
 )روانپزشکی(مورد اول

،سابقه دوبارسزارین ودوبارسقط، سابقه افسردگی درزایمان اول و سابقه  G4P2ساله،لیسانس وکادردرمانی،ساکن شهر، 53خانم         

سایکوز بعداز زایمان درخواهر. حاملگی خواسته بود. مادر بعداز زایمان دوباربه محل کارمراجعه کرده بود وتوسط همکارانش رویت شده 

ردوبار رفتارمادرغیرعادی بود)زیاد حرف می زد وبا صدای بودویک بارهم برای واکسیناسیون نوزادبه مرکز بهداشتی مراجعه کرده بوددره

بلند می خندید(. مادر مصرف داروی ضدافسردگی دردوران بارداری و قبل از زایمان نداشت ولی به علت سابقه افسردگی درحاملگی اول 

روز بعداز زایمان  53د .مادر توسط خانواده مراقبت می شد. طبق اظهار همسر مادرگهگاهی فکر می کرد یک مشکل )مثل تومور(دار

 ،خود ونوزادش را از طبقه چهارم به پایین پرت کرده بود.

 تشخیص علت مرگ : خودکشی درزمینه سایکوزبعداززایمان

 :اساتیدتوضیحات 

 سیستم بهداشتی درمانی بایدقادربه غربالگری بیماران روانی باشد تااز اینگونه حوادث ناگوارپیشگیری شود..1

 ی روانی دردوران بارداری وپس اززایمان یک مراقبت ضروری می باشد..مراقبتها2

یم .درمادران با مشکل روانی بعداز شناسایی درصورت لزوم به بستری اصرار می کنیم واگر قبول نکند دارودرمانی بصورت سرپایی با نظارت مستق5

 خانواده شروع شود.

 

 )روانپزشکی(مورد دوم

ساله ،کیس شناخته شده  افسردگی از  11،دارای یک دختر G2P2روستای اصلی ، قالیباف ،با سواد سیکل،ساله،ساکن  51خانم         

سال قبل وتحت نظر یکی از اساتید روانپزشک فلوکستین ونورتریپتیلین مصرف می کرده ویک دوره بهبودی داشته است. به علت عود  3

میلی گرم روزانه بود.حاملگی خواسته بوده ومراقبت  23درمان با ماپروتیلین افسردگی واحساس یاس دوباره به روانپزشک ارجاع وتحت 

بار توسط  6بارتوسط ماما و 3بار توسط بهورز،7دوران بارداری در خانه بهداشت ومتخصص زنان در بخش خصوصی بوده است و

در بعداز زایمان  جهت مراقبت به خانه بار به علت افسردگی به روانپزشک ارجاع شده بود.ما 5پزشک تیم سلامت مراقبت شده بودو

بهداشت مراجعه کرده بود.درمراقبت بعداز زایمان مادرتوسط ماما وبهورز مراقبت شده وبه علت شقاق پستان وسابقه افسردگی به پزشک 

داروی ماپروتیلین را  مرکز ارجاع شده بود.پزشک بعداز ویزیت ،مادر را به روانپزشک ارجاع داده بود. در پیگیری بعمل آمده روانپزشک

 به سیتالوپرام روزانه یک عددتبدیل کرده بود. یکماه بعداززایمان مادر درمنزل خودکشی میکند.

 : اساتید توضیحات

 حاملگی وزایمان یک استرس مضاعف برای افراد افسرده می باشد ومادر نباید حامله می شد. -



 )عفونی (موردسوم

سال پیش.حاملگی ناخواسته بود.مراقبت دوران بارداری از اوایل 7و15،سابقه دوبار سزارین  2P3Gساله،ساکن شهر ،53خانم         

شب به علت  11بارداری حوالی ساعت  16بار مراقبت شده است. مادردرهفته  2بارداری زیر نظر ماما دربخش خصوصی شروع شده و

جوش در سینه وپشت توصیه می کند به بیمارستان زنان  درد شدید پشت به کلینیک مراجعه می کند وپزشک به علت مشاهده دوعدد

مراجعه کندوشربت دیفن هیدرامین تجویز می کند.روز بعد ظهربا شکایت درد معده با انتشار به پشت به اورژانس مرکز آموزشی درمانی  

  BP=110/70پزشک عمومی : به پزشک عمومی ارجاع می شود .درمعاینه 4مراجعه می کند.مادر بعد از تریاژ توسط ماما با سطح 

از درد معده باانتشار به پشت شاکی بود ویکبار استفراغ را ذکر می کرد.درمعاینه ،شکم نرم وفاقد تندرنس    بود. PR=83و 

بود.درمعاینه واژینال فاقد خونریزی وترشحات بود. مادر به رزیدنت ارجاع داده می شود.ایشان مادررا ویزیت کرده وآزمایشات  

PT,PTT,INR ,Cr ,BUN,U/A,CBC,LFT,درخواست می کند.مادرعلایمSevere :نداشت.آزمایشات روز اول    WBC=6770 

       Hb=13.6               Lymp=20%             Neut=65%  PLT=110,000 PT=12  

 PTT=32 INR=1      BUN=14 Cr=0.8  SGOT=41 SGPT=53

 ALP=161 BIL-D=0.13       ادرار: درآنالیزPro=Neg  

به بیمارستان دیگرمراجعه   22:51بعداز رویت جواب آزمایشات، مادر با رانیتدین مرخص می شود.شب به علت شدت درد حوالی ساعت 

کرده وبعداز تزریق سرم توصیه می شود به بیمارستان زنان مراجعه کند.صبح روزبعد  به مطب پزشک عمومی مراجعه می کند وآموکسی 

مادر به مطب مامایی)مامای مراقب( مراجعه می کند.طبق اظهار ماما : 21پروکسن وپماد تجویز می شود .عصرحوالی ساعت سیلین ونا

مادر بی قرار بود.تب دارنبود وضایعات پوستی منتشر شبیه آبله مرغان درسراسر صورت وتنه وجودداشت.مادراز درد معده با انتشار به 

به درمانگاه مامایی بیمارستان مراجعه می  21:53ن تامین اجتماعی ارجاع می شود.مادر ساعت بود.به بیمارستاوسط دوکتف شاکی 

کندوتوسط ماما ویزیت می شود.یادداشت ماما:بیمار از درد معده ،درد کمر ودرد وسط دوکتف شاکی است.اظهار می کند آبله مرغان 

وزایمانی    Severeتاری دید وعلایم  باشد.می  BP=140/90 PR=65-70 FHR=151 O2Sat=97%دارد.علایم حیاتی:

به اطلاع  مرغان فشارخون بالا،آنزیمهای کبدی بالا درآزمایشات بیمارستان اول واحتمال آبله .هفته است 11-11ندارد.ارتفاع رحم درحد 

 درمانی برود)ارجاع شود(.متخصص زنان کشیک رسانده می شودوایشان بدون ویزیت مادر دستور می دهد بیمار سریعاً به مرکز آموزشی 

مادر به مرکز آموزشی درمانی مراجعه می کندودر آنجا سونوگرافی درخواست شده وبه علت سالم بودن جنین مرخص وتوصیه می شود به 

متخصص عفونی مراجعه کند.   عصر روزبعد به متخصص عفونی درکلینیک دانشگاه مراجعه می کند وتوسط یکی از اساتید عفونی 

روز بعداز شروع 4وکپسول سفالکسین تجویز می شود.مادر عصرروز بعد)800mg/QIDمی شود.برای مادر قرص آسیکلوویر   ویزیت 

تماس می  113بصورت ناگهانی دچار هزیان گویی شده وافت هوشیاری پیدا می کند.با اورژانس 16-17اولین علامت( حوالی ساعت 

( مردمکها: راست نرمال بود وچپ میدریاز وبدون پاسخ به GCS=10مادر کاهش هوشیاری داشت ) 113در ارزیابی همکاران  .گیرند 



بود.برای مادر لاین وریدی  BS=140و   RR=10ودرسمع ریه رال وجودداشت با?=PR=? Bpنوربود.درسمع قلب آریتمی داشت 

تریاژشده  11:55می شود.مادر ساعت  هتحویل داد آموزشیبه اورژانس بیمارستان  11:51تعبیه شده واکسیژن داده می شود ومادرساعت

بود.مردمکها دوبل میدریاز  Deep Comaمادر درفاز  CPRمنتقل می شود.موقع ورود به بخش  CPRبه بخش  2وبا سطح تریاژ

سر صورت وبدن وجود داشت.نبض فمورال به وبدون واکنش به نور بودند.رفلکس کف پایی دوبل آبوله بودند.بثورات هموراژیک در سرتا

بود. سمع ریه  BP=80/puls  PR=140 RR=25 O2Sat=93%صورت ضعیف لمس می شد.علایم حیاتی :

نرمال بود. بلافاصله باتزریق فنتانیل،آتروکوریوم ومیدازولام توسط اتند طب اورژانس انتوبه می شود وبه ونتیلاتور وصل می گردد. برای 

مغز درخواست  MRIتعبیه می شود.مادر برونده ادراری نداشت.برای بررسی علت افت هوشیاری OGTگ ،سوند فولی ومادر دورگ بزر

مغز انجام می  CT Scanمی شود ولی به علت انتوبه بودن مادر، پذیرش داده نمی شود.با کسب رضایت شخصی وبا شیلد شکمی 

سانتیمتر(  وادم شدیدومنتشر مغزی 3سمت چپ ساقه مغز)باقطرمتوسط (.دراسکن بول هموراژیک تمپوروپاریتال11:53گیرد)ساعت 

،کلاپس ونتریکول سمت چپ وشروع هیدروسفالی وباز شدن شاخه تمپورال سمت چپ وجود داشت .برای مادر آزمایشات 

,CBC,PT,PTT,INR,Cr,BUN BS واحد پکدسل درخواست می شود.همچنین مشاوره زنان ، عفونی ، نرولوژی  2ورزرو

نروسرجری درخواست می شود.برای بررسی سلامت جنین سونوگرافی رحم انجام می گیرد)توسط رزیدنت اورژانس( جنین فاقد قلب و

بود.رزیدنت مشاورعفونی با احتمال آنسفالیت هرپسی برای مادر آمپول آسیکلوویر شروع می کندومشاورنرولوژی مادررا برای جلوگیری 

از آماده شدن کلیشه اسکن مغز بامشاهده بول هموراژیک وسیع درلوپ تمپوروپاریتال چپ که همراه با از تشنج فنی تونیزه می کند.بعد

شیفت میدلاین بوده مشاوره نروسرجری درخواست می شودومادر برای عمل جهت تخلیه هماتوم آماده می شودولی بعداز دادن جواب 

جنرال با مسئولیت  ICUی انعقای موکول می شود.برای مادر پذیرش عمل جراحی به بعداز اصلاح تستها INR=6.4آزمایشات به علت 

دچار برادیکاردی و آسیستول شده وعملیات احیا تاساعت  21:13سرویس نرولوژی گرفته شده وبه آن بخش منتقل می شود.مادر ساعت 

 ادمه می یابد ولی متاسفانه پاسخ نمی دهد. 21:43

)بدساید(مایع آزاد درفضای موریسون وجودداشت وجنین بدون ضربان قلب بوده ومیزان  درسونوگرافی شکم توسط رزیدنت رادیولوژی

 مایع آمنیوتیک نرمال بود.

 WBC=25,700 6RBC=5.06*10 Hb=19 PLT=97,000    )دربدو ورود(  BS=167آزمایشات: 

  PT=37 PTT=68.2   INR=6.47  

ABG :PH=7.24 PCO2=35.5  HCO3=14.7   BE=-12.7 

 (DIC &Purpura    Fulminansعوارض آبله مرغان ) :تشخیص بالینی علت مرگ 

 :توضیحات اساتید

 درخانم باردار مبتلا به آبله مرغان با درد قفسه سینه شدید بایستی تشخیصهای افتراقی دیگر مطرح وبررسی شود. .1



ویزیت ومعاینه مادر، درخواست سونوگرافی شده ومرخص شده درمراجعه دوم به مرکز آموزشی  علیرغم دستور اکید کمیته دانشگاهی ،بدون  .2

 است.

یک عارضه نادر بوده وبسیار کشنده وغیر قابل پیش بینی است.ولی در افرادیکه سابقه  Purpura    Fulminans و  DICدر آبله مرغان  .5

 سقط،خونریزی  ویا مشکل ایمنی دارند قابل پیش بینی است.

 آبله مرغان ،آسیکلوویر خوراکی در مراحل اولیه بیماری می باشد . برخورد درمانی اولیه دربیمار .4

رسی درد کمر و سینه در بیمار مبتلا به آبله مرغان نامعمول بوده وباید جدی گرقته می شدوبهتر بود مادر همان مراجعات اولیه بستری شده وبر .3

 می شد.

 

 )نرولوژی(چهارممورد

،سابقه سردرد میگرنی وفشارخون بالا در  درسه ماهه اول بارداری، سابقه یکبار سقط   1AL1P3G،ساکن شهر ، ساله51خانم       

 ویاسمین .حاملگی خواسته بود. LDحاملگی اول. سابقه مصرف قرص 

بارداری دچار درد دندان با انتشار به سروصورت  1مادر در هفته مراقبت دوران بارداری تحت نظر متخصص زنان دربخش خصوصی بود.

 B6همراه با تهوع واستفراغ شده  وبه درمانگاه عمومی مراجعه می کند .برای بیمار سرم تراپی ودرمان دارویی)دیکلوفناک،ویتامین 

مادربعداز .آموزشی درمانی مراجعه می کند صبح به مرکز مادربا درد دندان روزبعد یک انجام گرفته ومادر مرخص می شود. ودیمترون(

تریاژتوسط پزشک عمومی ویزیت شده وسونوگرافی جهت بررسی وضعیت حاملگی درخواست می شود.بعداز سونوگرافی به دندانپزشک 

مارستان دیگر معرفی نوشته می شود.علایم حیاتی اندازه گیری نشده بود. طبق اظهار اطرافیان، عصرمادربا شکایت تهوع واستفراغ به بی

با شکایت تهوع واستفراغ مجدداً به بیمارستان اول  25:11می رود ولی در دفتراورژانس ودرمانگاه نام مادر ثبت نشده بود. شب ساعت  

.برای   BP=110/70 PR=98مراجعه کرده وبا تشخیص ویارحاملگی دراورژانس تحت نظرگرفته می شود.علایم حیاتی ثبت شده :

WBC=7700  Hb=12.3تجویز وآزمایش درخواست می گردد.جواب آزمایشات : B6آمپول ویتامین مادرسرم رینگر و

 PLT=268,000  بامداد با حال عمومی خوب مرخص می 5:11+ گزارش شده بود.مادرساعت  1ودرآنالیز ادرار کتون

قفل شده وحرکات غیر ارادی دراندامها یش دانهاصبح وقتی اطرافیان جهت بیدارکردن مادر بر بالین مادر می روند متوجه می شوند دن شود؟

 113بار این حالت تکرار می شود. به علت کاهش سطح هوشیاری )احتمالاً فاز پست ایکتال( با اورژانس 2وجود دارد.)به مدت کوتاه( و

وعلایم حیاتی نرمال قید   GCS=5صبح به بیمارستان انتقال داده می شود.در ارزیابی همکاران اورژانس  1:11تماس می گیرند ومادر

       BP=100/50  PR=98 BT=36.5شده بود.موقع پذیرش دراورژانس ،مادرحالت خواب آلودداشته وعلایم حیاتی :

 O2Sat=92%   بود.مادربه اتاقCPR سی سی سرم نرمال سالین انفوزیون شده وآنالیز ادرار،311منتقل شده وVBG تستهای،

VBG   :PH=7.37+ مشکلی نداشت.در2ا درخواست می شود.درآنالیز ادرار غیر از کتون عملکردی کبد،کلیه والکترولیته

 PCO2=32 HCO3=18.5       .بود.تستهای کبدی وکلیوی وانعقادی نرمال بودHb=11.4    



 PLT=240,000 WBC=7,400 BS=138      Ca=9.0    P=3 Mg=2.1 Na=140   

در اورژانس بیمارستان پذیرش  12:41به بیمارستان جنرال دیگر اعزام شده و ساعت ونبود بخش نرولوژی   R\O   CVTمادرجهت .

.هوشیاری مادر درحد    PR=103       BP=110/70  BT=38 O2Sat=87%می شود. موقع پذیرش : علایم حیاتی 

GCS=6-7  بود مردمکهاPinpoint  بودوواکنش به نورضعیف بود. چشم چپgaze کولوسفال نرمال بود. به پایین داشت.رفلکس ا

نالوکسان وریدی  0.4mgمنتقل می شودو  CPRردور گردنی داشت وکف پایی دوبل اکستانسوربود. مادر بعداز ارزیابی اولیه به اتاق 

تزریق می شود ولی تغییری درهوشیاری حاصل نمی شود. با تزریق سداتیو انتوبه شده وبه ونتیلاتوروصل می شود. بعداز انتوباسیون 

می رسد.برای مادر درخواست سی تی اسکن مغز با شیلد شکمی اورژانس درخواست می شود.درگزارش  %11وراسیون اکسیژن به ساچ

اسکن  اسپیرال مغز ،کانونهای هیپردنس مطرح کننده خونریزی دربازال گانگلیای چپ با گسترش به سیستم بطنی وکاهش دانسیته در بازال 

طنی وادم مغزی گزارش می شود.برای مادر مشاوره نروسرجری وزنان درخواست می شود. مادرفنی گانلیای راست واتساع درسیستم ب

 درخواست می شود.  MRVمغز و MRIتونیزه شده وسرم مانیتول ،دگزامتازون وپنتوپرازول داده می شود.همچنین 

BP=140/70 :در بخش علایم حیاتیاعصاب منتقل می شود.درزمان پذیرش ICUجهت درمان با هپارین به بخش 16:51مادرساعت 

 HR=110 RR=17  BT=39  .بود 

انفوزیون فنی توئین -،انفوزیون سرم نرمال سالین +ویال کلریدسدیم1000IU/hاعصاب: انفوزیون هپارین بادوز ICU دستورات بخش 

 6مغزکنترل  CT Scan سونوگرافی جهت بررسی وضعیت جنین و–مشاوره نروسرجری جهت بررسی لزوم تعبیه شنت -وپنتوپرازول

 ساعت بعد .

به علت تب دار بودن مادر، مشاوره عفونی درخواست می شودومشاور باتوجه به سابقه درددندان وردورگردنی درخواست کشت 

را پیشنهاد می کندوآمپول وانکومایسین وسفتریاکسون  CSFوآنالیز مایع  LPخون،کشت وآنالیز ادرار ودرصورت نبودکنتراندیکاسیون، 

را تجویز می کند.مشاورزنان نیزمادرراویزیت کرده ویادداشت کرده بود باتوجه به اینکه جنین زنده بوده ومشکل خاصی از نظر زنان 

 دوبار لابتالول تجویز می شود.SBP=170وجودندارد فعلاً اقدام خاصی لازم نیست.به علت تاکیکاردی وفشارخون بالا تاحد 

ساعت  6شخیص افتراقی آپوپلکسی توموروضایعات هموراژیک تائیدشده واسکن اسپیرال مغز وتCVTدرمشاوره نروسرجری تشخیص 

را توصیه می شود.بعداز انجام اسکن اسپیرال مغز وگزارش افزایش هیدروسفالی اندیکاسیون تعبیه  ICPبعداز اسکن اولیه ودرمان کاهش 

EVD    ق عمل منتقل می شود.بعداز تعبیه به اتا 22:51توسط مشاورنروسرجری گذاشته شده ومادرساعتEVD  با بی هوشی عمومی

 تحویل بخش داده می شود.BP=118/59   PR=90 O2Sat=98%با فشارخون  24مادرساعت 

.برای مادر مشاوره BT=41می باشدورفلکس اکولوسفال منفی شده است.تب بسیار بالادارد Deep Coma:بیماردرفاز روزدوم بستری

 TPAعمقی ،انجام اینترونشن که همراه با تزریق  ICHت می شود ومشاورپاسخ می دهدباتوجه به جهت اینترونشن درخواس



روز ادامه یابد ودرصورت عدم پاسخدهی تحت  5-7خواهدبودسبب گسترش خونریزی خواهدشدوتوصیه می شود درمان با هپارین 

 اینترونشن وترومبولیزیس قرارگیرد.

دچارافت  22ومیدازولام وفنتانیل تزریق می شود.درساعت ) 40TF=-45تنفسی شده)مادردچاردیسترس شدید 11حوالی ساعت 

مشاوره اورژانسی قلب  CTNIونوارقلبی و  5µ/minمی شود.ضمن شروع نوراپی نفرین بادوز  BP=50/Pشدیدفشارخون درحد

ودرنوارقلب سینوس بودBP=60/40   HR=110مادرراویزیت می کند .موقع ویزیت  25:21درخواست می شود.مشاورساعت 

وجودداشت .طبق یادداشت  V3,V4    درلیدهای تحتانی و  ST depprationو   ,ST elevation aVR  ,V1,V2تاکیکادی ،

 MFU(medicalولی باتوجه به وضعیت بالینی ،مادرکاندید  3VDمی باشد.با احتمال درگیری  Acute MIمشاورقلب : شواهد به نفع 

follow up می باشد .دراختلالات)CNS  نیز ممکن است این تغییرات دیده شودولیMI  حاد را نمی توان رد کرد وتوصیه می

-قرص آتروواستاتین-Osvixقرص –میلی گرم روزانه 11سپس A.S.A 300mgStatشوددرصورت نداشتن کنتراندیکاسیون :قرص 

 ت قلبی تنفسی شده وبه عملیات احیا پاسخ نمی دهد.دچارارس25:43داده شود.مادرساعت 1200U/hادامه هپارین بادوز 

 WBC=7400 Hb=11.4 PLT=240,000  LFT=N  Cr=0.9جواب آزمایشات:

: انفارکتوس دوطرفه تالاموس،بازال گانگلیا ،نیمکره چپ مخچه ،میدبرین وکوپورس کالوزوم  با ترومبوز احتمالی MRVوMRIدر

 وترانسورس گزارش شده بود.  Strightسینوس 

 Strightوترومبوزسینوس ترانسورس و CVTتشخیص علت مرگ:

 توضیحات اعضای جلسه:

 می باشدواکثراً بصورت ضایعات هموراژیک ظاهرمی شود. CVTموارداستروک درزنان بارداربصورت 71% .1

 عاً انتوبه شوند.دارند می بایست سری GCS<8بیماردیرانتوبه شده است وباید دربیمارستان اول انتوبه می شد.کلاً بیمارانی که  .2

کمک کننده %11شدن بیمار وعلایم اولیه بیمارشده است. دیدن ته چشم دراین بیماران  Missedسابقه سردرد میگرنی باعث  .5

 است.

 بوده است. CNSآژیتاسیون ومراجعات متعدد بیمار به مراکز درمانی نشان درگیری  .4

 وتهوع واستفراغ ،شکایت بیمارجدی گرفته نشده است. باوجود مراجعات متعددبه مراکز درمانی با شکایت درد دندان .3

 می باشد. MRVومخصوصاً   MRIمودالیته انتخابی درحوادث عروقی مغز  .6

 

  

 

 



 )تاخیر در احیا(مورد پنجم

روش پیشگیری کاندوم بوده و حاملگی   BMI=36.سال قبل 4،سابقه یکبار سزارین     1P2Gساله،ساکن شهر، دیپلم ،24خانم       

بار مراقبت  7بارداری درمرکز بهداشت شروع شده و 12ناخواسته بود.مراقبت پیش از بارداری داشته ومراقبت دوران بارداری از هفته 

 51د.مادر درهفته شده وهم زمان زیر نظر متخصص زنان دربیمارستان نیز بوده است. سونوگرافیها وآزمایشات دوران بارداری نرمال بودن

بارداری جهت سزارین الکتیو درمرکز آموزشی درمانی بستری و تحت سزارین قرار می گیرد.عمل با بی حسی اسپینال بوده ومادر درطی 

ساعت  22)حدود  14:51عمل مشکل خاصی نداشته است.بعداز عمل مادر به بخش سزارین منتقل می شود. روز بعد مادرراس ساعت 

از صرف ناهاردچارسردرد شدید درناحیه تمپورال شده وچند لحظه بعد افت هوشیاری شدید پیدا می کند )علایم حیاتی ثبت  بعداز عمل(قبل

شده  ومقدارخونریزی واژینال تاآن زمان برای مادردرمحدوده نرمال بود. کد احیا زده می شودو تیم احیا بربالین مادر حاضر می شود 

بود ومردمکها میدریاتیک بودند. درپالس اکسی متری  Gaspingی شد وحرکات تنفسی داشت ولی  .درآن موقع نبض کاروتید لمس م

گذاشته می شودواکسیژن با کانول بینی داده می شودورگ دوم تعبیه Air Wayبود. سرتخت بیمار پایین آورده شده و %13ساچوراسیون 

 2mgپاستیک داشت. به دستور متخصص بی هوشی برای مادر می شود.مادر حرکات غیر طبیعی نداشت ولی فک واندامها حالت اس

است و افت ساچوراسیون ندارد. نیازی  Stableمیدازولام رقیق شده انفوزه میشود.متخصص بی هوشی بعداز معاینه مادرمی گوید بیمار 

کند.)طبق یادداشت متخصص بی به انتوباسیون وحضور تیم احیا نیست وفقط تکنسین بی هوشی بالا سر بیمار باشدو محل را ترک می 

-O2Sat=95 .هوشی : مادر هوشیار نبود مردمکها دوبل میدیاز )متوسط(بود ولی رفلکس به نورداشتند وسمع قلب وریه نرمال بود 

96% BP=90/70    وریتم قلب سینوسی بودوترشحات مختصری دراطراف دهان وجودداشت(.فلوی پریناتولوژی بدنبال اطلاع رزیدنت

بربالین مادر حاضر می شودوبه علت عدم سمع قلب، ماساژ قلبی را شروع می کند. طبق اظهار ایشان درهمان زمان  14:33عت سا2سال 

تکنسین بی هوشی آمبو به دست بالا سرمادر بود. متخصص بی هوشی را پیج می کنند وایشان بربالین مادر آمده وشروع به انتوباسیون 

عددآتروپین  3میلی گرم بی کربنات سدیم و21عددآمپول اپی نفرین، 5درنهایت مادر انتوبه می شود.  مادر می کند ولی موفق نمی شودو

 BP=78/43    PR=163 O2Sat=81% تزریق کرده وچند دقیقه بعدمادر به عملیات احیا پاسخ می دهد. بعداز احیا

وصل می شود.در  SIMVشده وبه ونتیلاتور با مد منتقل ICUبه  13:51رسیده بود(. مادرساعت  %72بود)ساچوراسیون اکسیژن تا 

ABG ( :13:43)ساعتPH=7.15  PCO2=23      HCO3=8   BE=-20.9 .بود 

 CVP line ،NGTشده وOrderبی کربنات سدیم ورانیتیدین  میلی گرم(وانفوزیون دوپامین ، 21-21برای مادر دگزامتازون ،لازیکس)

 Anti dsقلب ونرولوژی وآزمایشات کلیوی ،کبدی ،تستهای  وره داخلی ،برای مادر مشا وسوندفولی تعبیه می شود.

DNA,LAC,ANA,Anti Cardiolipin,ProteinC,ProteinS,Anti thrombin III,Factor V  وتستهای انعقادی

 درخواست می شود. 



  BP=85/50باشد.علایم حیاتی :(:درمعاینه مردمکها دوبل میدریازوبدون واکنش به نورمی 16:51یادداشت رزیدنت مشاورقلب)ساعت 

 HR=136درنوارقلبی تاکی کاردی سینوسی داردودراکو.LV EF=60%   Mild to Modrate MR دارد

-10تعبیه شده وانفوریون نوراپی نفرین با دوز  CVP Lineدیده نمی شودوپیشنهاد می کند برای مادر  PTEوشواهدی به نفع ماسیو

20µg/minشروع شود وNa,K,P,Mg ود وسی تی اسکن اورژانس مغز درخواست گردد وسرم چک ش

 ساعت انفوزیون شود. 4درعرض KClمیکروگرم21رینگر+

درمشاهدات مشاور داخلی نیز مادردوبل میدریاز وبدون واکنش به نوربوده ولی رفلکس کف پایی دوبل فلکسوربودکه در سمت چپ کاهش 

کرده ویادداشت کرده بود:مادردرفازکوما بوده ودوبل میدیاز بدون واکنش به مادررا ویزیت  13:43یافته بود.رزیدنت نرولوژی ساعت 

بافشارگلوب دیده می  v.pنورمی باشد .اکولوسفال منفی است.کف پایی دوبل فلکسور است.درته چشم درچشم راست دیسک شارپ بوده و

شدن بیمار برای بررسی بیشتر مخصوصاً  Stableشود.درچشم چپ ته چشم به علت اعوجاج دیده نمی شودوپیشنهاد می کند بعداز 

SAH  سی تی اسکن مغزانجام  شود.برای مادر به علت تاکی کاردی لابتالول وایندرالstat  به خاطر  17:51تزریق می شود.درساعت

خونریزی  نشت هوااز محل لوله تراشه ، به علت ونتیلاسیون ناکافی  لوله تراشه توسط رزیدنت بی هوشی تعویض می شود. برای رد

ریه منتقل میشود .طبق یادداشت اتند نرولوژی:"مادر درکومای عمیق بود وواکنشهای   ICUمادر به    Brain CT Scanمغزی وانجام 

بودند.مردمکها دوبل میدریاز ،بدون واکنش به نور ،اکولوسفال منفی وبه تحریکات درد ناک پاسخ  Absentساقه مغزهمگی ابنرمال و

 لق وکارینا پاسخ نمی داد.درته چشم حدوددیسک شارپ بود.ونوس پالس رویت نمی شد.نمی داد.رفلکس ح

 ریه بیمارستان جنرال منتقل می شود.ICUمادر با همراهی رزیدنت ارشد بی هوشی ورزیدنت زنان به  

WBC=17,000 Hb=11.9 PLT=200,000 PT=12.7 PTT=28  آزمایشات بیمارستان اول:

 INR=1.1 Fibrinogen=484  CTNI=Positive BS=178 Ca=7.6

 BUN=14 Cr=0.9 Na=137 K=2.8,5.1,5  P=4.3  Mg=1.6

 SGOT=24 SGPT=26 ALP=927 Alb=2.5     LDH=425 

   Pro=Trace  Blood=Traceدرآنالیز ادرار: 

 پرتابل ادم آلوئلر دوطرفه با شدت بیشتر درسمت چپ همراه بامایع جزئی گزارش شده بود. CXRدر

گسترده دیده می شودودراسکن کنترل روزبعد ادم مغزی بصورت کاهش  SAHمغزی ادم وایسکمی شدید وژنرالیزه به همراهدراسکن 

دانسیته ژنرالیزه وکاهش افتراق ماده سفید وخاکستری به همراه اوبلیتره شدن سیسترنهای بازال مغزی مشهود است اثرفشاری رون بطن 

پراکنده نیز مشاهده می شود.هماتوم ساب دورال درفرونتال چپ  SAHمی شود.شواهد چپ وشیفت میدلاین به راست نیز رویت 

 مشهوداست.

 مادرچندروز بعد به علت نارسایی قلبی فوت می کند.



 آنسفالوپاتی ایسکمیک هیپوکسیک به علت تاخیر در احیای بیمار :تشخیص علت مرگ 

 توضیحات اساتید:

 RCVS(Reversible Cerebral Vasoconstrictionعلت اولیه افت هوشیاری معلوم نیست ومی تواند  .1

Syndrome باشد که در زنان حامله واکثراً درفاز)Post Partum . اتفاق می افتد 

باشد. می حادثه اولیه هرجه بوده باعث کاهش خونرسانی واکسیژناسیون مغزی شده ولی علت مرگ تاخیر دراحیای بیمار می  .2

بایست مادر از همان ابتدا انتوبه شده واقدامات لازم انجام می شدوتیم احیا مخصوصاً متخصص بی هوشی نباید بالین مادررا ترک 

 می کرد.

 درپرونده بیمارثبت نشده است 13تا  14:51از ساعت  RR,PRعلایم حیاتی  .5

 

 )خونریزی مغزی(مورد ششم

 ماه(حاملگی خواسته بود.5.سابقه درمان کیست تخمدان )حداقل  BMI=23 ،0P1G،ساکن روستای اصلی ساله،قالی باف، 21خانم      

مراقبت بارداری (لوتیروکسین تجویز شده بود . TSH=8.9 TPO>2000وبه علت هیپوتیروئیدی )مادرمراقبت پیش از بارداری داشته 

انجام شده ودوبارتوسط ماما ویکبار توسط پزشک تیم سلامت ویزیت شده بودوبه علت هیپوتیروئیدی توصیه شده بود  بارداری 6درهفته 

درخواست نشده  TSHبود.Hb=15.8   Hct=44به متخصص داخلی مراجعه کند ولی مادرمراجعه نکرده بود.آزمایشات سه ماهه اول 

ی،تب ولرز،سرفه های خشک،سردرد ،تهوع،استفراغ وبی اشتهایی می شود به مرکز بارداری دچارعلایم سرماخوردگ 10مادر درهفته بود.

صبح دچار بی قراری  6روز بعدازشروع علایم حوالی ساعت 4-3. حدودتجویز می شودB6بهداشتی مراجعه می کند وقرص ویتامین 

کان واشخاص پیدا می کندونمی تواند صحبت ،حرکات غیرارادی دست وپاها ،بی اختیاری ادراری ودیس اریانتاسیون نسبت به زمان وم

کند. به مرکز بهداشتی درمانی برده شده وبه مرکز آموزشی درمانی  ارجاع داده می شود ومادر با وسیله شخصی توسط اطرافیان به 

اط چشمی ی هوشیاری مختل بود.حرف نمی زد وارتبا:مادرهوشیاربود ولی محتو 1:13اورژانس آورده می شود. موقع پذیرش)ساعت 

بود.مادرباتشخیص ویارشدیدحاملگی  BP=125/80 PR=110 BT=37.3وکلامی نداشت.آتاکسی داشت.علایم حیاتی : 

 CBC with diffدرخواست آزمایشات:-آمپول اندانسترون-بادستورات :سرم رینگر یک لیتردرعرض یک ساعت

,BUN,Cr,BS,P,Ca,K,Na-بادستورمتخصص  11:53رفته می شودوساعت سونوگرافی وضعیت حاملگی دراورژانس تحت نظر گ

برای مادرمشاوره داخلی درخواست می شود وطبق توصیه ایشان مشاوره مقیم اورژانس دربخش جراحی زنان بستری می شود.

 روانپزشکی  ونرولوژی اورژانس درخواست می شود.

.تکلم ندارد.ارتباط چشمی وکلامی برقرار نمی می باشد awake(:مادردرحال حاضر تب داراست .13یادداشت رزیدنت نرولوژی )ساعت 

وراکتیو به  3mmاندام را حرکت می دهد.با تحریک دردناک به نظر تغییر حالت چهره می دهد.سایز مردمکها  4کند. هر



نوراست.نیستاگموس ندارد.ردور واضح ندارد وکرنیک وبرودزنیسکی منفی است.درته چشم همکاری ندارد ودرحد مقدوردیسک شارپ 

دیجیتال  EEGاورژانس ،مشاوره اورژانس عفونی ، MRI ,MRVاست. ایشان بعدازمشاوره  تلفنی با اساتیدگروه پیشنهاد میکند: 

 دراسرع وقت انجام شده وجواب اطلاع داده شود.

 مشاور روانپزشکی بررسی علل ارگانیک وپیگیری مشاوره نرولوژی را توصیه می کند. 

مشاوره عفونی درخواست می شود.درجواب مشاوره )ساعت )مننژیت ،آنسفالیت (برای مادر CNSباتوجه به مطرح شدن  مسائل عفونی 

مغزی اورژانس انجام شودودرصورت نبودضایعه MRI( اتندآنکال عفونی توصیه می کند مورد بیمار بسیار جدی است وبرای بیمار 11

 درخواست شودووانکومایسین ،سفتریاکسون وآسیکلوویر شروع شود. CSFلیز انجام شده وکشت وآناLPپاتولوژیک 

رزیدنت مشاوره نرولوژی جهت انتقال  به مرکز آموزشی درمانی جنرال نوشته می شود.   21:43با بدترشدن حال عمومی مادر، درساعت 

لیتر 5سرم نرمال سالین -اقدام شود LPجهت  MRIآسیکلوویرشروع شود وبعداز انجام نرولوژی بعداز مشورت با اتند توصیه می کند 

ونیاز  ICUبا توجه به نبود تخت -MRI,MRVرویت -کنترل تب مادر-ICUانتقال به بخش -روزانه Cr,BUNچک –ساعت  24در

سفالیت فعلاً انتقال به صلاح بیمارنیست. ویزیت همکاران عفونی وانتقال به بخش عفونی )باتوجه به مطرح شدن آن ICU Careبیماربه 

به بیمارستان جنرال منتقل می شود.لازم  22:51بعداز هماهنگی با سرویس عفونی مادر ساعت به عنوان تشخیص اول(توصیه می شود.

انتقال مادربه بیمارستان جنرال بصورت جدی پیگیری شده ولی ستاد هدایت انتقال را مشروط به انجام  11:43به ذکر است ازساعت 

MRI.کرده بود 

Hb=15.4  WBC=12,900 Neut=88%     PLT=331,000 BS=185ت زنان:آزمایشا

 Cr=0.9 Ca=9.9 P=3.9 K=3 Na=136    ALP=212 ALT=54 AST=43

 LDH=314 TSH=2.8 FT4=19  

 وتستهای انعقادی نرمال بود.    Protein=2+  Keton=3+  Glu=negدرآنالیز ادرار:

 نرمال گزارش شده بود. هفته زنده سالم با مایع 11درسونوگرافی جنین 

(ومردمکها آنیزوکوریک بود وچشمها به سمت راست GCS=5(:هوشیارنبود) 25:13موقع پذیرش دراورژانس مرکزجنرال )ساعت 

gaze : داشتند.علایم حیاتیBP=130/90   PR=72 BT=40 O2Sat=97% مادربلافاصله بعداز ورود دچارحرکات.

ادر بعداز تشنج دویل میدریاز بدون واکنش به نورمی شود.توسط سرویس نرولوژی اسکن منتقل می شود.مCPRتشنجی شده وبه اتاق 

اسپیرال مغز درخواست می شود. گزارش اسکن مغز: علایم ادم وایسکمی ژنرالیزه درنیمکره ها وسایر ساختمانهای مغزی وجودداردکه 

مشاهده  ICHدرهردوطرف مغز دیده می شود.پنتراسیون اندک داخل بطنی خون وجوددارد. SAHایسکمی درگانگلیای بازال بارزتراست. 

 نمی شود.



به دلیل افت ساچوراسیون اکسیژن انتوبه شده به ونتیلاتوروصل می شود.برای مادر مشاوره نروسرجری درخواست شده ومادر ساعت 

  BP=111/76قرارداشت. Deep Comaعمل مادردرفاز به اتاق عمل منتقل می شود.دراتاق  EVDبامداد جهت تعبیه  5:41

 HR=127  به دلیل نبودتخت خالی در(بود. بعداز عمل به بخش جراحی مغز منتقل می شودICU با نظر مشاورین نرولوژی.)

ن اسپیرال کنترل: برای مادردگزامتازون ،هپارین بادوز درمانی ،پیراستام وسفترایاکسون،وانکومایسین ومترونیدازول داده می شود. دراسک

درناحیه اینتر همیسفریک وروی تنتوریوم وناحیه نیمکره ها ، کانون  SAHاتساع بطنهای طرفی مطرح کننده هیدروسفالی و کانونهای 

ICH   به همراه ادم اطراف درناحیه کودیت چپ گزارش می شود.درطول بستری دربخش جراحی مغز، رفلکس های ساقه مغز منفی

مغز منتقل می شود.مادربتدریج دچار نارسایی کلیه شده واسیدوز لاکتیک  ICUروز بعدبه 4هبودی مادر ایجاد نشد.مادر بودوپیشرفتی درب

روز بعداز بستری به علت 11اقدام نمی شود.  INRپیدا می کند وچند بار مشاوره جراحی جهت تعبیه کاتتر می شود ولی به علت اختلال 

کاتتر فمورال تعبیه ویک نوبت دیالیز صورت می گیرد. مادر   FFPجدداً مشاوره شده ، باتزریق پلاکت وادم ریه واندامها واحتباس سدیم م

 روز بعد دچار ارست قلبی تنفسی شده وفوت می کند.

 وهیدروسفالی حاد SAHتشخیص علت مرگ : 

 توضیحات اساتید:

ت اول تشخیص می باشدومسائل عفونی درمرحله بعدی دراولوی  CVTبیشترمسائل عروقی مطرح است و CNSدرزنان بارداردردرگیری  .1

 مطرح می باشد.

2. CT Scan   درگیری عروقی مغزرا زیادنشان نمی دهد وباید بیمارMRIوMRV .شود 

 شده است. Missedساعت(بلاتکلیف بوده و11)حدود 22:23تا 11:53مادرازساعت  .5

باشد )ورنیکه کورساکوف(ولی نیستاگموس اولین علامت آن می باشدکه درویارحاملگی آتاکسی ممکن است درزمینه کمبودتیامین وجودداشته  .4

 دراین بیماروجودنداشت.

 تشخیص زودرس درحوادث عروقی سبب زنده ماندن بیمارمی شود. .3

 مشاورات متعدد مسیر تشخیص را منحرف کرده است.مادرمی بایست بصورت تیمی ویزیت شده ودراسرع وقت تعیین تکلیف می شد. .6

 نداشته است .درموارد مشابه باید اتندمسئول بیماربا اتند مشاورصحبت کرده وتصمیم گیری کنند. مادردربیمارستان زنان اتندمسئول .7

 

 )اکلامپسی(موردهفتم      

حاملگی به علت افزایش  21سال قبل درهفته  11،سابقه یکبار سزارین    BMI=33،1P4G،143ساله،ساکن شهر ، قد=43خانم       

فشارخون،سابقه دوبارسقط که مورد دوم یکسال قبل بوده است،سابقه دیابت ومصرف متفورمین درحاملگی اخیر،سابقه فشارخون مزمن 

 سال،حاملگی خواسته بود. 2بعداز زایمان اول همراه با آنتی فسفولپید بالاومصرف وارفارین به مدت  PTE،سابقه 



مراقبت پیش از بارداری داشته ومراقبت دوران بارداری از اوایل بارداری زیر نظر متخصص زنان شروع شده وبصورت مرتب مراقبت می 

متخصص قلب   متیل دوپا وهیدرالازین وآتنول تجویز شده وفشارخون مادر  شده است. به علت فشارخون مزمن درسه ماهه اول توسط

شده بود که درمحدوده نرمال TSHثبت شده بود.به علت بزرگی تیروئید درخواست  BP=130-160/80-90دربرگ مراقبت درمحدوده 

ه پزشک معالج دربیمارستان بستری با توصی IUGRو حاملگی به علت گزارش اولیگوهیدرآمنیوس درسونوگرافی 57بود. مادردرهفته 

می شود.طبق اظهار همسر، مادر یک هفته قبل از بستری ادم داشته واز درد دست چپ وگردن شاکی بوده است.موقع بستری )ساعت 

ومانیتورینگ مداوم قلب  NSTبود.برای مادر دستور BP=130/80  PR=80(:مادرهوشیارواریانته بود.علایم حیاتی :22:51

 BP=140/90                  PR=88 RR=Nبامداد: 6رل علایم حیاتی گذاشته می شود.علایم حیاتی ساعت جنین وکنت

 .Alb=3+    Hb=14.4    FBS=69صبح نمونه خون وادراراز مادر می گیرد.  جواب آزمایشات: 6:51بود.مامای بخش ساعت 

ی نفس می شود.فورااًکسیژن با ماسک داده شده و به پزشک بصورت ناگهانی دچار خس خس سینه ،سرفه وتنگ7:51مادر صبح ساعت 

،سولفات 5mgبود.     برای مادرآمپول هیدرالازین  BP=220/100اورژانس وپزشک معالج اطلاع داده می شود. فشارخون مادر 

(.بعداز 7:43کاهش می یابد)ساعت  BP=140/90تزریق می شود .بعداز تزریق داروها فشارخون به 20mgولازیکس 4gمنیزیوم 

بامداد  1مادرساعت  ICUمنتقل می شود  . طبق یادداشت پرستار  ICUبه 7:31وآمدن متخصص زنان مادر ساعت  Air Wayگذاشتن 

درحال ماساژقلبی ریوی ودریافت اکسیژن با ماسک وسیانوزه وارد بخش شد . بلافاصله توسط تیم احیا بعداز چندین بار تلاش )به علت 

دوز، آتروپین  2لود(انتوبه می شود.برای مادر آمپول لازیکس )یک گرم لازیکس درچندین دوز(، دیگوکسین درخروج ترشحات کف آ

توسط    ICUدر 1مادرساعت   CPR،درحین  عدم پاسخ مناسب به عملیات احیاوآدرنالین ،دوبوتامین وبیکربنات تزریق شده وبه علت 

منتقل شده  NICUی شود وجنین با آپگار صفر خارج می شودکه بعداز احیا به  پزشک معالج وهمراهی مشاور پریناتولوژی سزارین م

بار ارست قلبی ریوی به عملیات احیا پاسخ داده وریتم قلب ، سینوسی می شود.   5بعداز   1:51روز فوت می کند. مادرساعت  2وبعداز 

ABG: 

  =PH=6.8    PCO2=92  PO2=115  HCO3(:1:12)ساعت  

       PH=6.97   PCO2=42  PO2=155     HCO3=9.7(:1:26)ساعت 

 PH=7.36   PCO2=32  PO2=201  HCO3=18.1(:1:21)ساعت 

  BP=85/60(فشارخون با فشارسنج دستی RR=5-6بعداز احیا مادر به ونتیلاتور وصل می شود)هراز گاهی تنفس خودبخودی داشت

به علت 11مادرساعت .بود LV EF=%50متخصص قلب اکوی بدساید می شود. درقلب مشکل خاصی وجودنداشت. 2بود.مادر توسط 

 CRRTمتخصص بی هوشی و تکنسین اتاق عمل ومعاون درمان با ونتیلاسیون دستی  جهت 2آنوری وافت فشارخون با همراهی 

منتقل می شودوبدون توقف دراورژانس ،   بلافاصله به بخش منتقل می شود. ریه مرکز آموزشی درمانی  ICUومراقبت بهتر به بخش 

)سدیت( بود.تنفس خودبخودی نداشت مردمکها میدسایز وبدون واکنش به Deep Coma( درفاز 11:43)ساعت  موقع ورود به بخش



بود.درسمع ریه کراکل فاین BP=47/22نور بودند.رفلکس کف پایی دوبل آبوله بود.فشارخون با وجود دریافت لئوفد ودوپامین درحد 

بود.خونریزی واژینال نداشت . مادربه ونتیلاتور ومانتیور وصل شده وتوسط تیم  O2Sat=96%درقاعده نیم سینه راست سمع می شد و 

تخصصی )متشکل از فوق تخصص نفرولوژی ،متخصص بی هوشی ،فوق تخصص ریه،پریناتولوژیست وپزشک معالج زنان( ارزیابی می 

بربالین مادرآورده می شود.بعداز تنظیم دوز داروها وسرم تراپی علایم  CRRTتعبیه ودستگاه  CVP Lineود .برای مادرکاتتر دیالیزوش

عصر(.با توصیه متخصص بی هوشی وریه برای  4( و دیورز برقرارمی شود)حوالی ساعت BP=140/70 PR=92حیاتی نرمال شده)

اعت انفوزیون می شود .محل انسزیون توسط تیم زنان بررسی می شود که خشک بود . درترشحات س 2مادر آتروکوریوم ومیدازولام هر

NGT  مایع سیاهرنگ بدون دبری وجود داشت وباشک به مسمومیت دارویی محتویات جهت بررسی توکسیکولوژی به بیمارستان ارسال

دوویال  Ca=5م شروع می شود. به علت پایین بودن کلسیم شدومعده با سرم فیزیولوژیک شستشو داده شده و سیپروفلوکساسین ومروپن

شدن  Stableواحد پکدسل درخواست وترانسفوزیون می شود.علیرغم اقدات انجام شده و2گلوکونات کلسیم انفوزیون می شودو

 همودینامیک متاسفانه تنفس وهوشیاری مادر تغییری نمی کند.

