم مي مادروارد بدن  ن كهيخون جن
 يمورد لزوم برا RhIg هاي اليشود و تعداد و ميم يتقس 30شده بر عدد مادرن كه وارد بدن يخون جن

 )88( .ديآ ميبدست  مادرت ي از حساسيريجلوگ
 در  Fني از هموگلوبيري از خانمها ممكن است درصد متغياري بسيحاملگ آخر هسه ماه در 
 افتراق  ،شده مادر وارد بدن يكه تصادفن ي مربوط به جن HbFد از ين بايقرمزشان باشد كه اهاي  گلبول

 .داده شود
ا يآ( يقيحسب حجم خون تزر بر، ق شوديتزر مثبت  Rh خونيبطور تصادف منفي  Rhاگر به خانم 

 قيمحاسبه شده و تزر  RhIg د دوز مناسب يبا ) ا خون كامليبوده  PRBCگلبول قرمز متراكم خون 
 .كنند ميق يچند جا تزرر  دم كرده وياد باشد آنها را تقسيز  RhIg و تعداد آمپول اگر حجم . گردد

  يبرا RhIg ال يوك ي اغلب ، ق شوديتزر منفي  Rhبه خانم  مثبت  Rhاگر پلاكت، مورد پلاكت در 
 . گلبول قرمز دارد سي سي5/0ك واحد پلاكت كمتر از ي ،  استيشتر واحد پلاكت كافيا بيو  30

مگر . مان ندارنديبعد از زا  RhIg ق ياز به تزرياورند نيا بيبدن منفي  Rhكه نوزاد  منفي  Rhمادران 
 كه در .ن كردييتع  Rh وي نتوان از نوزاد گروه خونيقيا به طريد و يايا بيا مرده دنين شود، يسقط جن

 .رديد صورت گيبا  RhIg ق ين صورت تزريا
ژن  آنتيمقابل  در و اند   كه حساس شدهيي خانمهايبرا RhIg ق يهمانطور كه قبلا صحبت شد تزر

D ن يا ايد دقت كرد كه آيبابادي  آنتي يغربالگرهاي   تستدر  يندارد ول  ميلزواند  ساختهبادي  آنتي
 ق ياثر تزر در بادي آنتينكه يا اي و 1 استيواقع  Dژن آنتيه يبرعل مادرت يبه علت حساسبادي  آنتي

RhIg  به علتبادي  آنتيتر يبوده و همانطور كه قبلا بحث شد ت 2يقبل RhIg است و  1:4ب كمتر از اغل
  .شود ميشتر نيبا مرور زمان ب

RhIg تيخطر انتقال هپات  A, C, B و HIV د، اگر چهر را ندايروسيوهاي  يمارير بيا ساي و RhIg 
 تداخل يسرولوژ كه در ن ممكن است يباشد و ا  C, B, Aتيه هپاتيعلبادي  آنتي يممكن است حاو

د دقت يد و لذا بايجاد بنمايكاذب ا مثبت  تستيسرولوژ در ن يد و لذا ممكن است كه ايجاد بنمايا
  .دي به عمل آيكاف

                                                                                                                                                    
 
1  -  Active Immunization 
2  -  Passive Immunization   
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 RhIg ك دوز ازيند يآ ميا يدن مثبت  Rhكه مادران منفي  Rhه شده كه به نوزادان دختريرا توصياخ
  ن ممكن است كه خون يو جن مادرن ي بيزيخونر در مانين زايحكه در ق شود چون همانطور يتزر

وارد بدن نوزاد مادر ز ممكن است رخ بدهد و خون ين حالت ني برعكس ا،شودمادر  ن وارد بدنيجن
 از يريشگي پيلذا برا.  خواهد ماندي نوزاد باقينده برايآ در نيت نوزاد شود كه ايحساس سبب شده و
 اي بدنينده برايآ در نوزاد دختر  (.ق شوديبه نوزاد تزرRhIg ك دوزيشود كه  ميه يت نوزاد توصيحساس

