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  1389   مورد از مادران فوت شده در سال14تاريخچه 

 (بر اساس فرمهاي نظام مراقبت مرگ مادري)
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 اداره سلامت مادران

 دفتر سلامت جمعيت، خانواده و مدارس

 با تشكر از همكاري اعضاي محترم كميته كشوري سلامت مادران
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  خونريزي-تاريخچه اول

  G3P2A0L2 ساله 32 متوفي خانم 

  بوده است. 9 اوليه HBمراقبت بارداري بطور كامل انجام شده است، بيمار آنمي مزمن داشته و در هنگام بستري 

بدليل پرزانتاسيون فرانك بريچ، زايمان بطريقه سزارين انجام شده. در هنگام خروج جنين محل انسزيون 

Extension كنترل مي گردد.   نقاط خونريزي دهندهتا حد امكان به سمت چپ داشت كه 

). با Hb =8/8 ( چك مي شودCBCعصر روز بستري افت فشار خون و اوليگوري پيدا مي كند كه جهت بيمار 

افت فشار و  انفوزيون مي شود وليكن با توجه به FFP واحد 6 واحد خون و 3توجه به اينكه افت فشار داشت 

، با مشاوره متخصص جراحي جهت بيمار سونوگرافي اورژانسي انجام مي گردد كه در اوليگوريك بودن

 گزارش مي گردد و با توجه به اولگيوريك شدن بيمار و ادامه مايع آزاد و لخته هاي خون داخل مثانهسونوگرافي 

 كانديد لاپاراتومي مجدد(به همراه متخصص جراحي) مي FFP واحد 6 واحد خون و 3افت فشار بعد از انفوزيون 

 گردد.

 به همراه يك هماتوم در ناحيه لترال رحم وجود داشت كه 800 تا 700در لاپاراتومي، خونريزي داخلي به ميزان 

 سي سي 900ادرار بيمار به ميزان  Out putتخليه گرديد و دو نقطه خونريزي دهنده وجود داشت كه گرفته شد 

 بيمار گرفت و علائم حياتي FFP واحد 8 واحد خون و 4 در اتاق عمل گذاشته شد cvpبرقرار گرديد. جهت بيمار 

در بانك  داشت. عمل بيمار انجام شد متاسفانه پلاكت PR=120 ، Bp=140/80بود و  Stableبيمار در حين عمل 

 بعد از عمل گرديد كه در حين انتقال از ICU بيمار منتقل به massive trans fusionخون موجود نبود. بعلت 

 دچار تاكيكاردي و افت فشار خون مي گردد كه بلافاصله اقدامات احياء توسط ICUبرانكارد اتاق عمل به تخت 

  . مي گرددExpire انجام مي گردد كه متاسفانه پاسخي نميدهد و بيمار ICUمتخصص بيهوشي و زنان و پرسنل 
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 نقد و بررسي تاريخچه اول

  سزارين در ديلاتاسيون فول و پايين بودن عضو پرزانته وضعيت پرخطري را به وجود آورده است كه

احتمال  باعث امتداد انسزيون به طرفين رحم، عروق رحمي وقسمتهاي پاييني(حتي واژن) شده و

 خونريزيهاي پس از عمل را افزايش داده است. 

  به ترميم محلهايExtension و خونريزي دهنده(بخصوص Uterine Vessels (.توجه كافي نشده است 

  جراح با علم به اينكه ترميم ناكافي بوده است بايد علاوه بر حساس سازي پرسنل اقدام بهClose 

Observation  .نموده و به جاي ويزيت تلفني شخصا علائم حياتي بيمار را كنترل مي كرد 

  انتخاب و اداره نامناسب سزارين و همچنين بي توجهي به علائم خونريزي داخلي و عدم انجام مداخلات

  بيمار را در شرايط غير قابل برگشت قرار داده است. )Explorationبه موقع(تصميم به لاپاراتومي و