مادر کشت خون وادرار درخواست شده ووانکومایسین ومترونیدازول به رژیم قبلی  .برای  BT=38.5مادر تب دار است روز دوم بستری:

 + وجودداشت وآنزیمهای کبدی بالابودند.2افزوده می شود.کشت خون وادرار هردو منفی بود. درآنالیز ادرار پروتئین 

SGOT=89—630—60 SGPT=67—464—45 Hb=11.4—12.2—10.7—6.7     

رد می شود .درسونوگرافی بدساید مایع آزاد فراوان شکمی  TTPمطرح می شود.درمشاوره هماتولوژی  TTPبرای مادرشوک سپتیک و 

ولگنی وجودداشت.به علت عدم تغییر سطح هوشیاری مشاوره نرولوژی درخواست می شود.طبق یادداشت مشاورنرولوژی)اتند(:مادربه 

ها  DTRاکنش به نور می باشد.اکولوسفال بصورت خفیف مثبت می باشد.میلیمتر وبدون و5هیچ تحریک دردناکی پاسخ نمی دهد.مردمکها 

+ وکف پایی دوبل آبوله است.درته چشم ،دیسک دوطرفه کاملاً شارپ می باشد.با نظر اتندزنان درحال دریافت دگزامتازون می 1قرینه و

آزمایشات پره -دامه دریافت سولفات منیزیوممشاوره مجدد زنان برای ا-باشدوپیشنهاد می کندسی تی اسکن اورژانس مغز انجام گیرد

داده شود و جواب اسکن اطلاع داده شود. به 4mg/TDSآمپول دگزامتازون – 25mg/hآمپول فنتانیل بادوز-اکلامپسی درخواست گردد

 سی تی اسکن اورژانس انجام نمی گیرد. SAHعلت احتمال 

صفراوی می باشد.هماچوری  NGTمی باشد. تب دار است .ترشحات  Deep Coma: مادر درفاز روز چهارم بستری(

می شود.تغییری درهوشیاری ایجاد نمی شود ولی مردمکها بصورت  Hold.برای مدتی تزریق داروهای سداتیو  PLT=134,000دارد.

 ضعیف به نورواکنش می دادند.

.برای مادر متیل دوپا شروع می شود.به   99BP=200 HR=90/:مادر همچنان تب داراست.فشارخون مادر بالاست روز پنجم بستری

علت مثبت شدن صدا های روده ای گاواژ شروع می شود.در سی تی اسکن مغز تورم در پارانشیم نیکره های مغز ومخچه با افاسمان 

اب اسکن توصیه می سولکوس ها )انسفالوپاتی هایپوکسیک (بدون خونریزی قابل توجه گزارش می شود. مشاوره نرولوژی  بارویت جو



 134ساعت کنترل شود ودرصورتیکه زیر 12(نمی توان مانیتول شروع کرد .سدیم هر  Cr=3.3کند باتوجه به ادم مغزی وکراتینین بالا)

ساعت  12هر Nueroaidانفوزیون شودودرمشاوره اتند نرولوژی کپسول  TDSسی سی بصورت  131باشد سرم نرمال سالین ، 

 یشنهاد می شود.وآمپول سیتی کولین پ

 ESR=33 CRP=3+ AntiphospholipidAb(IgM)=37.7برای مادر باتوجه به سابقه ترومبوآمبولی ریه و آزمایشات 

بیماریهای روماتولوژی مطرح شد ه  ومشاوره درخواست می شود.مشاورروماتولوژی نیز تشخیص سندروم آنتی فسفولیپید ولوپوس را  

 درخواست میکندولی توصیه درمانی خاصی نمی کند. مطرح کرده وآزمایشات روماتولوژی

 Tapدرسیزدهمین روز بستری درلب تحتانی ضایعات هرپتیک ظاهر شده بود. همچنین مادر دچار پلورال افیوژن دوطرفه شده وبدنبال   

ه چرکی شده تعبیه شده بود .به تدریج ترشحات لوله تراش CTپنوموتوراکس وسیع سمت راست ایجاد می شود و برای مادر 

ودربرونکوسکوپی مخاط زخمی وهیپرواسکولار گزارش می شود که ازکانون ترشحات نمونه گیری کرده و درکشت کلبسیلاوپسودومونا 

ایزوله شده بود.با این گزارش تازوسین به رژیم دارویی اضافه می شود. در سی تی اسکن اسپیرال ریه کدورتهای گراند گلاس وآلوئولر 

روز بستری دچار ناپایداری  36thرشدگی هیپودنس دربرونشهای لوب تحتانی ریه راست گزارش شده بود. مادر دردوطرفه ونقص پ

به کیسه ،هوای خروجی زیادی  NGTشدیدهمودینامیک شده ودر ساکشن لوله تراشه ترشحات شبیه گاواژ خارج می شودودرمحل  اتصال 

واضح در تراشه رویت نمی شود. باوجود دریافت آنتی بیوتیکهای وسیع الطیف  وجود داشت ولی در برونکوسکوپی، لاسراسیون وپارگی

می رسید. برای مادر مشاوره عفونی به جهت تبهای بالادرخواست  41.3درطی بستری مادردراغلب موارد تب داربود وگاهی دمای بدن تا 

 PR=122داردوریه چپ پاک می باشدوعلایم حیاتیمی شود .پاسخ مشاور عفونی :درسمع ریه راست در نیمه تحتانی کاهش صدا وجود

 BP=60/30 O2Sat=86% می باشد. درCXR مایع پلورال افیوژن هردوریه وCT طرف راست دارد.درآزمایشات

WBC=6360  PMN=90%  می باشد.طبق نظر اتند محترم باوجود دریافت مروپنم وسیپروفلوکساسین تب بیمار با مسائل

 B/C,U/C,U/A,CBC,ESR,CXRیشتر مسائل سنترال مطرح است. آنتی بیوتیکهای بیمار قطع شودو عفونی قابل توجیه نیست وب

روز بعد درحین برونکوسکوپی دچار برادیکاردی شده وارست قلبی تنفسی می کندوبه عملیات احیا پاسخ نداده وفوت  2درخواست شود .

 می کند.

 دراکوکاردیوگرافی توسط رزیدنت قلب ،مشکل خاصی نداشت.

 آزمایشات :

CPK=253—651 CK-MB=75—49 LDH=624—1718      

Tap( مایع آسیت خونی غلیظ وتیره بوده است. مایع پلورترانسودابوده و بدخیمی نداشتLDH >1500 وهمزمانLDH<3000   سرم

 بود(،

 آنسفالوپاتی هیپوکسیک ناشی از کریز هیپرتانسیون)اکلامپسی( :تشخیص علت مرگ 



 شدید ریه و آنسفالوپاتی هیپوکسیک علت مرگ ذکرشده است.دراتوپسی ادم 

 توضیحات اساتید:

 مادر کیس حاملگی بسیار پرخطر بوده ونباید حامله می شده است. .1

 .با احتمال بالا مادر از زمان بستری مراقبت خوبی نداشته وداروهای آنتی هیپرتانسیورا درست مصرف نکرده بود .2

 ودر محل بروز ارست انجام گیرد وبعداز تثبیت علایم حیاتی جهت مراقبت بهتر منتقل شود. عملیات احیا باید درحداقل زمان .5

کریز هیپرتانسیون نه قابل پیش گیری است ونه قابل پیش بینی وآلبومین منفی رد کننده پره اکلامپسی نمی باشد .آنچه دربیماران  .4

بت آلبومین ادراربه کراتینین ادرار ویا پروتئین ادراربه اکلامپسی کمک کننده است نس /پرخطر از نظر وقوع پره اکلامپسی

 کراتینین ادرار می باشد .

 تبهای بالای بیمار می تواند هم با مسائل  عفونی توجیه شود  وهم مسائل سنترال  .3

 

 

 )بیماری زمینه ای(مورد هشتم

،سابقه هیپرلیپیدمی بسیاربالا)فاملیال شیلومیکرون سندروم(وتحت درمان با   0Al1P4Gباسوادمتوسطه،  ساله،ساکن شهر ،23خانم     

ماه به علت  6سال قبل به فاصله 4بارسقط 2،سابقه سالگی)ماه ششم حاملگی(13زایمان زودرس در سالگی ، ،سابقه 16فنوفیبرات از 

 سالگی .حاملگی خواسته بود. 5ابقه آپاندکتومی درس روز دربیمارستان بستری بوده است.11  پانکراتیت که بعداز سقط دوم به مدت 

مادرمراقبت پیش از بارداری داشته وتحت نظر فوق تخصص غدد تحت درمان بافنوفیبرات بوده وبا مجوزتلویحی ایشان با 

TG=500 توسط  بار2بارداری درمرکز بهداشت شروع شده و 1ودستورادامه درمان حامله شده است.مراقبت دوران بارداری از هفته

مراقب بهداشتی ویکبار توسط پزشک مرکز مراقبت شده است.همزمان در بخش خصوصی توسط ماما ومتخصص زنان مراقبت می شده 

 وسیرکلاژشده بود.

حاملگی دچاردرد ناحیه اپی گاسترشده وبه مامای مراقب دربخش خصوصی مراجعه می کند.ایشان برای مادر سونوگرافی  24مادردرهفته 

درخواست کرده وبه علت گزارش سنگ کیسه صفرا وتورم پانکراس،مادررا به متخصص داخلی ارجاع می دهد.مادر همانروز به متخصص 

به اورژانس بیمارستان شهرستان مراجعه کرده وپس از ویزیت پزشک اورژانس ،        22:11ساعت  داخلی مراجعه می کند ودوباره 

مشاوره جراحی عمومی درخواست می شود.جراح عمومی یادداشت کرده بود.مادرعلایم کوله سیستیت ندارد.برای مادرمشاوره زنان 

 5/2، 5/1مرکز استان معرفی شود. برای مادر پتیدین،آپوتل ،سرم  درخواست شودودرصورت نداشتن مشکل زنان با احتمال پانکراتیت به

مادرمرخص می شودو صبح روز بعدساعت  25:51وسفازولین تزریق می شود. بعداز ویزیت متخصص زنان ورد مسائل زنان ساعت 



فوقانی شاکی بود. درمعاینه با وسیله شخصی به مرکز آموزشی مراجعه می کند.موقع مراجعه هوشیار بود.از درد شکم درناحیه  1:43

رگ بزرگ تعبیه شده 2بود.  برای مادر     BP=90/60  PR=140تاکیکارد بودوتندرنس درناحیه اپی گاسترداشت.علایم حیاتی :

-CBC,BS,BUN,Cr,K,Na,PT,PTT,INR,CK,CKویک لیتر سرم نرمال سالین انفوزیون میشود.آزمایشات: 

MB,CTNI,ALT,AST,ALP,P,Bil,Amylase,VBG,U/A   نوارقلبی ، سونوگرافی سلامت جنین وکبدوکیسه صفراو مجاری

صفراوی درخواست می شود.به علت درد وتهوع واستفراغ برای مادر آمپول اندانسترون وآمپول مورفین تجویز کرده ومشاوره جراحی 

 واحد پکدسل ایزو گروپ رزرو می شود.  2درخواست و

           Hb=14.1 Hct=37.1     WBC=3900        PLT=225,000         Na=137 جواب آزمایشات:

 K=4.5     Urea=40        BS=180                  Cr=1.8        درVBG : PH=7.24PCO2=31  

HCO3=20.7       جنین برادیکارد ودرسونوگرافیFHR=110 .ومیزان مایع آمینوتیک نرمال گزارش می شود 

( :درمعاینه شکم تندرنس ژنرالیزه با ارجعیت دربالای شکم وجودداشت ودستوربستری 15:13جراحی )ساعت .طبق یادداشت رزیدنت 

جنرال بستری می شود..موقع پذیرش)ساعت ICUجراحی، در  ICUدربخش جراحی نوشته می شود ولی به علت نبود تخت خالی در بخش 

رحالت شوک بود.درمعاینه شکم دیستانسیون شدید داشت.تندرنس ژنرالیزه وآژیته بود.تاکیکاردی شدید داشت  ود Toxicو ill( مادر 14

مشاوره زنان -آمپول سفتریاکسون-آمپول مترونیدازول-NPOبا ارجعیت قسمت فوقانی شکم وگاردینگ مختصرداشت.برای مادر دستورات :

 گذاشته می شود. CVP Lineتعبیه – I/Oسوندفولی وکنترل -NGT-آمپول پتیدین–

 BP=100/60           PR=130   RR=38:   13اتی ساعت علایم حی

ایستاده ،سی تی اسکن شکم ولگن با کنتراست خوراکی ووریدی  CXRمشاوره داخلی ،PTEجهت رد گانگرن روده و13درویزیت ساعت 

شود.بلافاصله مادر  گاید وایر دروریدجوگولار گیر کرده ومادر دچار دیسترس تنفسی می CVP Lineدرخواست می شود.درحین تعبیه  

انتوبه شده وجهت آزادکردن گاید وایر ولاپاراتومی تجسسی به اتاق عمل منتقل می شود.درهنگام ورود به اتاق عمل علایم حیاتی 

:BP=80/40 HR=150 O2Sat=85% BT=37.5  بابیهوشی عمومی شروع شده وشکم با  13:13بود.عمل  ساعت

وم شدیداً دیلاته بودوروده ها شدیداً ملتهب ودیلاته بود.مایع غلیظ شکلاتی رنگ به مقدار زیاد برش میدلاین باز می شود.وریدهای امنت

درشکم وجودداشت.مایع تخلیه شده وکیسه صفرا که پراز سنگ بوده باز شده وسنگها برداشته می شود ویک عددسوندفولی داخل آن 

عدد درن پن 2ی آبسه وعفونت نداشت.پس از شستشوی شکم وتعبیه فیکس می شود. پانکراس شدیداً ملتهب ومختصری نکروزه بود ول

 CVP Lineروز ویک عدد جی پک ، فقط پوست ترمیم می شود.سپس با شکافتن سمت راست گردن ،گایدوایر آزاد می شود وبعداز تعبیه 

 BP=60/40شارخون درحدمی رود.دراتاق عمل مادرافت ف ICUبه بخش 11:43به ریکاوری منتقل شده وساعت  17:43مادر ساعت 

 ICUدوز اپی نفرین وآتروپین تزریق شده بود.درهنگام انتقال به بخش 5میکروشروع  شده بود و3-1داشته و انفوزیون دوپامین بادوز 

 23(بود. وبرونده ادراری درحدود BP=90-100/40-50 PR=125.تنفس خودبخودی داشت وعلایم حیاتی دربخش ).مادر انتوبه بود 



تزریق قطع می  4گذاشته می شودکه بعداز  5000IU/TDS/S.Cساعت بود.بعداز عمل برای مادردستورآمپول هپارین سی سی در

ترومبوآمبولی ریه مادر را ویزیت می کند) مشاوره قبل از ورود مادر به اتاق عمل درخواست  R/Oمشاورداخلی جهت  11شود.ساعت 

باشد وتوصیه می کند مشاوره زنان    DICشده بود(.طبق یادداشت ایشان : مادراسیدوز متابولیک داردکه می تواند درزمینه مرگ جنین و

 21شروع شود. اتند پریناتولوژی که ساعت  I=O+250ccرینگر  سرم-جهت بررسی وضعیت جنین درخواست شود و      ایمی پنم

سمع نمیشود. ودرسونوگرافی مرگ جنین تایید شده است  FHRمادررا ویزیت کرده بود.یادداشت کرده بود: علایم زایمانی وجود ندارد و

 ولی نیاز به ختم اورژانس ندارد.

 جراحی منتقل می شود.ICUبامداد به بخش  2ین شروع می شود. مادرساعت کلیندامایسین وکاسپوفوژ-بعداز عمل برای بیمار ایمی پنم

بعداز عمل مادردچار اولیگوری وسپس آنوری شده وبا وجود سرم تراپی وتزریق لازیکس برطرف نمی شود.برای مادر مشاوره داخلی 

ردناک پاسخ نمی دهد.مردمکها ایزوکوریک جهت دیالیز درخواست می شود. طبق یادداشت مشاورداخلی مادرهوشیار نیست .به تحریکات د

میلی  41حفظ شود و)سرم رینگر یک لیتر +O2cmH 20-18درحد   CVPوراکتیوبه نورمی باشد.ریه ها پاک می باشندوتوصیه می کند

 زیون می شود.                  واحد پکدسل نیز ترانسفو 2گرم لازیکس( دوبار تزریق شود. بااین اقدام دیورز برقرارنمی شود. با دستور رزیدنت ارشد ،

     Hb=12.9—8.7            Hct=33.9 –24.2     WBC=8600 Cr=2.4جواب آزمایشات :

PLT=225,000—140,000     Urea=54 AST=7295 ALT=2883        TG=1825 Chol=640

 ALP=226        

خواست می شود.مادرباتوصیه مشاورداخلی با میکروونت جهت دیالیز برای مادرکاتتردیالیز تعبیه شده ومشاوره داخلی در21:11درساعت 

(وبا     BP=90/60  O2Sat=60%فرستاده می شودولی مادر قبل از شروع دیالیز دچارافت ساچوراسیون وافت فشارخون  شده)

شود.توصیه مشاورنفرولوژی: دستوررزیدنت ارشد بدون دیالیز به بخش برگردانده می شود ومشاوره اورژانسی نفرولوژی درخواست می 

بار با کنترل ریه تزریق شود.سرم  4ساعت تا2میلی گرم لازیکس هر41قطع شود.وسرم نرمال سالین یک لیتر +5/2و 5/1سرم رینگر و

 ساعت یک ویال داده شود.6هر%31وویال دکستروز    I=O+350ccرینگر بافرمول 

واست می شودومشاوریادداشت کرده بود: باتوجه به افزایش آنزیمهای کبدی به باتوجه به افزایش آنزیمهای کبدی مشاوره گوارشی درخ

هپاتیت توکسیک وهپاتیت ویرال )بااحتمال –،تشخیص های احتمالی هپاتیت ایسکمیک)بیشتر( AST/ALT>2ونسبت 1111بالاتراز 

تستهای هپاتیت ویرال کنترل شودوآزمایشات باردرهفته کنترل شود.5کمتر(مطرح است وتوصیه می شودآنزیمهای کبدی  وتستهای انعقادی 

روماتولوژیک درخواست گرددوسونوگرافی ازکبدومجاری صفراوی وسروپلاسمین سرم ومس ادرار کنترل شود.به نظرمی رسد با برطرف 

 شدن علت زمینه ای ،مشکل بیمار برطرف شود.



ود وایشان احتمال مسمویت دارویی راردکرده وباتوجه برای مادرمشاوره پزشکی قانونی جهت بررسی مسمویت دارویی درخواست می ش

داده نمی NACواصلاح اسیدوز را توصیه می کند)بادستوررزیدنت ارشد جراحی  NACبه افزایش شدید آنزیمهای کبدی، انفوزیون 

 شود(.روز بعد مشاوره داخلی جهت دیالیز درخواست می شودومادربا نظرمشاور به دیالیز فرستاده می شود.

اوره هماتولوژی با توجه به رویت دوکلامپ پلاکتی در لام خون محیطی وپایین بودن بیلی روبین  ،افزایش آنزیمهای کبدی ونارسایی درمش

 کبدی را به افت شدید فشارخون نسبت داده وانفوزیون انسولین/گلوکز  وگلوکونات کلسیم را توصیه میکنند .

درزمینه مرگ جنین مطرح شده ومشاوره زنان درخواست می  INR  ،DICایش درروز سوم بستری:باتوجه به کاهش پلاکت وافز

واحد پکدسل  5و FFPواحد  11واحد پلاکت ، 3می باشد وتوصیه می کند  DICشود.مشاورزنان یادداشت کرده بود: مادر درفاز   

اینداکشن شروع می شود.  جنین با حضور رزروشود.درمشاوره مجدد رزیدنت ارشد زنان با نظر اتند محترم زنان سیرکلاژرا برداشته و

خارج می شود)ماسره بوده( ولی علی رغم ماساژرحمی وتزریق اکسی توسین جفت خارج نمی شود.به 21:31رزیدنت ارشد درساعت 

افی مادر با گاید سونوگر 11:21فلوی پریناتولوژی اطلاع داده می شود وبا حضور ایشان مادر به اتاق عمل برده می شود..  ساعت 

کوراژشده وجفت وپرده های جفت بطورکامل خارج می شود ولی بلافاصله خونریزی شدید به علت آتونی رحم شروع می شود.با نظر اتند 

زنان وجراحی ، لاپاراتومی صورت می گیردو به علت خمیری بودن قوام رحم وخونریزی شدیدوضعیت بالینی نامطلوب مادر، 

برای مادرترانسفوزیون می شود.   مادربعداز  FFPواحد 4واحدپکدسل،5م می گیرد ودرطی عمل هیستریکتومی سوپرا سرویکال انجا

 منتقل می شود. ICUاتمام عمل بلا فاصله به بخش 

 مطرح می کنند.DIC(رانارسایی کبد وGCS=3درمشاوره نرولوژی علت کاهش هوشیاری )

واسیدوز بیماراز روز ششم بستری  سیر بهبودی داشته وبه  مادردرطول بستری بصورت روزانه دیالیز می شد ووضعیت هوشیاری

GCS=9  ( بود و مرتب پاشویه می  51.3می رسد ولی به علت عدم تحمل اکستوبه نمی شودولی از روز سوم مادر تبدار ) حدود

بود.درمشاوره قلب مشکل خاصی   BP=130-140/50شد.آنوری ادامه داشت ومرتب دیالیز می شد.تاکیکارد بود وفشارخون درمحدوده 

ذکر نشده بود.چندین بار دچار خونریزی گوارشی بصورت هماتمز وملنا شده بود.از روز هشتم بستری ویزیت روزانه نفرولوژی،ریه 

تا حد وجراحی گذاشته شده بود. ازروز چهارم بستری  آنزیمهای کبدی کاهش یافته وبیلی روبین توتال ومستقیم شروع به افزایش کرده و

BIL=21 .می رسد 

 درروز چهاردهم بستری دچار ارست قلبی تنفسی شده وبه عملیات احیا پاسخ نمی دهد.

 جواب آزمایشات وپارا کلینیک :

CK=750           CK-MB=205 Amylase=1800 Ca=4.7 

 روز دوم بستری: کدورت منتشر درپارانشیم هردوریه وجود دارد.

 :مقدارقابل توجهی مایع آزاددرحفره شکم ولگن مشهوداست ودیواره معده ضخیم وادماتو به نظر می رسد.درسی تی اسکن اسپیرال شکم 



صفراوی اینترهپاتیک دیلاته به  کبدباابعاد نسبتاً بزرگ بادانسیته هتروژن حاوی نواحی هیپودنس باحدود نامعین مشاهده می شود. مجاری

 است .کلیه ها ابعاد نرمال دارد وفونکسیون ترشحی درفاز تاخیری نیز رویت نمی شود.نظر می رسد.پانکراس نسبتاً برجسته وهتروژن 

منتشردرپارانشیم هردوریه دیده  Air bronchogramهمراه با  Patchy Consolidationدرسی تی اسکن اسپیرال ریه: 

 میشود.پلورال افیوژن خفیف دوطرفه مشهوداست.

 اسکن مغز :نرمال بود

 Glucose=210  Protein=4.5  LDH=1900 WBC=200     PMN=93 : آنالیز مایع آسیت

 تستهای هپاتیت ویرال وروماتولوژیک منفی بود.

D.Dimer=7.9  Alb=2.8 Mg=1.12              PTH=26  (N  ) 

Hb=5.7      Hct=17.5       PLT=26,000           

Urea=84   Cr=4 AST=54        ALT=11 LDH=1431 

 لت مرگ : مولتی ارگان فیلوردرزمینه پانکراتیت نکروزانتشخیص ع

 توضیحات اساتید:

 مادرباوجودهیپرلیپیدمی شدید وپانکراتیت ریکارنت دربارداریهای قبلی ، کیس بسیار پرخطر بوده و نباید حامله می شد. .1

 شود.DICایجاد نمی شود مگراینکه خودپروسه ایکه موجب مرگ جنین شده باعث  DICروز  13اززمان مرگ جنین تا  .2

5. DIC .به علت مولتی ارگان فیلوردرزمینه بیماری اصلی )پانکراتیت نکروزان(ایجاد شده است 

 درحضور پریتونیت ولو پریتونیت  شیمیایی انقباضات رحمی خودبخودی شروع می شود. .4

 اه می باشد.کورتاژوکارتهاجمی اشتب DICدرحضور .3

 مادرقبل از حاملگی باید بصورت الکتیو کوله سیستکتومی می شد. .6

 مادربا تشخیص احتمالی پانکراتیت باید بستری شده ودرصورت نیاز به سطوح بالاتر اعزام شودنه ارجاع سرپایی. .7

 درمادران بسیار پرخطر مادرباید توسط اتند مشاورویزیت شودنه رزیدنت ارشد .1

 

 ی()اکلامپسمورد نهم

حامله شده، حاملگی دوقلویی  IVFسال نازایی وبا  4،سابقه   G1P0،BMI=23ساله ،ساکن شهر،لیسانس وکارمند، 55خانم        

سال 4سابقه جراحی کاروتیدبادی *،سابقه دیابت وتحت درمان با متفورمین وانسولین،سابقه هیپوتیروئیدی وتحت درمان با لوتیروکسین ،

پیش،سابقه فلج اطفال ودارای  بریس ،تحت مراقبت متخصص زنان دربخش خصوصی بوده است.طبق اظهار پزشک مراقب، فشارخون 

 11بود ولی پروتئین اوری نداشت. اکوکاردیوگرافی سال قبل نرمال بود وآخرین کنترل  BP=130-140/90-100مادر درطول بارداری 



بود.داروی آنتی هیپرتانسیو تجویز نشده بود. طبق اظهار همسرمتوفی، مادردرآخرین مراجعه  111/151ل انجام شده وفشارخون روز قب

سردرد خفیف داشته ودرمراجعه به پزشک مراقب جهت نشان دادن جواب سونوگرافی ،این موضوع راذکرکرده وایشان گفته بود مهم 

با همسرش تماس می گیرد ومی گوید  15:51ته(مادربا سردرد به محل کارمی رود وساعت هف 21-21روزبعد درسن حاملگی 1نیست. 

به همراه همسر با وسیله شخصی به مرکز آموزشی درمانی رفته وبه جای 14:11سردرد ودوبینی دارد وبعداز برگشت به منزل  ساعت 

بدون همراه وارد تریاژمی شود.علایم حیاتی  13:11عت مراجعه به اورژانس، به پذیرش درمانگاه تخصصی مراجعه می کنند. مادر سا

بود. ازسردرد شدید ودوبینی شکایت داشت وعدم احساس  BP=126/92  PR=102 RR=19 O2Sat=98%موقع تریاژ:

به اتاق معاینه هدایت می شود.درحین انتقال به تخت  معاینه، 13:13روزقبل ذکرمی کرده است.مادرساعت 3حرکات جنین ها رااز

میگذارد .بلافاصله متخصص بی هوشی Air wayمادردربغل یکی ازماما هادچارتشنج تونیک کلونیک می شودماما مادررا زمین خوابانده و

درگلوکومتری BS=57رگ بزرگ تعبیه می شود.به علت 2منتقل شده و CPRوطب اورژانس بربالین مادرفراخوانده می شود.مادربه اتاق 

بود وباونتیلاسیون با آمبوبگ بالا نمی رفت وتصمیم به انتوباسیون گرفته می  O2Sat=50%ن می شود.انفوزیو%31دوویال دکستروز 

داده می شود)با گذاشتن ملافه در زیرشکم(.ترشحات لوله تراشه ساکشن می شودوبه علت L.L(. برای مادر پوزیشن 13:31شود)ساعت

می رسد .  مادربه  %11داده می شود .بااین اقدامات ساچوراسیون به آسپیراسیون محتویات معده چندین بار باسالین نرمال شستشو

بودکه هیدرالازین ودوز لودینگ سولفات منیزیوم   BP=200/120 PR=130مونیتوروصل می شود. علایم حیاتی مادربعداز تشنج  :

ان، برای کمک به احیای مادرساعت برادیکاردشده وماساژقلبی شروع می شود. بانظر اتند مقیم زن17تزریق میشود.مادرحوالی ساعت

به اتاق عمل واردشده وضمن ادامه عملیات احیاوبدون بی هوشی سزارین می شودوهردوجنین با آپگارصفرمتولدمی شود)دراتاق  17:13

CPR  صدای قلب جنین ها شنیده نمی شد(.درموقع سزارین از محل های برش خونریزی وجود نداشت طوریکه نیاز به کوتر

 ICU Careجهت 11:53دقیقه( به اقدامات احیا پاسخ داه و بعداز اتمام عمل ساعت  43-31ادربعداز ماساژطولانی )حدود نداشت.م

BP=80/P PR=131 باهمراهی متخصص طب اورژانس ،رزیدنت زنان وانترن به بیمارستان جنرال اعزام می شود.موقع اعزام :

 GCS=3 ال رسیده ومستقیمابًه  بخش به اورژانس مرکز جنر 11:15بود.مادر ساعتICU  ریه منتقل می شود.موقع ورود به

 فوت می کند.21ریه برادیکارد شده و احیا می شودونهایتاً  ساعت   ICUبخش 

 اول: جواب آزمایشات بیمارستان 

WBC=41,000 Hb=16 PLT=418,000           PT=17.9 PTT>60 INR=1.9        

 Fibrinogen=255    SGOT=9 SGPT=23 Uric Acid=5.4  Cr=1.4 Urea=25   

Protein=2+            درآنالیز ادرار      

 بیمارستان دوم:



 :WBC=41,000 Hb=12.9 PLT=418,000         PT=25.8 PTT=67 INR=3.34

 SGOT=168 SGPT=102 Mg=5.1 K=6.2 Na=139 Ca=1.15  

ABG :PH=6.8 PCO2=63.7 HCO3=9.8 O2Sat=44.6% 

 Glomus jugular tumor(paragangiloma) with involvement of lymph nodesپاتولوژی تومورکاروتید:جواب *

   

 اکلامپسی  )مولتی ارگان فیلورناشی از هیپوکسی به علت آسپیراسیون ماسیو مواد غذایی(:تشخیص علت مرگ 

 توضیحات اساتید:

 یر مراجعه کرده است.مادر باوجود داشتن سردرد ودوبینی از چندین ساعت قبل ،د .1

 بصورت اورژانسی ایجاد نمی شود ومسلماً قبل از مراجعه مادر به بیمارستان ایجاد شده بود.Cr=1.4 +  و2پروتئین اوری  .2

 گاهی افزایش فشارخون درپره اکلامپسی دیر ظاهرمی شود. .5

 مدیریت مادردرزمان بروز تشنج خوب نبوده وسبب آسپیراسیون مواد استفراغی شده است. .4

 مراقبت بارداری مادر مناسب نبوده است؟؟ .3

 

 )بیماری زمینه ای(مورددهم    

سال قبل وتحت درمان با  3شناخته شده آرتریت روماتوئید از  BMI=26.6،0P1G   ،Caseساله،ساکن روستای اصلی ، 21خانم     

( وبیماری درفازغیر فعال  BIDوهیدروکسی کلروکین بوده)میلی گرم روزانه(  43(،پردنیزولون)BID( ،سولفاسالازین )BIDآزاتیوپرین)

 بوده است.نازایی اولیه داشته واز روش پیشگیری استفاده نمی کرده است. حاملگی خواسته بود.

مراقبت پیش از بارداری داشته ودر دوران بارداری تحت نظریکی از اساتید پریناتولوژی بوده ودرمرکز جامع سلامت نیز پرونده داشت 

بارمراقبت شده بود(. بعداز تشخیص حاملگی متخصص زنان مادررا جهت مشاوره وختم بارداری به فوق تخصص روماتولوژی )پزشک 5)

روز  11معالج( ارجاع می دهد وایشان با توجه به نتایج آزمایشات اجازه ادامه بارداری می دهد.مادر در ماه پنجم بارداری به علت ادم 

 است. دربیمارستان بستری بوده

صبح با شکایت آبریزش به بیمارستان مراجعه ودراورژانس تحت نظر گرفته می شود.حوالی ساعت  4حاملگی ساعت  55-52مادردرهفته 

 به علت نبود تخت خالی با دستور پزشک به بیمارستان دیگر اعزام می شود.16:51

ر تبدارنبود وعلایم حیاتی نرمال بود.استریای سفیدفراوان  مادر بعداز پذیرش دربخش زایمان تحت نظر گرفته می شود. درمعاینه ماد

–واحد کراس مچ شده  2واحد پکدسل و 5رزرو -برروی رانها وشکم دیده می شد.دستورات حین بستری:کنترل علایم حیاتی وزایمانی

-1gStatزیترومایسین قرص آ – 2g/QIDآمپول آمپی سیلین –آمپول بتا متازون تا دوز – Severityکنترل علایم – I/Oکنترل 



سونوگرافی -ساعت 6هر   NSTو FHRمونیتورینگ مداوم -PT,PTT,INR,U/A,U/C,CBC,LDH,BUN,Cr,LFT-آزمایشات :

BPP –  ساعته ومشاوره داخلی به علت سابقه بیماری  24چک پروتئین ادرارRA 15.با توصیه مشاور داخلی پردنیزولونmg/TDS 

روز قبل از بستری خودسرانه داروهای خودرا قطع کرده 11دستورات اضافه می شود)مادر حدود به  200mg/Bidوهیدروکسی کلروکین 

بود(.مشاورداخلی همچنین توصیه کرده بود درصورت زایمان طبیعی نیازی به استرس دوز کورتون نیست ولی درصورت سزارین قبل از 

     AFI=8.3ومیزان مایع حداقل نرمال با  30w,4dسن جنین 16/ 26/1میلی گرم هیدروکورتیزون تزریق شود. درسونوگرافی  111عمل 

 بود.  BPP=6/8و 

 Hb=8.5  Cr=0.6     LFT=N U/A:Pro=Trace      WBC=1-2 Urine Pro(24h)=47.7آزمایشات :

شود.دربخش پرخطر روز دوم بستری به علت نداشتن علایم زایمانی مادر با توصیه اتند پریناتولوژی به بخش حاملگی پرخطر منتقل می 

 1میلی گرم هر 311روزانه گذاشته شده وآمپول آمپی سیلین به کپسول آموکسی سیلین   NSTو 5000IU/TDS/S.Cبرای مادر هپارین 

میزان مایع  21/1/16ساعت تبدیل می شودوآزاتیوپرین وسولفا سالازین به دستورات دارویی اضافه می شود. درسونوگرافی مورخ 

(مادر به علت شروع دردهای زایمانی به بخش زایمان منتقل 21/1/16اهش یافته گزارش می شود.روز چهارم بستری )آمینوتیک بشدت ک

 می شود.

دقیقه انقباض رحمی ندارد.  11ودرسمع ریه خشونت صدا در نیم سینه راست دارد .درکنترل  BT=38:مادر تبدار است   روز پنجم بستری

برای مادر مانیتورینگ مداوم قلبی BP=120/80  PR=104 RR=30   .O2Sat=93%علایم حیاتی : 

،مشاوره عفونی وروماتولوژی گذاشته می شود.مشاور  TSH،کشت خون دردونوبت،چک  ABG ،EKG،اکسیژن از طریق کانولا،

ی ادراری وسونوگرافی مجار U/CوU/Aسمت راست ونداشتن علایم ادراری  CVAعفونی توصیه می کند باتوجه به حساس بودن 

بعداز اخذ نتایج کشت شروع   1g/Bidروز داده شودوآمپول سفتریاکسون  4میلی گرم روزانه تا 231درخواست وکپسول آزیترومایسین 

 شود.مشاور روماتولوژی نیز 

شود ودرصورت سزارین استرس دوز هیدروکورتیزون  Tapperتوصیه می کند قرص سولفاسالازین قطع شده وقرص پردنیزولون 

200mg.باشدABG: PH=7.55 PCO2=22.8  HCO3=20.4 

U/A  :Pro=1+  WBC=1-2  CRP=293           WBC=9100  B/C=Neg  

بود. برای مادر یک دوز  BP=160/110روز ششم به  6فشارخون مادر از شب روز پنجم بستری شروع به افزایش کرده ودر ساعت  

  PLT=236,000---119,000نداشت.به علت کاهش پلاکت    Severityلابتالول تزریق وسولفات منیزوم شروع می شود.مادر علایم 

 واحد پلاکت درخواست می شود.  11

 Beatواز بین رفتن  (base line=185بامداد و 6به علت تاکیکاردی مداوم جنین )شروع از ساعت  1:31روز ششم بستری: ساعت 

to Beat Varaibility .بصورت اورژانس جهت سزارین به اتاق عمل منتقل می شود 



 BP=155/119 PR=130 RR=20 BT=38علایم حیاتی مادر موقع انتقال به اتاق عمل : 

ه به مکونیوم غلیظ با شروع شده  وحاصل عمل نوزاد دختر پره ترم به ظاهر سالم وآغشت 11.13عمل با بی حسی اسپینال در ساعت 

عدد  4بود.ترشحات بد بو نبودوپرده های جنینی به طورکامل رنگ گرفته بود. بعداز خروج جفت یک عدد مترژین و 5/7آپگار 

 BP=147/90با علایم حیاتی:  12:21به ریکاوری منتقل وساعت  11:21میزوپروستول استفاده می شود.مادر بعداز اتمام عمل ساعت 

 PR=99 O2Sat=97% .به بخش تحویل داده می شود 

ادامه سولفات -1g/Bidآمپول سفتریاکسون –دستورات بعداز عمل)با احتمال کوریوآمنیوتیت وآتونی(:کنترل علایم حیاتی وخونریزی 

 .2g/Qidآمپول آمپی سیلین –منیزیوم 

روز      Pro=2+      WBC=7-8 Cr=1.02 SGOT=73 SGPT=51  LDH=1208آزمایشات بدوبستری: 

 -BP=125-130/85      ..     90وعلایم حیاتی پایداراست دوم بعداز عمل: مادر از تاری دید شاکی است .تبدار نیست 

 PR=96 RR=18  

  Hb=7.3—6.6  PLT=105,000 AST=62 ALT=59 LDH=1633آزمایشات : 

وسفتریاکسون قطع وکپسول سفالکسین شروع می شود.به علت شکایت تاری دید  I/Oطبق دستوراتند پریناتولوژی ،سولفات وکنترل 

می دهد ولی مادر حاضر به انجام آن نمی شود.روزبعد آمپول آمپی  MRVوMRIمشاوره نرولوژی درخواست می شودومشاور پیشنهاد 

 ی بیوتیک مرخص می شود.داخلی با انوکساپارین وآنت OKسیلین قطع وکپسول آموکسی سیلین شروع می شود.مادر با 

 نداشت.Collectionدرسونوگرافی درمحل عمل وداخل شکم ولگن هماتوم ویا 

روز بعدبا شکایت ترشح چرکی از محل عمل به بیمارستان مراجعه کرده ودراورژانس بعداز باز کردن سوچورها با تشخیص جدار 5مادر 

ثبت شده بود.درمعاینه شکم نرم وفاقد تندرنس بود  BT=37.2د بود  باز در بخش جراحی بستری می شود.مادر موقع پذیرش تاکیکار

بود.طبق شرح حال مادر بعداز ترخیص intactوترشحات سروزی وچرکی درمحل عمل واندوراسیون مختصر دراطراف زخم داشت وفاسیا 

واحد  2رزرو -رژیم  پرپروتئین –چارت تب داروهای آنتی روماتوئیدرا خودسرانه قطع کرده بود.برای مادر دستورات کنترل علایم حیاتی و

 1هر  Wet to Dryشستشوی  -آمپول آمپی سیلین ،جنتامایسین ،کلیندامایسین–کشت وکنترل ترشحات محل عمل - I/Oکنترل –پکدسل 

 گذاشته می شود. CBC,PT,PTT,INR,HBS Ag,Cr,BUNآزمایشات -ساعت 

ق می شود.درسونوگرافی تغییرات ادماتوزشدید درجدارشکم از ناحیه زیرناف یک واحد پکدسل تزری Hb=6.1به علت  روز دوم بستری:

در کلدوساک خلفی ومایع آزاد اندک  18mmتاسوپراپوبیک ، تجمع لوکوله بصورت پراکنده درناحیه زیرجلد ، مایع به عمق تقریبی 

 درناودان پاراکولیک گزارش شده بود.



وهیدروکسی  5mg/Bidوژی درخواست می شود وبا توصیه مشاور قرص پرد نیزولون :.برای مادر مشاوره روماتولروز پنجم بستری:

 E.Coliبرای مادر شروع می شود. تستهای روماتولوژیک منفی می باشد.دراسمیر ترشحات محل عمل   200mg/Bidکلروکین 

 وجودداشت.

ادر هنگام استفراغ دچار دررفتگی مفصل م.شروع می شود 5000IU/TDS/S.Cای مادر آمپول هپارین با دوز روز هشتم بستری:بر

TMJ  شده وتوسط سرویس فک وصورت جااندازی وبانداژمی شود.        به علت عدم توانایی در خوردن، داروها گاواژمی شود.مادر

 2میم طی ویزیت روز بعداز تر 2یکبارجهت دبریدمان ودوروز بعد جهت دبریدمان وترمیم فاسیا وجلد وزیر جلدبه اتاق عمل برده می شود. 

نفر از اساتید پریناتولوژی ،گوشه های محل انسزیون باز شده ومقدارفراوان خونابه تخلیه می شود.محل زخم با سرم شستشوداده شده 

 Hb=6.7وگاز خیس داخل گوشه های زخم گذاشته می شود.طبق یادداشت حال عمومی مادر خوب بود ومشکل خاصی را ذکر نمی کرد . 

 بود.

 واحد پکد سل تزریق می شود. 2اساتید همه آنتی بیوتیکها قطع می شود وبا مشورت تلفنی با متخصص داخلی با نظر 

روزبعد مادر توسط اساتید زنان به اتاق عمل منتقل شده وزیر  بی هوشی عمومی بعداز باز کردن سوچورهای زده شده محل با سرم فراوان 

جلد از متخصص جراحی عمومی کمک خواسته شده وتوسط ایشان ابدومینوپلاستی درمانی شستشوداده می شود.به علت دیفکت وسیع زیر 

عدد هموواگ درگوشه های زخم تعبیه می شود.  2به پایان می رسد.درطی عمل  11:31شروع شده و 1:13انجام می گیرد.عمل ساعت 

لین زیر جلدی در محل زخم انفیلتره می شود.روز بعدبا گرم سفازو2در اتاق عمل برای مادر آمپول سفازولین ومترونیدازول شروع شده و 

(و مترونیدازول ادامه داده می 14صبح( وآمپول مروپنم شروع )ساعت  6نظر جراح عمومی آمپول سفازولین قطع)آخرین تزریق 

شدید اپی گاستر شده ساعت بعداز عمل آبدومینوپلاستی (دچاردرد  51)حدود 21شود.مادر تهوع گهگاهی را ذکر می کرد وحوالی ساعت 

وبه مسکن )پارااستامول،آپوتل وپتیدین(پاسخ نمی دهد.درمعاینه شکم کمی دیستانته بود.کارکرد شکمی داشت.درهنگان تعویض پانسمان 

با متخصص جراحی تماس می گیرند وایشان توصیه می کندبرای  21:31ترشحات بدون بو وشفاف از گوشه راست زخم داشت.ساعت 

 اخذ شود.   ABGطرح بوده ومادرفاشئیت م

       ABG :PH=7.47           PCO2=20.8 HCO3=18.3  BE=-8جواب 

 BP=100/60         PR=130  RR=24 BT=37.1 علایم حیاتی:

با کنتراست خوراکی وتزریقی شکم  CT  Scanمیلی گرم مورفین تزریق شده و 31دستورمی دهد برای مادر  ABGبعداز اطلاع جواب 

به بیمارستان جنرال منتقل می شود وبعداز انجام توسط  CT  Scanجهت انجام  با همراهی رزیدنت زنان 24:51آید.مادرساعت بعمل 

وتوکسیک وبه شدت  illبامداد(.یادداشت متخصص جراحی عمومی:مادر  2:51سرویس جراحی در اورژانس ویزیت می شود.)ساعت 

زه وگاردینگ داردوریباندتندرنس مثبت می باشد برای مادر فاشئیت وپریتونیت مطرح است آژیته می باشد.درمعاینه شکم تندرنس ژنرالی

وحفظ آن درحد   CVP Lineتعبیه  -NPOجراحی منتقل شودبا دستورات :  ICU.مادر به علت ناپایداری علایم حیاتی  بلافاصله به بخش 



آمپول -آمپول مترونیدازول–وسوند فولی  NGTتعبیه -پرتابل CXR–واحد  4واحد پکدسل ایزوگروپ ورزرو  2تزریق -سانتیمتر11-1

P.G- آمپول مروپنم و 11:41آمپول مروپنم. ساعت P.G آمپول  15قطع وآمپول اکتروتایدوسفتریاکسون اضافه می شودوساعتP.G 

 تجویز می شود. FFPواحد  4وهپارین پروفیلاکتیک وتزریق 

است.سمع قلب وریه نرمال است. تندرس محل انسیزیون واپی گاستر دارد.در  able St:مادر نسبتاً روز دوم بستری دربخش جراحی 

اسکن اسپیرال شکم ،هماتوم جدار شکم با کانونهای هوا و پانکراتیت مطرح می باشد.برای مادر آمیلاز ولیپاز درخواست می شود.به علت 

اتولوژی برای مادر سولفا سالازین شروع میکند. به علت مشاور روم .برای مادر مشاوره روماتولوژی درخواست می شود RAبیماری 

Pale + میلی گرم لازیکس تزریق می شود.شکم نرم وبدون دیستانسیون می باشد.11بودن ،برای مادر یک واحد پکدسل 

 BP=139/83   PR=124  O2Sat=99%علایم حیاتی :

 5ترشحات خونی روشن دارد.معده شستشو داده شده وانفوزیون پنتاپرازول شروع و NGTمادر تبداروتاکیکارد است .روز سوم بستری 

( برای مادر آلبومین شروع می شود.مادر ساعت Alb=1.6درخواست وانفوزیون می شود.به علت آلبومین پایین سرم )  FFPواحد 

ستی قرار می گیرد فاسیا سالم بودوهماتوم وسیع به اتاق عمل منتقل شده وبا بی هوشی عمومی تحت دبریدمان محل ابدومینوپلا 17:13

زیر جلدی داشت.بعداز دبرید وشستشو،جلد در حد امکان به هم نزدیک می شود.طبق یادداشت متخصص بی هوشی ،مادر درزمان ورود به 

م شده ومادر تما 11:51بود.عمل ساعت O2Sat<80%داشت و با وجود دریافت اکسیژن  Stableاتاق عمل هوشیاربودوهمودینامیک 

  BP=105/83پس از بازگشت تنفس خودبخودی اکستوبه شده وبا علایم حیاتی پایدار به ریکاوری تحویل داده می شود)

 PR=136 RR=14 به بخش  11:13(.مادر ساعتICU  منتقل می شود.مادرحدودیک ساعت بعداز انتقال به بخش شدیدا

بود.یک عدد پتیدین تزریق می شود  O2Sat=78%ا وجود دریافت اکسیژن با ماسک بیقرار شده ودچارتاکیکارد ی وتاکی پنه می شود.ب

گرفته می شود.دیورز برقراربود.برای مادر مشاوره  ABGمیلی گرم لازیکس تزریق و11بالا  CVPولی هچنان بی قرار بود.به علت 

 عفونی درخواست می شود.