  )89(. )آوردن فرزند ممكن است حساس شود
  

  منفي Rh  در خانمهايRhIg تزريقي  انديكاسيون و ميزان دوز-18جدول 

 
 درموا دوز تزريقي

  
Microgr 50 

 خودبخودي يا سقط درماني :سقط
  اوله سه ماه در سقط 

Microgr 300  اوله بعد از سه ماهسقط  

Microgr 300 با) ماچور (زايمان يك نوزاد رسيدهRh  مثبت 

Microgr 300 نيا آمدهد نوزاد مرده ب )still birth(  
 )باشد منفي Rhمگر قبلا آزمايش شده و (

  
Microgr 300  

 

 :آمنيو سنتز
 حاملگي 16-12هفته   :بررسي ژنتيكي

Microgr 300  هفته يكبار 12دوز دوم هر 
 

Microgr 300 هنگام زايمان اگر جنين در دوز سومRh باشدت  مثب  
Microgr 300 دوم يا سوم  هسه ماه: 

  باشد مثبت  Rhهفته بعد و يا زمان زايمان اگر نوزاد 12دوز دوم يا 
  

Microgr 300 
 ،)FMH(وجنين از طريق جفت  مادرخونريزي بين 
دستكاري جفت قبل از زايمان و خونريزي حين ،  هرگونه سقط،ضربه به شكم

 زايمان

Microgr 300  هفته بعد 12انجام نشد دوز دوم اگر زايمان  
Microgr 300  خانم درRh   حاملگي 28حساس نشده قبل از زايمان درهفته  منفي 

Microgr 300 دوز دوم اگر نوزادRh  ساعت پس از زايمان 72باشد تا  مثبت  
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  و جنين  مادرآزمايش غربالگري براي تعيين ميزان خونريزي بين 
Screening Test For Feto maternal Bleeds 

ن يو جن مادرن ي بيزيرسد خونر ميكه بنظر اي  ها بعد از هر واقعيمان و يك نمونه خون بعد از زاي
 ، شود ميكه انجام اي  هيش اوليآزما. شود ميگرفته  )تصادف، سقط، سنتزويمثل آمن(صورت گرفته باشد 

  Anti-Dقرمز با محلول هاي  بولون از گليك سوسپانسيگرفته شده و  مادرنمونه خون .1ستت اروز تست
ك سلول ياگر . نشان بدهدواكنش  مثبت  Rhتواند با هر گلبول قرمز  ميمحلول  ني كه اشوديممخلوط 

Rh  اضافه شود با ن محلوليشناخته شده به امثبتAnti-D  ر يز در ريماس در محلول متصل شده و در
؛ Dن يا جني مادر كه ين تست زمانيا. دهد ميرا  )گلهاي  رگمثل گلب(كروسكوپ شكل روزت يم

دهد  مي است كه نشان يفي كيك بررسيش ين آزمايا. ستي قابل اعتماد ن؛باشند )Weak D؛Du(ف يضع
 از لحاظ يد بررسيشود با مثبت تست نياگر ا. ريا خيمخلوط شده است  مادرن با خون يكه خون جن

زان ين ميي تعين حجم برايه شود ا مقدار خون مخلوط شده محاسب حجمنيي تعيعني؛ شود 2 ميك
ستفاده  ا 3ي مخصوصيزين كار از رنگ آمي ايق شود مهم است برايد تزريكه با  RhIg  ازيدوز
 )90( .شود مي

قبلا (قرمز هاي   كه از گلبوليريما اسي لام يه نازك خون رويك لاي از يزين رنگ آميا در 
 ي برايدياس شوند و بافر ميكس يلها با الكل فابتدا سلو. رديگ مي انجام ،ه شدهيته )ش شدهيآزما