  شرح عمل ناقص بوده و حتي فاقد تاريخ و ساعت مي باشد و تناقض در موارد ثبت شده مشهود

 در سمت راست گزارش Progress Noteاست(دربرگه شرح عمل محل پارگي در سمت چپ ودربرگه 

 شده) 

  مجموعه راهنماي كشوري ارائه 146فواصل و نحوه كنترل علائم حياتي پس از زايمان در صفحات 

 خدمات مامايي و زايمان در بيمارستانهاي دوستدار مادرذكر شده است. 
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  خونريزي-تاريخچه دوم

)مراقبت بارداري در واحد بهداشتي، مطب ماما و LMP=24/1/89، و( G1P0Ab0L0 ساله، 21متوفي خانم 

 قرار UTI غيرطبيعي گزارش شده و بيمار تحت درمان U/A، آزمايش 5بيمارستان انجام شده است. در هفته 

 گرفته است.

  گزارش شده.gr 1300، وزن جنين33 گزارش شده و در سونوگرافي هفته IUGR، جنين 28درسونوگرافي هفته

 روز) بيمار در منزل دچار تشنج و پارگي كيسه آب شده و در بيمارستان بستري 4 هفته و 36در سن حاملگي(

مي شوددر بدو ورود به زايشگاه كاهش هوشياري داشته و آژينه بوده و با تحريك چشم ها را باز مي 

 )=GCS=8 ،80 /175BPكرده.(

 بيش از LDH وFibآزمايشات كليوي،انعقادي و بيلي روبين نرمال، آزمايش الكتروليتي مختل، آنزيم هاي كبدي، 

+) 2 و پروتئينوري((2+)، هماچوريU/A و بر اساس آزمايشHb ،36=%Hct ،132000=Plt= 12حد نرمال، 

 به اتاق عمل BP=100/150گزارش شده است. بيمار پس از دريافت سولفات منيزيوم و سه دوز هيدرالازين، با 

 متولد مي شود، جفت gr 1320 و وزن 10/6)، نوزاد دختر با آپگار14:30 ساعت (منتقل وسزارين شده

Abruption انجام شده است. بيمار اكستوبه شده و پس از انجام كوراژ بوده و Brain CT در ساعت به ،ICU 

 درگيري پاراساژيتال سمت چپ همراه با انتشار به كورتيكال بدون هموراژي ،Brain CT منتقل شده است. در

 واضح مشاهده شده است. 

 و بدون تب بوده. تاكيكاردي بيمار توسط متخصص Pale، بيمار ICU ،120/180=BP ،158=PR هنگام ورود به 

  تحليل شده و بيمار تحت درمان با فني توئين و هيدرالازين قرار گرفته است.طبيعيزنان تاكيكاردي 

 ساعت) دريافت 6 واحد(هر 5000، سپس stat واحد 10000با تجويز متخصص مغز و اعصاب آمپول هپارين 

، BP ،130=PR ،24=RR=80/140: خونريزي واژينال طبيعي و 20نموده است.معاينه متخصص زنان در ساعت 

U/O است.بيمار بدون مشكل نرمال و  

 به اطلاع متخصص Pale و ملتحمه بسيار اتساع شكمروز بعد از سزارين در شيفت صبح، وضعيت بيمار مبني بر 

 نرمال و بيمار از نظر مامايي بدون مشكل BP،130= PR،20= RR ،U/O =60/95زنان رسانده و معاينه مي شود: 

 و انتقال به بخش با نظر متخصص 15 از ساعت دستور شروع رژيم مايعات، خروج سوند و راه رفتن بيماراست. 