ندآمپول سفتریاکسون ومترونیدازول قطع ووانکومایسین مادررا ویزیت کرده وتوصیه می ک 21:21مشاورعفونی ساعت 

 ،سیپروفلوکساسین ومروپنم شروع شود.

     ABG:PH=7.33   PCO2=31.7  HCO3=16.5  BE=-9.4جواب 

 FIO2=100%وصل می شودولی با وجود SIMVمادر انتوبه وبه ونتیلاتور با مد  22:51تصمیم به انتوباسیون گرفته شده و درساعت 

پرتابل درخواست می شود.درگرافی ریه ها کاملاً پربود ومشاوره داخلی ریه  CXR.برای مادر   O2Sat=90%وراسیون داشت افت ساچ

بوده ولی کاهش صدا  Clearبامداد مادررا ویزیت کرده ویادداشت کرده بود ریه ها  1:13درخواست می شود.مشاورریه ساعت 

ونتیلاتور را تغییرداده ومادر سدیت شودوبرای  Settingدرگرافی سینه  ARDSنمای و %73دارد.توصیه می کند باتوجه ساچوراسیون 

( با توجه به ساچوراسیون خیلی 3:41مادر گرافی سینه کنترل واکوکاردیوگرافی درخواست شود.درویزیت مجدد متخصص ریه)ساعت 



وکاهش برونده   Gaspingدچار تنفس  1عت میلی گرم(شروع می کند.مادر سا 11( برای مادر لئوفد ولازیکس )%21-51پایین )

 دچار ارست قلبی تنفسی شده وفوت می کند. 11:51ادراری شده وساعت 

چربیهای پری  Strandingدراسکن اسپیرال شکم ولگن مایع آزاد شکم ولگن وجوددارد.پانکراس برجسته بوده حدود آن لبوله بوده و

 وایی  وپلورال افیوژن دوطرفه به همراه کلاپس پاسیوریه مجاورگزارش شده بود.پانکراتیت ومایع اطراف پانکراس حاوی حبابهای ه

وکدورت منتشر توام با کلاپس ریه ها گزارش شده بود.تصویر  پرتابل نیزپلورال افیوژن دوطرفه وزوایای جنبی دوطرف بلانت CXRودر

 قلب بزرگتر از طبیعی بود. 

 جواب آزمایشات :

WBC=21,100             : 96/2/22           Sigment=88.1%           

   96/2/21:  INR=2.02 PT=19.6  PTT=83 TSH=3.8 Fe=53 

ESR=16  CPK=40 Bil=0.6—0.8  Amylase=13—14---24 Lipase=12—18 

Cr=0.89 Ca=1.11 B/C=Neg CPK-MB=8 

 تستهای روماتولوژیک منفی بودند.

 نکات ویژه:

 مادر پزشک مسئول نداشته است. .1

2. PLT=119,000  .اندیکاسیون درخواست پلاکت ندارد 

 (CNSانفیلتراسیون سفازولین زیرجلدی اساس علمی ندارد )غیر از چشم و .5

 علت مرگ با احتمال بالا پانکراتیت نکروزان به علت بیماری زمینه ای می باشد. .4

 

 )نامعلوم (مورد یازدهم

سال پیش.سابقه نازایی اولیه وثانویه، حاملگی خواسته 7،سابقه یکبار سزارین    BMI=27.9،1P2Gساله،ساکن روستا ، 56خانم     

بارتوسط 6بار توسط بهورز،3سال قبل انجام گرفته  ومراقبت دوران بارداری درخانه بهداشت بوده و 4بود.مراقبت پیش از بارداری 

بت شده است. به علت سابقه سزارین یکبار توسط متخصص زنان ویکبار متخصص بی هوشی ویزیت ماماویکبارتوسط پزشک مرکزمراق

 شده است.

 Hb=16.7درآزمایشات قبل از بارداری وبار اول میزان هموگلوبین نسبتاً بالابوده وبقیه آزمایشات نرمال بود.   

 Hct=48.4بارداری جهت سزارین در بیمارستان  51ردرهفته (فشارخون درطول بارداری در محدوده نرمال ثبت شده بود.ماد

بستری می شود. بعداز اقدامات اولیه به اتاق عمل منتقل شده وعمل  با بی هوشی عمومی انجام می گیرد. فشارخون مادر در زمان بستری 



BP=110/75    ودر شروع عملBP=130/75  ثبت شده است.مادر با فشارخونBP=140/90  ده وبا علایم به ریکاوری منتقل ش

گرم بدنیا آمده  5311ووزن  11/1حیاتی نرمال به بخش تحویل داده می شود.مادردراتاق عمل مشکل خاصی نداشت ونوزاد با آپگار 

ساعت بعداز عمل(مادر مرخص می شود.آزمایشات بدوبستری نرمال بود وفشارخون ثبت شده درمحدوده نرمال بود ومادر  24بود.روز بعد)

بصبح با شکایت درد پشت به اورژانس مراجعه 4:51روز بعداز عمل ساعت  11داروهای تجویز شده بعداز ترخیص؟ مادر تب دار نبود.

مرخص می   4:43تریاژبه پزشک اورژانس ارجاع می شود.برای مادر آمپول دگزامتازون وکتورولاک تزریق شده وساعت  3وبا سطح 

به خانه بهداشت مراجعه وبه بیمارستان ارجاع  BT=38.5ایت درد پهلووشکم وتب ثبت شده بود.مادرروز بعد با شک BP=120/80شود.

به پزشک عمومی ارجاع می شود.با دستور ایشان  5به اورژانس مراجعه کرده وبعداز تریاژبا سطح 12:13داده می شود.مادر ساعت  

BT=37 PR=80تی ثبت شده مرخص می شود.علایم حیا 12:21برای مادر آمپول هیوسین وکتورولاک تزریق شده و

 RR=18 BP=120/80    O2Sat=98%   درهیچ یک از مراجعات تشخیص نوشته نشده وبه متخصص

 زنان نیزارجاع نشده بود.

متریت در بخش زنان بستری می شود.در معاینه تب  R/Oبرای بارسوم به همان بیمارستان مراجعه وجهت  17:43مادرروز بعد ساعت 

راست مختصری دردناک بود . ترشحات چرکی واژینال اندک  CVAداشت.سمع قلب وریه نرمال بود در لمس داربود وتندرنس رحم 

BP=110/70 PR=78  RR=16داشت.دراندامها اختلاف سایز محسوس نداشت وگلو فاقد اریتم بود.علایم حیاتی:  

 BT=38.3  O2Sat=98% .بود 

درخواست کرده ودستورات  وکشت ترشحات واژینال PT,PTT,INR,CBC,LFT,Urea,Cr,B/C,U/A,U/C,برای مادر آزمایشات 

آمپول جنتامایسین –ساعت وتهیه چارت تب  4کنترل علایم حیاتی هر -واحد خون،سونوگرافی رحم وضمائم ومجاری ادراری  2رزرو 

 گذاشته می شود.5000IU/TDS/S.Cساعت  وآمپول هپارین  72،کلیندامایسین،سفازولین تا

سی سی درداخل رحم ومایع آزاد جزئی در لگن گزارش می 3(وناحیه هیپو اکو به حجم 77*124در سونوگرافی، سایز رحم بزرگ)

 شود.کلیه ها نرمال بود.

می کند.متخصص زنان مقیم  Orderپزشک معالج شب قبل ادامه دستورات را  BT=37.5: مادرشکایت خاصی ندارد روزدوم بستری

مادر را ویزیت کرده ویادداشت کرده بود: بیمار شکایت خاصی جز درد مختصرزیرشکم ندارد.واژن ترشحات چرکی ندارد.رحم  11ت ساع

جمع است.محل عمل طبیعی است وشکم نرم وفاقد حساسیت می باشد.سمع قلب وریه نرمال است.علایم حیاتی نرمال می باشد.ایشان آمپول 

و هپارین زیر جلدی وآمپول دیکلوفناک داخل سرم را  500mg/IV/q12hازولین را قطع وسفتریاکسونجنتامایسین،کلیندامایسین وسف

Order .می کند 

 : جواب کشتها آماده نیست.مادر با دستورات دارویی؟ مرخص می شود. روزسوم بستری



WBC=10,500        Hb=13.3                           Neut=74.9%  PLT=303,000    جواب آزمایشات:

 PT=13   PTT=36 INR=1.07      Urea=15 Cr=0.7  SGOT=13

 SGPT=13 ALP=258     

 کشت ترشحات واژن استافیلوکوک کواگولاز منفی رشد کرده بود.            B/C=N  U/C=N  آنالیز ادرار: نرمال

ها شاکی بودوسرفه گهگاهی داشت ورنگ پریده بودو طبق اظهارخانواده مادربعداز ترخیص از تنگی نفس)ارتوپنه(،درد پشت ودردپهلو

توسط اطرافیان به کلینیک برده می شود.طبق  21:51بدحال شده وروز بعد حوالی ساعت  11قادر به انجام فعالیت نبود. مادر از شب روز 

 illده بود .مادر هوشیار ولی اظهار پزشک شیفت به علت بدحالی مادر توسط مسئول پذیرش ،خارج از نوبت به اتاق معاینه فرستاده ش

  BP=90/60بود.از علایم سرماخوردگی ، تهوع ودرد قسمت فوقانی شکم شاکی بود ورنگ پریده بودوعرق سرد داشت .علایم حیاتی :

 PR=68 O2Sat=80% وBS=122   تماس گرفته می  113بود.درحین معاینه مادر دچارافت هوشیاری می شود. با

فته می شود آمبولانس نداریم .مادر توسط همراهان با وسیله شخصی به بیمارستان برده می شودودر مسیر مادر بار تماس گ 4شود.بعداز 

به اورژانس می رسدوطبق یادداشت پزشک اورژانس مادر فاقد علایم حیاتی بودومردمکها دوبل میدریاز  22:23فوت می کند. مادر ساعت 

ه بود. به علت عدم رضایت اطرافیان جسد مادر بدون اتوپسی با صدورگواهی فوت توسط وبدون رفلکس به نوربودند وبدن سرد وسیانوز

    پزشک کلینیک تحویل خانواده داده می شود.علت فوت ایست قلبی تنفسی نوشته شده بود.

 علت مرگ باتوجه به عدم انجام اتوپسی نامعلوم می باشد.

 توضیحات اساتید:

 دیسکشن آئورت محتمل است.برای مادر حوادث عروقی از جمله  .1

 پزشک ومامای تیم سلامت مادر را به عنوان مادر پرخطر پیگیری نکرده است. .2

 مادرقبل از حاملگی واوایل حاملگی هموگلوبین بالا داشته است وبایستی بررسی کامل می شد. .5

 ه است .ونوارقلبی انجام نشده است وکلاً برخوردعلمی نشد CXRودرد پشت  CVAبرای مادرباوجوددرد  .4

 شواهدی به نفع عفونت وسپسیس درمورد علت مرگ وجود ندارد. .3

تجویزدگزامتازون ،کتورولاک وهیوسین کارغیر علمی واشتباه می باشد ومی بایست علت درد وشکایت مادر بررسی می شد. طبق  .6

یمارستان مراجعه کرده باشند باید روز بعداز زایمان با هر شکایت به ب 42بخشنامه وزارتی، مادران باردار ویا زایمان کرده تا 

 مشاوره زنان انجام گیرد.

 

 



 )خونریزی(مورد دوازدهم

، حاملگی ناخواسته BMI=30.5،  سال قبل(13و11)سابقه دوبار زایمان طبیعی   2P3Gساله،ساکن روستای اصلی ، ، 57 خانم     

وزن کم کرده بود.مراقبت دوران بارداری از  20Kgزیر نظر متخصص تغذیه  مادرمراقبت پیش از بارداری نداشته وقبل از بارداری.بود

بار توسط پزشک خانواده  6بار توسط ماما، 11اوایل حاملگی در خانه بهداشت وبخش خصوصی بصورت مرتب انجام می شده است و

ر به علت کاهش حرکت جنین از دوروز ویزیت شده ومشکل خاصی در طی بارداری نداشته است.آزمایشات دوران بارداری نرمال بود.ماد

قبل به کلینیک مراجعه کرده و توسط پزشک متخصص زنان)پزشک مراقب( ویزیت می شود.ایشان به علت کاهش حرکت جنین و سن 

= I/C/41%/2F/2- روز دستور بستری دربیمارستان وشروع اینداکشن را می نویسد. دربرگ بستری پزشک معالج 5هفته و 41حاملگی 

TV به بیمارستان مراجعه کرده و دربخش زایمان بستری می شود. موقع بستری خونریزی ،آبریزش  11:11وشته شده بود.مادر ساعت ن

قطره شروع می  4سی سی سرم دکستروز وبا  311واحد سنتو در  11اینداکشن با  51/12بود.ساعت  FHR=136وانقباض نداشت و

قطره تقلیل داده می شود) 14به علت هیپرتون شدن رحم به  21/14شروع شده و ساعت قطره انقباضات  24با  31/15شود. در ساعت 

 FHR=164 کیسه آب خودبخود پاره شده و مایع روشن بدون مکونیوم خارج می شود.نیم ساعت بعد جنین  11بود(. ساعت

داده شده واکسیژن وصل  L.Lیشین ( و توسط متخصص زنان حاضر در بخش، ویزیت می شود.برای مادر پوزFHR=80برادیکارد شده )

بودوپیشرفت زایمان چندانی نداشت.فشارخون ثبت شده در طول اینداکشن Ripe/TV=2F/2-می شود. درمعاینه توسط ماما :

BP=110/70  بود.با اقدامات انجام شده برادیکاردی موقتاً اصلاح ومجدداً کاهش می یابد. با پزشک معالج تماس می گیرند ومی گوید

مادر توسط پزشک معالج ویزیت شده ودستور انتقال به اتاق عمل داده می شود.آخرین  11:43به بیمارستان می آیم.درساعت  خودم

ثانیه بود.مادر با ویلچر توسط ماما وکمک بهیار به اتاق عمل منتقل می شود.طبق گزارش کمک بهیار موقع انتقال  41انقباض ثبت شده 

 یزی داشت ولباس وویلچیر خیس بود ولی ماما تائید نمی کند.مادر بروی تخت عمل مادر خونر

بود مادرجهت پیشرفت زایمان چند بار زور زد ولی موفق  9cm =TV-8/ /0--1-یادداشت پزشک معالج دراتاق عمل: درمعاینه 

شروع  Kerrش با بر 21بود.مادر توسط متخصص بی هوشی مقیم بی حسی اسپینال داده می شود وعمل راس ساعت  FHR=60نشد.

متولد می شود.بعداز در آوردن جفت رحم دوبار کوراژشده وبه علت خونریزی از  g 3100ووزن  11/6شده ویک نوزاد دختر با آپگار 

متخصص زنان همکار که در اتاق عمل دیگر مشغول عمل  21:33گوشه چپ چند سوچور زده شده ومحل برش دوخته می شود.در ساعت 

جه سروصدای اتاق شده وموجب جلب توجه ایشان می شود.طبق شواهد، زیر مادر واطراف تخت عمل پرخون هیستریکتومی بوده متو

 2عدد رکتال گذاشته شده و 2بود.ایشان به کمک پزشک معالج می رود وهردو مشغول زدن سوچور می شود.برای مادر میزوپروستول 

ره حضوری درخواست می شود.با پیشنهاد جراح یک عدد درن داخل عدد آمپول مترژین تزریق می شود. از متخصص جراح عمومی مشاو

 عدد لنگاز مصرف شده بود. 6عدد گاز معمولی و 31لگن گذاشته شده وبقیه عمل به پزشک معالج واگذار می شود.درحین عمل 



دوخته شده بود گوشه راست رحم که خون می داد  Kerrبربالین مادر حضور یافتم .برش  21:33یادداشت متخصص زنان همکار:ساعت  

وبا شناسایی شریان یوترین سوچور زده شد. بعداز چند سوچور خونریزی از گوشه راست  11سوچورهای متعدد زده شده بود. با ویکریل 

درمدت عمل جمع بود  بربالین مادر حضور یافته بود.رحم ICUرحمی کنترل شد.گوشه چپ نیز خون می داد که کنترل شد.همزمان فلوی 

عدد میزوپروستول رکتال گذاشته شد.بعداز کنترل هموستازومشاهده حفره لگن توسط جراح عمومی ونظر  2ولی دراواخر کمی شل شدو

 ایشان مبنی بر قطع خونریزی ،درن داخل لگن تعبیه شد.

 اتاق عمل فراخوانده می شود. به      21:13توسط پزشک مقیم بی هوشی ساعت      ICUبه علت وضعیت مادر ، فلوی 

قابل  blood loss:مادر پس از خروج جفت به تدریج دچار خونریزی شده و برای کراس مچ خونگیری شد .مادر ICUیادداشت فلوی 

آنژیوکت صورتی تعبیه شد .به علت عدم کشش  2لیتر(ودچار افت فشارخون وتاکیکاردی شده است.برای  بیمار  1توجه داشت )حدود 

گذاشته شد.پکد سلهای درخواستی در اواخر عمل آماده شده ودرریکاوری ترانسفوزیون شدند.برای بیمار چند دوز  CVP Lineخوب 

 بود. BP=88-106/55-65افدرین تزریق شد.دراواخر عمل فشار خون 

گرم 1-میلی گرم لازیکس  11- لیتر نرمال سالین 1لیتر رینگر و FFP-1واحد  4-واحد پکدسل 2دراتاق عمل وریکاوری برای مادرکلاً 

 سی سی ادرار خونی داشت.531ویال بی کربنات تزریق شده بود.درمجموع 1و %31ویال دکستروز1-آپوتل 

با پیشنهاد پزشک معالج بارزروتخت   FFPبه ریکاوری منتقل می شود.بعداز تزریق خون و 22:43تمام شده ومادر  22:51عمل ساعت 

ICU ،  مکی به بخش مامایی تحویل داده می شود.طبق اظهار ایشان مادر درریکاوری "فریاد می زد تشنه هستم بامداد توسط ک 1ساعت

 ودارم می میرم".مادر به مسئول بخش تحویل داده نشده بود.

 از :در اتاق عمل خونریزی مادربیشتر از حد نرمال بود.درحال حاضر رحم جمع است.خونریزی کمتر 24در ساعت  یادداشت پزشک معالج

Mens .است,ادرار جریان دارد,محل عمل نرمال استHR=110 وBP=120/70 وO2sat=98%  فعلا به بخش فرستاده شود.  برای

 Cr,BUNو LFT,درخواست آزمایشات انعقادی  I/Oوکنترل  V/Bوکنترل  v/sواحدسنتو ,کنترل  51مادر دستورات سرم رینگر +

رکتال وپالس اکسی متری گذاشته می شود. ساعت  800Mدسل ,قرص میزوپروستول واحد پک 2,آمپول جنتامایسین,سفازولین,رزرو 

1/20 Am  به علت بیقراری مادر، متخصص زنان  با متخصص بیهوشی تماس گرفته وبا پیشنهاد ایشان آمپول آپوتل تجویز می کند.علایم

 حیاتی ثبت شده :

U/O=100cc                 HR=120         BP=70/40 : 1Am خونی 

BP=70/40            HR=130        1/15 Am 

BP=50/40               HR=130         1/45Am             (O2sat=90)        .مادر به مانیتور وصل می شود 



بامداد مادر با هماهنگی  2احساس تشنگی دارد ولی خونریزی واژینال ندارد.درساعت .طبق یادداشت پرستاری :مادر هوشیار و بیقرار است

توسط پزشک داخلی مقیم انتوبه وبه ونتیلاتور وصل می گرددودر  ICUمنتقل می شود.پس از انتقال به بخش  ICUسوپروایزر به بخش 

 :VBGشود:جواب درخواست می  VBGتوسط متخصص بیهوشی ویزیت می شود.برای مادر  23/2ساعت 

PH=6.8   ,Lactat=15  ,pco=46    وبی کربنات غیر قابل ارزیابی بود    مادر بسیارpale  (بود Hb=4.7 ودرحد)150cc  ادرار

 داشت.پزشک معالج با یکی از اساتید پریناتولوژی تماس میگیرد وایشان توصیه میکنند به مادر حجم داده شود.

 صبح4وجوابدهی 3/2افته بود ساعت اخذ نمونه افزایش ی ptو  INR=7آزمایشات: :

 Nacl 5%واحد پکد سل )قبلا درخواست شده بود( ،ویال  2طبق یادداشت متخصص بیهوشی : مادر درشوک هیپوولمیک بود. برای مادر 

میلی گرم هیدروکورتیزون تزریق می شود.با این اقدامات مادر هوشیار شده ولی بیقرار بود.برای کاهش  211ویال بی کربنات و 4و

لازیکس ویک ویال دکستروز  100mgمیدازولام تزریق می شود.برای افزایش برون ده ادراری  mg 3فنتانیل + 100mgآژیتاسیون 

خون ترشح داشت.به علت ادامه وضعیت حوالی  300ccبود.از درن لگنی  700ccدرحد  51/4 تزریق می شود.ادرار تا ساعت 31%

)با اپی  BP=150/90واحد پلاکت تزریق می شود.بعد از تزریقها  6و FFPواحد 6واحد پکد سل + 4بامداد  3ساعت 

 می شود. o2sat=100%و  HR=123نفرین(و

ABG   صبح : 1ساعتPH=7.2         pco2=28        HCO3=11.5                  13لاکتات= 

صبح توسط متخصص قلب ویزیت  1مرفین تزریق می شود.    درساعت  7mgفاین  درقاعده هردو ریه سمع می شودو  کراکلدرسمع ریه 

ارزیابی شده ومشکل خاصی در قلب   EF=40%   L.Vبالاارزیابی دقیق امکان ندارد  و  HRواکو می شود.طبق یادداشت ایشان:به علت 

نداشت.ولی پلورال افیوژن چپ داشت.برای مادر پکدسل وخون کامل درخواست می شود.به علت  PTEوجود نداشت ویافته ای به نفع 

مشاوره عفونی درخواست و ایشان پاسخ می دهد که مادردر شوک هیپوولمیک  11دمای بالای بدن با شک به شوک سپتیک در ساعت 

.بااینحال پیشنهاد می شودکشت خون ،ادراردرخواست شده وسفپیم و وانکو مایسین تجویز شود.پزشک معالج با استاد معین تماس  است

دچار اپیستاکسی شده و توسط  12به بیمارستان بیاید.مادر درساعت  51/12گرفته و از ایشان درخواست می کند جهت ویزیت مادر ساعت 

 شود. تامپون قدامی می ENTمتخصص 

(مشاوره جراحی توراکس می گرددکه ایشان مادر را ویزیت کرده و به علت پلورال CVPبه جهت مشاهده هماتوم گردن )محل کاتتر 

افیوژن احتمال هموتوراکس می دهد و به علت نبود خونریزی فعال ووضعیت انعقادی مادر توصیه به درمان نگهدارنده می 

معین بعداز ویزیت مادرورویت وضعیت بیمار درخواست سونوگرافی شکم کرده وبعداز رویت (بود.استاد BP=55/30  HR=162کند.)

 جواب سونوگرافی پیشنهاد لاپارتومی تجسسی می کند)در سونوگرافی پرتابل:مایع آزاد شکمی رویت شده بود(.

عین و پزشک معالج لاپاراتومی می جهت لاپاراتومی به اتاق عمل منتقل شده وبا بیهوشی عمومی توسط استاد م 41/14مادر ساعت 

شود.بعد از باز شدن محل برش سزارین,مقدار زیادی خون تیره داخل شکم بود که ساکشن می شود.هماتوم رتروپریتوئن درهردو طرف و 



رکتومی هماتوم پارامتریال وجود داشت. محل سوچورها خونریزی فعال نداشت ورحم بسیار شل بودولی داخلش خون نبود.اقدام به هیست

از محل سوچور    oozingساب توتال کرده لیگمان روند هر دو طرف لیگاتور و شرایین تخمدانی ویوترین دو طرف بسته می شود.به علت 

پک وسپس ترمیم می شود.در انتهای عمل به علت افت ساچوریشین و هموتوراکس 13-21رسپاندر استفاده می شود.محل عمل به مدت 

واحد  21واحد کرایو ,FFP ,4واحد  21واحد پکدسل , 17گذاشته می شود.درحین عمل برای مادر  chest  tubeتوسط جراح عمومی 

تمام شده  51/11لیتر تزریق می شود. مادر از اکثر مجاری تنفسی خونریزی داشت. فاقد ادرار بود.عمل ساعت  2پلاکت ونرمال سالین 

ره اورژانس توراکس شده و بعد از عمل هیسترکتومی توسط جراح توراکس مشاو CTبه علت خونریزی فعال ازمحل  21ومادر ساعت 

عمل خاتمه می یابد.مادر بعد از اتمام عمل به  21توراکوتومی انترولاترال شده ومحل خونریزی از پارانشیم ریه ترمیم می شودوساعت 

ICU  برمیگردد.از زمان ورود بهICU ازCT راحی و ریه می شود.متخصص محترم ریه ترشحات خونی روشن وجود داشت.مشاوره ج

اقدام به برونکوسکوپی کرده و با تزریق آدرنالین و ترانس آمین مقدار خونریزی کاهش می یابد.درحین برنکوسکوپی مادر برادیکارد شده 

کها دوبل : مادر هوشیار نیست .مردم 22می شود.در ترشحات لوله تراشه خونریزی واضح داشت.ساعت  CPRو ارست قلبی کرده و

        BP=90/50     ,   HR=138سی سی خون روشن وجود دارد.C.T 5511 میدریاز است ولی واکنش به نور دارند.درمحفظه 

نوترکیب درخواست و  7دارد. برای مادر فاکتور  Mixedاسیدوز  ABG(.در Cr=2.1مادر ادرار ندارد و کراتینین افزایش یافته است.)

/( ارست قلبی 3/11)مورخ 51/1برمیگردد.مادر ساعت  CPRدقیقه بامداد دچار ارست قلبی شده وبا  43 تزریق می شود.مادر ساعت

 واحد خون وفرآورده تزریق شده بود. 111فوت می کند.مجموعا" برای مادر 11کرده ودرساعت 

    ALT=392   AST=999آنزیم های کبدی: 4/11مورخ  11ساعت      D.Dimer=10         Fibrinogen>400آزمایشات:

Fibrinogen=288  4/11مورخ 21ساعت      

 توضیحات اعضای جلسه :

 متخصص زنان در مورد تخمین مقدار خونریزی ودرخواست کمک از همکاران قصور کرده است. .1

امات بعدی نیز ساعت عملاً اقدام خاصی برای رانیماسیون بیمار نشده است واقد 1:51به مدت  1:13بعداز انجام راشی تا ساعت  .2

 برای احیای مادر کافی نبوده است.تشنگی وبی قراری نشانگر هیپوپرفیوژن مغز می باشد .

 تحویل بیمار از ریکاوری به بخش توسط کمکی انجام شده وبه مسئول بخش تحویل داده نشده است. .5

 به بخش مامایی منتقل شده است. ICUبیمار به جای بخش  .4

 

 

 

 



 ربیماری زمینه ای()پانکراتیت دمورد سیزدهم

،سابقه یکبار سزارین   1ab1P3Gسال قبل،سابقه هیپرلیپیدمی درفامیل،2سابقه جراحی آدنوم هیپوفیز  BMI>30ساله، 52خانم      

ویکبار کورتاژ ، حاملگی خواسته ومراقبت دوران بارداری درمطب متخصص زنان بوده است وداروی خاصی غیر ازداروهای روتین 

ظهر به اورژانس بیمارستان  12:43بارداری باشکایت درد زیر شکم وتهوع واستفراغ ساعت 51بارداری مصرف نمی کرد .مادر درهفته 

توسط رزیدنت ویزیت می شود.درمعاینه علایم زایمانی نداشت . فشارخون ثبت شده   4جعه کرده بعدار تریاژ با سطح آموزشی مرا

 NSTوحرکت جنین خوب ثبت شده است.برای مادر آزمایشات پره اکلامپسی ، Bp=120/80.FHR=100(130) درمحدوده نرمال بود

با جواب آزمایش به قسمت تریاژ مراجعه می کند در  11:13ر درساعت بصورت سرپایی درخواست می شود. ماد BPP،سونوگرافی 

   Hb=12+ گزارش شده بود. آزمایشات کبدی به علت شیری بودن نمونه خون قابل بررسی  نبود.5آنالیز ادرار آلبومینوری 

 PLT>200,000 توسط رزیدنت ویزیت می شود.درمعاینه علایم زایمانی 5بود.مادر این بارنیز باسطح 

سمع نشده بود)به علت درد  FHR بودو BP=150/100 PR=85 RR=17 BT=36.1نداشت.Severityو

سپس 4g/100cc/20mدرصورت نبود جا تزریق سولفات منیزیوم –زیاد مادر نمی توانست دراز بکشد( .مادربا دستورات:بستری زایمان 

2g/1L/4h- مانیتورFHRودرصورت نبود مانیتور هرنیم ساعت ثبت شود-NST اندازه گیری –ساعت  6هرBP ساعت ودرصورت 2هر

وکنترل علایم در اورژانس تحت نظر گرفته می I/Oکنترل -دوز 2تزریق بتامتازون در-توسط مادر FMکنترل -اطلاع داده شود 141بالای 

پریناتولوژی ثبت شده است. یادداشت فلوی BP=140/90 PR=164 RR=18علایم حیاتی توسط ماما  21:51شود.در ساعت 

مانیتورینگ  ABG,EKGوقلب جنین با سونوگرافی شنیده نمی شود ودستورات: RR=35: مادر تنفس تند وسطحی دارد با21درساعت 

پروتئین ادرار هر – CBC,PT,PTT,INR,BUN,Cr,U/A,U/Cآزمایشات – PTEمشاوره داخلی از نظر تنگی نفس ورد –قلب مادر 

چک تستهای کبدی ،آلبومین والکترولیتهارا می نویسد. درسونوگرافی –جنین  BPPسونوگرافی – ساعته 24ساعت وپروتئین ادرار  6

 4واحد پکدسل ایزوگروپ کراس مچ شده و6با دستورات رزرو  22با مایع آمینوتیک نرمال گزارش می شود.مادر ساعت   IUFDجنین 

،به اتاق عمل منتقل می شود.توصیه های مشاور داخلی :انتقال مشاوره قلب وداخلی –پرتابل دراتاق عمل  CXR-واحد کراس مچ صحرایی

ومشاور قلب که مادر را  Chol,LDL,HDL,TGچک -Alb<2.5تزریق آلبومین درصورت  -مشاوره ریه– ICU-CBRمادر به 

انجام -Na,K,Ca,Uric Acidچک -،آمیلاز،لیپاز D.Dimerکنترل –عدد لاین وریدی  2دراتاق عمل ویزیت کرده بود دستورات : تعبیه 

CT Scan200تزریق آمپول هیدروکورتیزون -مغزmg/Stat  با احتمال نارسایی آدرنال ناشی از جراحی هیپوفیزبه شرط کنترل تب

Order  با بی هوشی عمومی  22:51می کند.دراکوکاردیوگرافی پرتابل پریکاردیال افیوژن وپلورال افیوژن خفیف داشت. عمل ساعت

نداشت.جدار  DICدکولمان ومرگ جنین شروع می شود. در برش فاسیا علایمی از خونریزی عروق زیر جلد وبا احتمال  LMLوبرش 

نقاط ترومبوزه داشت که نمونه گرفته شد.دررحم مایع Patchyکاملاً ادماتو بودومایع داشت.داخل شکم خون وجود نداشت.امنتوم بصورت 

نریزی درحد نرمال بود ولی رنگ کدر داشت.نواحی روی تخمدان ودربین روده ها آمنیوتیک کاملاً شفاف بود جنین تازه مرده بود.خو



لیتر سرم شستشو داده می شود. یک  4رسوب چربی سفید داشت. کبد وروده ها نرمال بود.رحم ترمیم شده وشکم با احتمال پانکراتیت با 

م نزدیک می شود. درحین عمل اتند زنان با اتند عفونی عدد سوچور به ه 5عدد گاز بین جلدوزیر جلد گذاشته شده ولبه های زخم با 

وجراحی عمومی تماس تلفنی گرفته ودستورات چک آمیلاز،لیپاز ،کلسیم ،سیتولوژی مایع داخل شکم وبررسی آن از نظر آمیلاز 

سین ولیپیدهای سرم بصورت اورژانس توسط اتند جراحی وآمپول وانکومای CBC,Cr,BUN,BSچک –و کلسترول TG،لیپاز،

1g/bid- آمپول کلیندامایسین وجنتامایسین وتعدیل دوز داروها در صورت بالابودن کراتینین توسط اتند عفونی توصیه می شود. مادر موقع

سی سی ادرار داشت ولی در طی عمل آنوریک بود.برای مادر لازیکس تزریق شده و قبل از خروج از اتاق عمل  111ورود به اتاق عمل 

لیتر نرمال سالین تزریق شده بود. فشار خون درموقع ورود به اتاق عمل  2لیتر رینگر و 5شود .در طی عمل  ادرار برقرارمی

BP=140/90   ودر طی عمل در محدودهBP=110/60  : بود.وعلایم حیاتیBT=38.8  PR=81  RR=40

 O2Sat=80%  بدون اکسیژن و ریه هاClear  ثبت شده ولی وضعیت مادرillاً تاکیکارد قید شده بود.برای وتوکسیک وشدید

منتقل  ICUتمام شده ومادر انتوبه با تنفس خودبخودی وبا آمبوبگ به  25:41تعبیه شده بود.عمل ساعت  CVP Lineمادر دراتاق عمل 

 وصل می گردد. SIMVوبه ونتیلاتور با مد 

 BP=138/95(.علایم حیاتی :U/O=57ccت)می باشد.ادرار برقرار شده اسClear :مادر تب دار نیست .سمع ریه ها 1:13ساعت 

 PR=145 O2Sat=96%  : می باشد .برای مادر دستوراتCXR  پرتابل–ABG- سرم –انفوزیون میدازولام وفنتانیل

 آمپول آتروکوریوم گذاشته می شود.– NGTتعبیه – 5000u/TDS/S.Cآمپول هپارین -انفوزیون رانیتیدین– 1L/Statنرمال سالین 

 کدورت آلوئولرپراکنده به نفع پنومونی،ادم ریه ویا هموراژی گزارش شده است. CXRدر 

PH=6.95  PCO2=45اسیدوز دارد. ABG.رحم جمع است .تاکی پنه دارد ودر BT=38.2: مادر تب دار است 4ساعت 

 HCO3=9.7 BE=-23 .  علایم حیاتی: BP=100/60  PR=142 U/O=200cc 

سرم تزریق می شود.مادر تنفس خودبخودی  CVP=7cmیافته که با شستشواصلاح می شود.به علت : مقدار ادرار کاهش 6:30ساعت 

تنظیم می شود ورزیدنت بی هوشی معتقداست مادر اکستوبه شود.به علت  PSVدارد که توسط ونتیلاتور تقویت می شود.ونتیلاتور روی 

PTT>100  با اطلاح اتند آنکال یک واحدFFP ستانته می باشد.تزریق می شود.شکم دی 

    Hb=10.8  PLT=330,000 SGOT=44 SGPT=27 ALP=204 LDH=1034آزمایشات :

INR=1    BS=250 PT=12  PTT>100 Fib=484 Ca=6 K=4.5    P=3.3  Mg=3.3 

 Na=134 Cr=1.1 BUN=22 D.Dimer=0.7   Amylase=850  Lipase=950 

میلی گرم لازیکس تزریق  11سی سی ادرار داشته است(. 21ساعت  5: بیمار هوشیار نیست.شدیداً الیگوریک است)در عرض  1ساعت 

می شود.در معاینه ریه ها ،کاهش صدا مخصوصادًر ریه چپ وجود دارد.شکم شدیداً دیستانته بوده وتندرنس واضح دارد.فشار داخل شکم 



BP=130/80   PR=140وره جراحی اورژانس درخواست می شود.علایم حیاتی :است.برای مادر مشا 31بالای 

 RR=40 BT=39  درABG :PH=7.26 PCO2=17 HCO3=7.6 

آمپول -1g/q48hتغییر دوز آنتی بیوتیکها)وانکومایسین –انفوزیون انسولین – BS=140-180حفظ –دستورات : تعبیه لاین شریانی 

 تجویز می گردد. SIMVونتیلاتور به  Settingتغییر -(1g/q8hشروع مروپنم -ودوسپس قطع ش 240mg/Statجنتا مایسین 

به همراه اتند زنان ورزیدنت ارشد جراحی با احتمال کمپارتمان شکمی به اتاق عمل منتقل می شود.علایم حیاتی حین  11:13مادر ساعت 

افرین وانسولین  انفوزیون می بود.دراتاق عمل برای مادر فنیل BP=80/50 PR=140  RR=38 BT=39انتقال :

بود.پس از شستشو با  dirtyبا بی هوشی عمومی شروع شده وپس از برش فاسیا ،شکم پراز ترشحات  11:53شود.عمل راس ساعت 

درن در  5باز می شود.پانکراس تماماً نکروتیک بود که بدون دستکاری Lesser Sacسرم ،برش قبلی گسترش داده شده وفضای 

خاتمه داده می شود. جلدوزیر جلد جهت شستشو باز  12:41س تعبیه می شود.به دلیل ناپایداری همودینامیک عمل ساعت اطراف پانکرا

سپس  40mg/Statبرای مادرلازیکس  ICUمنتقل می شود.در بخش  ICUگذاشته می شود.مادر بعداز اتمام عمل انتوبه به 

10mg/hانفوزیون -وزیون لئوفدبه علت آنوری شروع می شود.سایر دستورات : انفprecedex- سرمH/s افت فشارخون وآنوری.

دقیقه احیا می 21دچار ارست قلبی تنفسی شده وعملیات احیا بلافاصله شروع وبعداز  11همچنان ادامه داشته ومادر ساعت 

 دقیقه تلاش پاسخ نداده وفوت می کند.41ارست کرده وباوجود  21:31شود.مادرمجدداً ساعت 

   WBC=11,300   SGOT=135 SGPT=60  LDH=3210    TG=9960آزمایشات :جواب 

       Chol=1815(9000) HDL=34.5         Amylase=681  Lipase=441 

 Cr=3       BIL=6.1 BIL(D)=0.3  Uric Acid=12 

ادم ریه بینابینی  14پرتابل ساعت  CXRمایع آزاد متوسط درفضای موریسون ،اسپلنورنال ولگن ودر  11:34درسونوگرافی پرتابل ساعت

 گزارش شده بود.

 علت مرگ عوارض حاد پانکراتیت نکروزانت  می باشد ودر اتوپسی نیز تائید شده است.

 توضیحات اعضای کمیته:

 باوجود هیپرلیپیدمی بالا به مادر اجازه بارداری داده شده است . .1

زکش شدید تر می شد، یکی از تشخیصهای مطرح پانکراتیت می در یک مادر باردار درد شدید اپی گاستر که درحالت درا .2

 باشدوباید از همان اول توسط جراح عمومی ویزیت می شد.

 جراحی دوم سبب بدترشدن وضعیت مادر شده است ولازم نبود. .5

 آفرزیس ویاپلاسمافرزیس در این بیماران کمک کننده است. .4

 تزریق آلبومین برای بیمار اندیکاسیون نداشت. .3



 به حدکافی هیدراته نشده است. مادر .6

 پانکراتیت در مادران باردار با پره اکلامپسی واکلامپسی ارتباط دارد. .7

بیمار از قبل جنتامایسین می گرفته ودادن تک دوز جنتامایسین صحیح نیست) درزمان تجویز تک دوز جنتامایسین باید از نبود  .1

 عفونت اینتروکوک مطمئن شویم چون جواب نمی دهد(

 

 )خونریزی مغزی(د چهاردهممور

،سابقه مرگ  ناگهانی به علت پارگی آنوریسم  LD.همسر دوم ،سابقه مصرف قرص      ، , BMI=25.3،ساکن روستا ،  ساله45خانم    

 سابقه یکبار زایمان طبیعی وحاملگی خواسته بود. ،  1P2Gمغزی در برادر بیمار،

بار توسط پزشک تیم  3بار توسط ماماو6بار توسط بهورز،4نظر خانه بهداشت بوده وبارداری تحت  1مراقبت دوران بارداری از هفته 

سلامت مراقبت شده ویکبار به علت سن بالا جهت غربالگری ناهنجاری جنین به متخصص زنان ارجاع شده بود.درآزمایشات اوایل 

( ولی در آزمایشات سه ماهه دوم 2181h=165       Glucose2hGlucose=  بارداری تست تحمل گلوکز مختل بود.)

توسط مامای مرکز  به پزشک ارجاع شده  BP=160/120یکبار مادر با فشارخون .ساعته وناشتا در محدوده نرمال بود  5تست گلوکز

 روز بعد توسط ماما فشارخون نرمال وپروتئین اوری 5ولی در کنترل فشارخون توسط پزشک مرکز از هردودست نرمال بود.در کنترل 

( دچارعدم 11:51روز بعد ، بعداز صبحانه)ساعت  5بارداری دچار سردردشده که به تدریج افزایش یافته و 37مادر در هفته منفی بود.

.طبق اظهار اطرافیان این حالت حدود که همراه با تهوع استفراغ بودوخیره شدن چشمها می شود،خروج کف از دهان تعادل،قفل شدن فک 

( به مرکز 11وتوام با بی اختیاری ادراری بوده است.  مادررا به مرکزبهداشتی درمانی می برند.در بدو ورود)ساعت دقیقه طول کشیده  13

داشت ودهان  pin pointبود ومردمکها حالت HR= 78و BP=160/100فشارخون درحد بود و Post Ictalبهداشتی  مادر درفاز 

میلی 11گرم سولفات و2+4می کنند.دو رگ بزرگ گرفته ویک عدد هیدرا لازین وداده و اکسیژن وصل  L.Lقفل بود.برای مادرپوزیشن 

با همراهی پزشک ومامای مرکز به بیمارستان برده می شود.مادربا تشخیص اکلامپسی بصورت  EMSگرم دیازپام تزریق می شودومادربا 

هوشی مادردراتاق عمل فشارخون  اورژانسی  وبا بی هوشی عمومی تحت سزارین قرار می گیرد.طبق یادداشت متخصص بی

BP=180/110     . داشت FHR=80-90      HR=120     RR=40  بود ومادر بسیار سیانوزه بودوتنفس صدادار داشت

خاتمه می یابد. حاصل زایمان  1:43شروع شده وساعت  15:13دوز هیدرالازین تزریق می شود .عمل راس ساعت  5بود.  GCS=3و

بوده که بعد از احیا به مرکز آموزشی درمانی  اعزام می گردد.قبل از شروع عمل برای مادر آمپی سیلین ،جنتا  1/5ر یک نوزاد پسر باآپگا

مایسین وکلیندامایسین تزریق می شود.درطول عمل فشارخون مادر بالانبود. در اتاق عمل ترشحات لوله تراشه پراز مواد استفراغی بود 

 Clearراغ جهنده داشت وحتی نیم ساعت بعداز اتمام عمل نیزاستفراغ جهنده داشت .درسمع ریه چپ ومرتب ساکشن می شدوچند بار استف



انتوبه وبا هماهنگی قبلی به  13:41تعبیه می شود.  بعداز اتمام عمل مادرساعت  NGTوریه راست کراکل خشن داشت.مجدداً برای مادر  

 نی اعزام می شود.به مرکز آموزشی درماT.Tubeهمراه تکنسین بی هوشی با 

 WBC =14,100     Hb=16 PLT=107,000  PT=13  PTT=28 جواب آزمایشات:

      SGOT=511 SGPT=385     Uric Acid=7  Cr=1.1     

 +Pro=3+                 Blood=1+ Ketone=1درآنالیز ادرار:

منتقل می شود.موقع پذیرش : مادر هوشیار نبودو به  ICUبه اورژانس رسیده وبعداز تریاژ مستقیماً به بخش  16:33مادرساعت 

 NGTوصل بود وتنفس خودبخودی داشت. T.Tubeتحریکات درد ناک پاسخ نمی داد.سمع قلب وریه نرمال بود.مادرانتوبه بود وبه 

 P.Pال در حدداشت .محل انسزیون خشک بود وخونریزی واژین LMLوسوند فولی داشت وجریان ادرار برقرار بود.درشکم انسزیون 

  BP=145/95بود.در معاینه نرولوژیک،مردمک ها میوتیک بود ،ردور گردنی نداشت.رفلکس کف پایی دوبل فلکسور بود.علایم حیاتی :

  PR=112 RR=25  O2Sat=95% BT=37.9        .بود 

آمپول هپارین  -آمپول سفازولین– 2g/hسولفات منیزیوم -V/B,I/Oبرای مادر با تشخیص اکلامپسی ،دستورات:کنترل علایم،     

مشاوره داخلی –ادامه آمپول سنتوسینون  – FFPواحد  3واحد پلاکت و 3واحد پکد سل ، 5رزرو-باشد( holdپروفیلاکتیک )فعلاً 

 .CBC.LFT,Cr.Ureaساعت ودرخواست آزمایشات  5هر  4ساعت وسال 2زنان هر  5ویزیت رزیدنت سال -ومشاوره نرولوژی

 ی گذاشته می شود.وتستهای انعقاد

شدن متیل دوپا گذاشته  POوبعداز  13/143درصورت فشارخون بالای  TNGسرم -با توصیه مشاور داخلی دستور قطع داروهای سداتیو

ومشاوره   ECG,VBG,CTNI,B/C,U/C,U/Aمی شود.برای مادر مشاوره قلب درخواست می شود.ایشان برای مادر درخواست :

 عفونی می کند.