ن ي نسبت به هموگلبنيلغن بايچون هموگلوب(شود  ميخته ي آن ريرو نيلغن بايبرداشت هموگلوب
آن  كه در شود مي اضافه يزي رنگ آمين برايوزيسپس محلول ا ) دارديشتريت بيحلال ينيجن

با هاي   كه سلوليحال در هر شدهره ظايبصورت ت  HbFاي ينين جني هموگلوبيحاوهاي  سلول
 سلول 2000 .شود ميده نشان داده ي رنگ پرايشوند  مي نشان داده ناصلاا ي  HbAايبالغين ن يهموگلوب

هاي  شمرده شده و نسبت سلولهاي  سلول. شود مي محاسبه ينيجنهاي  شمرده شده و درصد سلول
ن حجم خون استفاده ييي تعي كه برايفرمولن يشتريب. ديآ مين بدست يغبالهاي   به سلولينيجن
  :شود مير محاسبه يق زيشود به طر مي

Volume  of fetal cells = (% fetal cells × maternal blood volume)   
 

2000  
حجم تقريبي خون  2000تقسيم بر)  حجم خون مادر×جنيني هاي  سلول= (% حجم خون جنين 

ي از  يشود تا تعداد ويالها  مي30صله تقسيم بر عدد جواب حا. شود  محاسبه مي5000مادراغلب عدد 
RhIgتا از حساس شدن مادر جلوگيري كند؛    بدست آيد كه بايد به خانم حامله تزريق شود . 

                                                           
1  -  Rosetting Test  
2  -  Quantiative test  
3  - Kleihauer-Betke test 
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 :كاذب بدهد مثبت جاد كرده و يش تداخل ايجواب آزما كه در د يايش بيله ممكن است پئچند مس
ي مدت طولان  (acid elution test)خراج شده توسط استينين جنيهموگلوب :يكياشتباهات تكن -1

  بماند يمحلول باقدر 
 يداري پايارث يماري ب،كل سليس ، مي مثل تالاسييها يپاتينوبگلوي از هموبرخ  وجود-2

   )HPFH( 1ينيجن نيهموگلوب
ه ن اشتبايغبالهاي  شان دارند كه ممكن است با سلوليسلولها در  HbAيمقدارها  ني از جنيبرخ -3
 .شود

 Fني هموگلوب،يحاملگ 10-32هاي   ن هفتهيحامله بهاي  از خانم% 10-25حدود ؛ يحاملگ در  -4

 )91 (.ن تداخل بدهديجنهاي  تواند با سلول مين يكنند كه ا ميد يتول
بالا ببرد  مادران خون يگلبول قرمز جرهاي  سلول در  HbF ازيي كه سطح بالايطيتمام شرا  -5

 .ش تداخل بدهدي جواب آزمايريگ جهينت در ممكن است 
 بالا و عواملن يشود كه ب ميشناخته شده باعث هاي  دن مكرر لاميد شگاه ويتجربه پرسنل و آزما

 .بدهدافتراق تر   دقيقنيخون جن ي واقعوجود
زان ي محاسبه ميبرا مادرن و يزان حجم خون مخلوط شده جني مي بررسيش فوق براياگر چه آزما

 احتمال پوشش يافت نشود براي هم ينيچ سلول جنيه؛ شيآزما در  اگرياست ولRhIg هاي  اليو
 ) 89( .ق شوديتزر RhIg ك دوز ي كه حداقل ،ش بهتر استيآزماهاي  خطا

  
  )ABO HDN) ABOهاي  بيماري هموليتيكي نوزادان ناشي از ناسازگاري گروه

متفاوت  كيتي هموليماريب ن ياگر يدهاي  از فورم ن و نوزاد يك جنيتي هموليماريبن فورم از يا
ن يوع ايباعث كمتر شدن ش  Rhيبه علت ناساگار زيهمول يماري از بيريشگينكه پياست و به علت ا

  .ز شده استينك يتي هموليماريبن فورم يعتريشا  ABO از يك ناشيتي هموليماري ب، مورد شده
 در  فقطيكيتي هموليماريما بدهد ا مي يروها  ياز حاملگ %20-25 در  ABOياگر چه ناسازگار