  منتقل مي شود. MRI شده وجهت انجام sedateمغز و اعصاب داده مي شود. بيمار بسيار آژيته بوده و 

) و PTT<100 و آزمايش انعقادي مختل بوده(Hb=5/5 شده، holdبدنبال خونريزي از محل آنژيوكت، هپارين 

  انفوزيون شده است.PC واحد 4(توسط سرنگ) وسپس PC واحد 4 و FFP واحد 5بيمار 

 به ميزان متوسط در فضاي موريسون اطراف طحال و اينترلوب درون شكم مايع آزادبر اساس سونوگرافي، 

  است.لاپاراتومي انجام نشدهمشاهده شده و متخصص زنان با ساير همكاران مشورت نموده، ولي 
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 احتمال هموراژي دو طرفه در كورتيكال و ساب كورتيكال MRIسپس دچار همي پارزي راست شده. بر اساس 

 توصيه به ادامه آنتي كواگولانت شده CVTمغز و اعصاب با تشخيص  طرفين مشاهده شده و توسط متخصص

 است. 

  PTT ،1/1=INR=110، بيش از حد نرمال Hb ،43000=Plt، Mg=9/8بر اساس آخرين آزمايشات: 

 به مركز stableو هموديناميك GCS=13پس از انجام مشاوره داخلي، بيمار جهت انجام پلاسمافرزبا گزارش 

 آموزشي درماني اعزام شده است. 

  بستري مي شود.DICيك روز پس از سزارين در بيمارستان مقصد با تشخيص احتمالي سندرم هلپ، 

)، PT،120>PTT ،7>INR 35/2<آزمايشات الكتروليتي وانعقادي مختل(بر اساس اولين آزمايشات: 

AST,ALT,Alk 52، 14، 154 بترتيب، LDH=5550 ،8/2=Hb ،64000=Plt)گزارش 1+)، هماچوري(1، پروتئينوري (+

  مطرح شده است.TTP% شيستوسيت رويت شده و تشخيص احتمالي 1شده است. در لام خون محيطي كمتر از 

(نبض بسيار ضعيف) تحت Pale،10= GCS، 110=PRتحت پلاسمافرز قرار گرفته و به ليبر منتقل شده است. بيمار

، پلاكت و دگزامتازون و آنتي بيوتيك قرار گرفته است. بر اساس آزمايشات آنزيم هاي كبدي FFP و PCدرمان با 

  گزارش شده است.Cr ،12=PT ،111=PTT ،3/1 =INR ،289=Fib ،1/5=Hb ،1/15=Hct=9/0نرمال، 

 كانون هاي متعدد ايسكمي در نواحي فرونتال و پريتال سمت چپ رويت شده كه به دليل عدم اثر Brain CTدر 

  منتقل شده است.ICUفشاري نياز به جراحي اورژانس نداشته است وبه 

 ،تنفس خودبخود، ادم اندام فوقاني سمت راست و هماتوم پاي چپ گزارش شده است. ICU ،11=GCS ،5/38=Tدر 

 در محل سوچورهاي جراحي قبلي. Collectionبر اساس سونوگرافي: مايع متوسط در شكم و لگن و احتمال 

9/4=Hb،43000=Plt ،9/10=PT ،35= PTT ،1 =INR.گزارش شده است  

 tap اينتوبه مي شود، شكم داراي تندرنس و گاردينگ بوده و درO2Satيك روز پس از اعزام، بيمار بدنبال افت 

 لاپاراتومي انجام مي شود. به AM 1، در ساعت PC،FFP ،Plt شكم خون خارج شده است. پس از تجويز مجدد

 ليتر خون داخل شكم موجود بوده، محل انسزيون رحم از چند ناحيه داراي 5/1حدود گزارش رزيدنت زنان 

 داده، هماتوم تخليه و خونريزي و شريان اپيگاستريك تحتاني راست داراي پارگي بوده و تشكيل هماتوم وسيع

 پارگي شريان ترميم شده است.