خفیف وجودداشت ویافته ای به  LV Hو LV EF=50-   %55وجود داشت.در اکو   aVLوV-1V 4در لید های  EKG   :T invertدر 

 PH=7.34 PCO2=25 HCO3=13.5 11: ساعت  ABG وجودنداشت. PTEنفع 

    PH=7.43 PCO2=23 HCO3=15  21ساعت 

میلی متر باواکنش به نور 2می باشد.مردمکها ایزوکوریک و(: مادر در فاز کومای عمیق 11:51طبق یادداشت مشاور نرولوژی )ساعت 

-مثبت ودر چشم چپ نقاط خونریزی واضح وجوددارد. v.pدرفوندوسکوپی چشم راست حدود دیسک شارپ و –اکولوسفال مختل –خفیف 

در زمینه   SAHا تشخیص کف پایی راست فلکسور وچپ آبوله می باشدواندام تحتانی چپ اکسترنال روتیشن دارد وبا نظر اتند آنکال ب

، سی تی اسکن STAND BY،دیازپام  100mg/TDSهلپ ویا اکلامپسی  دستورات : انفوزیون دوز اولیه فنی توئین وادامه به 

 اسپیرال مغز فوق اورژانس ،مشاوره عفونی برای بررسی علت تب  توصیه می شود. 

 دوز تجویز می شود.  4دقیقه تا 3وسپس هر 0.4mgرزیدنت بیهوشی برای مادر آمپول نالوکسان  22:13ساعت 



با توصیه مشاور نرولوژی جهت سی تی اسکن مغز واقدامات جراحی احتمالی  با همراهی رزیدنت  1/12/13مورخ  11:26مادرساعت 

 ریه منتقل می شود. ICUاعصاب به بخش  ICUبیهوشی وزنان به علت نبود تخت خالی

 BP=136/94     PR=110   BT=38.3زشی درمانی:علایم حیاتی موقع اعزام از مرکز آمو

 WBC =16,000     Hb=17.2 PLT=90,000  PT=12  PTT=33 INR=1 جواب آزمایشات:

CTNI= Fibrinogen=403 BS=131                SGOT=538 SGPT=335     مشکوک 

 LDH=1311  ALP=471 Alb=3.1 Ca=7.6 Cr=1.1  K=3.3 

 Na=138 P=3.2  Mg=5.1          

 +Pro=1+                 Blood=3درآنالیز ادرار:

حجیم ووسیع با پنتراسیون داخل  SAHجهت اسکن مغزی به بخش رادیولوژی منتقل می شود.در اسکن اسپیرال مغز  11:41مادر ساعت 

رالیزه مغزی وهیدروسفالی خفیف بطنی خون ،هموراژی داخل پارانشیمی در لوب فرونتال چپ با ادم پری فوکال وادم وایسکمی شدید وژن

ریه منتقل شده وبه ونتیلاتور وصل می شود.برای مادر مشاوره  ICUارتباطی گزارش می شود.مادر بعداز انجام اسکن به بخش 

 نروسرجری ،مشاوره عفونی وداخلی درخواست می شود.

پیگیری جواب کشت خون  –گرافی شکم ولگن سونو– CXRمادر را ویزیت کرده وبا توجه به تب مادر : 2:43مشاور عفونی ساعت 

قطع سفازولین وشروع سفیپیم ووانکومایسین توصیه می کند.درویزیت مجدد تهیه لام خون محیطی وسدیمان ادراری وتزریق سرم -وادرار

 نرمال سالین به دستورات اضافه می شود.

ان : مادر با تحریک درد ناک چشمهایش را باز می مادر را ویزیت می کند. طبق یادداشت ایش 2:33مشاور نروسرجری در ساعت 

 ACOM(Anterior(.کف پایی دوبل فلکسور و مردمکها راکتیو به نور می باشد.خونریزی در محدوده GCS=6-7کند)

Communicating Artery ) 

اخذ -آماده شود)شیو EVDمادر جهت انتقال به اتاق عمل وتعبیه –رسانده شود  100,000می باشدوپیشنهاد می کند: پلاکت به بالای 

آمپول - -    60mg/q4hقرص نیمودیپین-    8mg/TDSآمپول دگزامتازون–واحد پکد سل  5بقیه دستورات : رزرو -رضایت (

 .SAHآنژیوی عرق مغزی جهت بررسی پاتولوژی  CT-رانیتدین

می  PLT=138,000واحدپلاکت جهت تزریق درخواست می شود.بعداز تزریق ، پلاکت 11، 3:21ساعت برای مادر با نظر مشاور داخلی 

 رسد.

 Orderساعت بعداز زایمان(41وادامه سولفات منیزیوم )تا  6mg/q8hدر ویزیت نرولوژی برای مادر سرم مانیتول ،آمپول دگزامتازون 

 می شود. 



می باشد.مردمکها میدسایز وراکتیو به نور می باشد.جریان  GCS=9ی در حد وهوشیارBT=39: مادر تب دار است روزدوم بستری

به اتاق عمل منتقل  EVDجهت تعبیه  12:51مادر ساعت     BP=140/60ادراری برقرار است.در لام خون محیطی شستوسیت ندارد.

ردانده می شود.عصر به علت افزایش ریه برگ ICUبصورت انتوبه به  14می شود.بعداز تعبیه درن در فرونتال راست مادر ساعت 

 تجویز می شود. 25mg/bidفشارخون برای مادر قرص متورال 

.ادرار برقرار است ولی  BT=39عدد دارد.هچنان تب دار است 3 -4:  مادر انتوبه است وتنفس خودبخودی در حد روزسوم بستری

کارکرد خوبی دارد.سرم مانیتول وآمپول  EVD.دوز داروها تعدیل می شود. درن  Cr=1.57     GFR=45کراتینین افزایش یافته است 

 40mg/S.C/dailyشده وفنی توئین خوراکی )گاواژ(شروع می شود.برای مادر آمپول سیتی کولین وانوکساپارین  D.Cفنی توئین 

 BP=135/95    HR=103 O2Sat=99%تعدیل می شود.علایم حیاتی : 4mg/bidشروع شده ودگزامتازون به 

(.مردمکها ایزوکوریک ونان راکتیو می باشد.تنفس Deep Comaمادر افت هوشیاری پیدا کرده است )فاز بستری:  روز چهارم

gasping   دارد ودرABG (.اسیدوز داردPH=7.25  PCO2=38.9 HCO3=16.6 برای مادر اسپری اتروونت )

می شود وبا تزریق  BP=75/P.حوالی ظهرمادر دچار افت فشارخون در حد کارکرد خوبی دارد EVDوسروتاید تجویز می شود. درن 

 NGTدرجه افزایش یافته است ودر  42سرم ونوراپی نفرین افزایش نمی یابد .مادر دچار اولیگوری وسپس آنوری می شود.تب مادر تا 

 ترشحات صفراوی دارد.برای مادر مشاوره نفرولوژی،عفونی ونروسرجری درخواست می گردد.

(،تب وتاکیکاردی وافت فشارخون تشخیص شوک سپتیک  WBC=18,600 PMN=91%درمشاوره عفونی باتوجه به لکوسیتوز)

 CRPوESRومروپنم شروع شود.پره کلسی تونین، D.C،سفیپیم CSFگذاشته شده وتوصیه می شود علاوه بر کشت خون وادرار ومایع 

با تشخیص احتمالی هیپوولمی   Cr=1.6        Urea=89و  Na=153کنترل شود.مشاور نفرولوژی با توجه به سدیم بالا

 ( و انفوزیون دوپامین برای بالابردن فشارخون شروع شود.100cc/hتوصیه می کند مادر هیدراته شود )گاواژآب آزاد 

ر آنوریسمال بودن علت مشاور نروسرجری اقدام جراحی را منوط به انجام سی تی آنژیوی عروق مغزی وتشخیص آنوریسمال بودن یا غی

 شده وبه عملیات احیا پاسخ نداده وفوت می کند. V.Tدچار  11:53خونریزی می کند.مادر درساعت 

WBC=14,800       : 12/8        Hb=16.2 PLT=76,000 PT=13.1 PTT=32جواب آزمایشات:

 INR=1.02  Cr=0.9  Urea=35 SGOT=268 SGPT=208 ALP=419

 LDH=1114 CPK=267 D.Dimer=3.5  CRP=80 Mg=7.5      K=3.6 Na=142

 P=4    

                                                                     +WBC=4-5  Pro=negative              blood=2 در آنالیز ادرار:

U/C=neg             neg =CSF/C   B/C=neg      

 



12/9 :    WBC=18,700           Hb=16.2 PLT=179,000   Cr=1.65 

 Urea=76  D.Dimer=6.8         K=4.1 Na=152   

                                                                     +Pro=negative              blood=3  در آنالیز ادرار

20.200       : 12/10       WBC=    Seg=83.2%          PLT=165,000 . 

 Cr=1.57  Urea=83  LDH=1211  D.Dimer>20  

 FDP=80   

                                                                     +Pro=Trace              blood=2  در آنالیز ادرار

 CSF :WBC=8       RBC=80,000آنالیز 

       : 12/11       FDP=160           

     WBC=11-12  Pro=3+              blood=3+             Glcose=1+        Granullar   Cast=2-3 در آنالیز ادرار:

 :اساتیدتوضیحات   

احتمال آنوریسمال بودن منشاءخونریزی مغزی  با توجه به سابقه آنوریسم مغزی در برادر،زیاداست ولی وجود یک نفر  .1

 آنوریسم مغزی ،اندیکاسیون بررسی سایر اعضای خانواده را ندارد. درخانواده با سابقه

علت اصلی مرگ افرادیکه با منشا آنوریسم دچار خونریزی مغزی می شوند : خونریزی مجدد  ویاوازواسپاسم عروق مغزی می  .2

 باشد  که درمورد این بیمار علت مرگ با احتمال بالا وازواسپاسم است.

 وریسم ،باز کردن ودستکاری محل خونریزی ،سخت می باشد. به علت مشخص نشدن محل آن .5

 درموارد مشابه بهتر است مادر مستقیماً به مرکز آموزشی درمانی امام جنرال منتقل شود. .4

 در سزارین اورژنسی دادن سفازولین کافی است ونیازی به دادن آنتی بیوتیکهای اضافی نمی باشد. .3

 علت تب وافت فشارخون منشاء سنترال دارد.در مادرسپسیس وشوک سپتیک مطرح نبوده و .6

  

 )هیپرتانسیون ریوی(مورد پانزدهم

سابقه هیپوتیروئیدی ,)از یکسال قبل(ومصرف پردنیزولون ITPسابقه. BMI=25.6 ،1P2G،ساکن شهر،دیپلم ساله، 51خانم           

 سال قبل )به علت پرزنتاسیون بریچ(.حاملگی خواسته بوده است.  1ومصرف لووتیروکسین, سابقه سزارین 

بارداری   55مادردر دوران بارداری تحت مراقبت متخصص زنان و هماتولوژیست بوده وبصورت مرتب کنترل می شده است.مادر در هفته 

+ به بیمارستان ریفرال ارجاع داده می شود.مادر 5هزار( وپروتئین اوری 31و به علت پلاکت پایین ) به مطب متخصص زنان مراجعه کرده

 به فلوی پریناتولوزی ریفر می شود. 2به اورزانس بیمارستان مراجعه و بعد از تریاژ توسط ماما با سطح  15در ساعت 



                                          .بود        BP=120/70                   PR=90                       RR=18                   BT=36.5موقع تریاژ: 

هفته قبل ایجاد شده  2توسط رزیدنت ویزیت می شود .در معاینه بثورات شبیه کهیر درتنه دیده می شود که از  13/15مادر درساعت 

 P.Cواحد  5مادر در بخش زایمان بستری می شود.برای مادر  بود. FHR=130بود.علایم زایمانی ,خونریزی و آبریزش نداشت .

,لووتیروکسین روزانه 25mgدوز بتامتازون ,پردنیزولون  2و  FFPواحد  11واحد پلاکت و  11واحد کراس مچ ,رزرو  2ایزوگروپ و

 می شود.  orderومشاوره داخلی   U/Aعدد ,آزمایشات انعقادی ,کبدی ,کلیوی،  1

     PLT=54000------     52000 آزمایشات:جواب 

 می شود. Holdکه بعد از آماده شدن جواب پلاکت طی مشاوره تلفنی ,پردنیزولون  

میلی گرم عصر افزایش  23میلی گرم صبح و 31ساعته جمع آوری ودوز پردنیزولون به  24با نظر مشاور داخلی ادرار  :روز دوم بستری

 .می یابد

صبح با نظر فلوی پریناتولوژی جهت سونوگرافی پروفیل فرستاده می شودوبعداز برگشت   3/7نان اکتیو ساعت  NSTبه علت  :روز سوم(

بود و  36111درلام خون محیطی شیستوسیت وجود نداشت وتعدادپلاکت  (لام خون محیطی جهت بررسی شیستوسیت درخواست می شود

واحد پلاکت تزریق شود(. مادر به علت نداشتن  3یاخونریزی غیر عادی  30,000مشاور داخلی پیشنهاد می کنددرصورت افت پلاکت زیر 

)به شرط افزایش  5000Iu/TDS/S.Cبه بخش پرخطر منتقل می شود.برای مادر هپارین پروفیلاکتیک 51/16علایم زایمانی ساعت 

PLT>100000  به علت خونریزی واژینال واحتمال دکولمان مادر جهت سزارین به اتاق عمل  23/11(گذاشته می شود. روز بعد ساعت

منتقل می شود.مادر در طول بارداری وبستری فشارخون بالا نداشته وعلایم حیاتی نرمال بود)طبق اظهار مادر یکبار فشارخون در حد 

 1/4شروع شده وحاصل زایمان نوزاد پسر زنده و پره ترم با آپگار  lmlوشی عمومی و برش با بیه 43/11بوده است(.عمل ساعت  151

 BP=130/90سی سی بود.درطول عمل  111وجود داشت ورحم سپتوم دار بود.حجم خونریزی  %21بود. دکولمان 

,PR=128,RR=28  با علایم  12/ 41بود.مادر در ساعتStable  ریکاوری به بخش سزارین منتقل می شود.درO2sat=99% 

میلی گرم  73روزبعداز عمل با مجوز متخصص داخلی و با  2بودومشکل خاصی نداشت. مادر p.pبود.بعد از زایمان خونریزی در حد 

 پردنیزولون مرخص شده وتوصیه به مراجعه یک هفته بعد می شود.

 داشت  wbc=20-25و traceجواب آزمایشات: از اوایل حاملگی پروتئین اوری  

  Hb=13.6اواسط حاملگی: :    ,              Hb=14.1اوایل حاملگی: 

                 Cr=1.02           urea=23           Hb=15.6    U/A:          Pro=3+   WBC=20-25چندروز قبل از بستری 

   Hb=15        Hct=42       PLT=54000       6          WBC=7700         RBC=4.92*10: زمان بستری آزمایشات

Cr=0.9              SGOT=17 SGPT=18   TSH= 0.71                 LDH=502            PT=14     PTT=35    

     INR= 1.3              Fibrinogen=372   



Pr=Neg—1+--  2+   111ساعته= 24پروتئین ادرار    درآنالیز ادرار و     

 1-2در حد  Fallingصبح موقع رفتن به دستشویی دچار تشدیدتنگی نفس ن ،عرق سرد و 3ساعت بعداز ترخیص ساعت  16مادر حدود

مادر را به اورژانس بیمارستان شهرستان می برندوتوسط پزشک اورژانس ویزیت می شود. مادر بعداز اکسیژن درمانی دقیقه می شود.

به اورژانس   16:43مادر ساعت ؟؟.سرپایی به مرکزآموزشی درمانی ارجاع می شودتراپی مرخص شده وبصورت  وتهیه نوار قلبی وسرم

مرکز آموزشی درمانی مراجعه می کند وبعداز تریاژ به اورژانس داخلی هدایت می شود.موقع مراجعه مادر از تنگی نفس شاکی بود ولی 

 خشک وفاقد اریتم بود.سمع ریه وقلب نرمال بود. دیسترس نداشت .کبودی در نواحی تزریق های قبلی داشت.محل انسزیون سزارین

 بدون اکسیژن بود. %11بااکسیژن و BP=130/90  PR=140 RR=28,35  O2Sat=93%علایم حیاتی :

   ABG: PH=7.36 PCO2=38 HCO3=21.7در

درخواست می شود.در سونوگرافی کالر داپلر وسی تی آنژیوی ریه اورژانس  CBCبرای مادر سونوگرافی کالر داپلر ،آزمایشات انعقادی ،

 حاد وجود نداشت. DVTشواهد 

Hb=15.2  PLT=36,000  WBC=13,700 AST=48 ALT=41  Urea=49     

Cr=1.1 PTT=24 PT=12.5 INR=1 LDH=1542     K=5.4  Na=142 

D.Dimer=0.5   CPK=56 CPK-MB=18  CTNI=0.14 

 

ریه بستری می شود.مادر بلافاصله بعداز بستری توسط فلوی ریه  ICUبامداد   دربخش  11:41ساعت  PTEمادر با تشخیص احتمالی 

ویزیت شده وبا نظر اتند آنکال هپارین بادوز پروفیلاکتیک شروع می شود ومشاوره اورژانسی کاردیولوژی جهت اکوکاردیوگرافی 

ماسیو رامطرح کرده  PTEال وشرایط بالینی مادر ،آمبولی بامداد(.مشاور بعداز اکوبا توجه به شرح ح 1:11درخواست می شود)ساعت 

هزار(ترومبولیتیک  51-53وپیشنهاد می کند مادر اندیکاسیون تجویز ترومبولیتیک  یا جراحی داردوباتوجه به پلاکت پایین بیمار )

 وبراساس تصمیم گیری اتند های ریه اقدام شود. محدودیت دارد

LV   underfilled    RV E=5.2cm  RA E=5.4cm  RVPressur=35mmhgگزارش اکو

 McConnell,s  Sign=positiveوکلاپس بطن چپ و 

 تعدیل داده می شود.   IU/h 800ساعت به دوز درمانی تبدیل شده وبا نظر اتند محترم به  1.3دوز هپارین بعداز 

    HR=120   BP=110/86یم حیاتی :در روزهای دوم وسوم ادامه داده می شود.علا  IU/h 800انفوزیون هپارین با دوز 

RR=26  O2Sat=92%       باکانول بینیVBG   :PH=7.4      PCO2=24 HCO3=17.5           

در سی تی آنژیوگرافی ریه قلب با ارجحیت قلب راست بزرگ بوده وتنه پولمونروشرایین ریوی اصلی شدیداً گشاد بودونقص پرشدگی 

 ولوبروسگمنتال وجودنداشت.وترومبوزدر شرایین ریوی اصلی 



(بود.با توجه به بالا (Amylase=119روز سوم به علت درد شکم قرص استامینوفن تجویز شده و آمیلازاورژانسی درخواست می شود. 

اورژانسی شکم با کنتراست  CT Scanو  NPOبودن آمیلاز مشاوره جراحی درخواست می شود.یادداشت مشاور جراحی :بیمار 

 ومشاوره زنان درخواست گردد  CXR،گرافی خوابیده وایستاده شکم وCBCخوراکی ووریدی انجام گیرد.چک اورژانسی آمیلاز سرم و

سی سی سرم نرمال سالین انفوزه شده وفشارخون 211در روز چهارم بستری  مادر دچار افت فشارخون وتاکیکاردی می شود.برای مادر 

مادر  11اصلاح می شود.برای مادرمشاوره قلب درخواست می شود.اتند کاردیولوژی حوالی ساعت   HR=120با  BP=115/70د تا ح

 را ویزیت کرده واکو انجام می دهد.

LV EF=50%            D shaped septum sys& diastolic  LV  DD=25mm                گزارش اکو:

 severRV dilatation  TR G=120 sever TR IVC dilatation 

RV SP=135-140  no MR&MS  noAI&AS  

 33/117سی سی سرم نرمال سالین انوزیون می شود فشار موقتاً به 231شده و BP=65/Pمادر ظهر دچار افت فشارخون در حد 

 RR=45    O2Sat=90%ی کنددقیقه مجدداً افت می کند.همزمان مادر تاکی کارد وتاکی پنه پیدا م 51افزایش یافته ولی بعداز 

سی سی مایع داده می شودولی فشارخون افزایش نمی یابدتصمیم به انتو باسیون وشروع اینوتروپ 211با ماسک رزرودار ونتیله شده و 

 111مشاوره اورژانسی بی هوشی جهت انتوباسیون مادر گرفته می شود.متخصص بی هوشی با تجویز  13:21گرفته می شود.ساعت 

سی سی مادر را سدیت کرده واقدام به انتوباسیون نازوتراکئال می کند ولی موفق نمی شودومادر حین 5دوز پروپوفول  5م فنتانیل ،میلی گر

تعبیه می شود .علیرغم ادامه  LMAافت پیدامی کند. آمپول آتروپین تزریق شده و 41-31انتوباسیون برادیکارد شده وساچوراسیون به 

 مادر پاسخ نداده وفوت می کند. 16:43عملیات تا ساعت 

PTT=39                 SGOT=133       SGPT=175  BIL=2.3و    INR=1.8جواب آزمایشات :   

 ALP=108 BIL –D=1.2 

 می باشد. IPAHگرم وتائید کننده تشخیص  321در گزارش پزشکی قانونی قلب)بخصوص قلب راست( بسیار بزرگ بود باوزن  

 جلسه:توضیحات اعضای 

 بصورت حاد ایجاد نمی شود مخصوصاً بیمار با سابقه بیمارخونی . RV=135-140mmhgفشار پولمونری  .1

 هفته بعداز زایمان می باشد. 4ماه آخر بارداری و PAHبحرانی ترین زمان برای مادران با  .2

 P2هیپرتروفی بطن راست نشانه مزمن بودن بیماری مادر می باشد.مادر به علت نداشتن شانت علایم واضح نداشته است ولی  .5

 بلند دراین بیماران یک یافته اختصاصی است.

 اصولاً مادران باردار با بیماری خونی باید از نظر پولمونری هیپرتنشن غربالگری شوند. .4

 بسیار بدخیم می باشدواین مادر نباید حامله می شد. PAHسیر بالینی در مادران با  .3



 )حاملگی مولاروسپسیس(مورد شانزدهم

ماه قبل به بلوک زایمانی شهرستان  5، باشکایت لک بینی  وآمنوره از سال قبل 11آخرین زایمان ،   5P8Gساله ،41خانم           

 CBCوG.Tمراجعه می کند . در معاینه علایم حیاتی نرمال وکول بسته بود.مقدار خونریزی کمتر از پریود بود.برای مادر آزمایشات 

ویندکس از سرم گرفته می بود )مادر ادرار نداشت وتست گراHb=15.5     PLT=98,000 G.T=Posدرخواست می شود.

در  21:13به بیمارستان ریفرال ارجاع فوری شده وبلافاصله با وسیله شخصی به بیمارستان  مراجعه میکند .ساعت  11شود(مادرساعت 

بعداز ویزیت مادر ،سونوگرافی وضعیت  1ارجاع می شود.رزیدنت سال  1به رزیدنت سال  4اورژانس بیمارستان مقصد با سطح تریاژ

بامداد سونوگرافی شده وبه  1:24.مادرساعت علایم حیاتی ومعاینات بالینی ثبت نشده استلگی بصورت سرپایی درخواست می کند.حام

علت گزارش احتمال حاملگی مولار وهوا درمتن میومتربه درمانگاه انکولوژی معرفی می شود. مادر شب درحیاط بیمارستان مانده وساعت 

ولوژی با تشخیص حاملگی مولار ودفع لخته فراوان جهت ساکشن کورتاژبستری می شود.علایم حیاتی حین صبح از درمانگاه انک 11:11

  بستری نرمال ثبت شده است وتب دار نبود.

بعداز عمل وآمپول  CXR–اخذ رضایت عمل وهیستریکتومی –واحد کراس مچ شده  2واحد خون ایزوگروپ و 5رزرو -برای مادر آزمایش

 جراحی اخذ می شود . به علت گزارش آزمایشات : OKبرای مادر ازمتخصص داخلی   12ی شود.در ساعت م orderسفازولین

 PT=19.5    PTT=39  INR=2.3 Cr=4 Urea=171 Hb=12.3 K=6.8  β.HCG=105,428    

قال مادر به بخش توکسیک بودن بیماروملتحمه پرخون وچهره پلتوریک مشاوره بی هوشی اورژانس ،داخلی ونفرولوژی وانت illو

ICU درخواست میشود.نمونه ها شدیداً لیز بودند.درسونوگرافیARF .گزارش شده بود 

ومادر  clearوتوکسیک ،ریه ها illمادر را ویزیت کرده ویادداشت می کند مادر آنوریک و 13:43مشاور نفرولوژی ساعت 

می باشد.با توجه به اسیدوز شدید،آنوری  ABG :PH=7.35 PCO2=20 HCO3=6.1شدیدادًهیدراته می باشد در 

، نیاز به دیالیز اورژانس دارد وتوصیه می کند جهت انتقال مادر به بیمارستان جنرال  DIC،خونریزی در زمینه ترشحات بد بو واحتمال 

توجه به وضعیت بیمار ،فعلاً تماس تلفنی گرفته وایشان ذکر می کنند با  مشاوره شود. رزیدنت ارشد زنان بااتند آنکال وفلوی انکولوژی

شدن درمورد  Stableاقدام اورژانسی از نظر زنان نیاز نیست ومادر جهت دیالیز اورژانس به بیمارستان جنرال منتقل شود وبعداز 

ند مادررا ویزیت می ک 17هیستریکتومی برنامه ریزی شود. با سرویس نفرولوژی جهت انتقال مادر مشاوره شده ورزیدنت داخلی ساعت 

برای مادر مطرح می کندوبعداز مشاوره با فلوی ریه واتند جراحی دستور انتقال مادر جهت دیالیز اورژانس  DICواحتمال شکم حاد و

به اورژانس بیمارستان جنرال  16:51شکم برای بررسی احتمال پارگی رحم وشکم حاد نوشته شده و مادر ساعت CT Scanوانجام 

منتقل می شود.برای مادرکاتتر فمورال  CPRدر اورژانس بیمارستان امام رضا تریاژشده وبه واحد  16:31منتقل می شود.مادر ساعت 

برمی  CPRبه بخش  11:43بعداز دیالیز در ساعت  تعبیه شده و ابتدا   سی تی اسکن شکم شده وسپس به بخش دیالیز منتقل می شود .

ویزیت CPRبامداد رزیدنت زنان مادر را در  1:21می شود. ساعت  Offر فمورال گردد. توسط اتند جراحی کاتتر ساب کلاوین تعبیه وکاتت



 41می کند.و بعداز مشاوره با فلوی انکولوژی زنان یادداشت کرده بود:   باتوجه به پنوموپریتوئن واحتمال پرفوراسیون رحم وسن بالای 

بامدادتوسط  2:51موپریتوئن درسی تی اسکن شکم ،مادر ساعت می باشد. به علت گزارش پنو با حفظ تخمدانها   TAHسال ،مادر کاندید

 ریه منتقل می شود.  ICUسرویس جراحی جهت هیستریکتومی به اتاق عمل برده می شود.مادر بعداز اتمام عمل به 

انژنس را مطرح به علت عدم برقراری ادرار مادر توسط یکی از اساتید نفروژی ویزیت شده وایشان احتمال کلستریدیوم پرفور13ساعت 

دچار افت  17:13تزریق شود.مادر ساعت  IVIGمیلی گرم  3می کند و توصیه می کند:مادر اول پلاسمافرزشود وسپس دیالیز گردد و 

شده وسطح هوشیاری کاهش می یابد.بلافاصله مادررا انتوبه کرده واحیا شروع می شود.  %71ناگهانی ساچوراسیون اکسیژن درحد 

 فوت می کند. 11تلاش مادر ساعت دقیقه  41علیرغم 

 علت مرگ عفونت کلستریدیوم میونکروزیس درزمینه احتمالی دستکاری می باشد.

 نکات ویژه:

 بوده است. pre renal failureمادر درموقع مراجعه در فاز  .1

 مادر موقع مراجعه به اورژانس مرکز ریفرال باید سریعاً بستری می شد. .2

 جایگاه نداشته واندیکاسیون هیستریکتومی سریع داشت. ساکشن کورتاژ برای این بیمار .5

 می باشد. DICپتاسیم بالا وهمولیز نمونه ها نشانگر شروع پروسه  .4

 

 مورد هفدهم )شوک سپتیک(

ماهگی( 7که یکبار آن پره ترم بود) ،سابقه دو بارسزارین ودوبارزایمان طبیعی   3Al4P5Gساله،ساکن روستای اصلی  ،21خانم     

بوده است.  حاملگی ناخواسته بود.مراقبت قبل از بارداری نداشته است .مادر به  LDماه قبل بوده ووسیله کنتراسپشن  22،زایمان قبلی 

تکاری اقدام به سقط عدد میزوپروستول زیر زبانی ویک عدد واژینال واحتمالاً دس 5حاملگی( با مصرف  11دنبال اطلاع از حاملگی)هفته 

جنین می کند ؟؟؟چندروزبعد با شکایت درد شکم وآبریزش ازصبح روز قبل )احساس پایین آمدن کیسه توپرازواژن که با دست پایین کشیده 

وسبب پاره شدن کیسه آب شده ( به بلوک زایمانی بیمارستان شهرستان مراجعه می کند. درمعاینه توسط ماما عفونت واژینال داشت. 

بود.مادر تب دار نبود وعلایم حیاتی  FHR=145بود. Ripeونریزی وآبریزش واضح نداشت وتست نیترازین منفی بود.دهانه رحم خ

 (.BP=100/60 PR=78      RR=19نرمال بود)

منیوس با برای مادرسونوگرافی درخواست می شود. درسونوگرافی یک جنین زنده با ضربان قلب منظم وپرزانتاسیون عرضی والیگوهیدرآ

گزارش می شود.به متخصص زنان اطلاع می دهند.ایشان می گوید مادر یا باید از پزشکی قانونی جهت سقط نامه بیاورد 18W,4dسن 



با شکایت تب ولرز که بعداز ظهر شروع  11:41روز بعد ساعت 2ویا منتظر شروع درد زایمانی شودوفعلاً اندیکاسیون بستری ندارد.مادر 

( .خونریزی نداشت.شکم نرم وفاقد تندرنس بود.مادر  BT=39.5بود )ILLزایمانی مراجعه می کند.درمعاینه تب دارو شده بودبه بلوک

بود.مادر با دستورمتخصص زنان با احتمال  BP=90/60 PR=120  FHR=140دستکاری را انکار می کرد.علایم حیاتی :

رینگر، آمپول آمپی سیلین وجنتامایسین وآپوتل تجویز شده وسوند  کوریو آمنیت جهت ختم بارداری بستری می شود. برای مادرسرم

دقیقه بعدمتخصص زنان با اتند آنکال بیمارستان الف تماس گرفته وبا هماهنگی ایشان مادر  43تراکشن تعبیه واینداکشن شروع می شود. 

 به همراه ماما به آن بیمارستان اعزام می شود.آزمایشات بدوبستری : 22:51ساعت 

Hb=12.7  PLT=124,000 WBC=2200  Neut=86% Urea=19.4      Cr=0.7     

بود،تاکیکاردی  Paleبود.ملتحمه کمی  ILLبامداد به بخش جراحی منتقل می شود.درمعاینه هوشیارواریانته ولی 11:51مادر ساعت 

نتیمتر باز بود ،ترشحات زرد رنگ فراوان وشدیداً سا 2وتاکی پنه داشت.ریه ها پاک بودند.درمعاینه واژینال:کول ظاهرنرمال داشت ودرحد

بود.در نت  PR=140            BP= RR=40 BT=38.1 60/40بد بو داشت.علایم حیاتی بدوپذیرش)ثبت پرستاری( :

واحد پکدسل 5رزرو -مونیتورینگ علایم حیاتی -NPOآگزیلاری ثبت شده بود.برای مادر دستورات : BT=39.3 1:51رزیدنت درساعت 

سپس  1L/freeسرم رینگر-بستری درروبروی ایستگاه پرستاری –ECG -ABG–پاشویه –کنترل وچارت تب –واحدکراس مچ شده 2و

1L/q8h- 1آمپول آپوتلg/stat/20m -  استامینوفن –آمپول آمپی سیلین ،جنتامایسین،کلیندامایسینPRN- ساعت واخذ  4ویزیت هر

 گذاشته می شود.B/C.FLT CBC,PT,PTT,INR,BUN,Cr,U/A,U/C,رضایت ختم واحتمال هیستریکتومی ودرخواست آزمایشات

مشاوره  3لیتر سرم رینگر سریع انفوزیون می شود .ساعت 2توسط اتند مقیم ویزیت واینداکشن با رژیم نواک شروع و 1:51مادر ساعت 

بامداد  6میلی گرم هیدروکورتیزون وریدی تزریق می شود. جنین وجفت حوالی ساعت  111بادستور ایشان تلفنی با رزیدنت داخلی شده و 

بود.مادردرتمام مدت اقامت تاکیکاردی وتاکی پنه داشت وفشارخون  p.pدفع می شود.جنین کاملاً بوداربود.بعداز دفع ،خونریزی درحد 

به همراه انترن به  15:13به مراقبت ویژه با هماهنگی استادمعین ساعت بود..مادربه علت نیاز BP=60-85/40-55  درمحدوده 

 بیمارستان ب اعزام می شود.

 WBC=7,000--21,300  Neut=95%  PLT=100,000—50,000 Urea=33آزمایشات بیمارستان الف:

    Hb=13.8--11.7 SGOT=41 SGPT=19 PT=14  PTT=40 INR=1.1 Cr=1.2  

توسط رزیدنت سال  14:13ژانس بیمارستان ب تریاژشده وبه اتند مقیم اورژانس ارجاع می شود. مادر ساعت در اور 15:43مادر ساعت 

 بود. BP=100/60 PR=118 BT=37 RR=18ویزیت می شود. علایم حیاتی ثبت شده توسط ایشان : 1

واحد کراس  2پکدسل ایزو گروپ و واحد 5پذیرش می شود با دستورات : رزرو  ICUدر بخش 13مادر به علت هماهنگی قبلی ساعت 

ادامه آنتی بیوتیکهای جنتامایسین،آمپی -جوراب ترومبوز–سونوگرافی رحم جهت بررسی بقایا –کنترل درد شکم وخونریزی –مچ شده 

 اطلاع به رزیدنت ارشد ومشاوره حضوری داخلی .–ساعت  72سیلین وکلیندامایسین تا 



می باشد وتاکیکارد ی وتاکی پنه  1-11یت کرده ویادداشت کرده بود:هوشیاری مادر در حدمادر را ویز 13:51رزیدنت بی هوشی ساعت 

 31آمپول افدرین –I/Oبا ماسک صورت . برای مادردستورات :کنترل  BP=70/40 HR=129 O2SaT=94%دارد 

مشاوره اورژانس -امینانفوزیون  لئوفد ودرصورت عدم افزایش فشارخون شروع دوپ-درصورت نیاز تکرار شود Statمیلی گرم 

ویزیت مرتب توسط سرویس -نوبت 2کشت خون در – CRP,ESRدرخواست پرو کلسیتونین،–پرتابل CXR–نورولوژی ،داخلی وقلب 

 می کند. Orderزنان وادامه دستورات 

.در اندامهای ((RCHFWمی باشد.درصورت چین نازولابیال سمت راست کاهش یافته  Obeyیادداشت مشاور نرولوژی :مادر هوشیار و

می باشد کف پایی چپ فلکسور وراست آبوله است .معاینات حسی نرمال می باشد  3/5ودراندامهای تحتانی 3/4فوقانی قدرت عضلانی

 می کند.  MRIوردور گردنی نداردودرخواست سی تی اسکن و

یه ها پاک است وکمی ویزینگ دارد.در ( :مادر کاهش هوشیاری ،تاکی کاردی وتاکی پنه دارد.ر16:41یادداشت مشاور داخلی)ساعت 

ABG  اسیدوز دارد وتوصیه می کند برای مادرCVP Line 100تعبیه شود.بقیه توصیه ها:آمپول هیدروکورتیزونmg/q6h- کنترل

I/o – ساعت. 1کنترل هموگلوبین وهماتوکریت هر -واحد پلاکت11واحد پکدسل و 2رزرو 

آلود است .پوست سرد ومرطوب دارد.دراندامها موتیلینگ دارد.در معاینه شکم کبد بزرگ (: مادر خواب 17یادداشت مشاور قلب )ساعت 

برجسته است.درسمع ریه ها کراکل فاین سمع می شود.کلیه ها آنوریک است.نبضهای محیطی بسیار ضعیف  JVPومحتقن می باشد.

 Chamber 4گلوبال و در اکوهیپوکنیزی . PH=7.2  HCO3=8.1 BE=-17اسیدوز شدید دارد.  ABGاست.در 

Dilatation.داردSevereTR+Severe RV dysfunction+    LV  EF=15-20% 

انفوزیون لئوفد ودوپامین ودرصورت عدم  -داشته باشد CVP Lineبا تشخیص شوک سپتیک وشوک کاردیوژنیک توصیه می کندمادر 

اندازه گیری فشار  و  Assistant Deviceافزایش فشارخون اپی نفرین ویا وازوپرسین شروع شود.با توجه به عفونت فعال تعبیه 

 .منتقل شود CCUداخل قلب برای بیمار کنترا اندیکه می باشد ودر صورت خروج بیمار از شوک سپتیک به بخش 

آنکال ودرحضور متخصص داخلی انتوبه شده  ICUبه علت افت هوشیاری وناپایداری همودینامیک با دستورتلفنی  17:56مادر در ساعت 

تعبیه  CVP Lineبر بالین مادرحاضرشده وبرای مادر 11:13آنکال ساعت  ICUوصل می شود. فلوی  SIMVوبه ونتیلاتور با سیستم 

(.هوشیار نبود.هیپوترم وآژیته بود.تنظیمات ونتیلاتور O2Sat=78%در انتوبه بود وهیپوونتیله می کرد)می کند.طبق یادداشت ایشان ما

افزایش می یابد.جهت گرم کردن مادر از سرم گرم دراطراف مادر استفاده  %11ساچوراسیون تا  Settingتغییر داده می شود.با تغییر 

 واحد پلاکت تزریق می شود. 4برای مادرICUبا دستور فلوی  21می شود. درساعت 

 فوت می کند.  22:51شده وعملیات احیا شروع می شود .مادر به احیا جواب نداده وساعت V.Tدچار 22مادرساعت 

           WBC=6500,29000              PLT=50,000          Hb=12.4آزمایشات بیمارستان ب:

 SGOT=29 SGPT=9 ALP=144 LDH=461 PT=17.3—23.8 PTT=55.8--96



 INR=1.8--3 Fib=167--202  D.Dimer=5.5    Ca=7 P=8.8  K=7.4 

 Na=142 B/C=Neg 

 علت مرگ شوک سپتیک درزمینه سقط دستکاری شده می باشد.

 نکات ویژه:

بود)شرح مادر در مراجعه اول به بیمارستان اندیکاسیون بستری داشته وانجام تست نیترازین بی معنی بود وسقط اجتناب ناپذیر  .1

 حال :حاملگی ناخواسته ،پارگی کیسه آب با دست واصراربه خاتمه حاملگی  بصورت ضمنی دستکاری را تائید می کرد(.

هفته  که مادر با شوک سپتیک مراجعه کرده)تاکی کاردی،تاکی پنه،تب وهیپوتانسیون(گذاشتن تراکشن سوند ویا  11درحاملگی  .2

ی بوده وباید سریعاً با هیسترتومی محتویات عفونی خارج شود وحتی اگر هیستریکتومی ختم بارداری با اینداکشن کار غیر علم

 ضرورت داشته باشد برای نجات جان مادر باید در اسرع وقت انجام گیرد.

پذیرش شده است و رزیدنت بی هوشی می بایست  ICUساعت بعد در  1.3در بیمارستان ب با وجود هماهنگی قبلی مادر حدود  .5

 جهت حضور در بخش اطلاع می داد. ICUبتدا به فلوی ازهمان ا

 ویزیت شده است.1در اورژانس مادربجای متخصص مقیم توسط رزیدنت سال  .4

 با توجه به علایم شوک سپتیک مادر باید از همان ابتدای بستری انتوبه شده وبه بخش مراقبت ویژه منتقل می شد. .3

 دربیمار با علایم واضح شوک سپتیک اندیکاسیون ندارد. ESR,CRPدرخواست پره کلسیتونین ، .6

 می باشد. 50mg/q8hاشتباه است .حداکثردوز هیدروکورتیزون در چنین مواقع 100mg/q6hتجویز  هیدروکورتیزون با دوز .7

 کند.ترانسفوزیون پلاکت  دراین بیمار که مشکل خونریزی نداشته اندیکاسیون ندارد وتنها پروسه بیماری را بدتر می  .1

 دیر انجام شده است. CVPباشد وتعبیه  CVPافزایش دوز لئوفد باید براساس سطح  .1

 

 )خونریزی زایمانی (مورد هجدهم

و حاملگی خواسته ، مراقبت پیش از بارداری داشته ومراقبت دوران بارداری درخانه    0P1Gساله،ساکن روستای قمر  ،11خانم     

 بار توسطپزشک تیم سلامت مراقبت شده است.2بارتوسط ماماو3بارتوسط بهورز،6بارداری شروع شده و 6بهداشت از هفته 

کیلو نسبت به مراقبت  3گیری نامناسب)افزایش کرده وبه علت وزن  بارداری( به علت ادم به خانه بهداشت مراجعه36-37مادر درهفته 

قبل( به ماما ی مرکزارجاع فوری شده وباهماهنگی پزشک تیم سلامت  به متخصص زنان ارجاع داده می شود)فشارخون نرمال بودولی 

رز به بلوک بامداد باشکایت تب ول 11.13روز بعد درساعت  5تهوع داشت(. متخصص زنان گفته بود مشکل خاصی وجودندارد.مادر 

     BP=110/70زایمانی مراجعه می کند .ماما بعداز معاینه با متخصص زنان تماس تلفنی گرفته وشرح حال مادر رامی گوید.)

PR=85 RR=20 BT=35.5  FHR=145   ومادرفاقد انقباضات رحمی وخونریزی وآبریزش بود(.متخصص



ژانس بفرستید تا متخصص داخلی ببیند ودرصورت لزوم در بخش ایشان بستری زنان ذکر می کند چون مشکل مامایی ندارد مادر را به اور

+ وجود دارد.  مجدداً با متخصص زنان تماس گرفته می 1دقیقه پزشک اورژانس تماس می گیرد که در آنالیز ادرار پروتئین 51شود.بعداز 

ونسخه دارویی قرص دیمترون  6Bتزریق سرم وویتامین  شود وایشان تاکید می کند مادر دربخش داخلی بستری شود.مادر در اورژانس با

به علت آبریزش به بلوک زایمانی مراجعه  21:43کپسول آموکسی سیلین وقرص استامینوفن مرخص می شود. مادرمجدداشًب ساعت –

یزیت مادرمی گوید با توجه می کند. ماما بعداز ویزیت مادر با توجه به دفع مکونیوم غلیظ با متخصص زنان تماس می گیرد وایشان بدون و

 مرکز آموزشی ارجاع داده شود. به نبود متخصص کودکان ،مادر به

دقیقه  23بامدادبا وسیله شخصی به اورژانس مرکز آورده شده وتوسط ماما تریاژ وبه رزیدنت ارجاع می شودو بعداز  11:41مادر ساعت 

ودرمعاینه کول بسته بوده وعلایم  FHR=136 BP=110/70:   (توسط رزیدنت ویزیت میشود.علایم حیاتی ثبت شده1:13)ساعت 

زایمانی وخونریزی نداشت وآبریزش مکونیومی وجودداشت.درمعاینه بالینی یافته پاتولوژیک نداشت؟.مادر به بخش زایمان منتقل شده 

شده وعمل  به اتاق عمل منتقل 2وتحت نظر گرفته می شود)به علت عمل همزمان(.دربخش علایم حیاتی نرمال بود وتب نداشت.مادرساعت 

گرم وآغشته به مکونیوم  5231با بی حسی موضعی شروع می شود.حاصل زایمان نوزاد پسر ترم به ظاهرسالم با وزن  2:23ساعت 

 BP=127/87تمام شده ومادربا علایم حیاتی  5:13غلیظ بود.جنین ،جفت ،بندناف وداخل رحم رنگ گرفته بودند.عمل ساعت 

 HR=88 RR=15به بخش سزارین تحویل داده می شود.درطول عمل مشکل  4:13ده  وساعت به ریکاوری منتقل ش

خاصی ثبت نشده بود.طبق اظهار مسئول شیفت بخش "مادر هنگام تحویل خونریزی شدید داشت بنابراین  تحویل گرفته نشد)روی برانکارد 

ین ،شیاف میزوپروستول وسنتوسینون تزریق پرخون بود( .برای مادردورگ وریدی تعبیه شد وتوسط رزیدنت ویزیت شده و آمپول مترژ

وگاهاً توام با دفع لخته بود به همین علت مسئول شیفت  P.Pدقیقه تحویل گرفته شد".در بخش خونریزی روشن وبیشتر از 11شدوبعداز 

واحد  2رزرو –اعت س 4کنترل علایم حیاتی هر نیم ساعت تا -با اخذ اجازه از رزیدنت دستورات : مادر دراتاق روبروی استیشن باشد

گذاشته شده بود (.از  5:51ساعت به دستورات رزیدنت اضافه می کند)دستورات رزیدنت ساعت  12تا  NPO–پکدسل کراس مچ شده 

ویزیت می شود .طبق  2مادر توسط رزیدنت سال  7:53زمان تحویل ،انترن بالای سر مادر بود ومرتباً ماساژرحمی می داد.ساعت 

 11به 15بود وهموگلوبین از  P.Pنبود شکم نرم بودودیستانتاسیون نداشت.رحم جمع بود وخونریزی در حد  Paleر یادداشت ایشان ماد

 2ساعت رزیدنت سال  2برای مادر دستور ویزیت هر بود.BP=110/70 PR=90 RR=17رسیده بود. علایم حیاتی : 

ویزیت می شود . یادداشت ایشان : رحم  5رزیدنت سال مادرتوسط  1:51گذاشته می شود.درساعت  HHbوچک   V/Bاز نظر کنترل 

با  V/S.دستورات کنترل BP=110/80 PR=105می باشد.محل پانسمان خشک می باشدP.Pجمع است وخونریزی درحد

ساعت بعداز عمل نوشته می  Hb6پیگیری –ساعت  2لیتر طی 1مانیتورینگ ویادداشت هریک ساعت درپرونده وانفوزیون سرم رینگر 

 .شود



BP=105/65 PR=104می باشد وپانسمان خشک است. P.P:بیمارویزیت شد.رحم جمع وخونریزی درحد 11یادداشت ساعت 

 Hb=10.2 . بیمارویزیت شد.رحم جمع وخونریزی درحد2رزیدنت سال  15یادداشت ساعت:P.P  وعلایم حیاتیStable می

تحویل گرفته شد  121زمان تحویل شیفت مادر با ریت . طبق یادداشت کادرپرستاری عصرکاری از BP=110/70 PR=107باشد.