ن و نوزاد يجن در  ABOعواملژن  آنتين بودن قدرت ييپا. ديآ ميبوجود ها  ي آن حاملگنوزادان از 10%
 )9 (.شود ميها  بچه در دي شديكيتي هموليماريزان وقوع بيكم بودن مباعث   احتمالا

بوده و از    IgM گروهجزءن گروه هم ياهاي  ي باديشتر آنتيز صحبت شد بيهمانطور كه قبلا ن
 .ت عبور از جفت را دارديشود كه قابل ميد يز تولين  IgGبادي آنتين يوجود ا  بايكند ول ميجفت عبور ن

                                                           
1  - Hereditary Persistant Fetal Hemoglobin; HPFH 
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با تيتر بالا ممكن است كه وجود   Oگروهدر بخصوص   ABOهاي عليه گروه  IgGبادي آنتي
كه مادر   Bيا   Aر نوزادان با گروه د ABOبيماري هموليتيك جنين و نوزاد ناشي ازباشد و لذا  داشته

و  Aنوزادان با گروهدر  بيشتر؛ ها سفيد پوستدر  ن حالتاي. شود ميبيشتر ديده ؛ است  Oداراي گروه
 .شيوع دارد  O گروهان مادر و Bگروه نوزادان بادر ؛ سياهاندر و   O با گروهانمادر

 يماريبه شدت ب؛  مبتلاي قبلادنوز شرح حال از اي ق خوني بر تزريمبن مادر يشرح حال قبل
 . دهدي اول هم رويحاملگ كه در تواند مي يمارين بيا.  نداردير ارتباطي اخيحاملگ در  ك يتيهمول
شود چون  مين گرفتار نيمعمولا جن.  ندارديم است و اغلب درمان خاصيخ  خوش كلاًيمارير بيس

ن يجن در به عبور از جفت هستنددر اكه ق مادر در  IgGيبالاهاي  تري تيهمانطور كه بحث شد حت
دا ي خوب تكامل پينيدوران جن در  ABOگروههاي  ژن آنتي رايز. آورند ميد ني پديادي زيب گلبوليتخر

  دارد تا سال اول بعد از تولد بطور كامل تكامليك بالاتريژنت يت آنتيكه خاص A گروه يحت(اند  نكرده

طحال اگر بزرگ شود از نظر  كبد و ينيدوران جندر . استدر س نايالتس فيدرويهو بروز ) كند ميدا نيپ
در موقع تولد نا در يخون كم. ستيهنگام تولد گرفتار ندر معمولا نوزاد . شوند مي بزرگ نيلياندازه خ
 24-48ن ي اغلب بيرقان و زردي. تواند برسد مي 12-10نيناف بن بنديا اگر باشد هموگلوبياست و 

هاي  ابند و فرمي مي بهبود يز اغلب با فوتوتراپيف هموليخفهاي  فرم. شود ميساعت اول تولد ظاهر 
 )92(. دا كننديض خون پياز به تعويافتد ممكن است كه ن مي اتفاق يموارد نادركه در د يمتوسط تا شد

 يطيلام خون محدر شود و  مي مثبت ؛فيخف لب بصورتغا  (DAT)مي كومبز مستقشيآزما
قرمز هاي  ش تعداد گلبوليد و افزاي متوسط تا شدياي كرومژيگردد و پل ميتوز مشاهده يروسياسف

 %12-15 ت ممكن است تا يسكولويشمارش رت) 42شكل(. ده شوديلام دكه در دار ممكن است  هسته
 .ابديش يفزاا

 در يماري شدت بييشگويپ؛ ستيمرتبط ن مادربدن  در بادي آنتي يتر بالاي با تيماريچون شدت ب
  .ستي اغلب ممكن نينيدوران جن