با  13ثبت شده بود( .درساعت 141ریت قلب  14:51مادر خونریزی نداشت ولی رنگ پریده بود)دربرگ کنترل علایم حیاتی ساعت 

  Hbش نمی آید.چند بار پیج می شودولی جهت ویزیت به بخ 2تماس گرفته می شود ولی پاسخ نمی دهد .رزیدنت سال  5رزیدنت سال 

 17حالت تهوع واستفراغ داشته وساعت  13:31بود.مادر از حوالی ساعت   Hb=8.7جواب داده می شود 17:51که ساعت  16ساعت 

 آمپول پلازیل تزریق شده بود.

رحم جمع واسکلرا ایکتریک می باشد.   Paleبیمار ویزیت شد.هوشیارواریانته است وملتحمه  :2رزیدنت سال 17:31یادداشت ساعت 

BP=133/76      PR=148    می باشد.وضعیت بیمار به سال بالا اطلاع داده می شود.علایم حیاتی :   P.Pوخونریزی درحد

 RR=18  BT=37.4  علاوه برملتحمه  5بود.دریادداشت رزیدنت سالPale  وایکتریک بودن اسکلرا ،اولیگوری

چک –واحد کراس مچ 2واحد پکد سل و 5رزرو –نوار قلبی -ABGدر دستورات : ،ادرار غلیظ وادم اندامهانیز قید شده است.برای ما

HHbآزمایشات  –ساعت  1هرCBC,PT,PTT,INR,Fib,LFT,BIL,LDH,BUN,Cr, - 3سرم رینگرL/24h- قرص فرسولین

با سوند فولی ومشاوره داخلی  گذاشته می شود. با اطلاع وضعیت مادر به فلو برای مادر به علت تاکیکاردی  I/Oساعت وکنترل  1هر

واحد خون درخواست وسونوگرافی پرتابل انجام شده ومایع آزاد فراوان درشکم ولگن رویت می شود.  2وافت هموگلوبین وانوریک بودن 

BP=133/78با علایم حیاتی : 11:51عداز دریافت  واحد دوم مادر ساعت اولین کیسه پکدسل وصل  می شود.ب 11:51ساعت 

 PR=145 RR=20  با حضور اتند آنکال جهت لاپاراتومی به اتاق عمل منتقل می شود.عمل بلافاصله با بی هوشی

م رترو پریتوئن سی سی خون ولخته وجود داشت.درمشاهده هماتو 311عمومی شروع شده وسوچورهای قبلی باز می شود.درشکم حدود 

معکوس به طرف بالا ادامه داده می شود.هماتوم تخلیه شده وبعداز تجسس گوشه  Tوجود داشت.به علت کوچک بودن فضا برش بصورت 

لاترال چپ رحم ،نواحی خونریزی دهنده وجودداشت که اکسپوزشده وسوچورهای متعدد زده می شودوعروق خونریزی دهنده کوتر یا 

این ناحیه اکستنشن برش رحمی به سمت پایین وجودداشت که بصورت کاملاً سطحی ترمیم شده بود، سوچورها باز لیگاتور می شود.در

شده وعضلات ومیومتر بصورت جدا جدا سوچور زده می شود. پشت مثانه عروق متعدد خونریزی دهنده وجودداشت که با نخ کرومیک 

سی  1111-1111وواگ تعبیه شده وشکم بسته می شود. حجم خونریزی حدود گرفته می شود.بعداز اطمینان از عدم خونریزی درن هم

میلی  211لیتر نرمال سالین ، 2لیتر رینگر و 5واحد فیبرینوژن  و FFP،2واحد  4واحد پکدسل ، 4سی برآورد شده بود. در طول عمل 

سی سی بود. عمل  231ر بعداز اتمام عمل ( تزریق شده بود.حجم ادرا41-41دوز) 2میلی گرم لازیکس در  11گرم هیدروکورتیزون و

می شود) مادر اکستوبه شده وبه  ICUوانتوبه تحویل بخش   Stableبا علایم حیاتی  25:43تمام شده ومادر ساعت  22:21ساعت 

– V/S,V/B,I/Oکنترل – FFPواحد 11واحدپلاکت و11واحد پکدسل ، 4علت عدم تحمل مجدداً انتوبه می شود(.بادستورات : رزرو 



مشاوره قلب اورژانس -آمپول رانیتدین وسنتوسینون-آمپول مترونیدازول–ساعت بعداز عمل  12آمپول هپارین –کنترل ترشحات درن 

:افت هوشیاری درحد پاسخ به تحریک دردناک داشت   ICUوداخلی .طبق یادداشت رزیدنت بی هوشی مادر در زمان پذیرش در بخش 

وسپس  Statمیلیگرم 11ا کراکل فاین دوطرفه سمع می شد.دیورز برقرار بود.لازیکس تزریق می شود))احتمالاً سدیت بود(.درسمع ریه ه

تنظیم شده ونیم ساعت بعد مادر اکستوبه می شود.بعداز اکستوباسیون مادر PSVساعت (و تنظیمات ونتیلاتور به  1میلی گرم هر  21

برای  ICU :  BP=177/147  PR=120      O2Sat=97%تنفس سطحی وشکمی داشت.علایم حیاتی بعداز ورود به 

((.دراکو  Cr=1.5به علت افزایش کراتینین سرم )(شروع می شود0.5g/hوانفوزیون  Statگرم 4مادر سولفات منیزیوم بادوز 

مایعات خودداری   Over load.مشاورقلب توصیه می کند از PAP=30و LV EF=55-60%کاردیوگرافی مشکل خاصی نداشت

 تزریق شود. Statیلی گرم لازیکس م 111شودو

بیمار اکستوبه شود ووسایل –ساکشن ترشحات ریوی – 60mg/IV/Statبامدادرزیدنت بی هوشی : آمپول لیدوکائین 1دستورات ساعت 

 200mgآمپول هیدروکورتیزون-ABG–لیتر در دقیقه  6-1اکسیژن از طریق ماسک صورتی -انتوباسیون اورژانس آماده باشد

ABG بامداد:11:51:ساعتPH=7.1  PCO2=44 PO2=68   HCO3=13.7   

 وآلبومین شروع می شود. TNGبرای مادر با نظر مشاورداخلی سرم 

مشاوره -سی سی درساعت 31-111دیورز درحد -11-12وتنظیم در حد  CVP Lineتعبیه -پرتابلCXRدستورات  2:51در ساعت 

 -ساعت 6میلی گرم هر  21وسپس  120mg/Statآمپول لازیکس -پرازولانفوزیون پنتو – NGTداخلی به علت ترشحات قهوه ای 

 .مشاوره داخلی درصورت عدم خروج از ادم ریه، توسط رزیدنت زنان گذاشته می شود– DVTپروفیلاکسی 

ABG:  PH=7.15 PCO2=41  HCO3=14.3   

سی سی بود.به رزیدنت بی هوشی  31درن  وترشحات  PR=134:مادر برای تنفس از عضلات شکمی استفاده می کند.: 4:51ساعت 

  اطلاع داده می شودوایشان می گوید نیازی به انتوباسیون مادر نیست.

.با ماسک اکسیژن می     RR=26 PR=126:مادر خواب آلود است  . تاکی کارد وتاکی پنه داردوتنفس شکمی است. 3:51ساعت 

مادررا ویزیت کرده وبا نظر اتند  1:43اطلاع می دهند وایشان ساعت  ICU به فلوی آنکال 1گیرد.ادرار هماچوریک است.حوالی ساعت

لیتر 5-3اکسیژن نازال –وضعیت نیمه نشسته –قرص متورال درصورت ادامه تاکیکاردی –وشروع قرص لورزاتان  TNGدستورات: قطع 

چک روزانه تستهای کبدی –آلبومین قطع  -اسپیرومتری تشویقی وتشویق به سرفه-آمپول میدازولام وفنتانیل–با کانول بینی 

واطلاع درصورت افت سطح هوشیاری وساچوراسیون تجویز می  CVP Lineتعبیه -پرتابل Cr,BUN-CXRوبیلیروبین،

 باکانول بینیABG:PH= 7.31        PCO2=31 HCO3=17      O2Sat=94%کند.



تزریق می شود.طبق توصیه مشاورداخلی  FFPگر دوواحد دی 16میلی گرم لازیکس وساعت  FFP +11دوواحد  12:21در ساعت 

سونوگرافی کلیه ها وکبد مجاری صفراوی درخواست می شود. درگزارش سونوگرفی  به وجود مایع فراوان داخل شکم ولگن اشاره شده 

 ادم ریه وجودداشت.  CXRبود.کبد،مجاری صفراوی ،کلیه ها ومجاری ادراری  نرمال بودند.در

رمشاوره نرولوژی ،ریه ونفرولوژی درخواست می شود.مشاور نرولوژی پیشنهاد اسکن اسپیرال مغزاورژانس می : برای ماد17درساعت 

 کند.درمعاینه یافته پاتولوژیک نداشت.

مشاور ریه مادررا ویزیت کرده ویادداشت کرده بود:مادر لتارژیک است. ادرار برقرار بوده وهماچوریک نمی باشد.سمع ریه ها پاک می 

  BP=12/70 PR=100 RR=15ریه منتقل شود.   ICUخونریزی واضح ندارد.طبق دستور معاون درمان به باشد .

 ریه منتقل می شود. ICUبا همراهی انترن به  DICبا احتمال  21:51مادرساعت 

 WBC=19,000  Hb=13—11—10.2—8.7—7.9     PLT=189,000—80,000    : جواب آزمایشات

PT=16.7   PTT=30 INR=1. 7      Urea=15 Cr=1.5—1.6  SGOT=75

 SGPT=68 ALP=799 LDH=670—1287  BIL(T)=5.8—7.1 BIL(D)=4.8—6.5 

Alb=1.9 P=5.6  Ca=7.9 K=4.9  Fib=243—484—202--156  

 PT=22.3 PTT=91 INR=2.7 Fib=156 PLT=73,000 :16ساعت 

 های انعقادی قبل از لاپاراتومی :نمونه همولیز شدید داشتتست  Pro=Trace      Granular Cast=1-2درآنالیز ادرار:

ریه  ICUدر بخش  22:51ساعت   BP=113/85  PR=96 RR=23  O2Sat=96%مادر با علایم حیاتی :

با اکسیژن قید شده بود.برای مادردستورات:  %15بدون اکسیژن و %71تحویل گرفته می شود.در برگ نرسینگ نت میزان ساچوراسیون 

بررسی -چارت میزان ترشحات درن-آمپول سیپروفلوکساسین -آمپول مروپنم PBS-CXR–سونوگرافی رحم جهت بررسی هماتوم محل 

U/Aانجام سی تی اسکن مغزوریپورت آن گذاشته می شود.در اسکن مشکل خاصی وجود –خون مشاوره -از نظر هموگلوبینوری

       ABG:PH=7.27   PO2=35.3 HCO3=16   BE=-9.7اسیدوز شدید داشت . ABGنداشت.در

شب ادرار تزریق می شود. FFPواحد 2واحد پکد سل و 1برای مادر به علت افت هموگلوبین واختلال تستهای انعقادی روز دوم بستری:

مادربتدریج کمتر شده ودچار آنوری می شود.مثانه را شستشوداده وسوند را عوض می کنندولی همچنان آنوریک باقی می ماند.درمعاینه 

 .آمپول مترونیدازول به رژیم دارویی اضافه می شود.PR=120 RR=17  شکم دیستانسیون دارد واندامها ادماتو می باشد

آلوداست .تورم شکم بیشتر شده وهمچنان آنوریک است.درسمع ریه هاکراکل کورس شنیده می شود.درن  مادر خواب روز سوم بستری:

 PR=120  RR=26 BP=130/70هموواگ توسط رزیدنت زنان خارج شده است.

تانسیون به علت دیسترس تنفسی وافت سطح هوشیاری با نظر اتندریه انتوبه شده وبه ونتیلاتور وصل می شود. به علت دیس 11ساعت 

عدد شیستوسیت درهرفیلد  1-2شکم مشاوره جراحی درخواست شده ودستور پلاسما فرزیس اورژانس نوشته می شود در لام خون محیطی 



 311میلی گرم لازیکس در  211با کاتتر دیالیز تعویض می شود.اسپری سالبوتامول وآترونت وانفوزیون   CVPمشاهده شده بود. کاتتر 

می شود. دراثر اقدامات انجام شده دیورز برقرار می شود ولی  Orderمیلی گرم هر ساعت 11دقیقه وسپس  11سی سی سرم در عرض 

 مقدار آن کم است.

درزمینه سپسیس ومیکروآنژیوپاتی همولیتیک مطرح شده وتوصیه می شود برای مادر  DICدرطی مشاوره هماتولوژی برای مادر 

درخواست شود. مشاور گوارش ادامه  D.Dimer,Fibوهماتوم ،پره کلسی تونین وسونوگرافی شکم جهت بررسی ارگانومگالی 

 ودرصورت امکان هموپرفیوژن وچک سرولوپلاسمین وتستهای روماتولوژیکی را پیشنهاد می کند.   TTPدرمان

لاپاراتومی کبدنیز بررسی نفر اتند زنان ویزیت می شود وتاکید به ویزیت توسط اتند جراحی می شودواینکه درصورت  2عصر مادر توسط 

انجام می  LPشکم شده ولی مایع سروزی زیر جلد خارج می شود.مجدداً با سوزن  Tapشود. توسط رزیدنت ارشد جراحی اقدام به 

WBC=50   RBC=72,000  LDH=398(1368) شودومایع خونابه خارج می شود با آنالیز :

 Pr=2.2(4.1)  Alb=1.9(3) SAAG=1.1           

واحد پلاکت ،بعداز  11و FFPواحد4واحد پکدسل و 4از گزارش آنالیز مایع ،مادرتوسط اتند جراحی ویزیت شده و بادستور تزریق پس 

شروع شده وحدود  21:11جهت لاپاراتومی تجسسی به اتاق عمل منتقل می شود.عمل با بی هوشی عمومی ساعت FFPواحد2دریافت 

 21:13تمام شده ومادر ساعت  21:33وشن ومحل خونریزی دهنده وجود نداشت.عمل ساعت لیتر خونابه خارج می شود.خون ر 1.3-1

 به بخش تحویل داده می شود.  BP=103/50   PR=101 O2Sat=90% اتنوبه وبا علایم حیاتی 

خصص نفرولوژی :مادر دچار آنوری وافت ساچوراسیون شده برای مادریک نوبت پلاسمافرزیس انجام می گیرد ولی متروز چهارم بستری

(ترشحات خونابه از لوله تراشه BT=38.4با انجام دیالیز موافقت نمی کند)به علت کاربرد هپارین درحین دیالیز(.عصر مادر تبدارشده )

مادردچار برادیکاردی شده وافت فشارخون پیدا می کند.عملیات  22ادم منتشر در هردوریه دارد.حوالی ساعت  CXRخارج می شود.در

 دقیقه بعد مجددااًرست قلبی تنفسی کرده ونهایتاً فوت می کند.43احیا موفقیت آمیز بوده و

 WBC=29,000 Seg=83.3%  Hb=10.2 11  3/1/ آزمایشات :

Hb=8.7  PLT=73,000—45,000                ESR=14 R.C=0.8و7.6  3/211/

 CRP=62 Pro Calcitonin=6.7(POS) 

/3/3,4 11 Cr=1.5—3.2 120      --Urea=60  BIL(T)=9.7—11.4   

BIL(D)=6.9--8  FDP=Pos D.Dimer=1.8           B/C=Neg HbsAg=Neg 

 تستهای روماتولوژیک منفی بودند.

 نریزی )آتونی +خونریزی داخل شکمی( می باشد.علت مرگ شوک هموراژیک به علت خو

 توضیحات اعضای کمیته:



 درابتدا تخمین درستی از میزان خونریزی نشده وبه موقع جبران نشده است. .1

 بطور حتم خونریزی مادر زیاد بوده است. 1.6به  15با توجه به افت هموگلوبین از  .2

 بوده است. 4اتومی در شوک هموراژیک کلاس برای لاپاراتومی دیر اقدام شده است .مادر هنگام لاپار .5

 باشد.   DICهیپر بیلیروبینمی می تواند به علت عوارض داروهای بی هوشی ،تزریق پکد سل ،کبد چرب حاملگی و .4

 تهوع وتب ولرز مادر ودفع مکونیوم جنین نشانگر حضور احتمالی مشکل زمینه ای مادر نظیر کوریو آمنیوتیت  می باشد . .3

 عدم ویزیت مادر توسط متخصص زنان وارجاع مادر به بهانه نبود متخصص کودکان اشتباه بوده است.  .6

می باشد.همچنین در پره اکلامپسی وکبد چرب حاملگی ممکن است شیستوسیت دیده شود.   TTPشبیه  DICلام خون محیطی  .7

TTP ، درمادر مطرح نبوده وتابلوی فوت DIC .می باشد 

 

 گی رحم()پارمورد نوزدهم

 بارسزارین ، معتاد به سیگاروشیشه وهروئین،حاملگی ناخواسته ،ازدواج موقت 2سابقه , 1Ab2AL2P4G،ساله، 57خانم 

با شکایت دردشکم به اورژانس مرکز  17:53بارداری ساعت 17مراقبت پیش از بارداری ومراقبت دوران بارداری ندارد. مادر درهفته 

توسط متخصص زنان ویزیت شده وبه علت داشتن  17:43تریاژبه متخصص زنان ارجاع می شود.ساعت 4آموزشی مراجعه وباسطح 

BP=90/60 PR=84(:17:32( فرستاده می شود.علایم حیاتی مادر)ساعت 5تهوع  واستفراغ جهت تریاژ مجدد)سطح 

 BT=36.5 RR=17       گاستر توام با تهوع  (، از درد اپی11:11بود.در معاینه مادر توسط متخصص زنان )ساعت

(.مادر بادستورات سرم رینگر  BP=90/60  PR=105واستفراغ شاکی بود.تندرنس در نیمه چپ شکم داشت.قلب تاکیکارد بود )

1L/STAT-درخواست –آمپول اوندانسترون یک عدد رقیق شده -آمپول هیوسین داخل سرمECG  وآزمایشات

:LFT,U/A,CBC,LDH,ALP,BUN,Cr,BIL,D.Dimer,   .تستهای انعقادی ،آمیلاز،لیپازدراورژانس تحت نظر گرفته می شود

 داشت. 111-121(تاکیکاردی سینوسی در حد 11:13)ساعت  ECGدر

، مادر مکرراً درخواست تزریق مخدر از پرسنل داشته وبی قرار بود وچندبار اظهار داشته که تمایل به مصرف موادمخدر دارد .در ساعت 

توجه آرام بودن غیر طبیعی مادر شده وبربالین بیمار حاضر می شوند.مادر افت هوشیاری داشت بلافاصله کادر اورژانس م 21:43

ساعت تلاش مادر به عملیات پاسخ نمی دهد وفوت می کند جسد مادر  1.3ماساژقلبی برای بیمار شروع وکداحیا اعلام می شود.علیرغم 

 جهت کالبد شکافی به پزشکی قانونی منتقل می شود. 

از اورژانس بربالین بیمار حاضرشدم. مادر دوبل میدریاز وبدون علایم  21:43یادداشت رزیدنت بیهوشی:بدنبال اعلام کد احیا درساعت 

 حیاتی بود.ماساژ قلبی شروع وبیمار انتوبه شد.

 ودداشت.روز با مایع آمنیوتیک نرمال وج 4هفته و 11درسونوگرافی بعداز فوت یک جنین بدون ضربان قلب با سن 



 Hb=8.2    PLT=271000          Hct=23.9  WBC=14000  Urea=29 Cr=1آزمایشات:

 SGOT=10 SGPT=7 ALP=100 LDH=259  =0.3TBil D.Dimer=0.4     

Fibrinogen=323 Amylase=45    Lipase=16    PT=12  PTT=28 INR=1 

لیترخون  5سمت قدامی تحتانی گزارش شده است .داخل رحم حدود نتیجه اتوپسی: علت مرگ شوک هموراژیک به علت پارگی رحم درق

 وجودداشت)احتمالاً به علت اقدام به سقط توسط مادر(.ساک سالم ودکولمان نداشت.سرویکس وواژن تروماتیزه نبود .

 توضیحات اساتید:

مراجعه کرده بود ولی مورد توجه قرار نگرفته درافراد معتاد ، مصرف مواد باعث ماسکه شدن علایم می شود.مادر با علایم شکم حاد  (1

 است.

 بوده ولی مورد توجه قرار نگرفته است. Paleمادرحتماً     Hct=23و Hb=8.2با آزمایشات  (2

بوده است.)علایم حیاتی دقیق کنترل نشده  5دراورژانس فشارخون مادرپایین وقلب تاکیکارد بوده ومادر در شوک هموراژیک درجه  (5

 است(

 بوده است. 2به مادر اشتباه بوده وحداقل سطح دراین بیمار  5و 4تریاژدادن سطح  (4

 

 )شوک سپتیک(مورد بیستم

سال پیش ، سابقه هیپوتیروتیدی ومصرف لووتیروکسین از حدود 3سابقه یکبار سزارین , 1P2G، ساله،ساکن روستای اصلی ،51خانم     

بارداری شروع شده  1ازهفته ماه قبل وحاملگی ناخواسته بود.مراقبت پیش از بارداری نداشته ومراقبت دوران بارداری درخانه بهداشت  5

ت شده است .مشکل خاصی نداشته است .بعلت آنمی و هیپو تیروئیدی بار توسط ماما و یکبار توسط پزشک مراقب 2بار توسط بهورز ، 5و 

 به متخصص زنان وداخلی معرفی شده بود.

بامداد به علت درد زیر شکم وتب ولرز به درمانگاه مامایی بیمارستان مراجعه می کند.موقع  3:21بارداری ساعت 25مادر در هفته 

روز قبل ذکر می کرد که مراجعه پزشکی نداشته ومصرف داروهای خانگی  5ینال را از مراجعه مادر هوشیار واریانته بود.ترشح چرکی واژ

)زنجبیل وخرفه(را ذکر می کرد.  مادردستکاری را انکار می کرد ولی می گفت وسایل سنگین جابجا کرده ام. از تب ولرزاز عصر روز قبل 

سمع نمی شد. درمعاینه واژینال :آبریزش نداشت ولی  FHRد هفته بو 27-21شاکی بود. انقباض رحمی داشت وارتفاع رحم در حدود 

BP=125/100 PR=140 RR=19ترشحات بد بو داشت. ساک بمبه وکول باز وجنین درحال دفع بود.علایم حیاتی :

 BT=40.2 O2Sat=96%  بود.وضعیت مادر به اطلاع متخصص زنان رسانده می شودوایشان دستورمی دهدبرای

وصل کرده وبه زایشگاه منتقل شود.مادر ساعت  Freeبصورت  %3وآزمایشات روتین درخواست و سرم دکستروز  مادرلاین وریدی تعبیه

با ویلچیر به زایشگاه منتقل می شود.مادر بعداز انتقال به زایشگاه به مانیتور وصل می شود.علایم حیاتی در مانیتور  3:51



BP=100/60 PR=115  ساعت  1در زایشگاه ویزیت ودستورات : کنترل علایم حیاتی هر  مادر را 3:53بود.متخصص زنان ساعت

ساعت  1کنترل تب هر –ساعت  1مانیتورینگ علایم حیاتی وکنترل فشارخون بصورت دستی هر –ساعت  4ساعت وسپس هر 4تا 

–ساعت  24ض چهارلیتر درعر  5/2، 5/1سی سی سریع وسپس سرم  311سرم رینگر -درجه پاشویه شود 51ودرصورت دمای بالای 

آمپول کلیندامایسین،آمپی سیلین وجنتامایسین بعداز تهیه نمونه -LFT,CBC,Urea,Cr,U/A,U/C,B/C –NPOچک تستهای انعقادی،

درحضور مامادفع می  6:23ارسال جفت به پاتولوژی وسونداژمثانه وکنترل برونده ادراری می دهد.جنین در ساعت -TSHچک -ها

.طبق دستور متخصص زنان بعداز دفع جنین BT=37.4ود(.بعداز خروج جنین دمای بدن کاهش می یابد شود؟)جنین بدبووتازه مرده ب

با خط بحرانی به  Cr=1.2به علت عدم خروج جفت وکراتینین  7واحد سنتوسینون شروع می شود. درساعت  51برای مادر سرم رینگر +

ساعت بعد دوباره اندازه گیری  5وج جفت فرصت داده شودوکراتینین متخصص زنان اطلاع می دهند وایشان می گوید نیم ساعت برای خر

مادر با برانکارد جهت خروج دستی جفت به اتاق عمل  1:53جفت خارج نمی شودوساعت  1شود وسرم تراپی ادامه یابد.تا ساعت 

 فرستاده می شود.

بود ما ما مقدار خونریزی را خفیف نوشته بود ولی متخصص BP=88/60 PR=124 BT=37.4علایم حیاتی مادر در اتاق عمل 

با بی هوشی عمومی  1:43توصیف کرده وعلت انتقال به اتاق عمل را خونریزی شدید قید کرده بود.مادر ساعت  paleبی هوشی مادر را 

تمام شده ومادر  1:23 کورتاژ می شود.)جفت وپرده ها بصورت دستی خارج شده وبقایای جفت با پنس خارج می شود.عمل ساعت

به بخش برمی گردد.دربخش علایم حیاتی موقع تحویل BP=90/50 HR=125بدون مشکل خاصی با علایم حیاتی  11:43

BP=100/60 PR=98 وخونریزی در حدP.P  آمپول –ثبت شده است.دستورات بعداز کورتاژ:کنترل خونریزی واژینال وآتونی رحم

مشاوره عفونی درخواست  WBC=3100به علت گزارش  11وتکرارسایر دستورات.ساعت  5000U/BIDعصر  6هپارین از ساعت 

می شود . به علت نبود متخصص عفونی متخصص زنان با متخصص داخلی تلفنی صحبت می کندوایشان ذکر می کند آنتی بیوتیکها مناسب 

با متخصص زنان تماس می گیرد وجواب  پرستار بخش 15:43روزانه چک شود..ساعت  CBCمی باشد جواب کشتها پیگیری شود و

WBC=10,580    Hb=11--9.5       PLT=198,000--136,000آزمایشات چک مجدد را اطلاع می دهد:

 Urea=17 Cr=0.7 LDH=324 

     BP=90/50:15شدن راه برده شود. علایم حیاتی ساعت POفردا صبح چک شودومادر بعداز CBCوایشان دستور می دهد 

 HR=99  

شدن از تخت پایین آورده شد ولی قادر به راه رفتن نبود.طبق اظهار شفاهی پرسنل ، مادر POداشت پرستار شیفت عصر مادر بعداز یاد

بیمار  25:43.درساعت BT=37دوبار خودش از تخت پایین آمده وراه رفته بود. یادداشت شیفت شب :"مادردر ابتدای شیفت تبدار نبود 

با پزشک معالج تماس گرفته شد ولی جواب نداد   BP=60/40 PR=110بود.علایم حیاتی چک شد:از سردرد وتنگی نفس شاکی 

مادر را ویزیت کرد".طبق یادداشت متخصص زنان آنکال مادر  24دقیقه بعد با متخصص زنان آنکال تماس گرفتم وایشان ساعت  11



ود ویک لیتر سرم نرمال سالین +یک عدد دگزامتازون انفوزیون گرفته می ش ECGبرای مادر .هوشیار واریانته بودواز سردرد شاکی بود 

ومشاوره قلب وداخلی ،عفونی وبی هوشی درخواست می گردد. آنکال داخلی  وعفونی   CBC,BUN,Cr,Na,Kمی شود.آزمایشات 

رینگ قلبی وکنترل مونیتو–بامداد مادررا ویزیت کرده بود ودستورات اکسیژن نازال  1:33وجود نداشت.پزشک زنان معالج ساعت 

بیمارگرم نگه داشته -گرافی پرتابل سینه وشکم-سرم رینگر-وسایل احیا بالای سر بیمار باشد-دقیقه بصورت دستی 3-11فشارخون هر 

واحد پکدسل  2رزرو وتزریق -سی سی در ساعت51اندازگیری برونده ادراری واطلاع درصورت کمتر از -پاها elevation-شود

 -ابولینتزریق تت-ایزوگروپ

وتوکسیک illشروع می شود.یادداشت متخصص قلب: مادر  15µ/min-10بامداد با پیشنهاد متخصص قلب دوپامین بادوز  2ساعت 

       BP=80/50 HR=110-120 BT=36وتاکیکارد است وریه ها پاک می باشد. برای مادر شوک سپتیک مطرح است.

 O2Sat=96%          

 مادر را ویزیت کرده بود ولی دستور خاصی نداده بود. 1:13ز مجهز اعزام شود.متخصص بی هوشی ساعت وتوصیه می کند مادر به مرک

دوپامین در حین اعزام نوشته می  Tapperاندازه گیری شده بود به همین خاطر دستور   120/60قبل از اعزام فشارخون مادریکبار

 شود.

 به بیمارستان آموزشی اعزام می شود. بامداد با هماهنگی قبلی وهمراهی ماما 5مادر ساعت 

 BP=120/60 HR=110 U/O=150ccعلایم حیاتی قبل از اعزام :

  WBC=21,900 Hb=9.2 PLT=134,000 Urea=20 Cr=0.7  آزمایشات:

PT=13  PTT=32 INR=1      SGOT=30 SGPT=22 LDH=265     

 =0.9TBIL =0.2DBIL BS=196 Na=144 K=3.5 B/C=E.coli           U/C=Neg 

 2و 1ارجاع می شود.مادر توسط رزیدنت سال  1به رزیدنت سال  2بامداددراورژانس بیمارستان آموزشی با سطح تریاژ 4:31مادرساعت

پذیرش می شود.درموقع ورود علایم حیاتی:  ICUدر بخش  3:11برده می شود.ساعت  ICUویزیت شده وبا همراهی ایشان به 

BP=96/57  PR=121 RR=45 BT=36.5 O2SaT=96% با اکسیژن وبدون اکسیژن

O2Sat=88  زنان  2بود. مادر دیسترس تنفسی وشکمی داشت.شکم تندرنس داشت.ادرار برقرار بود.دریادداشت رزیدنت سال

،BT=35.6 وRR= 50    .شده است 

واحد پکدسل  3رزرو  -مونیتورینگ قلبی ریوی-NPOتوسط رزیدنت بی هوشی ویزیت می شود.برای مادر دستورات : 3:13مادر ساعت 

 Freeسی سی رینگر بصورت  311-با ماسک 3L/minاکسیژن نازال – I/Oکنترل –واحد پلاکت 3و FFPواحد 3کراس مچ شده ،

-وپامینانفوزیون سرم د-آمپول آمپی سیلین،جنتامایسین،کلیندامایسین–ساعت  24لیتر در  5ساعت بعد و 1سی سی دیگر در  311وسپس 



گرافی ایستاده وخوابیده -مشاوره قلب وعفونی-مشاوره داخلی-ABG-انفوزیون لووفد-میلی گرم وریدی 211تزریق هیدروکورتیزون 

 -سونوگرافی رحم ،ضمائم،شکم ولگن-شکم

ی کنترل وصل می شود.برا SIMVبه علت دیسترس تنفسی مادر با بی هوشی عمومی انتوبه شده وبه ونتیلاتور با مد  6:51ساعت 

درخواست می گردد.مشاور داخلی بصورت تلفنی اظهار می کند اقدامات لازم انجام گرفته   CXRتعبیه کرده و CVP Lineهمودینامیک 

-مادر را ویزیت کرده وبعداز انجام اکو توصیه می کندمادر بقدر کافی سدیت شود 6:41ونیاز به اقدام بیشتر نیست.مشاور قلب ساعت 

چک  PTEوDVTپروفیلاکسی – BNPوCTNIچک -شدن Stableاکوی کنترل بعداز -دوپامین انفوزیون شود BP<90/60درصورت 

CBC,Cr,Na,K  دراکو. 

  LV EF=49-52%  بادستور رزیدنت زنان  7:13بودودر نوار قلبی تاکی کاردی سینوسی داشت.در سمع ریه ها نرمال بود.در ساعت

نفر از اساتید زنان ویزیت شده وتوصیه به مشاوره جراحی وکشت ترشحات  2توسط یک واحد پکد سل ترانسفوزیون می شود.مادر 

 سرویکس می شود.

می شود)نبض داشت( برای مادر یک نوبت شوک داده شده وآتروپین  VTدچار  1شروع می شود.مادر ساعت  1ترانسفوزیون واحد دوم 

اطلاع داده ICUبرای مادر پروتکل آمیودارون شروع می کند.به فلوی ولیدوکائین داده می شودوریتم سینوسی می شود .رزیدنت بی هوشی 

به همراه اتند بی هوشی ویزیت می شود.طبق   ICUتوسط فلوی  1:13می شودویزیت اساتید محترم درخواست می گردد.مادرساعت 

درمعاینه مادر         HR=90 O2Sat=91% CVP= 20 با اینوتروپ  BP=120/83یادداشت ایشان : علایم حیاتی :

دارد.نیمه چپ شکم تند رمی باشد.پای چپ بیمار دردناک است .تزریق واحد  Withdrawalهوشیار نیست وبا تحریک درد ناک حرکت 

 متوقف وتنظیمات ونتیلاتور تغییر داده می شود..   ICUدوم پکدسل بادستور فلوی 

ABG :PH=7.32 PCO2=24 HCO3=12.4   

Cr=1.3 Urea=31 WBC=27,000 Hb=9  INR=1.2 Fib=440 Lactat=83  

انفوزیون  -انفوزیون پنتوپرازول– MAP>73کردن انفوزیون دوپامین وادامه انفوزیون اپی نفرین وحفظ icu :Tapperدستورات فلوی 

درخواست آزمایشات -NGTتعبیه -ساعت 12هر  Cr,Ureaچک – CVPنرمال سالین براساس 

CRP,ESR,B/C,U/A,U/C,Procalcitonin 

Elevation  پیگیری مشاوره جراحی–انفوزیون فنتانیل ، میدازولام،پرسدکس -ویزیت اساتید عفونی–سر 

می گیرند وایشان توصیه می    ICUپرتابل وفشارخون پایین با فلوی  CXRبه علت گزارش ادم ریه در  11در ویزیت ساعت 

هیستریکتومی گرفته  OKشروع شود واز متخصص بی هوشی 0.1µ/kgکندانفوزیون دوپامین شروع شودوانفوزیون آدرنالین با دوز 

 شود.

 مادر توسط اتند ریه وعفونی ویزیت می شود. 14ساعت 



 با اینوتروپ می باشد . BP=120/80یادداشت اتند عفونی : مادر تب دار نیست .انتهاها گرم وبدون موتیلینگ است.ایکتریک نیست.

PH=7.32—7.20—6.96 HCO3=12.4—8.6—4.9   پیشنهادمی کند:هیستریکتومی اورژانس انجام گیرد ودوز آنتی.

 تغییر یابد. 80mg/q12h،جنتامایسین 600mg/q6h،کلیندامایسین 2g/Q4hبیوتیکها به آمپی سیلین 

-انفوزیون لووفد– 1mg/hانفوزیون پروپوفول ومیدازولام با دوز -شود holdتوصیه های فوق تخصص ریه :پرسدکس وفنتانیل 

ABGبا حضور اتند آنکال وفلوی پریناتولوژی جهت هیستریکتومی به اتاق عمل منتقل می شود.علایم حیاتی  13اعت بعد.مادرساعت یکس

 در بدو ورود به اتاق عمل 

BP=47/25  PR=115 O2Sat=69% با بی هوشی  13:51بود.بعداز اصلاح فشارخون وساچوراسیون عمل ساعت

سی سی مایع خونی وجود داشت که نمونه برداشته می شود.علایمی از پرفوراسیون نبود قوام  21-51عمومی شروع می شود.در شکم 

با فشار   16:31می یابد ومادر ساعت  پایان 16:11رحم نرم بود وحالت خمیری نداشت.رحم ولوله های فالوپ براشته شده وعمل ساعت 

لیتر سرم نرمال سالین  2منتقل می شود.در اتاق عمل یک واحد پکدسل و ICUاز اتاق عمل به بخش PR =131و BP=113/50خون 

بود. بتدریج هوشیاری مادر کاهش یافته واسیدوز تشدید می  BP=100/40 برای مادر تزریق می شود.فشارخون درمحدوده 

جنرال منتقل  ICUتوسط اتند ریه ویزیت شده وباصلاحدید ایشان  جهت مراقبت بیشتربا همراهی رزیدنت زنان وبی هوشی  به  یابد.مادر

 ABG :PH=6:81 PCO2=61می شود.

HCO3=4.1 BE=-24 

WBC=27,000—43,000—50,000     PMN=94% PLT=115,000  Cr=1.3—1.4آزمایشات الزهرا:

 LDH=495 =0.8TBIL   =0.2DBIL ESR=12 CRP=1+ Alb=2.6 PT=13.4 

 PTT=40 Procalcitonin>100 CTNI=2.6   BNP=26614  TSH=2.4 P=5.3—8 

 رشد می کند. E.coliکشت ترشحات سرویکس 

بامداد دچار ارست قلبی تنفسی  1:43داشت.درساعت  gaspingجنرال موتیلینگ اندامهای تحتانی وتنفس  ICU مادر موقع پذیرش در

شده وبعداً به علت ادامه آنوری وعدم اصلاح  SLEDشده واحیا می شود.برای مادر مشاوره نفرولوژی شده و یکبار همودیالیز باروش 

یا می بار دچار ارست قلبی تنفسی شده واح 2وصل می شود. CRRTفشارخون با صلاحدید اتند نفرولوژی،به دستگاه 

جنرال دچار افت ساچوراسیون شده با تعویض لوله تراشه موقتاً اصلاح می شودومجدداً  ICUگردد.مادردرچهارمین روز بستری درربخش 

 دچار ارست قلبی تنفسی شده وفوت می کند.  15:43کاهش می یابد ودرساعت 

 ته پارانشیم کلیه ها افزایش یافته بود.در سونوگرافی بد ساید شکم مقدارجزئی مایع آزاد شکم وجود داشت واکوژنسی

 تستهای روماتولوژیک منفی بودند.



SGOT=3553   SGPT=3355  =2.1TBIL =0.7DBIL Fib=281 PT=27 PTT=46

 INR=3.85 LDH=3046 CPK=3706 CPK-MB=142    

 علت مرگ شوک سپتیک  می باشد .در اتوپسی آمبولی ماسیو رد شده است.

 توضیحات اساتید:

 آنتی بیوتیکهای شروع شده برای بیمار مناسب بودند.  .1

 روز تاخیر مراجعه کرده است. 5مادر با  .2

بیمار با ترشحات بد بو وتب ولرز وجنین درحال دفع مراجعه کرده واولین تشخیص در این بیمار سقط عفونی می باشدومی بایست در اسرع  .5

ردد تادر صورت نیاز)تغییر علایم حیاتی وشروع سیر سرازیری( وقت جنین وجفت خارج شده وبیمار بصورت دقیق مانیتور گ

 سریعاهًیستریکتومی شود.

 برای عفونت واضح صبر کردن برای تاثیر آنتی بیوتیک اشتباه است.مادر درفاز باکتریمی مراجعه کرده بود. .4

 باید هیسترکتومی زودتر انجام می شد ولی احتمالاً تاثیری در سیر بیماری نداشت. .3

 خارج کردن بافت عفونی کمکی به سیر بیماری نمی کند.همیشه  .6

 

 )تاخیر در احیا(مورد بیست ویکم

سال پیش ، سابقه بیماری ومصرف داروی خاصی را نمی 6سابقه یکبار سزارین , BMI=23  ،1P2Gساله،ساکن شهر ،52خانم       

 دهند.حاملگی خواسته بود.مراقبت پیش از بارداری داشته ومراقبت دوران بارداری درمطب متخصص زنان بصورت مرتب انجام شده است. 

مارستان بستری می شود. موقع مراجعه )ساعت بارداری بادستور پزشک مراقب جهت سزارین الکتیو)تکراری( در بی51مادر درهفته 

بستری شده وبعداز انجام زایمان داشت .مادر دربخش  BP=130/100     PR=80 FHR=140بامداد( علایم حیاتی  3:31

راس با ویلچیر به اتاق عمل منتقل می شود. علایم حیاتی قبل از عمل نرمال بود.عمل  11:23آزمایشات روتین وتزریق سفازولین ساعت 

بود.  11/1خاتمه می یابد حاصل زایمان نوزاد دختر به ظاهرسالم با آپگار  11:51با بی حسی اسپینال شروع شده و 11:51ساعت 

به بخش منتقل    PR=90وBP=100/70با فشارخون   15:13دراتاق عمل مشکل خاصی قید نشده است. مادر بعداز ریکاوری ساعت 

شده با کمک کمک  POساعت بعداز عمل(  15بامداد ) 11:41وشیاف دیکلوفناک سدیم بود.ساعت می شود.مسکن استفاده شده پتیدین 

( ناگهان مادر اظهار می کند دارم خفه می شوم ودچار  11:31دقیقه بعد )ساعت  11بهیار درکنار تخت می نشیند)پاهایش آویزان بود(.

با صدای کمک بهیار بربالین مادر آمده و مادر را به پهلوی چپ خوابانده حرکات غیر عادی اندامها شده وروی تخت می افتد. مامای شیفت 

دردهانش می گذارند واکسیژن داده می شود)طبق اظهار ماما،ایروی بدون مشکل خاصی در دهان گذاشته شد(. طبق یادداشت   Airwayو

س بودند. استفراغ نداشت.مادر سیانوزه بود مامای بخش ، مادرخروج کف از دهان داشته ودهان وفک مریض قفل شده بود ودستها خی

تماس تلفنی گرفته می شود)کد احیا زده نشده است(.مادر با همان تخت ودر  ICUبه یک طرف داشت.با پزشک اورژانس وبخش   gazeو

مادر علایم بامداد تحویل بخش داده می شود) 1:11منتقل شده وساعت  ICUحال آمبوزدن وماساژقلبی توسط پزشک اورژانس به بخش 



( انتوبه شده وبه ونتیلاتور وصل می گرددو به پزشک معالج )زنان( ICUحیاتی داشت(.مادر بلافاصله توسط متخصص داخلی)پزشک مقیم 

اطلاع داه می شود. مادر بعداز انتوباسیون دچار ارست قلبی تنفسی شده واحیا می شود.حرکات تشنجی مادر ؟توسط پزشک اورژانس 

 ویت نشده است.ومتخصص داخلی ر

پذیرفته شد .سریعاً  gaspingبامداد در وضعیت سیانوز مرکزی ومحیطی با تنفس های  1یادداشت متخصص داخلی : بیمار درساعت 

قرار گرفت وبقیه دستورات توسط پزشک معالج ومتخصص بی هوشی داده شد.بیمار لحظه به لحظه شرایط مطلوب  MVانتوبه شده وتحت 

 CPRهای سریال گواه سیرکولاسیون واکسیژناسیون بهتر بود.مردمکها ابتدا آنیزوکوریک بودند ودر انتهای  ABGپیدا می کرد و 

  BP=120/73دقیقه ادامه داشت ومادر تحت اقدامات ساپورتیو قرارگرفت. 51ایزوکوریک وراکتیو به نور شدند.عملیات احیا 

 PR=78   

تان بلافاصله  به بیمارستان رفتم .بیمار سیانوز مرکزی ومحیطی داشته وانتوبه یادداشت پزشک معالج : بدنبال تماس از بیمارس

شدن  Stableدقیقه تا  51درحضور متخصص بی هوشی ادامه یافت و CPRداشت.عملیات  gasping.تنفس )صورت کبود بود(بود

طرف شدن دیستانسیون شکم رکتال تیوب تعبیه شده ومحتویات معده تخلیه می شودوجهت بر NGTعلایم بالینی طول کشید.برای مادر 

–اسکن اسپیرال مغز -8mg/q8hوسپس  8mg/Statآمپول دگزامتازون -– 1L/statگذاشته شد.سایر دستورات:سرم نرمال سالین 

  ABG :PH=6.8مشاوره داخلی اعصاب وویزیت روزانه متخصص داخلی .–تعبیه لاین شریانی از شریان رادیال –سوند فولی 

 PCO2=93 PO2=36    

 UV=600ccبامداد )متخصص زنان(:حال عمومی مادر نسبتاً بهتر شده وبه تحریکات درد ناک پاسخ می دهد.  5یادداشت ساعت 

.با توجه به شروع ناگهانی دیسترس تنفسی با  PR=128می باشد.  Stableوروشن می باشد.خونریزی واژینال ندارد.علایم حیاتی 

 Stableشروع می شود و سی تی آنژیوی عروق ریه بعداز  1000u/hسپس  5000u/Statارین با دوز احتمال آمبولی ریه ، آمپول هپ

 شدن درخواست می شود.

به علت دیستانسیون شدید شکم مشاوره جراحی عمومی درخواست می شود.طبق یادداشت مشاور جراح : شکم کاملاً نرم  6:51ساعت 

بصورت ضعیف  BSمی باشد.افت قابل توجه هموگلوبین ندارد.رنگ پوست طبیعی است.ودیستانسیون خفیف دارد.ترشحات معده صفراوی 

نفر  5مثبت است و علایم شکم حاد ندارد.پیشنهاد می کند چک سریال هموگلوبین وسونوگرافی سریال شکم انجام شود.مادر توسط 

اورا بوده است وبا تحریکات دردناک حالت (: شروع تشنج توام با 6:21نرولوژیست بصورت جداگانه ویزیت می شود.مشاور اول )

دکورتیکه می گیردومردمکها به علت میدازولام میوزیس می باشدبا توجه به اینکه سابقه اپی لپسی را نمی دهد،تشنج می تواند در زمینه 

مپول فنی توئین شروع +گلوکونات کلسیم +آKCLاختلال متابولیکی وپروسه عفونی و... باشدوپیشنهاد می کند مادر فنی تونیزه شودو

بالا مشاوره عفونی درخواست گردد.بعداز اسکن مغز   WBCو BT=38گردد.مشاوره از نظر جراحی عمومی شود وباتوجه به 

وعدم رویت ضایعات هموراژیک  7:41شروع شود.ایشان بعداز رویت اسکن مغز در ساعت  60mg/Bid/S.Cانوکساپارین با دوز 



ساعت  وآمپول مروپنم  6انفوزیون شود.آمپول انوکساپارین قطع وآمپول دگزامتازون هر 1000u/hوز ،پیشنهاد می کندهپارین با د

 ،کلیندامایسین ،سیتی کولین ،قرص مادوپار)لوودوپا(ادامه یابد.

 HR=160وشدیداً تاکیکارد است  BT=37.1مادر راویزیت می کند.طبق یادداشت ایشان مادر تبدار نیست  1:53متخصص عفونی ساعت 

نرمال است.درشکم نفخ دارد وتندرنس نیست .ترشحات معده خونی وادرار  CXR، دیسترس تنفسی دارد ودر معاینه رال وکراکل نداردو 

WBC=17,400 (وAST=310 ALT=60مختل است ) LFTوPTT=110  INR=1.5هماچوریک است.

 PMN=93% 

Ca=7.5 P=2.2  برای مادر تشخیصهای آمبولی ریه سندروم هلپ ،ترومبوفلبیت عروق لگن وترومبوز عروق مغزی مطرح است

جهت بررسی MRV سونوگرافی لگن از نظر ترومبوفلبیت  و-درجه کشت خون انجام گیرد 51وپیشنهاد می کند در صورت تب بالای 

CVT 500آمپول وانکومایسین -درخواست گرددmg/q6h1نم ،آمپول مروپg/q6h 3،آمپول آمپی سیلین سولباکتامg/q6h  شروع

داردوتعبیه   GI Bleedingمی باشد. Deep Coma(:مادر در فاز 1:13ویزیت مشاور داخلی ).ساعت کنترل شود 24وکراتینین هر 

هموگلوبین واحدپکدسل ایزوگروپ کراس مچ شده وترانسفوزیون پکد سل در صورت افت  4رزرو– Hb,Hctچک -رگ مناسب داشته 2

چک آنزیمهای کبدی وتستهای انعقادی  –شدن   Clearشستشوی سوند معده وفولی تا –وانفوزیون پنتا پرازول  NPOرژیم  -7.3زیر 

 شود. holdفعلاً ،هپارین  -روزانهCBCو

 PTHد کلسیم یونیزه وویزیت متخصص قلب :درمعاینه اسپاسم شدید عضلانی دارد در اکوکاردیوگرافی مشکل خاصی ندارد وپیشنهاد میشو

 بصورت 

 بامداد برای مادر سولفات منیزیوم شروع می شود. 1اورژانس اندازه گیری شود.با نظر متخصصین زنان از ساعت 

: مادر متعاقب راه رفتن بصورت ناگهانی دچار تشنج شده وکاهش هوشیاری وسیانوز می  1:53(در ساعت ICUیادداشت پزشک مقیم 

.بیمار در وضعیت دکورتیکه می باشدو پاسخ به تحریکات درد ناک نیز بصورت دکورتیکه  GCS=3شود.درمعاینه مادر هوشیار نیست 

تنفس پارادوکس BP=130/60  HR=140 ECG=PSVT(Abnormal) RR=30 O2Sat=93%می باشد.

 ABG :PH=7.27     PCO2=24 HCO3=10  WBC=17,900داردوخشونت نسبی در ریه ها دارد.

ندارد.برای مادر آمبولی ریه مطرح نیست وبرای مادر مشاوره نروسرجری جهت کرانیوتومی اورژانس  DVTمشاور ریه :دراکو داپلر 

 کمکی به بیمار نمی کند .درخواست می کند وایشان نظر می دهند کرانیوتومی 

قرار دارد.دوبل میوز وراکتیو به نوراست رفلکس اکولو سفال منفی است.علایم  Light Coma:مادر در وضعیت 2مشاور نرولوژی 

ع انفوزیون سری -تحریک مننژندارد.حالت دسربره دارد .رژیدیته ندارد.اندامهای تحتانی بصورت هیپر اکستانسیون می باشد.برای مادر سرم

می  orderساعت  6آمپول سیتوکولین هر–وریدی  4mg/q6hآمپول دگزامتازون – 100cc/q4hسپس 300cc/Stat %21مانیتول 

 کند.



اکولوسفال بصورت ضعیف –قرار دارد.مردمکها میوتیک بدون واکنش به نور  Light Coma: مادر در وضعیت 5مشاور نرولوژی 

مغز،کاهش منتشر دانسیته مغز )ادم مغزی(  CT Scanتشنج نداشته است.در  ICUکف پایی دوبل اکستانسوراست.در –مثبت است

ونواحی هیپودنس متعدد مربوط به ایسکمی سربرال در پارانشیم  نیمکره های مغزی ونیمکره راست مخچه مشاهده می شود که احتمالاً در 

درمورد اتیولوژی تشنج بصورت .ایسکمیک شدید می باشد  زمینه هیپوکسی مغز می باشد در حال حاضرمادر دچار آنسفالوپاتی هیپوکسیک

 24را باید مد نظر داشت وپیشنهاد می کند :سولفات منیزیوم تا پایان   CVTمشخص نمی توان اظهار نظر کرد ومسائلی مانند اکلامپسی و

 ساعت ادامه داده شود.

می شود.تنفس  Deep Comaبامداد وارد فاز  5لی روزدوم بعداز احیا: هوشیاری مادر از نصف شب بتدریج کاهش یافته وحوا

خودبخودی ندارد  .هپارین بصورت پروفیلاکتیک دریافت می کند. به علت افت فشار لئوفد شروع شده است.برای مادر سطح داروهای آنتی 

روبازیلری و ونوگرافی عرو سی تی آنژیوی عروق کاروتید اکستراکرانیال واینترنال وسیستم ورتب-تکرار سی تی اسکن مغز –اپی لپتیک 

 کاروتید وآزمایشات روماتولوژی درخواست می شود. 

است.مردمکها دوبل میدریاز وبدون واکنش به نور می باشد)میدازولام قطع  GCS=3روز سوم بعداز احیا: مادر تنفس خودبخودی ندارد 

شده وسپس با دوز قبلی شروع می  Holdساعت  12 شده است(در سی تی اسکن کنترل ادم مغزی بیشتر شده است وسرم مانیتول بمدت

بامداد دچاربرادیکاری وسپس ارست قلبی تنفسی شده  6:21وریدی تجویز می شود.مادر ساعت  8mg/q8hگردد. آمپول دگزامتازون 

 .وفوت می کند   . مادر به پزشکی قانونی ارجاع می شود ولی به علت عدم رضایت اولیای دم اتوپسی انجام نمی گیرد

 ادرارHb= 12   —10.6     PLT=165,00--115,000 WBC=7,600--12,4000  Pro=Negآزمایشات:

PT=12.5   PTT=45 INR=1      Urea=21 Cr=0.8  SGOT=85

 SGPT=138 ALP=160   Alb=3.5 P=1.9  Ca=7.6 K=4.41 

 Na=151.5 Mg=2.2 BS=196 

 تستهای روماتولوژیک منفی بودند.

phenolbarbital=0.7   phenytoin=2.8  Carbamazepim=0.044پی لپتیک:سطح داروهای آنتی ا

 Sodium Valporate=5.74 

 -فنتانیل-میدازولام-داروهای مورد مصرف دربیمارستان فنی توئین

شرده است اسکن اسپیرال مغز )اول(:کانونهای هیپودنس در بازال گانگلیای راست وناحیه پاریتال راست مشاهده می شود. سیستیم بطنی ف

 وکاهش مختصر دانسیته مغز بطور منتشر قابل رویت است.



آنژیوگرافی اسپیرال شرائین اینترا کرانیال:شکل وعروق گردن ،شکل ودیامتر عروق کاروتید مشترک وبولب کاروتید وسگمان سرویکال 

ر سی تی آنژیوی مغزی ،هیچگونه ورود ماده کاروتید داخلی ودیامتر شرائین ورتبرال درحد نرمال است تنگی وانسداد واضح دیده نشد.د

 کنتراست به داخل شرائین سربرال مشاهده نمی شود.

در سی تی اسکن اسپیرال بعمل آمده از ریه ،مایع جنبی مختصر در هردو نیم سینه همراه با کدورت در قاعده ریه چپ مشاهده می 

 Gray Scaleتن نرمال است.در بررسی کالر داپلر وپالس داپلر وشود.راههای صلی باز است وشکل ودانسیته قلب وعروق اصلی مدیاس

 وریدهای اندامهای تحتانی ولگن ترومبوز دیده نمی شود.

 در گرافی ساده شکم )پرتابل( احتمال مایع آزاد صفاقی در ناودان پاراکولیک چپ گزارش شده بود.

CXR .نرمال بود 

 نامعلوم می باشد . علت مرگ آنسفالوپاتی هیپوکسیک ایسکمیک در زمینه

 توضیحات اعضای کمیته:

بوده وارزش Negativeتیترگزارش شده برای داروهای آنتی اپی لپتیک با روش های موجود در آزمایشگاههای ما به منزله  .1

 ندارد .

 روند احیا مشکل داشته وباید کد احیا زده ومادر دربخش انتوبه می شد . .2

 احیا سبب ایجاد آنسفالوپاتی هیپوکسیک ایسکمیک شده است.اتیولوژی تشنج؟ مشخص نیست وتاخیر در  .5

 

 مورد بیست ودوم

کیلو(حدود  117( به علت چاقی مفرط )SIEEVEساله ،اهل شهر،متاهل )ازدواج موقت ( با سابقه عمل کوچک سازی معده )21خانم      

دربخش   بستریILDم کرده بود( ،سابقه بیماری ریوی )کیلووزن ک 41ماه قبل ،سابقه افسردگی شدید وآنورکسی بعداز عمل معده)حدود  6

 113بامداد با شکایت ضعف وبی حالی توسط اورژانس  11:33سابقه عمل های  متعدد زیبایی واختلال شخصیتی، ساعت -ریه سال قبل(

به اورژانس 5یاژ بود بیمار با سطح ترBP=120/80 O2Sat=98%به بیمارستان الف آورده می شود.در موقع ورود علایم حیاتی :

ولی هیچ  روز قبل داشته است  4ماهه ،  3منتقل می شود.در شرح حال نامبرده اظهار کرده مجرد است ودرمنزل سقط غیر قانونی جنین 

بامداد(شکم نرم وتندرنس درقسمت تحتانی داشته ولی  1:21مدرکی دال بر بارداری ارائه نکرده بود.در معاینه بیمارتوسط اینترن )ساعت 

ثبت شده است.نبض    BP=110/60 PR=100 RR=16 BT=36.6 :قلب وریه نرمال نوشته شده است .علایم حیاتی

+ وخونریزی واژینال + می باشد.برای بیمار دستورات سرم نرمال سالین یک لیتر ،آمپول مترونیدازول 2اندامها قرینه و

-βHCG-CXRوCBC,BS,BUN,Cr,Na,K,U/A,U/C,B/C,VBG،سفتریاکسون،رانیتیدین وآپوتل وریدی،درخواست آزمایشات 

 می شود. Order،تعبیه سوند فولی ECGسونوگرافی شکم ولگن جهت بررسی مایع آزاد شکم ،



BS=199 WBC=9400    Neut=90.7 6RBC=2.35*10 Hb=7.3 Hct=23.4 

MCV=99.6 MCH=31.1 MCHC=31.2 PLT=156,000      Urea=33 Cr=1.3 Na=138

 K=3.4  βHCG= + 

VBG:PH=7.41     PCO2=30.6 HCO3=19.8            

برای بیمار درخواست مشاوره داخلی می شود.رزیدنت داخلی بیمار را ویزیت کرده ویادداشت کرده بود : فشارخون نرمال وقلب تاکیکارد 

ه درنت انترن تعداد پد مصرف شده درروز به است.بیمار تست بتا مثبت دارد وخونریزی شدید واژینال دارد )درحالیک Paleنیست .ملتحمه 

به مرکز الزهرا  3:51عدد بود( .برای بیمار مسائل زنان دراولویت می باشدونیاز به اقدام اورژانسی نیست.بیمارساعت  2اظهار بیمار 

دون تندرنس وخونریزی زنان ، شکم نرم وب 5و 2پذیرش می شود.درمعاینه توسط رزیدنت سال 5اعزام و دربیمارستان ب با سطح تریاژ

در حد آلودگی اسپوکولوم وکول بسته توصیف شده است.آثار دستکاری وترشحات بدبووجود نداشت.بیمار با احتمال سقط عفونی در بخش 

وبدون بقایا ،تخمدانها طبیعی وفاقد   ET=5mmجراحی بستری می شود.درسونوگرافی رحم وضمائم ،ابعاد واکوژنسیته رحم نرمال با 

بود .درگرافی ایستاده شکم اتساع گازی درلوپهای روده  βHCG =30آدنکس  ومایع آزاد اتدک در کلدوساک خلفی گزارش شده بود.توده 

 ورکتوم مشهود بود.

، آزمایشات HHbبرای بیمار مشاوره داخلی اورژانس،چک  PR=120به علت تاکیکاردی  13درساعت 

D.Dimer,TSH,ABG,ECG BS  وع می شود. تب نداشت وفشارخون وریت تنفسی نرمال ثبت شده درخواست  وهپارین شر

است)درچارت علایم حیاتی از بدو ورود بیمار تاکیکاردی وتاکی پنه ثبت شده بود(.مشاورداخلی مادرراویزیت کرده یادداشت کرده 

PR=126  RR=30بود:بیمارمضطرب است ،تبدارنیست .درسمع ریه راست رال ودر ریه چپ کاهش صدا وجوددارد.

 O2Sat=93% بدون اکسیژن وبا اکسیژنO2Sat=98% .می باشدD.Dimer=1.5  وتوصیه می کند در صورت .Hb<8 2 

ساعت  1هر HHbانفوزیون آمپول هپارین طبق پروتکل انجام گیرد وسی تی آنژیوی ریه ،اسپیرومتری وکنترل -واحد پکدسل تزریق شود

     ABG :PH=7.41  PCO2=30.1 HCO3=19درخواست شود.

WBC=8500  6RBC=2.6*10 Hb=8.4 MCV=97.7 PT=12 PTT=39       INR=1    

TSH=2.62 βHCG =72    الایزاCr=0.9           درکنترل بعدیβHCG =Neg                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

 تصویر قلب نرمال وزاویه جنبی چپ بلانت وتصویر تشکیل سطح درقسمت تحتانی نیم سینه چپ گزارش شده بود. CXRدر 

تحتانی ریه وتشکیل کیست در آنژیوی ریه آمبولی ماسیو ردو پلورال افیوژن قابل توجه درهمی توراکس چپ با کلاپس لوپ  CTدر 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              سیگمان بازال وجودداشت .                                                                                                      

 تعبیه می شود. I/Oواحد پکدسل تزریق شده سوندفولی برای کنترل 2عصربرای بیمار 



بیمار هوشیار واریانته است.تب دار نیست .خونریزی در حد لک بینی است.گاهی تاکی کاردی وتاکی پنه دارد.بعداز آماده روز دوم بستری:

شدن جواب سی تی آنژیوی ریه ویزیت داخلی جهت انتقال به بیمارستان ج درخواست می شود.رزیدنت داخلی بعداز ویزیت بیمار درساعت 

رفه وخلط دارد ولی تب دار نیست.تحت درمان با هپارین  پروفیلاکسی وکپسول داکسی سیکلین یادداشت کرده بود. بیمار س 25:23

سانتیمتر دارد.       2.3+ واختلاف سایز در حد 2می باشد.دراندامهای تحتانی ادم  %11است.رژیم مایعات دارد.ساچوراسیون بدون اکسیژن 

نگه داشتن –واحدهرساعت  1111ست وانفوزیون آمپول هپارین درخوا ,LFT,CTNI,Cr,BUN,Na,Kپیشنهادمی کند:آزمایشات 

PTT=60-80  -  100تزریق هیدروکورتیزونmg/stat-سونوگرافی کالرداپلر وریدی اندامهای -اسپری سالبوتامول،سروتاید وواتروونت

داده می  ICUتور انتقال به بخش ( دس 26/1/16بامداد)مورخ  1:43انجام گیرد.برای بیمار ساعت  مشاوره قلب جهت انجام اکو–تحتانی 

 Chest Painتوسط مشاور قلب ویزیت می شود.طبق یادداشت ایشان بیمار تنگی نفس وارتوپنه شدید داشت وICUشود.بعداز انتقال به 

بود.به علت کاشت ناخن ساچوراسیون قابل اعتماد نیست.در نوار قلبی تاکیکاردی  BP=140/90  HR=125 RR=51نداشت.

رد.سمع قلب نرمال وبیمار ازدرد پشت ودست چپ شاکی است که با تنگی نفس شروع شده است.تب دار نیست.پیوری سینوسی دا

 کاهش یافته است. RV EFدارد.دراکوی بدسایدپلورال افیوژن ماسیودارد.

انتقال -پلورمایع   Tap–ویزیت مجدد عصر -BUN,Cr,Na,Kچک روزانه -10mg/hدستورات مشاور قلب:انفوزیون آمپول لازیکس 

 .PTEادامه هپارین با توجه به احتمال -به بخش ریه با توجه به سابقه بیماری ریوی

است.با کانول بینی  ILLجهت انتقال بیماربه بخش ریه برای مادر مشاوره ریه درخواست می شود:یادداشت مشاورریه:بیمارهوشیار ولی 

.ایشان با نظر اتند محترم توصیه می کند O2Sat=97% BP=130/100 HR=135 RR=52 BT=37اکسیژن می گیرد

بیمارستان امام رضامنتقل شود.بیمار وخانواده ابتدا اجازه انتوباسیون نمی داد  ICU5بیمارتوسط سرویس بی هوشی انتوبه شده وبه 

ناک بود واجازه راضی شده وانتوبه می شود.طبق یادداشت متخصص بی هوشی نیم سینه چپ بیمار بسیار درد  15ندوبالاخره ساعت 

 معاینه نمی داد.

 به صورت اینتوبه منتقل می شود . علایم حیاتی بدو ورود: ICU 5به بخش  14:51بیمارپس از هماهنگی ساعت 

BP = 130/98  , HR = 130   ,RR = 35  ,BT = 37  وO2sat = 98 %  می باشد . دستورات بستری شامل چک آزمایشات

اسپری سروتاید و  – CXR –کپسول هماتینیک  –کپسول داکسی سایکلین  – U/A – LDH – تستهای کبدی   PT P T Tروتین 

 VBGهفته ای دوبار , Ca –Mgچک  –انفوزیون هپارین  –انفوزیون لازیکس  –آمپول سفتریاکسون و پنتازول  –سالبوتامول 

 ووصل به ونتیلاتور. 141) گلوکومتری )  BS –اورژانس و روزانه 

 :جواب آزمایشات  

VBG   :   PH = 7.32             PCO2 = 37.7             HCO3 = 19.1             WBC = 12.4000        Hb = 10.1 

                      Hct = 34.9                        plt = 84000        INR = 1.23                   PT = 14.1           P T T 



= 39    Urea = 40            Cr = 0.88            SGOT = 9                    SGPT = 7                  Alkp = 270  Ca 

.T = 9.1                  Na = 142                 K = 3.7                     Mg = 1.7                          U/A =   منفی 

میلی گرم  21ساعت و لازیکس  12میلی گرم هر   11و آمپول انوکساپارین  DCانفوزیون هپارین و انفوزیون لازیکس  11:11ساعت

بودن بیمار  unstableمایع پلور به علت آژیتاسیون و   Tap می شود )  BHCG  order مایع پلور وچک  Tap ساعت و  1هر 

 ) .ارسال نشده بود  BHCG  (انجام نمی شود . 

ق سونوداپلر قطر وریدهای طرف راست طبیعی بوده و جریان خون , تمام طول و پهنای وریدهای فوق راپر کرده و نقص و پرشدگی یا طب

 ترومبوز در آنها وجود ندارد . 

رسال لام خون محیطی تهیه می شود ولی به علت کیفیت نامناسب ا   )14111به علت پلاکتهای پایین )  7:11ساعت دومین روز بستری:

ساعت به دستورات دارویی بیمار اضافه  1سی سی هر  3طبق دستور رزیدنت داخلی  ویال منیزیوم سولفات  11:11نمی شود . ساعت 

و  ADA , پروتئین و  LDH, اسمیر و کشت ,  cell countمایع پلور تحت گاید سونو و ارسال از نظر   Tap 11:51می شود . 

)نمونه ارسال نشده بود (. ساعت  می شود. order مایع  Tap بعد از انجام  CXRپروتئین و   وLDH ارسال خون همزمان از نظر 

15 chest CT    وCT  13شکم و لگن با کنتراست خوراکی وریدی اورژانس درخواست می شود )  که انجام نشده بود ( . ساعت 

بیمار دچار  13سقط نبوده و از سرویس زنان مرخص می باشد . ساعت  caseویزیت زنان انجام می شود که طبق یادداشت ایشان بیمار 

تاکی کاردی می شود بادستور رزیدنت داخلی  , آمپول آدنوزین و وراپامیل تزریق می شود که موثر واقع نبوده و بیمار تحت پروتکل 

, سونوگرافی شکم ولگن  U/A  ,U/Cوبت , کشت خون در دو ن و مروپنم شروع می شود . DCآمیودارون قرار می گیرد . سفتریاکسون 

 ,CXR  پرتابل وCBC  اورژانسی توسط ایشان order  . می شود 

      P = 5.5          Na = 142         K = 3.8  Mg = 1.7       Ca  Ion=1         LDH = 655          جواب آزمایشات :  

  Plt = 81000                     Hct = 34.5            Hb = 10.4        WBC = 17.600   Urea = 43         Cr = 0.84 

U/C      وU/A =   منفی       =ارسال نشده بود                           جواب کشت خون 

قل نمی شود . شکم ولگن منت CTشکم و لگن مگلومین گاواژ می شود ولی به علت تاکی کارد بودن بیمار جهت انجام  CTجهت انجام 

تغییر می  1طبق نوت رزیدنت داخلی  طبق هماهنگی با فلوی ریه ؟ و طبق نظر ایشان جهت انجام برونکوسکوپی لوله تراشه به شماره 

یابد .و باتوجه به ساچوریشن پایین و  برادیکاردی و آسیستول امکان انجام برونکوسکوپی در حضور کادر برونکوسکوپی و فلوی ریه 

قرار گرفت .آتروپین , اپی نفرین , بی کربنات و باتوجه به ادم احتمالی  CPR تحت  25:43تا   21:51ت . بیمار از ساعت وجود نداش

 ژول داده می شود که موفقیت آمیز نبوده است .  211سه نوبت شوک با  VFمیلی گرم لازیکس تزریق می شود .به علت ریتم 31بیمار 

ABG :                  PH = 7.34                    PCO2 = 40.2                 HCO3 = 21.4                        1:51ساعت 

ABG :                  PH = 6.94                    PCO2 =  74.6                  HCO3 = 15.3                   25:11ساعت 



 توضیحات اساتید:

 بیمار اختلال شخصیتی داشته وحاملگی وسقط نامحتمل است)خیالی بوده است( .1

 عدم اخذ شرح حال درست وانحراف مسیر تشخیص ،سبب  غفلت از مشکل اصلی بیمار)مشکل ریوی(شده است. .2

 تزریق آدنوزین ووراپامیل اشتباه بوده است. .5

 علت مرگ با احتمال بالا پنوموتوراکس بوده است. .4

 باید اتوپسی می شد.)نامشخص بودن علت مرگ ومشکل قانونی(بیمار حتماً  .3

 

 )کاردیومیوپاتی(مورد بیست وسوم

سال قبل، سابقه هیپو 7، سابقه یکبار سزارین  2P2G،سانتیمتر  134وقد BMI=40ساله، خانه دار، دیپلم،خیلی چاق با 55 خانم

 تیروئیدی وتحت درمان بالووتیروکسین تحت نظر متخصص داخلی وحاملگی خواسته بود.

بارهم توسط  2بار(. 3مراقبت پیش از بارداری داشته ومراقبت دوران بارداری درمجتمع سلامت وبصورت نامرتب انجام گرفته بود)

وایشان توصیه کرده بود به علت چاقی شدید،در بیمارستان مجهز ختم بارداری داده شود.مادر به علت  متخصص زنان مراقبت شده بود

با بی حسی اسپینال سزارین شده وروز بعد مرخص شده بود.در  2bسطح (در بیمارستان 38w,5dبارداری)51سابقه سزارین درهفته 

بار درمرکز سلامت مراقبت شده بود.در طی مصاحبه همسر 2داز زایمان پرونده مشکل خاصی قید نشده وهپارین هم تجویز نشده بود.بع

به علت احساس تنگی نفس  15:22بعداز ظهر ساعت  روز بعداز زایمان23 متوفی درد سینه گهگاهی را در مادر ذکر کرده است . مادر 

 EKGمی شود.به دستور پزشک برای مادر به پزشک اورژانس ارجاع داده  3مراجعه کرده وبا سطح تریاژ 2جنرال سطحبه بیمارستان 

اخذ شده ونسخه دارویی)کتورولاک،نروبیون واسکازینا تجویز می شود.بعداز تزریق آمپولها مادر مرخص می شود.پرونده تشکیل نشده 

 بود.

بود. شرح حال نوشته شده        O2Sat=95%  PR=127 BP=136/94 RR=14علایم حیاتی ثبت شده در برگ تریاز:

بدون دیسترس تنفسی ،اندامها فاقدادم وقلب تاکیکارد  می باشد. مادر بعداز دریافت  Clearپزشک اورژانس دربرگ تریاژ :ریه ها  توسط

 سرم؟ با حال عمومی خوب مرخص شد.

 2ریاژبامداد با تنگی نفس شدید وتعریق سردتوسط همراهان  به اورژانس آورده شده و با سطح ت 1:43مادر مجدداً نصف شب ساعت 

 هدایت می شود. درمعاینه کراکل فاین تا قله ریه شنیده می شد. CPRمستقیماً به اتاق 

 ثبت شده است.       O2Sat=80%  PR=123 BP=131/94 RR=18 علایم حیاتی موقع پذیرش :

مانیتورینگ قلبی  - 500ccتعبیه لاین وریدی وسرم نرمال سالین-/ min 10-15Lدستورات پزشک اورژانس: اکسیژن نازال باماسک

 41آمپول لازیکس -اسپری سالبوتامول وآترونت-Statمیلی گرم  211آمپول هیدروکورتیزون -EKGاخذ –ریوی وپالس اکسیمتری مداوم

سونداژ مثانه ،مشاوره داخلی . درطی سونداژادراری خارج -)به علت افت فشار شروع نشده بود(  TNG5µ/minسرم - Statمیلی گرم 

 میلیگرم لازیکس تزریق شده بود.41دقیقه مجدداً 21نشده بود.بعداز 

بربالین مادر حاضر شده و ویزیت متخصص قلب  2:11بامداد با متخصص داخلی تماس گرفته می شود وایشان ساعت  2درساعت 

بود.     متخصص قلب 15L/minبا ماسک واکسیژن    O2Sat=89%وصیه  میکند . )اقدام خاصی نمی کند(موقع حضور ایشان رات

،    اندامها سرد ومرطوب  RR=30-40مادررا ویزیت کرده بود.طبق یادداشت ایشان : مادر شدیداً دیسترس داشت با  2:21ساعت 



رسمع ریه هاکراکل فاین داشت ودراندامهای تحتانی اختلاف سایز وجود نداشت .ایشان بودندو نبض رادیال بصورت ضعیف لمس می شد.د

شده ونوراپی نفرین ودوپامین تجویز می  61برای مادر اکوی بدساید انجام می دهد درحین اکو دچار افت فشارخون وساچوراسیون به زیر 

درخواست مشاوره  2:23رال افیوژن خفیف وجودداشت.درساعتنرمال بودوپلوRVسایز LV EF=25%گردد.یافته های اکو کاردیوگرافی:

توسط متخصص بی هوشی با هیپر ونتیلاسیون انتوبه می شود با تزریق فنتانیل،اتومیدیت،سوکسینیل  2:53بی هوشی شده ومادرساعت  

ادامه می یابد ولی پاسخ  5:51ت کولین.همزمان با انتوباسیون مادر دچار ارست قلبی تنفسی )آسیستول(شده وعملیات احیا شروع وتاساع

نمی دهد.ازلوله تراشه ترشحات فراوان صورتی رنگ خارج می شد.لازم به ذکر است تکنسین بی هوشی تقریباً از بدوورود مادر بربالین 

 مادرحضور داشت.

 Hb=13.2 Hct=39.8    WBC=13,100    PLT=508,000  ALT=22         آزمایشات:

AST=26 Cr=1.1 Urea=27    BS=190  Ca=10.6 Na=140 ALP=277 

VBG:      PH=7.38   PCO2=32  PO2=40  HCO3=18.9 BE=-6           

 می باشد. Post Partumعلت مرگ باتوجه به گزارش اولیه اتوپسی کاردیومیوپاتی 

 مشهود بود.طبق گزارش پزشکی قانونی عروق اصلی ریه فاقد ترومبوز بود وادم شدید ریه واحتقان شدید کبد 

 توضیحات اعضای کمیته:

 در نمره دهی پروفیلاکسی ترومبو آمبولی ،بعداز سزارین برای مادرهپارین شروع نشده بود. Score 5با وجود چاقی شدیدو .1

 مرکز بهداشت در کنترل مادرکوتاهی کرده ودرپرونده بهداشتی مادر بعنوان مادر پرخطر شناسایی نشده بود. .2

می باشد ومی بایست برای  5اورژانس باتوجه به درخواست نوارقلبی وشکایت بیمار، حداقل سطح تریاژمورد نظر سطحدر مراجعه اول به  .5

 بیمار پرونده تشکیل شده وبه طب اورژانس ارجاع داده می شد.

4. Rate مجدداکًنترل می کرد. قلبی مادر موقع مراجعه بالابود و پزشک اورژانس می بایست  بعداز تجویز دارو حداقل ریت قلبی مادر را 

 مادر دیر انتوبه شده است. .3

 

 )سندروم هلپ(مورد بیست وچهار

وتحت درمان با  23-26از هفته  GDMسال پیش، سابقه 7، سابقه یکبار سزارین  1P2G، دیپلمساله، با سواد57 خانم   

 درمادرمتوفی  وحاملگی خواسته بود. IHDدرپدرو Bمتفورمین،سابقه یکسال نازایی وحاملگی با دارو،سابقه هپاتیت 

به علت درد اپی گاستر   بارداری54-53مراقبت دوران بارداری درمطب متخصص  زنان وبصورت مرتب انجام گرفته است. مادر در هفته 

 21:21ساعت  مراجعه می کند.مادرریفرال وفشارخون بالا به مطب پزشک مراقب مراجعه کرده وبا معرفی ایشان به اورژانس بیمارستان 

 BP=160/110   PR=81پذیرش می شود.درموقع مراجعه مادر از درد اپی گاستر شاکی بود و 5با سطح تریاژ 

میلی گرم هیدرالازین تزریق می شود ومادر بصورت اورژانسی با 21داشت.علایم زایمانی نداشت.برای مادر سولفات منیزیوم شروع شده و

چک قند خون –آمیول بتامتازون –کنترل علایم زایمانی –واحد پکدسل ایزوگروپ 2رزرو– ساعت 4دستورات :چک علایم حیاتی هر

ودرخواست آزمایشات پره اکلامپسی وسونوگرافی پروفیل ،در اتاق زایمان  2g/hانفوزیون سولفات منیزیوم –واجرای پروتکل انسولین

 میلی گرم ( تجویزمی شود. 21تالول وریدی)یک دوز لاب  BP=170/110به علت فشارخون  25:21بستری می شود.درساعت 



می باشد. درسونوگرافی ریت قلبی جنین منظم  BP=130-150/80-90مادر علایم زایمانی ندارد.فشار خون در محدوده :روز دوم بستری

شود.  ساعته درخواست می  24بود.به علت آلبومینوری منفی، پروتئین وکراتینین ادرار  8/8ومیزان مایع نرمال وپروفیل 

=153424)Cr( =17724)Pr( Cr/Pr=0.075000بود.برای مادر آمپول هپارین با دوزIU/TDS/S.C  شروع می شود.عصر به

 علت علایم سینوزیت کپسول آموکسی سیلین تجویز می شود.

منتقل  H.Rبادستور اتند به بخش 11شده ومادر ساعت D.Cسولفات منیزیوم  1:21مادر علایم زایمانی ندارد. ساعت :روز سوم بستری

بار انسولین رگولار تزریق می شود.در سونوگرافی افزایش مقاومت عروق نافی ورحمی وکاهش  2می شود. به علت بالابودن قند خون 

 گزارش شده بود.MCAجریان شریان 

می باشد.به رزیدنت اطلاع داده شده و    BP=150/95ومادر از سردرد ودرداپی گاسترشاکی است  11:51ساعت :روز چهارم بستری 

ایشان یک عدد استامینوفن تجویز کرده وپروتئین ادرار درخواست می شود. با مصرف قرص سردرد بهتر می شود.فشارخون های ثبت 

 شده :

         BP=150/80    Pr=Trace:15ساعت   BP=145/90:12ساعت      BP=140/90:1ساعت 

بربالین  11ومادر از درداپی گاستر شاکی بود به رزیدنت اطلاع داده می شود.رزیدنت ساعت      BP=180/100:17:50ساعت     

بود.به علت درد شدیداپیگاستر به فلوی   BP=145/90مادرآمده ویک عدد آمپول لابتالول تزریق می شود.درکنترل مجدد فشارخون 

شروع سولفات منیزیوم ،تزریق آمپی سیلین وانتقال مادر به اتاق عمل جهت سزارین را پریناتولوژی اطلاع داده می شود وایشان دستور 

با بی هوشی عمومی شروع  11:41بدون سونداژ و با تخت خودش به اتاق عمل منتقل می شود.عمل ساعت 11:13می دهد . مادر ساعت 

  11/1زایمان نوزاد پسر پره ترم با آپگار بود.حاصل PR= 64و  BP=233/112-124می شود.درموقع شروع بی هوشی فشارخون 

به ریکاوری منتقل می شود. درطول عمل مقدار     BP=170/110  PR=71تمام شده ومادرهوشیار وبا 11:23بود.عمل ساعت 

سی سی  با دریافت لازیکس ثبت شده است.در برگ بی هوشی دیسترس تنفسی )فانکشن  511سی سی و مقدارادرار 1111خونریزی 

  PLT=140,000   Cr=1.1 : روز دوم بستریوآزمایشات   IV ) BP=231/118 PR=64    RR=18 کلاس

SGOT=25,      SGPT=18 Hb=12.7   با فشارخون  21:13قیدشده است.   مادر ساعتBP=190/110  PR=68     

 BP=200/100  مادر هوشیار بود علایم حیاتی : ICUمنتقل می شود.  دربدو پذیرش در بخش  ICUواکستوبه به بخش 

 PR=63 RR=20 O2Sat=95%  وریتم قلب سینوسی  بود.مادر از دردمحل عمل ومعده شکایت

دچار حرکات تشنجی تونیک کلونیک ژنرالیزه با خروج  21:51بود.مادر ساعت P.Pومقدار خونریزی در حد  11داشت.فشارداخل شکم 

می BS =147و BP=192/118فشارخون  22میلی گرم دیازپام کنترل می شود.ساعت  3وبا تزریق  چشمها شدهgazeکف از دهان و

شروع شده ومشاوره نرولوژی  2g/hباشد .برای مادر لابتالول تزریق وبا توصیه مشاورپریناتولوژی انفوزیون سولفات منیزیوم 

میلی گرم دیازپام وریدی  3ژنرالیزه می شود.برای مادر مجدداً دچار تشنج تونیک کلونیک  22:51درخواست می شود.مادر درساعت 



تزریق می شود.همزمان با تشنج مادر دچار خونریزی شدید واژینال ومحل انسزیون می شود.به فلوی کشیک اطلاع می دهند.ایشان 

د میزوپروستول رکتال عد3درخواست می کنند.ماساژرحمی شروع و FFPواحد 4واحد پکدسل و2ورزیدنت ارشد بربالین مادر حاضرشده و

 2واحد سنتو تزریق می شود ومحل انسزیون پانسمان فشاری می شود.به علت ادامه خونریزی از محل انسزیون پک محل تا 51تعبیه و

بربالین مادر حاضر می  25لاین تعبیه می گردد. اتند آنکال ساعت  CVPساعت ادامه داده می شود.برای مادرتوسط رزیدنت بی هوشی 

واحد FFP ،4واحد 4واحد پکدسل ،ICUman 2(. با دستور25:51انتوبه می شود)ICUmanه علت افت هوشیاری مادرتوسط شود. ب

،آمپول لازیکس ،بیکربنات وکلرید سدیم هیپرتونیک تزریق می شود .مادر ازساعت PCCگرم فیبرینوژن ویک عدد آمپول 2پلاکت و

 شدن می کند. Stableبعداز  MRVوMRIواست ادرارنداشت.رزیدنت نرولوژی برای مادر درخ 22:21

بود ومادر به تحریکات دردناک پاسخ نمی داد)واکنشی درقبال  ABG: PH=7.04  HCO3=8    BE=-20 بعداز تشنج دوم 

Hb=8.8  PLT=135,000    Cr=1.3 INR>6  PTT>120ماساژوپک محل عمل نداشت(.آزمایشات :

 PT>36 Fib<81         ودرCXR نداشت .مشکل خاصی 

وجوددارد.برونده ادراری  Oozingرحم جمع است وخونریزی فعال کنترل شده است ودرحدخونریزی تیره بصورت  بامداد: 1ساعت 

 BP=120/80   PR=85ندارد.مادربا سرم گرم ،گرم نگه داشته می شود.

کند.جریان ادرار برقرار شده است ولی :وضعیت هوشیاری مادر بهتر شده است وبا صدای بلندچشمهایش را باز می بامداد 7ساعت

 .برای مادر درخواست وتزریق می شودFFPواحد 2واحد پکدسل  و2هماچوریک است.

Hb=6.2  PLT=80,000    Cr=1.5 Urea=51 INR=5.8 PTT=54 PT=34.6  

،نفرولوژی وهماتولوژی) به درسونوگرافی بدساید مایع آزاد فراوان درشکم ولگن مشاهده می شود. برای مادر مشاوره قلب  :1ساعت 

تب دار شده است.مد   BT=38.2درحد 12(شیستوسیت در لام خون محیطی ( درخواست می شود.مادر ساعت fewعلت مشاهده چند عدد)

تغییر  SIMVو مد ونتیلاتور دوباره به O2Sat=95% (RR=21تنظیم شده است ولی دیسترس دارد) Spontدستگاه ونتیلاتور روی 

مادر دچار برادیکاردی   14:41برقرار شده است ولی اولیگوریک است.درساعت     12جریان ادرار ازساعت داده می شود.

با صلاحدید اتند پریناتولوژی واتندمسئول وپزشک مسئول  16( وارست قلبی می کند.بعداز احیای قلبی مادر ساعت PR=20-30شده)

ICU مل منتقل می شود.طبق ثبت برگ بی هوشی مادر دربدو ورود دوبل میدریاز با تشخیص شوک هموراژیک جهت لاپاراتومی به اتاق ع

بود.بدن ادم ژنرالیزه داشت وایکتریک بود. با شروع انفوزیون   BP=87/41  PR=63بدون واکنش به نوربودوتنفسهای غیر موثرداشت

لیتر خون 2وهماتوم نداشت.داخل شکم حدود پکدسل انسزیونهای قبلی بازشده ومحل عمل بررسی می گردد.درناحیه زیر جلد خونریزی 

کهنه وجودداشت.لخته وخونریزی فعال وجودنداشت.رحم نسبتاً جمع ورنگ پریده وایکتریک بود.درلمس سطح کبد صاف بود.بعداز 

واحد پکدسل ،یک  2سی سی بود.برای مادر درطول عمل  51-41شستشووتعبیه هموواگ شکم بسته می شود.حجم ادرار درطول عمل 

،یک واحد پلاکت ،یک لیتر نرمال سالین تزریق شده وانفوزیون دوپامین ،لئوفدشروع شده بود.مادر بعداز پایان عمل اینتوبه وبا FFPواحد 



تزریق می شود.مادر  PCCویال 5.برای مادر   BP=120/68  HR=113داده می شودباعلایم حیاتی : ICUآمبوبگ تحویل 

انفوزیون لازیکس شروع می شود.درمشاوره نرولوژی ته چشم نرمال گزارش شده است )رزیدنت( آنوریک است تنفس خودبخودی ندارد.

 .خونریزی واژینال ندارد ومحل پانسمان خشک است.

(وآمپول آدنوزین تزریق می شودولی اصلاح نمی شود.آمیودارون HR=170شده ) PSVTدچارروز ششم بستری  5:33مادر ساعت 

 ICUبا همراهی متخصص  16برای مادر یک نوبت پلاسمافرزیس انجام می گیرد.مادر درساعت  ICUص شروع می شود.با دستور متخص

جنرال بیمارستان امام رضا منتقل می شود .در اورژانس امام رضا در  ICUوبررسی نرولوژیک به بخش  CRRTورزیدنت زنان جهت 

های اکولوسفال منفی وکف پایی دوبل آبوله بودند .درمعاینه چشم بررسی نرولوژیک مردمکها دوبل میدریاز بدون واکنش به نور ورفلکس

وهیدروسفالی وجودداشت.برای مادر  IVHسمت راست  BGادم پاپی نداشت ودر اسکن مغزی علایم ادم شدید مغزی وخونریزی در 

مشاوره نروسرجری جهت تخلیه هماتوم  درخواست می شود ومشاور پاسخ می دهد باتوجه به عدم وجود رفلکسهای مغزی وساقه مغز 

اعت روز بعددچارارست قلبی شده ونهایتاً س 16:51یبیماراز عمل سودی نمی برد. درفلومتری جریان خون مغزی وجودنداشت.مادر ساعت 

 فوت می کند. 17:51

AST=25—149—3400—4,000  ALT=18—610—689—1256—2145آزمایشات:

 80,000—60,000—135,000—PLT=140,000 7551--6500---5840—LDH=422 =12.6DBIL

 =9 WBC=12,000IDBIL HBS Ag=Neg CRP=2+ P=10 Ca=7 Uric Acid=10.5      

Anti  Phospholipid Ab=1.3 LAC=Neg Lactat=62 procalcitonin=18.9 

 نمونه ها شدیداً همولیز داشتند. روز چهارم بستری 21درساعت 

 تستهای روماتولوژیک منفی بودند.دراکوکاردیوگرافی مشکل خاصی وجود نداشت.

 وخونریزی بازال گانگلیا در زمینه هیپرتانسیون بدخیم می باشد. ICH+IVHعلت مرگ باتوجه به گزارش اسکن مغز، خونریزی مغزی 

 توضیحات اعضای کمیته:

 فشارخون بالا داشته وداروی خاصی تجویز نشده است )غیراز چند دوز لابتالول وهیدرالازین( 22:51لغایت  17:31مادر از ساعت  .1

 رایط فشارخون بالا قابل توجیه است.با توجه به خطر بالای دکولمان واحتمال مرگ جنین ،عمل سزارین درش .2

 می باشد. DICهمخوانی دارد وبا احتمال زیاد علت خونریزی شکمی DICعلایم بیمار با  .5

 ته چشم  تغییرچندانی ندارد وتشخیص خونریزی یا ادم مغزی با معاینه ته چشم مشکل می باشد. ICHدر  .4

 بود. Preloadبرای کاهش فشارروی وناکاوا وبهبود  ICUعمل لاپاراتومی با اصرار متخصص  .3

  

 )پره اکلامپسی(مورد بیست وپنج

بارکورتاژ ومصرف 2، سابقه یکبارسزارین و  BMI=28 2Ab1P4G,ساله،ساکن یکی از روستاهای اصلی با سواد ابتدایی،51 خانم    

 آسپرین به علت سقط وحاملگی خواسته بود.



  شهرستانمراقبت پیش از بارداری داشته ومراقبت دوران بارداری درخانه بهداشت ومطب یکی از اساتید زنان درتبریز ویکبار نیزدر 

 بصورت مرتب انجام شده است.فشارخون های مادر درمحدوده نرمال بود.

( مادر 1:11موقع مراجعه ).ه می کندمراجع 1سطح بارداری به علت شروع دردهای زایمانی به بیمارستان 57-51مادر درهفته 

BP=165/110  PR=80نداشت.علایم حیاتی: Severityهوشیارواریانته بود.انقباضات رحمی داشت .علایم 

 RR=20 BT=37  FHR=145 :بود .درمعاینه واژینالTV:2-3cm/30-40%/Cephalic/I/-3             

مادر توسط متخصص زنان ویزیت شده وبا 5د.به علت گزارش پروتئین اوری+ انجام وآزمایشات روتین درخواست می شو NSTبرای مادر

هیدرالازین وریدی ودوز اولیه سولفات منیزیوم تزریق شده و مادررا برای انتقال به اتاق عمل جهت  10mgتشخیص پره اکلامپسی 

با بی حسی  11:33ت.عمل ساعت ثبت شده اس  BP=140/90 PR=72( 11:53سزارین اورژانسی آماده می کنند.در اتاق عمل )

بدنیامی آید. یادداشت متخصص زنان :"در فیلد عمل چسبندگی بسیارشدید عضله وفاشیا به  11/1اسپینال شروع شده ونوزاد پسر با آپگار 

عضله رحم وجودداشت طوریکه به زحمت محلی برای خروج جنین پیدا کردم. بازشدگی مختصردرمحل برش قبلی رحم وجودداشت 

جنین از زیر سروز دیده می شد.محل خروج جفت دچارخونریزی شدید شده وسوچور زده شد.رحم قابل خارج شدن از شکم نبود وسر

مادر به  11:41.محلهای چسبندگی خونریزی شدیدداشت که ترمیم ویک عدد هموواگ درمحل تعبیه شد".بعداز اتمام عمل درساعت 

 BP=160/90یل داده می شود.درطول اقامت درریکاوری فشارخون درمحدوده به بخش تحو 15:31ریکاوری منتقل شده وساعت 

قید P.Pومقدار خونریزی درحد  BP=145/100  PR=120 RR=20ثبت شده است.در بخش علایم حیاتی PR= 80و

وقلب  .   مشاوره داخلی -  40mg/dآمپول انوکساپارین –آمپول جنتامایسین -شده است.  دستورات بعداز عمل :آمپول سفازولین

تستهای پره اکلامپسی .شروع گرددTDSمشاورقلب تلفنی به ماماتوصیه می کند فشارخون هرنیم ساعت کنترل وقرص متیل دوپا 

مادررا ویزیت می کند.مشاورداخلی  11:13انفوزیون گردد.  ایشان ساعت  TNGسرم  141درخواست شود ودر صورت فشارخون بالای 

 24برای  2g/hی کند وتوصیه می کندبرای مادر پره اکلامپسی مطرح است وسولفات منیزیوم با دوز مادرراویزیت م 25:13نیزساعت 

تزریق Statشروع گردد ودرصورت عدم کنترل فشارخون آمپول هیدرالازین  TDSساعت ادامه داده شود، قرص متیل دوپا بصورت 

 PR>110مانیتورینگ  درشیفت عصرریت قلبی همواره بالای وسپس بصورت خوراکی ادامه داده شود.در برگ پرستاری بعداز عمل با 

ثبت شده است ولی پرستار  شیفت شب ریت قلب را درمحدوده نرمال ثبت کرده است ؟ولی   BP=175/120وفشارخون بالا گاهی تاحد 

به علت آسپیراسیون به سی سی بود.عصر نوزاد 111فشارخون همچنان بالابود.          میزان برون ده ادراری خوب وترشحات درن 

اعزام می شود.متخصص زنان به مادرتوصیه می کند بهتراست ایشان نیزهمراه نوزاد به آن بیمارستان اعز ام شود  2سطح بیمارستان 

 ولی مادر قبول نمی کند.