  
    : و جنين مادربيماري هموليتيك ) Prognosis(آگهي  پيش

  همراه  خوبيآگه شير و پيس ،يماريف بيموارد خف در )HDN (ن و نوزاديك جنيتي هموليماريب
 يدگيو رسروبين  بيلينوزاد به سطح آگهي  پيش؛ بخصوص بعد از تولد، يماريد بيموارد شددر . است
 يستم عصبي سيو اثرات آن روروبين  بيليرا عواقب بالا بودن يز.  دارديش آن بستگ كاهيع برايسر

 و اختلالات يسطح هوش در كاهش ،فيموارد خفدر  و نوزاد ممكن است بعدها خود را نشان بدهد
 )93 (.ز مشاهده شده استي نيف عصبيخف
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نوزاد و هاي  مان و مراقبتي زامان و بعد ازيقبل از زاهاي  نه مراقبتيزم در مختلفهاي  شرفتي پكلاً
 ييجه نهايو نتآگهي  پيش يباعث بهبود مادر از حساس شدن يري جلوگي موثر برايريشگيز پين
 .شده است   Rh ي از ناسازگاريناش؛ (HDN) ن و نوزاد يك جنيتي هموليماريب

س يتروبلاستوسيرا و  ؛ مبتلا أدينده تعداد نوزادان شديآ كه در ميم انتظار داشته باشيتوان ميما 
 كه مادران حساس ينوزاداندر  كيتي هموليمارياگرچه از ب. افتيكاهش خواهد   Rh ازيس ناشيفتال

 )93 (. كرديريتوان جلوگ مي ن، شده دارند
هنوز (HDN) ن و نوزاد يك جنيتي هموليماريبر موارد يسا  D (Rh)ژن آنتير از ينكه غيبخاطر ا

 ژنها به قوت خود ير آنتي از سايك ناشيتي هموليماريه موارد بيقب.  ندارندي مناسب و كافيريشگيپ
، ازيصورت ندر  و يزمان حاملگهاي   ص زودرس و مراقبتياز به تشخين و نوزادان نين جنيا.  استيباق

 .ر دارندي كاهش مرگ و مي براي كافينوزادهاي  ق خون داخل رحم و مراقبتيبه تزر
 اول هسه ماه در نيجن در را  Rhپيتوانند كه ژنوت مي يكينت ژيبررس باPCR  1شي آزمارا باياخ
  )94(. ص بدهنديتشخ

 و ص زود هنگامي و تشخنيپ جنيهنگام ژنوت ص زودي تشخي برايملكولهاي   ن روشيابا 
 را يمارين بينوزادان مبتلا به اآگهي  پيشتواند كه  ميدرمان اتفاق افتاده در  كه يديمفهاي   شرفتيپ

 .بهبود بخشد
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

                                                           
1  - PCR: Polymerease Chain Reaction 
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  127عوارض ديررس تعويض خون                                                                    

  42                                                                          عوامل مادري             
عواملي كه حساس شدن مادر و شدت بيماري نوزاد را تحت تـاثير قـرار               

                          ميدهد     
37  

  68  فنوتيپ پدري
  117                                                       )                    نور درماني(  فوتوتراپي

  45)                                                                                 آنمي (كم خوني 
  23  و زير گروههاي آن RHگروه  

  23  گروههاي آن وزير  RHساختمان و ژنتيك گروههاي خوني 
  RH      26ناسازگاري ناشي از گروه  
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  مركز تحقيقات

  ABO  21گروههاي 
  63متد اتوماتيك                                                                                       

  62                                متد دستي                                                          
  85متد هاي  تشخيص ملكولي در بررسي جنين                                                 

  88     مراحل انجام ازمايش                                                                         
  97بررسي نوزاد                                                                                        

  144    ميزان دوز تزريقي                                                                             
  83)                                                    كوردوسنتز( نمونه گيري از خون بند ناف

  40نوع آنتي ژن                                                                                        
  40  ليد شده        نتي بادي توآنوع 

  