.عصر با دستورشفاهی متخصص زنان BP=130-153/80-105است ولی فشارخون بالاست P.P:خونریزی درحد   روز دوم بستری

میلیگرم لازیکس تزریق شده بود.مادر اصرار به ترخیص دارد ولی متخصص زنان اجازه نمی دهد.روز سوم بستری درن درآورده شده  21



Hb=11.5 Hct=34مرخص می شود.آزمایشات:   BP=130/70و مادر بدون تجویزداروی فشارخون با 

 WBC=12,600 0.9—=1.3TBIL =0.2 DBIL LDH=407 Cr=0.8 Urea=17

 SGPT=39 SGOT=37  Fib=440 Alb=2.5 

 مادر بعداز ترخیص به علت بستری بودن نوزاد به عنوان همراه به بیمارستان می رود.

مادر با شکایت طپش قلب ،تنگی نفس ناگهانی واحساس دلتنگی به اورژانس بیمارستان مراجعه  وبا  11:43روز بعداز ترخیص ساعت 2

  PR=160    BP=180/110 RR=19به پزشک اورژانس ارجاع داده می شود.علایم حیاتی ثبت شده : 2ح تریاژسط

O2Sat=91%  می باشد.برای مادرECG  میلی گرم زیر زبانی وسپس قرص  23قرص کاپتوپریل  -میلیگرم 21اخذ شده وقرص ایندرال

TNG 250ومتورال  عددزیرزبانیmg-–آمپول نروبیون تجویز می شود.در نوار قلبی تاکی -آمپول دیازپام-زیناآمپول اسکا-آمپول لازیکس

با توصیه به مراجعه سرپایی به متخصص قلب  PR =95و  BP=120/80دقیقه بعد مادر با فشارخون 51کاردی سینوسی داشت.

وپرونده تشکیل نشده  وزنان مرخص می شود)طبق اظهار سوپروایزر کشیک دستورات دارویی توسط پزشک در سرنسخه نوشته شده 

(   مجدداً به اورژانس مراجعه GCS=13( با دیسترس تنفسی ، بی قراری ، سیانوز وافت هوشیاری)  22:11بود. مادر یکساعت بعد )

BP=135/90 PR=124 RR=30هدایت می شود.دربرگ تریاژعلایم حیاتی :  CPRومستقیماً به اتاق 

 O2Sat=69% هان حرکات شبیه تشنج وقفل شدن دهان واستفراغ را در مسیر ذکر کرده ثبت شده است.درشرح حال ، همرا

با ماسک وصل شده ولاین وریدی   5L/mبودند ولی درموقع مراجعه مادرصحبت می کرد ومی گفت دارم خفه می شوم.برای مادر اکسیژن 

درخواست می شود.متخصص داخلی ساعت ومشاوره داخلی    LFT ،Cr,Ureaتعبیه و نوار قلبی آزمایشات روتین ، 5/5،2/1با سرم 

مادر آژیته وبی قرار است .درسمع ریه ها رال سمع می شود.لبها سیانوزه  :مادررا ویزیت می کند . یادداشت متخصص داخلی 22:53

با  22:33مادر را ویزیت می کند. مادر ساعت  22:31وتعریق سرد دارد.برای مادر مشاوره قلب درخواست کرده ومتخصص قلب ساعت 

دقیقه بعداز ورود(.طبق اظهار شفاهی ایشان ،ترشحات فراوان از لوله  43دستور متخصص قلب توسط تکنسین بی هوشی  انتوبه می شود)

مطرح  ICHتراشه خارج می شد. یادداشت متخصص قلب:مادر انتوبه است مردمکهامید پوزیشن وبدون پاسخ به نور می باشد وبرای مادر

)فشار پولمونری( می باشد. برای  LV EF=55%  PAH=40سی /اکلامپسی وآسپیراسیون نیزمحتمل است.دراکو می باشد  وپره اکلامپ

تزریق ، مشاوره زنان درخواست شده ومادر اعزام  Stat،آمپول لیدوکائین TNGکم است وتوصیه می کند سرم  PTEمادر احتمال 

برای مادر هیدروکورتیزون،هپارین ،سولفات .تماس می گیرد  5سطح شود.متخصص زنان با استاد معین جهت اعزام مادر به بیمارستان 

ده بود. مادر باعلایم حیاتی عدد،پروتامین سولفات ، هیدرالازین، آتروکوریوم وتیوپنتال تجویزش3منیزیوم ،لیدوکائین ،نوراپی نفرین 

BP=140/90، با نوراپی نفرینPR=90 O2Sat=85%  با همراهی نرس وتکنسین بی هوشی  اعزام می  25:31ساعت

منتقل  شهرستان همجواردقیقه بعداز خروج از اورژانس مادر دچار ارست قلبی تنفسی شده وبه اورژانس بیمارستان  13شود.حدود 

درسمع .دایت وعملیات احیا شروع می شود.مادر به عملیات احیا پاسخ داده وتوسط متخصص قلب اکو می شوده CPRوبلافاصله به اتاق 



PPCM (-EF=20مغز با تشخیص  CTسمع می شد وترشحات لوله تراشه کف آلود ومادر آنوری داشت. مادر بعداز انجام3Sقلب 

:   1:51ساعت  ABGادیکاردی شده واحیا می شوددر دچار بر CCUمنتقل می شود.بیماردربدوورود به  CCU( به بخش 25%

PH=6.96  CO2=76.1 PO2=%64 HCO3=16.8 فوت  11:51.در بخش مادر چند بار ارست کرده ونهایتاً ساعت

 اسکن مغز مشکل خاصی نداشت. CTکرده وجسدجهت اتوپسی به پزشکی قانونی تحویل داده می شود.در 

WBC=15.600     Neut=54% HCT=44.7        Hb=13.6        Cr=1 Urea=29آزمایشات :

 =1.1TBIL =0.2DBIL SGOT=121 SGPT=129 ALP=372 LDH=772  Na=138

 K=5.2  

 در زمینه پره اکلامپسی  می باشد.ARDSعلت مرگ باتوجه به اتوپسی وسیر بالینی ، ادم حادریه

 توضیحات اعضای کمیته:

 نیست. PPCMدلیل  EFبا توجه به اینکه اکوکاردیوگرافی دوم بعداز ارست قلبی تنفسی بوده ،پایین بودن  .1

دادن متورال ،کاپتوپریل زیر زبانی ولازیکس برای مادر کار غیر علمی واشتباه بوده ومادر بایستی بستری می شد وتحت مراقبت شدید قرار  .2

 می گرفت.

 پسی سازگار است.سیر بالینی بیمار با پره اکلام .5

 متیل دوپا وهیدرالازین بعداز زایمان جایگاهی در کنترل فشارخون ندارندو بهتراست از کانال کلسیم بلوکرها استفاده شود. .4

مادر درطول بستری در بیمارستان داروی آنتی هیپرتانسیومی گرفته وباید هنگام ترخیص نیز داروتجویز می شد ویا حداقل بصورت مرتب  .3

 شد.کنترل می 

 

 )کبد چرب حاملگی(مورد بیست وشش

 سال قبل، وحاملگی خواسته بود.NVD  7، سابقه یکبار BMI=27 ،1P2G، باسوادپنجم ابتدایی،خانه دار،  شهرساله، ساکن 35 خانم  

ومشکل  گرفتهدرمطب خصوصی انجام متخصص زنان  وار( ب2مراقبت پیش از بارداری داشته ومراقبت دوران بارداری درمجتمع سلامت )

بارداری به مجتمع سلامت مراجعه کرده وبا  27به علت درد ران پای چپ درهفته مادر(.Cr=0.8 FBS=82خاصی درپرونده نداشت )

هفته بعد به علت سردرد به کلینیک مراجعه کرده وبه علت فشارخون بالا  5 به متخصص زنان ارجاع می شود. DVTشک به 

(BP=160/110 به مرکز آموزشی ) بامداد توسط همسر به بیمارستان آورده شده وبا سطح 1درمانی ارجاع داده می شود.مادرساعت

روز قبل شاکی بود.علایم حیاتی  5به رزیدنت ارجاع می شود.موقع مراجعه مادر از ادم اندامهای تحتانی وافزایش فشارخون از  2تریاژ

:BP=160/100  PR=108 RR=17 FHR=140  BT=39توسط رزیدنت سال  1:13 بود.مادر ساعت

ویزیت شده وبعداز شروع سولفات وتزریق یک دوز هیدرالازین با تشخیص پره اکلامپسی بستری اورژانس اتاق زایمان می شودو ساعت 1

به اتاق زایمان منتقل می شود.درمعاینه واژینال کول بسته بود ومادر علایم زایمانی   BP=140/90بامداد با فشارخون  2

واحدپکدسل ایزوگروپ ،کنترل علایم 2ساعت ،رزرو 2ساعت وفشارخون هر 4نداشت.دستورات اتاق زایمان :کنترل علایم حیاتی هر

Severity کنترل،I/O سی،کلیوی ،    دوز،درخواست آزمایشات پره اکلامپ2،آمپول بتامتازونCBC,U/A,U/C  انفوزیون سولفات،



گذاشته می  BPPبرای مادر دستورپیگیری مدارک وسونوی  3ساعت .ساعت 6هرFHR ،NST، مونیتورینگ 2g/hمنیزیوم 

جواب 1کاهش وچک مجدد آزمایشات درخواست می شود )رزیدنت سال  1g/hدوز سولفات به  Cr=1.9به علت  1.51شود.ساعت 

 بود BP<140/90فشار خون ثبت شده .رویت ومهرکرده بود( 7:30اکلامپسی وکلیوی راساعت  آزمایشات پره

WBC=9000 Hb=12.6 PLT=134,000 Cr=1.9 Urea=26 SGOT=448جواب آزمایشات:

 SGPT=455     LDH=828 Pro=Negادرار  

را می دهدولی اتاق عمل به علت خالی نبودن اتندمسئول بیمار دستور انتقال مادر به اتاق عمل با تشخیص سندروم هلپ 11درساعت 

  BP=130/80به اتاق عمل منتقل می شود.در برگ مراقبت قبل از عمل  11:21مادر خودداری می کند.مادر ساعت  ازپذیرش

 PR=84 RR=17   با بی هوشی عمومی وبرش  11:43و شکایت مادرازسردرد وتاری دید قیدشده بود.عمل ساعت

LML بود .مشکل خاصی در طی عمل  7/1حاصل زایمان نوزاددختر پره ترم با آپگار .خاتمه می یابد  12:43شروع شده و

ثبت شده است. برونده   BP=140/80بودودر طی عمل فشارخون درمحدوده   BP=158/107  PR=115نداشت.درشروع بی هوشی 

-=PH=7.14   PCO2=43 HCO3=15.7 BE )شروع عمل(:11:43ساعت  VBGسی سی وروشن بود . در 223ادراری 

  بود.   13

      BP=143/90اکستوبه،هوشیار و با  15:51وارد ریکاوری شده وساعت  BP=177/111  PR=120با  12:31مادر ساعت 

PR=107 به بخشICU  منتقل می شود.درریکاوری خونریزی واژینال غیرمعمول نداشت.طبق یادداشت متخصصICU  در موقع ورود

   BP=138/84اسیدوز داشت.علایم حیاتی   ABGمادرلتارژیک ولی اریانته بود،درسمع قلب وریه مشکل نداشت ودر 

 HR=104   O2Sat=94%   واحد3واحد پکدسل کراس مچ شده ،2بود.برای مادررزروFFP ،3  واحد پلاکت

 :14:51آزمایشات ساعت  می شود. 250mg/TDS Orderایزوگروپ،ادامه سولفات منیزیوم وقرص متیل دوپا 

 ALP=1667 LDH=985 BILT=6.4 BILD=4.57 P=6.6 

 PT=18.2 ) PTT=69جواب آزمایشات انعقادی با خط بحرانی به اطلاع رزیدنت بی هوشی رسانده می شود 17:43عصر ساعت 

 INR=2 ). مادر هوشیار بودوخونریزی نداشت.علایم حیاتیStable   باRR=19-21 .دیورز برقرار بودولی ادرارایکتریک بود

 شب مادر راه برده می شود. 12اسیدوز داشت.ساعت  ABGبود.در 

بامداد ،شکم دیستانته ولی نرم است از دوبینی گهگاهی شاکی است.قادر به پایین  3:41طبق یادداشت پرستاردرساعت روز دوم بستری(:

 اکی است(.نمونه های ارسالی شدیدالًیز گزارش شده است.آمدن از تخت نیست )از سرگیجه به هنگام پایین آمدن ش

یک عدد آمپول ویتامین  ICUبود.به دستورمتخصص   ABG: PH=7.2    PCO2=18.3 HCO3=7.3   BE=-20در

K سی سی  11میلی گرم لازیکس ، 111: مادرلتارژیک و آنوریک شده است با وجود تزریق  11:51تزریق می شود.یادداشت ساعت

رسانده شده وتوسط  ICUانفوزیون شده وشرایط بیمار به اطلاع اتند زنان ومتخصص  STATرد.برای مادر یک لیتر نرمال سالین ادرار دا



مادررا ویزیت کرده برای مادر  11ایشان مشاوره نفرولوژی وسونوگرافی شکم ،لگن وکلیه درخواست می شود. مشاورنفرولوژی ساعت 

ARF یکند وتوصیه می کندمادرمایعات بنوشد،شیاف دیکلوفناک وسایر درزمینه پره اکلامپسی مطرح مNSAID  ها وسایر داروهای

 H/Sساعت انفوزیون وسپس سرم 1نفروتوکسیک تجویز نشود.قرص متیل دوپاورناژل قطع شود وسرم نرمال سالین یک لیتردرعرض 

500cc ساعت به همراه یک ویال بیکربنات مشروط به جواب 1هرVBG  .واحد  3عصر تجویز شودFFP .برای مادر تزریق می شود 

(،طحال ومجاری صفراوی نرمال وکلیه ها اکوژنسیته افزایش یافته با ضخامت پارانشیم 1درسونوگرافی کبد مختصری بزرگ )کبدچرب گرید

9mm  دچار استفراغ خونی )کافی گراند(وجهنده شده درحد  21:23ومایع صفاقی آزاد با حجم بسیار زیاد گزارش می شود.مادر ساعت

سی سی خون روشن خارج می شود. معده با  NGT،231-211تعبیه می کنند. در حین تعبیه  NGTسی سی می شود. برای مادر 31

شروع می کنند)برای مادر هپارین شروع شده  8mg/hپنتا پرازول تزریق وانفوزیون میلی گرم  11نرمال سالین شستشوداده شده و

 25می شود(.برای مادر مشاوره گوارش درخواست می شود.با توصیه مشاور)رزیدنت داخلی(مادر ساعت  D.Cبودوبعداز بروز هماتمز 

پی مری ومعده سالم وچند عدد اروزیون در بولب دئودنوم جهت آندوسکوپی به همراه انترن به بیمارستان جنرال برده می شود.در اندوسکو

 گزارش شده بود.عروق واریسی نداشت.

می  11: تنفسهای مادر منقطع است ،شکم کاملاً دیستانته می باشد ولی گاردینگ  وریباند ندارد.فشارداخل شکم روز سوم بستری(

انجام می شود.درمعاینه ریه ها کاهش صدا درقاعده ریه ها وجود  لیتر 2.3درمانی برای کاهش دیسترس درحدود  Tapباشد.برای مادر 

بدون اکسیژن .خونریزی غیر عادی در محلهای تزریق ندارد ولی ملنا دارد.دیورز  RR=30  PR=58  O2Sat=88% دارد.

 شیستوسیت نداشت. ودر لام خون محیطی PLT=100,000    Cr=2.3   Hb=7 دارد کراتینین بیمار در حال افزایش است.آزمایشات :

قرار می گیرد. توسط متخصص  SIMVبه علت دیسترس تنفسی وافت ساچوراسیون مادر انتوبه شده وتحت ونتیلاسیون با مد  1درساعت 

ICU ،)واحد 4برای مادر لئوفد )به علت افت فشارخونFFP ،11 میلی گرم ویتامینK ،2 گرم فیبرینوژن  وهیدروکورتیزون شروع می

پرتابل تصویر قلب بزرگ ،کدورت در نواحی میانی وتحتانی ریه ها  CXRلاین تعبیه می شود.در  CVPرل تستهای انعقادی شود.بعداز کنت

 ومحو شدگی زوایای جنبی وحدود دیافراگم گزارش می شود.برای مادر مشاوره قلب وگوارش درخواست می شود.

 قرار دارد  ARDSقلبی ریتم قلب جانکشنال است .ودرریه ها مادر در فاز  مشاوره قلب: در اکو کاردیوگرافی مشکل خاصی ندارد . در نوار

 است.  BP=103/44  PR=60 علیرغم دریافت لئووفد

مشاورگوارش سونوگرافی کالرداپلر عروق شکم ،آندوسکوپی مجدد ،آنالیز مایع صفاقی برای بررسی نوع ترشحات وچک تستهای 

 را توصیه می کند. ریه ICUروماتولوژیکی  وانتقال مادر به 

PH=7.08 PCO2=26 HCO3=7.7 BE=-20 Hb=6.9 PLT=80,000جواب آزمایشات :

 Alb=2.3 Mg=7     Na=130     K=4.8 



 AFLPتزریق می شودو مشاوره ریه جهت انتقال مادر درخواست می شود.مشاورریه  برای مادر  FFPواحد 3واحد پکدسل،2برای مادر 

( وبعداز BP=88/43 PR=56بودن بیمار فعلاً امکان انتقال نیست) Unstableرا مطرح کرده ویادداشت می کند با توجه به 

Stable  کردن اقدام شود.با توصیه اتند ریه اپی نفرین به دوپامینchange  شده و کاتتر شالدون برای مادر تعبیه می شود. مادر ساعت

 وبا میکرونت جهت دیالیز وپلاسمافرزیس به بیمارستان امام رضا منتقل می شود. با همراهی رزیدنت بی هوشی 25

به بخش دیالیز منتقل می  SLEDپذیرش شده مستقیماً جهت دیالیز به روش  1در اورژانس بیمارستان امام رضا با سطح  22مادر ساعت 

ریه منتقل  ICUبه بخش  BP=130/80  PR=126 O2Sat=88%ساعت دیالیزبا علائم حیاتی :  6شود.مادربعداز  

ثبت شده بود(. روز PR=176 O2Sat=70% با لئوفد ودوپامینBP=100/50می شود )علایم حیاتی موقع ورود به دیالیز

(دوبل میدریاز شده ورفلکسهای مغزی از 21/6/17ریه مردمکها ایزوکوریک وراکتیو به نور بود.از روز دوم ) ICUاول بستری مادر در

نبود(.در مشاوره اساتید  CT Scanبه علت شرایط بیمار امکان انجام (ود ودر مشاوره نرولوژی مرگ مغزی مطرح می شودبین می ر

نرولوژی آسیب شدید مغزی را ناشی از مسائل متابولیک یا خونریزی مغزی مطرح کرده بودند.درفوندوسکوپی حدود دیسک شارپ ولی 

مطرح کرده وتوصیه  به  TTPبالا واسیدوز مقاوم به درمان  وآنمی برای مادر  LDH بود.متخصص نفرولوژی با توجه به V.Pبدون 

روز می کند. در اکوی مجدد قلب بدون مشکل با اندکی مایع پریکاردیال  5پلاسمافرزیس ، دیالیز وهمچنین پالس تراپی کورتون به مدت 

روفلوکساسین،مروپنم ومترونیدازول شروع می شود.مادر روز ینجم لوکوله گزارش شده بود.به علت  تب دار شدن مادروانکو مایسین ،سیپ

به علت خونریزی گوارشی آندوسکوپی می شود.در آندوسکوپی زخمهای متعدد بزرگ دردیستال مری واروزیونهای متعدد در سراسر معده 

واروزیون منتشر وجود داشت مخاط محتقن D2نرمال ،D1بدون خونریزی فعال ،یک زخم بزرگ با رگ بدون خونریزی در انگولا ،

دقیقه  43(دچار برادیکاردی شده وارست می کندوبعداز 24/6/17همان روز ) 21:43واسکلروتراپی  انجام می گیرد.مادر ساعت 

CPR.فوت می کند 

              آزمایشات:

ANA=Neg Anti DNA=Neg HBS Ag=Neg C3=60 C4=12      CRP=51 

Hb=12.6—14.2—11.2—8.2—7—6—4.3 WBC=9000—13,600—22,000—8000—3800—4800--12,600  

PLT=134,000—124,000—137,000—118,000—100,000—80,000 

Cr=1.9—2.2—2—2.3—3.3— Urea=26—21—24—27—32--35 

SGOT=448—435—389—247—219—85—73—76 LDH=828—921—780—790—768--946 

SGPT=455—519—439—283—278—76—54—40 ALP=1667—1120—1134—791—511--494 

10--5.4—4.1—4.7—=6.4TBIL 7                     --3.49 —2.9—3.14—=4.57DBIL 

Lipase=1177--1043  Amylase=452--1464 FDP=22 Fibrinogen=115 



BS=49—60—140—41 B/C=Neg :آنالیز مایع صفاقیLDH=290  Pro=0.9 BS=56   نمونه خون

 کشت مایع منفی LDH=946 Pro=4.8 BS=41همزمان

TG=203 Chol=73 LDL=15 HDL=17 ESR=8 

 وعوارض ناشی آن می باشد ) AFLPعلت مرگ باتوجه به سیر بالینی و گزارش اتوپسی نارسایی کبدی)

 توضیحات اعضای کمیته:

 ال برای بیمار ایمن تر بود(دادن بی هوشی عمومی برای مادر اشتباه بوده وسبب بدتر شدن وضعیت بیمارشده است )بیحسی اسپین .1

 وعملکرد کلیه قابل توجیه نیست وبه احتمال زیاد اسیدوز لاکتیک یا رابدومیولیز داشته است.1.1اسیدوز مادر با کراتینین   .2

 تشخیص سندروم هلپ ونارسایی حاد کبدی درزمینه حاملگی مشکل بوده وافت قندخون کمک کننده می باشد. .5

 ابتدای پذیرش تا زمان عمل مشکلی درسیر بیماری نداشته است.اقدامات انجام گرفته در  .4

 طبق راهنمای کشوری تاخیری در ختم بارداری نداشته است. .3

 

 وسیع( MI)مورد بیست وهفت

سال پیش، سابقه هیپوتیروئیدی وتحت 3، سابقه یکبار سزارین  1Ab1P3Gودیپلم، ازدواج دوم  ،شاغل ، شهرساله، ساکن 57 خانم    

سال قبل به علت برادیکاردی سینوسی ،سینکوپ ،درد سینه وتعبیه پیس میکر موقت  1درمان با لووتیروکسین ،سابقه بستری 

،سابقه بیماری دریچه ای  سال پیش 2وجودداشت(،سابقه آپاندکتومی وجراحی کیست هموراژیک LAD)درآنژیوگرافی تنگی قابل توجه در 

 دربارداری اخیر قلب درخواهر ،سابقه مصرف ایندرال، عدم تحمل قند خون

واحد  3داشته وبه همین دلیل بعداز عمل  Oozingطبق شرح عمل زایمان اول درهنگام سزارین بافت رحم خونریزی غیرعادی بصورت 

FFP .دریافت کرده بود 

بار 5بار توسط ماما و3ودر دوران بارداری تحت مراقبت مجتمع سلامت ومتخصص زنان بوده است) مادر مراقبت پیش از بارداری نداشته

توسط پزشک مرکز مراقبت شده است(.سابقه بیماری قلبی در پرونده مراقبت قید نشده بود.مادر در اواخر حاملگی چندبارارجاع از طرف 

به بیمارستان اسکو ،یک بار   NSTارمراجعه سرپایی جهت تهیه  بهداشت به علت عدم وزن گیری مناسب به متخصص زنان ،چند ب

با تشخیص پره ترم لیبر که روز بعد مرخص شده  ریفرالبستری به علت گاستروانتریت ویکباربستری به علت درد شکم در بیمارستان 

قلب ارجاع شده واکو شده بود .طبق علت طپش قلب از طرف مرکز بهداشت به متخصص به   بارداری 23در هفته مادر  بود،داشته است. 

 5یافته پاتولوژیک نداشت)مادر   Mild to Modrate MRوغیرا ز    EF=60%اظهار متخصص قلب نوار قلبی نرمال بوده ودر اکو 

رداری به با 57به ایشان مراجعه کرده بود ودر آنژیوگرافی یافته پاتولوژیک نداشت(. مادر درهفته  HR=54سال قبل نیز با برادیکاردی 

علت احساس سنگینی در سینه درحالیکه  به عنوان همراه یکی از بستگان در  بیمارستان در بخش سونوگرافی حضور داشته بطور 

 CPRبه اتاق  2تریاژشده وبا سطح تریاژ 16:33ناگهانی دچار تشدیددرد سینه شده وبلافاصله به اورژانس مراجعه می کند.مادر ساعت 

بود. مادر بعداز تریاژتوسط  BP=122/93    PR=78 O2Sat=98%حیاتی ثبت شده در فرم تریاژ: منتقل می شود.علایم



ساعت ،اخذ نوار قلبی ،اکسیژن  2سی سی در عرض  311لاین وریدی ،سرم نرمال سالین  2طب اورژانس ویزیت شده ودستور تعبیه 

رینگ  قلبی ،سونوگرافی بدساید وبررسی وضعیت جنین، اعلام کد (،مانیتو(BS=227لیتر در دقیقه ،گلوکومتری 11تراپی با ماسک بادوز 

داده می   CBC,BUN,Cr,Na,K,LFT,ALP,LDH,VBG,BS,CTNIنجم )به علت برادیکاردی جنین(،درخواست آزمایشات 

میدریاتیک ( ومردمکها GCS=12شودمادر از درد سینه با انتشار به پشت با ماهیت خنجری شاکی بود.هوشیاری در حد خواب آلودگی)

در  ST Elevationوصدا های قلبی نرمال بود.در نوارقلبی Clearها   داشت.سمع ریه 3/4بودند وضعف اندامهای تحتانی در حد 

بود وپریکاردیال افیوژن  خفیف داشت)ساعت 71-11لیدهای تحتانی داشت.درسونوگرافی بدساید قلب جنین برادیکارد درحد 

(ایشان دستور تزریق آمپول پتیدین ،شروع دوپامین با 17:16متخصص قلب تماس تلفنی گرفته می شود.)(.بعدازرویت نوارقلبی با 17:11

وتعبیه کاتتر فولی را می دهد.با حضور اتند مقیم زنان جنین دوباره بررسی  BP=80/pulsبه علت افت فشارخون  5µg/kg/minدوز 

درخواست وایشان نیز برادیکاردی جنین را تائید می کند.با متخصص  شده وبه علت برادیکاردی جنین مشاوره اورژانسی رادیولوژی

را توصیه می کند. متخصص بی هوشی اظهار می کند به علت  C/Sمتخصص قلب جهت  OKپریناتولوژی مشاوره می شود وایشان لزوم 

مجدداً با متخصص قلب تماس گرفته می شود.ایشان ضمن دستور  17:45ناپایداری همودینامیک امکان انجام جراحی وجود ندارد.درساعت

 می شود. بربالین مادر حاضر 11( وپلازیل  وادامه سرم تراپی ودوپامین ساعت PR=130تزریق آمپول ایندرال)

BP=70 HR=120یادداشت متخصص قلب : مادر در وضعیت استئوپور وشوک کاردیاک است واستفراغهای مکرر دارد.  

 O2Sat=100 در اکوکاردیوگرافی  با دستگاه اطفال :کل حفرات قلبیUnder Filed ،RV  کلابه ،دیواره تحتانی وخلفی بطن

چپ هیپوکنتیک وهیپر دینامیک می باشد وپریکاردیال افیوژن ماسیوبا لخته های بزرگ مشاهده می شودودیلاتاسیون قابل توجه در آئورت 

 قلبمرکز سونوگرافی توسط رادیولوژیست تکرار شده ومرگ جنین اعلام می شود.متخصص قلب با اتند 11دیده نمی شود.حوالی ساعت 

درمرکز پذیرش می شود.مادر به اتاق 11:15به همراه طب اورژانس به آن مرکز اعزام وساعت  11:41هماهنگ شده ومادرساعت 

CPR  منتقل شده وتوسط متخصص قلب ویزیت می شود.طبق یادداشت اتند قلب : مادر در وضعیتLight Coma  بوده ودر اندامها

mottling دازگیری نیست.در اکو هیپرتروفی بطن چپ،دارد .فشار خون قابل انEF=40%   21می باشد.برای مادر نوراپی نفرین با دوز 

لیتر نرمال سالین بصورت تزریق سریع  تجویز می شود.به علت دیسترس 5لیتر سرم رینگر و2میکروگرم ،11میکروگرم ،دوپامین با دوز 

می شودولی تاثیری نداشت. با هماهنگی جراح ومتخصص بیهوشی  مادر سی سی مایع پریکاردی تخلیه 51شدید تنفسی وافت فشارخون  

( وبعداز اقدامات احیاتوسط تیم بی هوشی  بسرعت استرنوتومی می شود .یادداشت جراح قلب :در 21به اتاق عمل منتقل شده)ساعت 

دیواره خلفی وجود داشت که اقدام با پارگی وسیع در  Post Latوسیع در  MIسی سی خون ولخته وجود داشت . 311مدیاستن  حدود 

خونریزی داشت وسپس  MIبه تعبیه کانولها وبرقراری پمپ وارست قلب ، اقدام به ترمیم ناحیه خلفی ولاترال شد. به علت وسعت ناحیه 

 فوت می کند. 22:41تعبیه وجلد ترمیم شد. علیرغم اقدامات انجام شده مادر ساعت  CTپک شد)بافت ناحیه انفراکته غیر طبیعی بود( .



BS=222  BUN=7 Cr=1.08 K=4 Na=142 WBC=28,900 Hb=14.7آزمایشات:

 Hct=41 PLT=130 PT=14 PTT=30          INR=1.18 

VBG :PH=7.14      PCO2=46.6    HCO3=16.1 

 می باشد. POST Latوسیع  MIعلت مرگ با توجه به پرونده بالینی واتوپسی 

 توضیحات اعضای کمیته:

واضح داشت که نشانگر هیپر تانسیون مزمن می باشد ولی قبلاً نه در بیمارستان ونه مجتمع  LVH  بیمارستان قلب مادر کاردیوگرافیدراکو  .1

 سلامت فشار خون بالا برای بیمار ثبت نشده بود .

 انجام می گرفت. می بایست قبل از بارداری یک آنژیوگرافی کنترل 11درسال  LADبا توجه به گزارش ضایعه قابل توجه در  .2

 

 ) بورکیت(مورد بیست وهشتم 

سال پیش، سابقه هیپوتیروئیدی از کودکی وتحت درمان با لووتیروکسین 4، سابقه یکبار سزارین  1P2G، فوق دیپلم ،شاغلساله ،51 خانم

 سالگی وحاملگی خواسته بود.4از 

بارداری( دچارتورم وقرمزی 13-12ماه قبل )هفته های  1مراقبت دوران بارداری در مطب متخصص زنان بوده است . مادر حدود 

هردوسینه شده وبه  متخصص زنان مراجعه وبا تشخیص ماستیت سفالکسین تجویز می شود. یک هفته بعدبه علت عدم بهبودی  به 

کسیم تجویز می متخصص زنان دیگر مراجعه کرده وتوسط ایشان به جراح عمومی معرفی  وبعداز سونوگرافی برستها توسط جراح سفی

شود )درسونوگرافی برست ها غیر از دیلاتاسیون شدیدمجاری شیری یافته دیگری نداشت.درناحیه آگزیلاری توده یا لنف نود وجود 

بستری شده وتحت درمان با پنی سیلین کریستال وگلوکزاسیلین  بخش خصوصینداشت(.با ادامه ناراحتی مادر با توصیه جراح عمومی  در 

مراجعه کرده بودند(.در معاینه برست ها  بخش خصوصیارجاع شده بود ولی خودشان به  ریفرالر می گیرد)مادر به بیمارستان تزریقی قرا

WBC=12,000متورم ،محتقن وحساس بودندولی تبدار نبود)مادر تب گهگاهی را ذکر می کرد(. در آزمایشات درخواستی : 

 Hb=8.9 Hct=25.6 PLT=170,000 Cr=1.39 Urea=54 .بود 

 2روز بعدبا رضایت شخصی مرخص می شود.بنابه اظهار همسر ، مادر در طی بستری در بیمارستان دچار تورم پای چپ شده بود.2مادر

)رزیدنت عفونی(  جنرال روز بعد مادر سرپایی به مطب یکی از متخصصین عفونی مراجعه کرده وتوسط ایشان به اورژانس بیمارستان

نس مادر تحت نظر گرفته شده وبعداز درخواست آزمایشات ورویت جواب آنها با کلیندامایسین خوراکی وتوصیه ارجاع می شود.در اورژا

 علایم هشدار؟ مرخص می شود.

WBC=14,500 Neut=80.2%  6RBC=3.2*10    Hb=8.8 Hct=26جواب آزمایشات :  

 MCV=82 PLT=139,000 BS=72 Cr=0.9 Urea=25 AST=72

 ALT=18 ALP=277 Na=140          K=3.7                                     



حاملگی  مجدداً به درمانگاه عفونی مراجعه کرده وبا معرفی یکی از اساتیدعفونی جهت بررسی در  16به علت تشدید علایم مادر درهفته  

وتوکسیک  illوتهوع صبحگاهی شاکی بود، بخش عفونی بیمارستان بستری می شود.موقع بستری مادر هوشیار بود،از بی اشتهایی سردرد

بود. هردوبرست متورم بودند)بیشترچپ( ولی تندرنس  Clearسیستولیک داشت. ریه ها  II-III/IVنبود.در سمع قلب تاکی کاردی وسوفل 

+گوده گذار 2ی ادم نداشت. روی سینه چپ پلاکهای اریتماتو وجود داشت  .تب دار نبود.درمعاینه ارگانومگالی نداشت.دراندامهای تحتان

 داشت.بی حسی دیستال هردوپارا ذکر می کردو قادر به حرکت نبود. 

 بود.   BP=130/70 PR=120 RR=120 BT=37.1علایم حیاتی موقع بستری:  

وکشت CBC,BUN,Cr,LFT,PT,PTT,INR,U/A,U/C,Alb,Ca,ESR,CRPبرای مادر مشاوره زنان،مشاوره قلب ،آزمایشات 

ن ،سونوگرافی کبد،کیسه صفرا ومجاری صفراوی وشکم ولگن ،سونوگرافی کالرداپلرعروق اندامهای تحتانی خون درصورت تبدارشد

 درخواست می شود. PBSسندروم هلپ ،مشاوره روماتولوژیک و  R/Oساعته ،مشاوره گوارش جهت  24،پروتئین ادرار 

WBC=18,100 6RBC=3.2*10    Hb=7.9 Hct=23.6 21LDH=47جواب آزمایشات :  

 PLT=121,000 BS=72 Cr=1.18 Urea=49 AST=66 ALT=11 

 Na=140          K=3.7      PT=12.5 PTT=25 INR=1 ESR=71          CRP=65

 Alb=2.9 

دربررسی اندامهای تحتانی وریدهای ایلیاک خارجی ،فمورال مشترک ،عروق سطحی ،پوپلیته ال ،عروق دیستال هردو  :روز دوم بستری

اندام نرمال بود.دربررسی کبد ،کیسه صفرا ومجاری صفراوی ،طحال ،کلیه ها وعروق پورت مشکلی وجود نداشت.وریدهای کبدی ،طحالی 

 وجریان خون نرمال بود. IVCو

 روز گزارش شده بود.4هفته و16شکم جنین زنده با ضربان قلب منظم وسن حاملگی درسونوگرافی 

 بود ویافته پاتولوژیک نداشت . EF=55%دراکوکاردیوگرافی ،

 وشروع پروفیلاکسی با هپارین انجام گیرد.  R/O  DVTیادداشت مشاور زنان : مادر از نظر مامایی نیاز به اقدام خاصی ندارد.

 BP=110/75    PR=110 RR=22  BT=37.5مادرهمچنان تاکیکاردی وتاکی پنه دارد:: روز سوم بستری( 

VBG:PH=7.44   PCO2=20.9 PO2=57.4     HCO3=14.3          

ریه جهت انتقال به  ICUباپیشنهاد سرویس زنان وقلب هپارین پروفیلاکتیک شروع شده است.برای مادر مشاوره نرولوژی وهماتولوژی  و

چک TSHروز پشت سرهم( و2میلی گرم افزایش یافته ) 1.2است می شود. با توصیه سرویس غدد دوز لووتیروکسین به درخو آن بخش

 می شود.  

چک آلبوین  ,CBC(H1),PBSیادداشت مشاورهماتولوژی:   درمعاینه ارگانومگالی ولنفادنوپاتی آگزیلاری  ندارد  .توصیه می شود

 ،فلوسیتومتری پانل حاد اورژانسی،سونوگرافی برست هاومشاوره گوارش انجام گیرد. 



درلام خون محیطی توسط سرویس هماتولوژی بلاست رویت شده وتوصیه به انتقال مادر به بخش انکولوژی جهت  روزچهارم بستری:

 بررسی از نظر لوکمی می شود.

سیتوپنی ورویت بلاست درخون محیطی وتاکی کاردی وتاکی پنه برای مادر بیشتر لوسمی جواب مشاوره گوارش:باتوجه به بای  

 منتقل شده وتستهای کبدی بصورت روزانه چک شود. ICUوبیماریهای روماتولوژیک مطرح است.پیشنهاد می شود مادربه 

هرچهار اندام تشدید  DTRمی باشد. 3/2تحتانی مشاوره نرولوژی:  مادر هوشیارواریانته است. قدرت عضلانی اندامهای فوقانی نرمال و 

می باشد.پیشنهاد می  Intactیافته وکف پایی دوبل آبوله است. از چندروز قبل بی اختیاری ادراری را ذکر می کند.حس ناحیه پرینه 

 تستهای واسکولیتی  ومشاوره نروسرجری درخواست گردد.   NCVو EMGمغزی،ستون فقرا ت سرویکال ولومبار، MRIشودبرای مادر 

 یادداشت مشاور زنان : مادر درحال حاضراز نظر مامایی نیاز به اقدام اورژانسی ندارد. 

توسط رزیدنت داخلی مروپنم  ریه )تخت مادران پرخطر(منتقل و  به علت تب دارشدن  ICUعصر مادربه بخش 

 بود.BT=39 م نرمال سالین تجویز می شود.،سیپروفلوکساسین،آلوپورینول ،سر

درروی انگشت شصت پای چپ زخم مشاهده می شود.با مشاهده سلولهای بلاست در لام خون محیطی .: مادر تب داراستروز پنجم بستری(

ی درمانی اتند هماتولوژی برای مادر درخواست ختم بارداری جهت شروع شیم 5لوکمیا در فلوسیتومتری با تائید  B Cellوگزارش 

روز دیگربه 2بصورت اورژانسی انجام می گیرد. درمشاوره زنان ،اتند آنکال اظهارکرده بودنامه انکولوژیست ومشاوره ختم بارداری 

 درمانگاه مادران پرخطر ارسال شود.

WBC=25,950—27,520 Blast=9%--13% شروع می شود.TDS.برای مادر هیدروکسی اوره ودگزامتازون 

 6RBC=3.17*10 Hb=8.4 Hct=25% 376*10—PLT=94  ESR=72  

 درسونوگرافی برستها ماستیت دوطرفه گزارش شده بود.

: سرویس زنان شروع اینداکشن جهت ختم بارداری را با توجه به شرایط بالینی مادر به صلاح مادر نمی داندولی گروه  روز ششم بستری(

توسط اساتید محترم انکولوژی ،هیدروکسی   ALLری اعلام می کند .با تائید هماتولوژی ختم بارداری برای شروع شیمی درمانی راضرو

صبح به علت دیسترس تنفسی مادراینتوبه شده وبه ونتیلاتور با  11:51ادامه داده می شود. ساعت High Doseاوره قطع ودگزامتازون 

نداکشن توسط رزیدنت زنان شروع شده  ومادر ای 13:11وصل می شود.پس از هماهنگی اتند انکولوژی واتند زنان ساعت  SIMVمد 

 دقیقه بعددچار برادیکاردی وارست قلبی شده وبعداز یک ساعت عملیات احیا فوت می کند.    11

 جواب آزمایشات:

     Immature B Cell              CD19=62% CD20=63%       CD22=negفلوسیتومتری :

Cr=1.26 Urea=41 Uric Acid=13.1     AST=102—94         ALT=22—14                  

 286--ALP=297  LDH=1272  =1.1   TBIL =0.5         DBIL 



  1.7ساعته برابر 24ساعته / پروتئین ادرار  24گرم          کراتینین ادرار  1311ساعته  24پروتئین ادرار 

 می باشد. )بورکیت( ALL L3   High grade  علت مرگ با توجه به فلوسیتومتری لوسمی حاد تیپ

 توضیحات اعضای کمیته:

ماه طلایی را با تشخیص ماستیت عفونی ؟ ازدست داده است در حالیکه ماستیت عفونی دوطرفه در زن غیر شیرده محال است)علت  1.3مادر  .1

 تورم برست ها انفیلتراسیون سلولهای بدخیم بوده است.(

 خونی داشته که علت آن باید بررسی می شد. از اول مراجعه به مطب پزشکان مادر کم .2

 دگزامتازون با دوز بالا وهیدروکسی اوره جزو درمان اصلی لوکمی می باشد. .5

 علت برادیکاردی وارست قلبی  احتمالاً هیپر کالمی در اثر تومور لیزیس سندروم بعداز شروع دگزامتازون می باشد)دگزامتازون با دوز بالا .4

 سیتولیز است(.

 نادر بوده وپروگنوز بدی دارد. ALLشایع است ووقوع  AMLن باردار اکثراً در مادرا .3

با توجه به اینکه بعداز شروع کموتراپی به علت افت مگاکاریوسیتها کنترل خونریزی مشکل است بهتر است قبل از شروع شیمی درمانی مادر  .6

 ختم بارداری داده شود.

د باید خودشان تشکیل تیم داده وراساً به درمان مادر اهتمام بورزندو وپزشک معالج مسئول در مادران کریتیکال برای نجات جان مادر اساتی .7

 هماهنگی برای تشکیل تیم درمانی می باشد.

 بیماراست نه نوشتن مشاوره  MANAGEپزشک )اتند( وظیفه شان  .1

بارداری داد وبعداً مدارک را برای پزشکی قانونی ارسال طبق نظر پزشکی قانونی درموارد کریتیکال  برای نجات جان مادر می توان اول ختم  .1

 کرد.

طبق قانون بین المللی پزشکی قانونی تمام موارد مرگ مادر باید به پزشکی قانونی ارجاع داده شود حتی اگر علت مرگ مشخص باشد )جزو  .11

 گانه(. 11موارد 

 

 )پانکراتیت(مورد بیست ونهم

،سابقه 54سال قبل ،سابقه پره ترم لیبر در هفته 14و 17بار سزارین 2، سابقه  BMI=32 ،2P4G،  ادکتر با مدرک ساله41 خانم    

سال قبل ،سابقه فامیلی هیپرلیپیدمی ،سابقه هیپوتیروئیدی ومصرف لووتیروکسین از چندسال قبل )در  2آپاندکتومی ،سابقه سنگ کلیه 

 در سه ماهه دوم بارداری فعلی، Hb=9.3( وآنمی فقر آهن TSH=13.6بارداری فعلی 

روز آخر افزایش فشارخون داشته است.طبق اظهار 21مراقبت دوران بارداری درمطب متخصص زنان بصورت مرتب انجام گرفته ودر 

 بعداز پیاده روی دچار 13بارداری حوالی ساعت 54-53همسر دراواخرچندین بار به مطب پزشک مراقب مراجعه کرده بود.مادر در هفته 

درد ناگهانی در شکم شده وبه کلینیک مراجعه می کند . درآنجا به علت افزایش فشارخون سرم وآمپول تزریق می شود ومادر به منزل 

به کلینیک مراجعه کرده واز آنجا به بیمارستان ارجاع داده می   21برمی گردد. به علت ادامه درد شکم وتهوع واستفراغ مجدداسًاعت 

بار 2مراجعه می کند.موقع وروداز درد شکم ،سردرد ودرد پهلوشاکی بود و الفبه اورژانس مامایی بیمارستان  21:13شود .مادر ساعت 

سال پیش را می داد (.علایم زایمانی نداشت .فشارخون متغیر بود.علایم  1استفراغ خونی در منزل را ذکر کرد)مادر سابقه ناراحتی معده از 



ثبت شده است. شرح حال مادر به اطلاع پزشک   BP=100/80 PR=70 RR=18 BT=37.2حیاتی بدو ورود : 

 درخواست می شود.  CBC,Hb,U/Aزنان رسانده می شود وبا توصیه ایشان برای مادر آزمایشات 

       +Pro=Neg Blood=3در آنالیز ادرار Hb=18.2 Hct=36 PLT=270,000 جواب آزمایشات:

 WBC=10-12  آزمایشات در اورژانس معاینه مجدد می شود.علایم حیاتی ثبت شده با جواب  22:13.مادر ساعت

:BP=130/80 PR=97      RR=22        FHR=160  برای مادر توصیه به بستری می شود ولی مادردر بستری مردد.

مار به + مادرراویزیت می کند.همسر بی5وگزارش پروتئینوری   BP=149/97به علت فشارخون  25:33بود.متخصص زنان ساعت 

میلیون پول نقد خواسته شده بودحاضر به بستری کردن مادر نبود.مادربا توضیح اینکه ایشان از نظر مامایی  2علت اینکه در بدو پذیرش 

در  5بامداد با سطح  11:33وزایمان مشکلی ندارد با ویلچیر به اورژانس جنرال جهت ویزیت پزشک عمومی ارجاع می شود.مادر ساعت

ش وتوسط پزشک اورژانس دستورات :تهیه لاین وریدی ،سرم نرمال سالین یک لیتر،آمپول رانیتیدین،آمپول دیمترین،آمپول اورژانس پذیر

درخواست آزمایشات –پتیدین،آمپول آپوتل وسفتریاکسون به علت علایم سرماخوردگی 

CBC,BS,TG,Chol,PT,PTT,INR,Na,K,LFT,BUN,Cr  نرمال بود.گذاشته می شود.علایم حیاتی ثبت شده 

 وآنزیمهای کبدی افزایش یافته       TG=3651 Chol=470  PT=12 INR=1 PTT=25جواب آزمایشات :

با متخصص زنان صحبت کرده ومادر به اورژانس مامایی ریفر  می شود  2:11با مشخص شدن جواب آزمایشات پزشک اورژانس ساعت 

ب در اورژانس بیمارستان  5:26می رود. ساعت ب ه شخصی به بیمارستان .مادر با رضایت شخصی بیمارستان را ترک کرده با وسیل

 BP=140/90ارجاع می شود.علایم حیاتی ثبت شده  1پره اکلامپسی به رزیدنت سال  R/Oتریاژ جهت 2تریاژشده وبا سطح 

 PR=110 RR=17 FHR=140 BT=36.8   می باشد.درمعاینه علایم زایمانی نداشت.مادر از درد

وتغییر رنگ ادرار از حدود یک ماه قبل به رنگ صورتی را ذکر می کرد.رزیدنت بعداز ویزیت مادررا  با   و استفراغ شاکی بوداپی گاستر

-ساعت  2ساعت وفشارخون هر 4چک علایم حیاتی هر-تستهای پره اکلامپسی –ودرخواست آزمایشات آنالیز ادرار  NSTدستورات تهیه 

ساعت  1سریع ویک لیتر هر500ccسرم رینگر -کنترل درد اپی گاستر وتنگی نفس  -مچ یک واحد واحد پکدسل ایزوگروپ وکراس2رزرو

در بخش زایمان بستری می    FHRساعت ،آمپول دیمترون ،اخذ رضایت هیستریکتومی ومانیتورینگ 6هر I/Oآمپول رانیتیدین ،کنترل -

هر 311،سونوگرافی کلیه ومجاری ادراری وکپسول سفالکسین  BPPمادر را ویزیت کرده سونوگرافی  2رزیدنت سال  3:51کند.در سال 

ویزیت شده وتهیه نوارقلبی ،سونوگرافی  5مادرتوسط رزیدنت سال  6:51ساعت را به دستورات دارویی اضافه می کند.درساعت  6

م داشت.فشارخون ثبت شده بامداد درد شدید شک 3شکم،لگن ووضعیت بارداری درخواست میکند.طبق ثبت مامای مراقب مادر در ساعت 

به علت درد شدید  1:31شکم دیستانته وبدون تندرنس گزارش شده بود.مادر ساعت  1بود.درمعاینه ساعت  BP=110/80درآن ساعت 

+ با دستور اتند با احتمال پره اکلامپسی شدید وهمانوم ساب کپسولر به اتاق عمل منتقل می 5اپی گاستر ،تهوع واستفراغ وپروتئینوری 

صبح( تشخیص پانکراتیت حاد نیز مطرح شده ودرخواست مشاوره جراحی شده بود ولی  1شود.قبل از انتقال مادر به اتاق عمل)ساعت 



به علت فیزیک بیمارو  (با بی هوشی عمومی  11از حضور دربیمارستان وویزیت مادر امتناع کرده بودند.عمل راس ساعت  جراح

بدنیا می آید. در بدو  11/1شروع می شودو یک نوزاد پره ترم با آپگار  LMLبود(وبرش  ونتیله شدهLMAانتوباسیون مشکل با 

بود.درداخل شکم مایع اندک سفید رنگ وجودداشت که نمونه برداری می شود.بعداز اتمام   BP=210/140اینداکشن بی هوشی فشارخون 

تمام شده ومادر بعداز درآوردن لوله تراشه  11:43سزارین مادر توبکتومی شده وکبد بررسی می شود که مشکلی نداشت.عمل ساعت 

ABG   :PH=7.06ود.دراتاق عمل منتقل می ش ICUبه بخش   BP=145/96 PR=119با علایم حیاتی    12ساعت 

 PCO2=54   HCO3=15.3   .بود 

برای مادر مشاوره گوارش  وغدد درخواست می شود و مشاورگوارش پیشنهاد می کند بعداز تعبیه کاتترشالدون مادر  جهت پلاسمافرزیس 

 است.Illی می باشد.آژیته و ریه منتقل و پروفیلاکسی هپارین شروع گردد.یادداشت مشاور گوارش: مادر در ریکاور ICUبه 

 می باشد BP=140/80  PR=130 RR=30 O2Sat=92%علایم حیاتی: 

        Hb=17.5     WBC=11700   PLT=266,000 PTT=25 PT=11 INR=1  آزمایشات :

 Fib>484 Cr=0.8 BILT=1.4 BILD=0.4 BS=149    AST=1370 ALT=3470

 LDH= غیرقابل ارزیابی  Amylase=478 Lypase=846   K=4.3  Ca=8.1

 Alb=5.4 TG=5440 Chol=920   درلام خون محیطی شیستوسیت منفی بود 

ICU بخش ABG: PH=7:30       PCO2=20 HCO3=9.8     

 (.AP=36mmدرسونوگرافی پرتابل شکم کبد ومجاری صفراوی نرمال و پانکراس برجسته بود)با قطر 

ادامه داده شود..درصورت تاخیر پلاسما فرزیس  TG<500 سریعتر شروع شده وتا سطحمشاورغدد پیشنهاد می کندپلاسمافرزیس هرچه 

 شروع شود.%3،انفوزیون انسولین رگولار وسرم دکستروز 

عدد شیاف میزوپروستول 5گذاشتن  -(12:13)ساعت  2g/h: شروع انفوزیون سولفات منیزیوم بادوز   ICUاقدامات انجام گرفته  در 

شروع سفتازیدیم ،مترونیدازول وآمپول لازیکس –شروع هپارین پروفیلاکسی  -شحات صفراوی بود()ترNGTتعبیه –رکتال 

10mg/TDS .)ومشاوره تلفنی با اتند مشاور جراحی )طبق نظر مشاور نیاز به مداخله جراحی ندارد ودرمان کنسرواتیوکافی می باشد 

 منتقل می شود. 17:51.مادر بعداز تعبیه کاتتر دیالیز ساعت 

چک تری گلسیرید وکلسترول بعداز - CXRگرافی پرتابل شکم ،-ریه با دستورات :شروع پلاسمافرزیس ICUدر بخش 11مادر ساعت 

 به علت درد شکم بستری می شود. CTNIچک –چک کلسیم -ویزیت روزانه زنان ،گوارش وغدد-هرنوبت پلاسمافرزیس 

می شود.یادداشت اتند جراحی : مادر نیاز به اقدام جراحی ندارد ودرمان  ریه توسط فلو و اتند گوارش واتند جراحی ویزیت ICUدر 

وجهت جلوگیری از خستگی تنفسی انتوبه شده وبه ونتیلاتور با مد  ARDSبامداد به علت  1کنزرواتیو لازم دارد.مادرحوالی ساعت 

SIMV .وصل می شود.باتوصیه اتند گوارش مروپنم شروع می شود 



مادر انتوبه است .با صدا زدن چشمهایش را باز می کند.درسمع ریه ها کاهش صدا درقاعده هردوریه دارد.قلب تاکیکارد روز دوم بستری(:

شکم با کنتراست وریدی مایع آزاد قابل توجه شکمی ولگنی وتورم پانکراس  CT Scanاست.شکم دیستانته ودردناک می باشد .در 

که مطرح کننده پانکراتیت شدید  به سایر جاها وتجمع مایع دراطراف پانکراس دررتروپریتوئندرتمام طول خود با تشدیدکمتر درتنه نسبت 

پلورال افیوژن قابل توجه درهرو نیم سینه با کلاپس –میباشد وترومبوز پارشیل درورید طحالی   Acute Fluid Collectionهمراه با 

 طحال مختصری بزرگ گزارش می شود.–پاسیوریه زیرین 

سانتیمترآب است برای مادر مشاوره قلب واتندینگ جراحی جهت بررسی از نظر سندروم کمپارتمان شکمی  22شکمی  فشارداخل

درخواست می شود که توسط سرویس جراحی رد شده ودرمان کنسرواتیو توصیه می شود.به علت گزارش ترومبوز در وریدطحالی دوز 

 وپلاسمافرزیس ادامه دارد. 1g/hنفوزیون سولفات منیزیوم با دوز هپارین پروفیلاکتیک به دوز درمانی تبدیل می شود.ا

 Fio2=100   BP=146/92  BT=38 با  O2Sat=90%علایم حیاتی : 

 برای مادر مشاوره عفونی درخواست شده وتوسط ایشان توصیه به تهیه کشت خون ،ادرار وادامه آنتی بیوتیک می شود.

 گزارش می شود. IVC وکلاپس EF=50%دراکوکاردیوگرافی بدساید 

زیر جلدی  31انفوزیون هپارین به هپارین زیر جلدی تبدیل می شود وبا توصیه مشاورجراحی اکترئوتاید PLT=143,000عصربه علت 

 ساعت شروع می شود وانفوزیون سولفات منیزیوم قطع می گردد. 1هر 

 BP=130/81  PR=129 BT=38مادر هوشیار نیست)سدیت می شود(.تاکیکارد وتبداراست.روز دوم بستری:

است وکاهش صدا در قاعده ریه ها دارد.درحال دریافت اکترئوتاید،مروپنم،وانکومایسین، انسولین وهپارین  Clearخونریزی ندارد.ریه ها 

 وگلوکونات کلسیم می باشد.

ود(رزیدنت داخلی بلافاصله جهت موقع تغییر پوزیشن بیمار  لوله تراشه خارج می شود)انتهای لوله داخل دهان ب17:43عصر ساعت 

انتوباسیون بربالین مادر حاضر می شودولی موفق به انتوباسیون نمی شود )به علت وضعیت فیزیولوژیک بیمار(با ماسک اکسیژن رسانی 

ع داده به سرویس بی هوشی اطلا 11:11کد احیا زده می شود. تیم نیز موفق به انتوباسیون نمی شودوساعت  11ادامه می یابد.ساعت 

تعبیه می کند.طبق اظهار رزیدنت بی هوشی موقع رسیدن ایشان  LMAشده ورزیدنت بی هوشی بعداز یکبار امتحان برای لوله تراشه  

بود وگردن وصورت مادر شدیدامًتورم وآمفیزوماتوودهان ومسیر لوله پرخون بود)حتی تیغه لارنگوسکپ   O2Sat=47%بربالین مادر

ارست قلبی تنفسی کرده وعملیات احیا شروع می شود.مادر به عملیات احیا پاسخ نداده وفوت می کند.  11:53خونی بود(.مادر ساعت 

علیرغم تاکیدمبنی بر ارجاع تمام مادران فوت شده به پزشکی قانونی جهت اتوپسی  برای مادر گواهی فوت وجواز دفن صادر می شود.در 

 قید شده بود. tubationDifficult Inپرونده الزهرا در جند جا عبارت 

 WBC=1500—1200        Hb=15.1—12.9—10.4              BLAST=7%  جواب آزمایشات:

 PLT=222,000—158,000     Cr=0.52— 1.4            TG=4578 iPTH=54( 



     P=8.4—5.4—2.1  K=4.4      Ca=0.9—0.72 CRP=1+    CTNI=Neg 

 تلاش های مکرربرای انتوباسیون سبب خفگی ومرگ بیمارشده است.علت مرگ :پارگی تراشه دراثر 

 توضیحات اعضای کمیته:

 فی بود.با توجه به هموگلوبین وهماتوکریت بالا در بدو مراجعه به بیمارستان  الف  وب مادر شدیداً دز هیدراته بوده واولین اقدام دادن حجم کا .1

جراحی لازم ندارد)جراحی سبب آزاد شدن آنزیمهای لیز کننده قوی شده وپروسه را بدتر پانکراتیت یک پروسه خودمحدود شونده است واقدام  .2

 می کند(واقدامات درست وکنترل بیماری در مراحل اول مانع پیش روی پروسه بیماری می شود.

 یک پدیده نادر بوده ولی مورد توجه پزشکان واقع نشده است . 5111تری گلیسریدبالای  .5

کی قانونی وکمیته دانشگاهی مبنی بر ضرورت اتوپسی تمام موارد مرگ مادردربیمارستان برای مادرجواز دفن صادر علیرغم بخشنامه پزش .4

 شده است .

 

 )خونریزی داخل شکم(مورد سی ام

سال قبل ویک 12و 14بار زایمان طبیعی 2، سابقه  BMI=23.8 ،2AL2P4G، دیپلم، ورزشکارساله، ساکن روستا ،41 خانم            

 سال قبل وحاملگی ناخواسته بود.10بارداری بصورت خودبخودی وبدون کورتاژ،سابقه عمل دیسکوپاتی کمری  1بار سقط در هفته 

وچند  بصورت مرتب انجام شده7مراقبت پیش از بارداری داشته ومراقبت دوران بارداری درخانه بهداشت ومطب متخصص زنان  از هفته 

بارهم  به بیمارستان مراجعه کرده بود)جهت غربالگری سندروم داون وآمنیو سنتز(.طبق اظهار همسر متوفی، زایمان دوم سخت بوده 

روزبه مطب متخصص مراجعه کرده وتوسط ایشان جهت ختم بارداری به بیمارستان معرفی می شود.مادر روز 3و51است. مادر در هفته 

وک زایمانی مراجعه کرده وبستری می شود.مادر موقع بستری درد مختصر کمررا ذکر می کرد علایم حیاتی نرمال به بل 1بعدحوالی ساعت 

صبح متخصص زنان دستورات :تعبیه لاین وریدی با  11ورحم فاقد انقباض بود.در ساعت  Ripeبود.درمعاینه کول  NST Reactiveو

را می دهد.  CBC,BGدقیقه ودرخواست آزمایشات  13هر  FHR ساعت و  5هر ،کنترل علایم حیاتی NSTیک لیتر سرم رینگر ،تهیه 

 4واحد در لیتر و 11کیسه آب پاره شده وبا دستورمتخصص زنان بعداز شروع آمپی سیلین  اینداکشن با  12بعداز بستری حوالی ساعت 

 15:21ن نامناسب نوشته شده بود.در ساعت (.در پرونده ، دستور استیمولیشن در صورت کنتراکش12:13قطره شروع می شود )ساعت 

دیلاتاسیون 16(.در ساعت  /TV:3cm/40%قطره ادامه داده می شود)معاینه واژینال11به علت شروع انقباضات فعال اینداکشن با

وافاسمان کامل شده ومادر با ویلچربه اتاق زایمان منتقل می شود)طبق اظهار ماما مادر از درد شدیدکمر شاکی بود(.بعداز انتقال برروی 

 تخت ژنیکولوژی ،در حین زایمان مادر بصورت ناگهانی اظهار می کند خسته شدم وتشنه ام ودچار رنگ پریدگی وافت فشارخون

(.به متخصص زنان وبی هوشی که در بلوک زایمانی حضورداشتند اطلاع داده می 16:21شنیده نمی شود)ساعت  FHRوهوشیاری شده و

شود.ابتدا توسط متخصص بی هوشی اکسیژن وپوزیشن داده شده و کد احیا زده می شود.تیم احیا بربالین مادر حاضر شده ومادر با 

شود.باشک به خونریزی داخلی عمل بلا فاصله با بی هوشی عمومی شروع شده وپس از برش شکم مادر برانکارد به اتاق عمل منتقل می 

( خونریزی شدید 16:51دقیقه علایم حیاتی برمی گردد.در هنگام بازکردن شکم ) 11دچار ارست قلبی تنفسی شده واحیا می شودوبعداز 



شده واز متخصص جراح عمومی درخواست کمک می شود. بعداز باز لیترخون( .خون درخواست  6-7ولخته های فراوان وجود داشت)

دقیقه توسط گروه ،احیا می شود ولی پاسخ نمی دهد . شرح  31کردن رحم جنین بدون علایم حیاتی  وبریچ خارج می شود. نوزاد به مدت 

سانتی متر در فوندوس  2-5ازه عمل متخصص زنان: به علت خونریزی شدید داخل شکم پک شد ورحم بررسی گردیدیک راپچر به اند

درچند لحظه مشاهده شدو اقدام به هیستریکتومی ساب توتال شد.   جراح در اواخر هیستریکتومی در اتاق عمل حاضر می شود.برش فاین 

ز درآوردن اشتاین شکمی که بصورت مورب تاناف کشیده شده بود چند سانتیمتر بطرف بالا امتداد داده شده وپدیکولها چک می شود. بعدا

عدد گاز معمولی(. برای چند لحظه با افزایش دوز لئوفد  21عدد لنگاز و 21پک ها کبد وطحال اکسپوز می شودوخونریزی فعالی نداشت)

رسانده شده وخونریزی بررسی می شود .خونریزی فعالی مشاهده نشده وشکم بسته می شود.برای مادر  BP=120/80فشارخون تا حد 

میلی 211لیتر رینگر ،یک ویال گلوکونات کلسیم و1.3لیتر نرمال سالین و5.3واحد پلاکت ،5واحد کرایو،FFP ،5د واح5واحد پکدسل ،6

-BP=60-70/30تزریق شده بود( .در طول عمل فشارخون درحد 17:41گرم هیدروکوتیزون تزریق می شود)اولین واحد پکدسل ساعت 

تمام شده واز متخصص داخلی درخواست مشاوره می  11:51ود.عمل راس ساعت با انفوزیون لئوفد ثبت شده است وتنفس نامنظم ب 40

مردمکها دوبل میدریاز با واکنش به نورضعیف،رنگ پریده واندامها سرد 21:51شود .طبق یادداشت مشاور داخلی در ساعت 

 .نداشت DICوعلایمی به نفع   HR= 120بود.فشارخون غیرقابل اندازه گیری بود و

انتوبه با علایم حیاتی  21:53ویال سدیم هیپرتون مادر ساعت 3وتزریق  CVP Lineالزهرا وتعبیه  ICUبا متخصصین بعداز مشاوره 

:BP=65/40   PR=125  RR=16 BT=36  O2Sat=98%  وبا همراهی متخصص زنان وبی هوشی

 ونده بعداً تکمیل شده است.خارج می شود. فرم پارتوگراف،فرم تریاژوکلاً پرریفرال به قصد مرکز مبدا ازبیمارستان 

 PT=21 INR=2.2 PLT=187,000 Hb=11.9آزمایشات:

داشت وهیپوترم  Gaspingمنتقل می شود.مادر موقع رسیدن تنفس  ICUپذیرش شده وبلافاصله به بخش  22:21مادر ساعت 

  O2Sat=91% نامنظمBP=120/75   PR=225 RR=10-12بود.علایم حیاتی موقع تحویل :

CVP=5 BT=36   هوشیاری درحدLight Coma   ومردمکها دوبل میدریاز بدون واکنش به نور بود.ریت قلبی قبل از اقدام

واحد 3می شود. مادر به مونتیورینگ قلبی ریوی   و ونتیلاتور وصل شده وگلوکونات سدیم ، PR=125درمانی خاص سینوسی در حد 

     PH=6.87بدو پذیرش ABGست وترانسفوزیون می شود.در گرم فیبیرینوژن درخوا5واحد پلاکت   وFFP 3واحد3پکدسل،

 PCO2=24 HCO3=4.4      BE=-29  .ویال بیکربنات سدیم ویک ویال ویتامین 6بود.نمونه خون محیطی همولیز بود

K 50تزریق می شود.به علت پایین بودن فشارخون علیرغم دریافتµ ولی فشارخون همچنان  لئوفد ،انفوزیون ادرنالین شروع می شود

 پایین بود. 



   Hb=5.4  PLT=148,000 Cr=1.4 Urea=21         :ریفرالجواب آزمایشات بیمارستان 

 BS=60 INR=2.9 PT>100         Fib<81     Mg=3 Na=141 k=7.5   

 P=13.6 Ca=7.4 LDH=1522 SGOT=362 SGPT=282 =0.6TBIL 

دچارتشنج تونیک کلونیک ICUمادر در حضور اتند  25:23ریناتولوژی ویزیت می شود.درساعت واتند زنان واتند پ ICUمادر توسط اتند

تعبیه می شود که ترشحات فراوان خونی داشت  NGTمیلی گرم قطع می شود.به علت دیستانسیون شکم  برای مادر 11شده با تزریق 

ر انوریک بود ودراندامها ضایعات تاولی وسیع ومتعدد دیده می .معده با سرم شستشوداده شده وانفوزیون پنتوپرازول شروع می شود. ماد

(.به علت بالابودن فسفر ،کسپول 11:55شد. درسونوگرافی بدساید مایع متوسط در فضای موریسون واسپلنو رنال وجود داشت)ساعت 

.عملیات احیا بلافاصله شروع دچار برادیکاردی شده وآسیستول می شود 2:31شروع شده بود.مادر ساعت  TDSمیلی گرم  111رناژل 

 فوت می کند.  4:11برادیکارد شده وساعت  5:31شده وریتم قلبی سینوسی می شود.مادرمجدداً در ساعت 

 علت مرگ شوک هموراژیک می باشدولی محل دقیق خونریزی مشخص نشد ه است)احتمالاً عروق طحالی(

 توضیحات اعضای کمیته:

شکم ودرطول لیبر شروع شده بود ودرد شدید کمر به احتمال قوی ناشی از پروسه خونریزی بوده است که پروسه خونریزی قبل از باز کردن  .1

 مورد توجه قرار نگرفته است.

پارگی گزارش شده توسط متخصص زنان لاسراسیون جای انگشتان پزشک در هنگام هیستریکتومی می باشد که به اشتباه محل پارگی  .2

 اتوپسی نیز تائید شده است)دسیدوا ومیومتر سالم بوده است(. گزارش شده وعدم پارگی رحم در

 منشا خونریزی به احتمال قوی آنوریسم شریانی یکی از احشا شکمی بوده که شناسایی نشده است. .5

 ضایعات پوستی در اندامها ممکن است ناشی از شوک هموراژیک باشد .4

در داخل شکم وجود داشته است واین بدین معنی است که بعداز سی سی لخته  311لیتر خون سیال و 2.3درهنگام  اتوپسی حدود  .3

 هیستریکتومی خونریزی ادامه داشته است .

 .  ارزش نداردبیماریکه در شوک است وداروی سمپاتو میمتیک ) لئوفد و...(می گیرد میدیاز دوبل  .6

 وبه موقع ثبت نشده است( مراقبت داخل اتاق زایمان احتمالاً خوب نبوده است )علایم حیاتی وپارتوگراف درست .7

 دادن لئوفد زیاد به نفع بیمار نیود چون خون زیادی در داخل عروق نبود. .1

 اعزام بیمار در وضعیت ناپایدار اشتباه بوده است . .1

 ه باشد.اگر پارگی رحم اتفاق افتاده باشدبصورت نرمال باید خونریزی واژینال داشته باشیم مگر اینکه جنین مسیر عبور خون را مسدود کرد .11

 دربرگ درخواست اتوپسی تشخیص احتمالی وتشخیصهای افتراقی برای راهنمایی موارد مورد بررسی نوشته شود. .11

 

 

 

 

 

   



 )خونریزی(مورد سی ویکم 

سال قبل ، حاملگی خواسته بوده است 5و4و7بارسزارین 5، سابقه  G4P3AL3،،دیپلم،خانه دارشهرساله،ساکن 55خانم           

 .مراقبت دوران بارداری بصورت مرتب انجام شده ومشکل خاصی نداشت.

 بستری میشود. الفبا معرفی پزشک مراقب جهت سزارین دربیمارستان  51مادردر هفته 

بود.دستورات  BP=120/80     PR=83داشت. علایم حیاتی: (کول بسته بود. علایم زایمانی وانقباضات رحمی نAM 9موقع مراجعه) 

گرم وریدی  2واحد زیرجلدی وآمپول سفازولین3111آمپول هپارین –واحدخون ایزوگروپ 2رزرو CBC-BG–حین بستری :چک 

 ومشاوره بی هوشی. 

 11/1ل نوزادپسرزنده ترم باآپگارجهت سزارین به اتاق عمل منتقل میشود.عمل با بیهوشی عمومی انجام گرفته وحاص11:31مادرساعت 

هوشیاربه بخش تحویل داده میشود)نیم 12:33به ریکاوری منتقل شده وساعت  12:23طبق یادداشت کارشناس بیهوشی مادر ساعت . بود

 P.Pساعت مادر بین اتاق عمل وبخش زایمان بلاتکلیف بوده است(وبراساس یادداشت مامای مراقب بعدازعمل خونریزی واژینال درحد

         بود. دردستورات بعداز عمل آمپول هپارین ، سفازولین ،جنتامایسین،آمپول مترونیدازول وعدم انجام ماساژرحمی وجود داشت .              

 در برگ کنترل علایم حیاتی  بشرح ذیل می باشد. علایم حیاتی ثبت شده

 PR=83   RR=19        BP=100/60   13:30ساعت

 15:43PR=80              RR=18 BP=100/65ساعت 

 PR=81  RR=18 BP=100/60 14ساعت 

 16:51PR=86     RR=18 BP=110/65ساعت 

 17:51PR=110    RR=18 BP=100/65ساعت

      HR=110  O2Sat=90%دچار تنگی نفس ،افت ساچوراسیون وتاکیکاردی  شد)  17:51یادداشت مامای مراقب :مادر در ساعت 

 BP=100/60    ابتدا برای مادر پوزیشن واکسیژن داده شد.مادر تهوع واستفراغ داشت ودر معاینه سمت راست شکم دردناک)

به پزشک معالج اطلاع داده شد وایشان گفتند تاکیکاردی به علت استفراغ می باشد 17:41بود.خونریزی واژینال در حد منس بود.ساعت 

بربالین  17:33به متخصص زنان مقیم اطلاع داده می شود وایشان  17:31شود.ساعت  وبرای مادر آمپول سایمیتدین وپلازیل تزریق

مادر حاضر می شود.یادداشت پزشک مقیم : مادر هوشیار وآژیته است .از تنگی نفس،دردسینه واحساس خفگی شاکی است .شکم در لمس 

زی واژینال در حد منس می باشد.ادرار بیمار تاحدودی دیستانته است و یک بافت سفت در قسمت راست شکم لمس می شود.خونری

  BP=80/50سی سی( وبراساس اظهار مامای مراقب از نیم ساعت قبل شروع شده است. علایم حیاتی : 111هماچوریک است)

HR=137      1سرم رینگر -لیتر  5-4اکسیژن نازال -می باشد.دستورات پزشک مقیم : تعویض سوند ادرارl/Stat- واحد پکد2رزرو 



چک آزمایشات –مشاوره قلب وسونوگرافی اورژانس جهت بررسی شکم ومحل عمل از نظر هماتوم -سل ایزوگروپ 

:CBC,Ur,Cr,HHB. 

 بربالین مادر حاضر می شود.11:11با متخصص زنان معالج مجدداً تماس گرفته می شودوایشان ساعت 

لیتر(.مشاور قلب ساعت  2ی داخل شکم گزارش می شود)حدود درسونوگرافی شکم مایع فراوان شکمی وهماتوم لگنی به نفع خونریز

ولی رنگ پریده است وتوصیه می کند سرم نرمال سالین یک لیتر Stableمادر را ویزیت می کند. یادداشت مشاور قلب :مادر  11:43

دون بHR=105  BP=95/P       O2Sat=97%واحد پکدسل ایزوگروپ کراس  مچ شده تزریق شود.علایم حیاتی :2و

 اکسیژن .

Hb=7.7 (11:11)ساعت جواب دهی آزمایشگاه 

جهت لاپاراتومی BP=95/60   PR=110   RR=18با حضور پزشک مقیم وپزشک معالج وبا علایم حیاتی : 11:31مادرساعت:

مثانه )به تجسسی به اتاق عمل منتقل می شود.عمل با بی هوشی عمومی وبرش طولی شکم شروع شده وبعداز باز کردن شکم ،هماتوم 

 Expansion (اندازه پرتغال تامسون(ورتروپریتوئن  درناحیه ایلیاک راست وچپ)بیشتر چپ( وجود داشت ولی خونریزی فعال

عدد سرجی سل در محل گذاشته می شود)به اندازه هماتوم اشاره 5درسمت  چپ  Oozingهماتوم(نداشت.هماتوم ها تخلیه شده به علت 

عدد سوند نلاتون درفیلد عمل ،شکم بسته می شود)جراح عمومی درا واسط عمل در اتاق عمل حاضر می شود   نشده است(.بعد از تعبیه یک

واحد پکدسل تزریق شده بود)ساعت شروع اولین کیسه پکدسل ساعت 2لیتر نرمال سالین ورینگر و3بدون دست شستن(.دراتاق عمل 

واکستوبه   BP=145/90  HR=121علایم حیاتی :تمام شده ومادر با  21:31ثبت شده بود(.عمل ساعت  11:51

فرستاده می  ICUبه بخش   BP=140/90 HR=103 O2Sat=99%بصورت هوشیار با علایم حیاتی  21:53ساعت

میلی گرم هیدروکورتیزون وریدی ویک عدد آمپول کلر فنیرامین عضلانی تزریق شده  511برای مادر 21شود.دراتاق عمل ساعت 

وگاهی   NSRسی سی ثبت شده است.مادر بعداز ورود به مانیتور وصل می شود.ریتم قلب  231اری در اتاق عمل بود.حجم برونده ادر

TSR .بودO2Sat=95% بود.درابتدای ورود به بخش   بدون اکسیژنICU سی سی وهماچوریک  وترشحات درن  511برونده ادراری

در خواست شده قبلی تزریق می  FFPواحد  4سی سی  بودکه به دستور پزشک معالج هردو تخلیه می شودو    211کاملاً خونی و

م معاینه واژینال (مادر دچار خونریزی شدید واژینال شده وتوسط متخصص زنان مقی  22)در ساعت  ICUشود.نیم ساعت بعداز ورود به 

عدد میزوپروستول رکتال ویک عدد زیر زبانی گذاشته می شود.به پزشک معالج نیز اطلاع داده می شود.به علت شدید تر شدن 5می شود.

 41واحد داخل یک لیتر سرم رینگر و 41واحد اکسی توسین ) 11انفوزیون  22:21ساعت   HR=160خونریزی وتاکیکاردی شدید 

یک عدد آمپول مترژین عضلانی    HR=180به علت ادامه خونریزی و  25(شروع می شود.در ساعت 5/5،2/1سرم واحد دیگر داخل 

 دقیقه از تزریق اول (تزریق می شود.11ویک عدد مترژین وریدی )بادستور متخصص بی هوشی به فاصله 



 25:13وواحد چهارم  ICUدر  22:33درخواست می شود. واحد سوم پکدسل ساعت FFPواحد 4چهارواحد پکدسل و 22:13ساعت 

هردو تمام می شود. )متاسفانه پرونده در خیلی جا هامخدوش شده وزمان دقیق درخواستها وترانسفوزیون  25:33شروع شده وساعت 

مادرتاکیکارد  25:11لیتر برآورد شده بود.در ساعت  5حدود ICUمیزان خونریزی در ICUمشخص نیست (.براساس یادداشت پرستار

سی سی دیگر تزریق می 2سی سی لیدوکائین تزریق می شود ویک دقیقه بعد 2( وبه دستور متخصص بی هوشی HR=19O)  شده

با دستور شفاهی متخصص بی هوشی یک سی سی فنتانیل تزریق می شود. پزشک معالج با استاد معین مشاوره  25:21شود.در ساعت 

اعزام می شود.  قبل از اعزام مادر افت  بوتکنسین بی هوشی به بیمارستان به همراه متخصص زنان ،ماما 25:33کرده ومادر ساعت

شروع می شوددر مسیر اعزام یک واحد پکدسل /15µبادستور متخصص بی هوشی انفوزیون لئوفدبا دوز  BP=70/30فشار پیداکرده 

 تزریق شده بود.  بتزریق شده ویک واحد پکدسل بعداز رسیدن به اورژانس  FFPواحد 4و

 PLT=137,000      11ساعت  اولیه     Hb=12.3: الفمایشات بیمارستان آز

 GCS=12 واستئوپور BP=90/50 PR=130 RR=19 O2Sat=98%علایم حیاتی قبل از اعزام :

در  PR=189 RR=20 O2Sat=98% با لئوفد  BP=115/98هوشیارو با علایم حیاتی :11:43مادر ساعت 

وخواب  ILLویزیت می شود.یادداشت رزیدنت بی هوشی:مادر  ICUاتند مقیم زنان ورزیدنت مقیم  پذیرش وتوسط باورژانس بیمارستان 

سی سی وکاملاً خونی  311سی سی می باشد.ترشحات درن  231آلود است ملافه های زیر بیمار خونی می باشد.ادرار هماچوریک وحدود 

بلند در  Tوموج K =5.5می شود)به علت ترانسفوزیون ماسیو و تهیه شده ویک گرم گلوکونات کلسیم تزریق  ABGاست. برای مادر 

.ترانسفوزیون یک واحد  ABG:PH=7.36     CO2=17.3 HCO3=10 BE=-15.3نوار قلبی(جواب 

هیپرتون  NaClویال 2ویال بی کربنات نیزتزریق می شود. 2خون همراه مادر با دستور رزیدنت بی هوشی  شروع شده وبه علت اسیدوز 

واحد پلاکت می 11واحد پکد سل وFFP  ،4واحد   11میلی گرم هیدروکورتیزون تزریق ولئوفد مجدداً شروع ودرخواست رزرو 111و

 شود)دراتاق عمل متوجه وجود لئوفد در یکی از سرمهای مادر می شوند(.

کراکل در قاعده ریه ها سمع می شود.ارتفاع رحم  است.سمع قلب تاکیکارد است در سمع ریه illیادداشت سرویس زنان :مادر هوشیار و

 هفته می باشد.واژن با یک لنگاز پک شده است.محل انسزیون خشک می باشد. 21-51حدود 

مادر جهت بررسی به اتاق عمل منتقل شده وبا سداسیون گازموجوددر واژن درآورده می شود  1:11با درخواست اتند مقیم زنان ساعت  

سی سی(از رحم خارج شد. رحم شل  611-711زنان گاز کاملاً خونی بود.با درآوردن آن لخته های خونی فراوان )حدود .طبق یادداشت اتند

واحد سنتو سینون تزریق 41ویک عدد مترژین و  F2aعدد آمپول  2بود وداخل رحم نیز لخته های فراوان بود. بعداز تخلیه لخته هاابتدا 

عدد  2سی سی حجم گذاشته شد.بعداز تعبیه بالن بکری خونریزی کنترل شده وواژن با 531کری با شده وبه علت ادامه خونریزی سوند ب

گرم 2و FFPمنتقل می شود.براساس دستور سرویس بی هوشی فقط  ICUلونگاز پک شده ومادرپس از ریکاوری دراتاق عمل به  

 س خود بخودی داشت وتب دار بود.علایم حیاتی :(مادر تنف2:23)ساعت  ICUفیبرینوژن تزریق می شود. موقع ورود مادر به 



BP=128/81 HR=126 RR=22 BT=39 O2Sat=98% .بود 

ابتدا کاروتید را ماساژداده  ICUحین خونگیری دچار تاکیکاردی سینوسی می شود . پزشک مقیم  ICUدقیقه بعداز ورود به  21مادرحدود 

می رسد.با  211پائین آمده ومجدداً به بالای  161تاحد  HRزین تزریق شود.میلی گرم آدنو 6وبه علت عدم پاسخ دهی دستور می دهد 

تزریق گردد.   1:1:1آنکال تماس گرفته می شود وایشان توصیه می کند برای مادر حجم داده شودومحصولات خونی با نسبت  ICUاتند 

بعداز شروع آمیودارون بدلیل تغییر ناگهانی در ودر صورت اطمینان از عدم خونریزی برای تصحیح تاکیکاردی آمیودارون شروع شود.

می شود.همزمان سرویس زنان بیمار را ویزیت وتصمیم به لاپاراتومی گرفته  Hold(تزریق دارو SBP=87)SBPشرایط بیمار وافت 

یستول منتقل شده وحین اینداکش بی هوشی آس ORغیر هوشیاربه BP=91/58وفشارخون  211با پالس  5:53می شود.مادر ساعت  

دقیقه احیا ،پالس بیمار برقرار  13تعبیه می شود.بعداز  LMAشده وعملیات احیا شروع می شود.بدلیل ماساژقلبی انتوباسیون میسرنشده و

ه شده وجراحی ادامه داده می شود.قبل از انتقال بیمار به اتاق عمل با آنکال دوم زنان واتند پریناتولوژی تماس گرفته شده وهردو تاکید ب

 بربالین مادر حاضر می شود. 4:11پاراتومی می کنند.آنکال دوم زنان ساعت لا

سی سی خون لخته وجود داشت .رحم بزرگ  31-71با حضور اتند مقیم لاپاراتومی شروع شده وبعداز باز کردن شکم حدود5:41ساعت  

عدد لنگاز 21که با توصیه مشاور جراحی با سی سی در سمت چپ وجود داشت  211سی سی هماتوم درناحیه ایلیاک راست و 311بود و 

عدد لنگاز دیگر در لگن گذاشته می شود. در حین ترمیم جدار 11پک می شود.با حضور اتند جراحی دراتاق عمل فیلد عمل بررسی شده 

تعبیه  CVP Lineمادر  دقیقه عمیات احیا پاسخ نداده فوت می کند. بعداز احیا اول برای51شده وارست قلبی می کند.بعداز VTمادر دچار 

 عددویال سدیم هیپرتون  تزریق شده بود.2واحد پکدسل و2 و FFPواحد  4شده و

 :  مایع آزاد شکمی به مقدار متوسط تا فراوان در فضای موریسون مشاهده می شود.2:42جواب سونوگرافی ساعت 

     ABG(5:45)  PH=7.06  HCO3=10.2  PCO2=35.4          BE=-20.3 جواب آزمایشات:

WBC=10,100    Hb=5.3 Bil T=1.3     PLT=46,000 Urea=28 Cr=1.4 : بآزمایشات بیمارستان 

 Ca=7.7 P=6.5 Na=139 K=4.3 SGOT=43 SGPT=8 LDH=905 Alb=2.3

 Mg=1.9 PT=16.9 PTT=41 INR=1.6 

 پرونده متوفی س. قربانی   بررسی گردید.تشکیل و ابتدا  32/5/89مقام محترم رئیس دانشگاه وشرکت اکثرمدعوین درتاریخ 

برش سزارین در سمت چپ ،خون سیال   Extensionعلت مرگ نامبرده  شوک هموراژیک به علت خونریزی  می باشد.دراتوپسی  شواهدی از 

 گزارش شده است. ATNو ARDSسی سی ،رنگ پریدگی طحال وکبد ،هماتوم خلف صفاق ،شواهد  555درحدود 

 کمیته:توضیحات اعضای 

 دستور عدم انجام ماساژرحمی کار غیرعلمی می باشد. .1

 بودومادر باید سریع ارزیابی شده واحیا می شد.  IV  III—از همان اول شروع مشکل، مادر در شوک هموراژیک کلاس .2



ارزیابی ودرمان )مادر بخوبی هم از طرف سرویس زنان وهم سرویس بی هوشی صورت گرفته است  Mismanagementدر تمام مراحل  .5

 نشده است(

 جراح عمومی حاضر در اتاق عمل بیمارستان الف  باید مدیریت هماتوم وخونریزی رتروپریتوئن را شخصاً انجام می داد. .4

 بود.  Unstableعلایم حیاتی مادر موقع اعزام بسیار  .3

 پریناتولوژی مشورت می کرد .می بایست از همان اول با اتند آنکال پیشکسوت واتند ب متخصص زنان بیمارستان  .6

 .مشکل انعقادی به علت درمان نامناسب شوک بوده است بیمارستان الف، ICUعلت خونریزی در  .7

علت افت فشار خون در بیمارستان الف آسیب عضله قلب به علت کاتکولامین ریلیزناشی از شوک هیپوولیک خوب درمان نشده بوده و  .1

 ده قلبی روش مناسبی نبود . استفاده از لئوفد برای افزایش برون

 وقتی پرونده مخدوش است از نظر قضایی مخفی کاری صورت گرفته  واعضای درگیر در پرونده محکوم می باشد. .1

 

     

 )ترومبوآمبولی ماسیوریه(مورد سی ودوم

 با پریود های منظم . LMP=../3/4بار سزارین ،  5،سابقه G5P3Ab1ساله ،51 خانم        

جهت ویزیت به  2مراجعه وبا سطح تریاژ Aبه بیمارستان  11:21به علت تشدید خونریزی ودرد شکم ساعت  ../15/5تاریخ بیمار در 

با انتشار به ران شاکی بود  RUQاورژانس داخلی ارجاع داده می شود.مادر از هیپرمنوره ،تهوع ،استفراغ ،سرگیجه ودرد شکم در ناحیه 

 BP=100/65 PR=75 RR=18ت.تب دارنبود. علایم حیاتی :ودرمعاینه این ناحیه تندرنس داش

برای بیمار با تشخیص رنال کولیک،دستورات تعبیه لاین وریدی ،سرم  نرمال سالین یک لیتر،آمپول آپوتل ،آمپول اندانسترون وپتیدین 

 گذاشته می شود.وسونوگرافی رحم وضمائم ،سونوگرافی کلیه ها ومجاری ادرار  CBC,β.HCG,U/Aوریدی ،چک آزمایشات 

،مادر بلافاصله به   EPمیلی متر در کلدوساک خلفی مدیال به تخمدان راست و احتمال  47*53به علت گزارش توده هایپو اکو به ابعاد 

 واحد پکدسل کراس مچ شده جهت تزریق خواسته می شود.2منتقل شده مشاوره جراحی  و CPRاتاق 

  β.HCG=650    Hb=10.4 WBC=7100  PLT=221,000جواب آزمایشات :

 سی سی ادرار روشن داشت. 211وسوند فولی تعیبه می شود.مادر  OGTبرای مادر 

منتقل  Bبیمارستان به  13:51زنان  هماهنگ شده ومادر درحال دریافت واحد اول پکد سل ساعت  سرویسبعداز ویزیت مشاور جراحی با 

            BP=113/79 PR=64 RR=18 O2Sat=96% BT=37می شود.علایم حیاتی حین انتقال :

به متخصص زنان ارجاع داده می شود. بعداز ویزیت متخصص  1شده وبا سطح تریاژ  Bبیمارستان وارد اورژانس  13:33مادر ساعت 

واحد 2رزرو –ساعت  2ساعت وکنترل فشارخون هر 4: کنترل علایم حیاتی هر 5با دستورات رزیدنت سال   EPزنان مادر با تشخیص 

 ,BUN,CBC,LDH,LFTچک– I/Oکنترل خونریزی واژینال ،کنترل –کنترل درد شکم ،تهوع ،استفراغ –پکدسل ایزوگروپ 

HHB,Cr,-واطلاع به رزیدنت سال بالا به محض ورود به بخش در بخش جراحی بستری می شود  2ساعت رزیدنت سال 4ویزیت هر



و وجود مایع در شکم ولگن با توصیه اینکه روی شکم  EPاز نظر محل وسایز  TVSبا نظر اتند بخش سونوگرافی  11:43.درساعت 

 فشار وارد نشود،درخواست می شود.

 گزارش سونوگرافی:ضخامت اندومتر طبیعی وفاقد ساک حاملگی درداخل رحم می باشد وسونوگرافی قبلی را تائید می کند. 

بامداد به اتاق عمل منتقل می شود.عمل ساعت  2ید لاپاراتومی شده وساعت مادر کاند TLبدنبال گزارش سونوگرافی  وتمایل مادر به 

  EPسی سی خون روشن و 311سی سی لخته و 231شروع می شود.در داخل شکم حدود   LMLبا بی حسی اسپینال وبرش  2:13

ام می گیرد.بعداز شستشوی سمت چپ انج  TLسانتیمتر در لوله سمت چپ وجود داشت.سالپنژکتومی راست و 3پاره شده به اندازه 

تحویل بخش داده  4:13به ریکاوری منتقل وساعت  BP=113/60  PR=65با فشارخون  5:51محل،شکم بسته شده ومادرساعت 

ساعت با حرکت پاها در بستر  6تا  CBR–ساعت  2ساعت ،سپس هر2دقیقه تا  13می شود.دستورات بخش : کنترل علایم حیاتی هر

آمپول هپارین – 2L/24hکنترل تهوع ،استفراغ ،سرم رینگر – I/Oکنترل –یزوگروپ ،کنترل خونریزی واحد پکدسل ا 2،رزرو 

5000U/S.C/TDS  آمپول پتیدین–آمپول سفازولین –شش ساعت بعداز عملBID –آمپول پلازیلPRN – میلی  111شیاف دیکلوفناک

ساعت بعداز عمل(: مادر هوشیار است .شکم  17آخرین ویزیت دوز هپارین دریافت کرده بود(.5ساعت در صورت لزوم .)مادر  1گرم هر

 نرم وفاقد تندرنس ودیستانسیون می باشد.نبضهای اندامهاسیمتریک می باشد. 

 BP=100/70   PR=88 RR=18     14ساعت علایم حیاتی ثبت شده:

 BP=95/70   PR=80       RR=18: 18ساعت 

 BP=90/65     PR=88 RR=18: 22ساعت 

 BP=95/60   PR=84 RR=18(: نصف شب2ساعت 

 ساعت احیا می شود ولی پاسخ نمی دهد. 1.3بامداد بصورت ناگهانی دچار ارست قلبی شده وحدود  5:53مادر ساعت 

 جواب آزمایشات:

β.HCG=700 Hb=10.6 Hct=31.7 Urea=22 Cr=0.9 SGOT=23 در اورژانس :

 SGPT=10  

    Cr=1.3 Urea=14    P=8.5 Ca=8.2 K=3.4    SGOT=427 SGPT=315بعداز ارست :

ALP=308 LDH=1734    PT=14.5         PTT=47 INR=1.4 Alb=3.6  Mg=3 

        ABG :PH=7.08     PCO2=28.5  HCO3=8.7 BE=- 21.5در

 ( می باشد.Saddleعلت مرگ براساس گزارش اتوپسی نارسایی تنفسی به علت ترومبوآمبولی ریه )

 