 داشته و بر اساس O2Sat پس از عمل، ترشح فراوان ريوي(كف آلود خونابه اي)، سيانوز تاكي پنه، تب و افت 

 داده شده است. انجام ARDS،آسپيراسيون پنومونيا، PTE گزارش شده و احتمال Mild PEاكوكارديوگرافي 

  تعبيه شده است. chest tubeبرونكوسكوپي مقدور نبوده وبا تشخيص پنوموتوراكس، 

، LDH ،4/13=Hb=1336+) و آنزيم هاي كبدي بيش از حد نرمال، 3، پروتئينوري(بر اساس آخرين آزمايشات

1/41=Hct ،104000=Plt ،12500=WBC ،2/11=PT ،28= PTT ،1=INR ،240=Fib ،10000> Ddimer گزارش 

 شده است.
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 روز پس از سزارين دچار ارست قلبي تنفسي شده و متاسفانه فوت نموده است.بر اساس گزارش پزشكي 4

 قانوني، علت فوت عوارض خونريزي داخلي متعاقب سزارين تعيين شده است.

 
 
 

 نقد و بررسي تاريخچه دوم

  پس از تشخيصPlacental abruptionدر زمان سزارين اقدامات مناسب براي بيمار انجام نشده . 

  با وجود گزاش پرستار مبني بر تاكيكاردي وPale.شدن بيمار اقدام مناسبي براي وي انجام نمي شود  

 )5/5با وجود افت هموگلوبين =Hb يك روز پس از سزارين وتاييد وجود مايع در شكم طبق گزارش(

 سونوگرافي، متخصص زنان تشخيص داده اند كه بيمار مشكل مامايي نداشته است. 

  علي رغم اتساع شكم وPale.بودن بيمار، دستورات مصرف مايعات، خروج سوند و راه رفتن داده شده  

  روز بعد و پس از اعزام به بيمارستان مقصد شده است. 3-4لاپاراتومي با تاخير در نهايت  

 .بطور كلي اداره بيمار در مرحله عمل(سزارين) و پس از آن بسيار نامناسب بوده است 

  در طي مراقبتهاي حين بارداري به عوامل خطر(پايين بودنBMI وزن گيري نامناسب، ابتلا به عفونت ،

 ) توجهي نشده است.IUGRادراري، جنين 
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  خونريزي-تاريخچه سوم 

 1L1Ab2P3G و )LMP=16/10/88 ساله (41متوفي خانم 

 سال 5 سالگي)، يك مرتبه كورتاژ بدنبال سقط، يك مرتبه سزارين، هيپوتيروئيدي(از 12بيمار سابقه جراحي قلب باز(

 قبل) و مصرف لووتيروكسين، ديگوكسين در بارداري و سابقه هيپوتيروئيدي در خانواده داشته است. 

  سال قبل بوده. مراقبت بارداري در مطب متخصص زنان انجام شده2زايمان قبلي 

 و EF%=60 روز قبل از زايمان، بيمار به متخصص قلب مراجعه نموده و براساس اكوي انجام شده، 9

Anomalies RV muscles bundle ،very mild PS، PI(+3) گزارش شده، يك روز قبل از زايمان، بيمار توسط 

 متخصص قلب ويزيت شده و فاقد علائم نارسائي قلبي گزارش شده است.

 در بيمارستان بستري شده و تحت اسپانيال آنستزي، TL هفته، بيمار جهت انجام سزارين و  38در سن حاملگي حدود 

رحم چسبندگي بسيار شديد به مثانه و امنتوم  متولد شده، 10 و 9 انجام مي شود. نوزاد دختر با آپگار TLسزارين و 

 داشته است.

 ساعت پس 5/1پس از عمل بيمار سرم سنتوسينون، آمپول مترژن، آمپي سيلين، جنتامايسين دريافت نموده است. 

 ، بدون BP ،84=PR ،cc500=U/O= 70/120از عمل، رحم كنتركته و خونريزي واژينال طبيعي، 

تاكي پنه و ديسترس تنفسي بوده، يك ساعت بعد بيمار هوشيار، رحم كنتركته و خونريزي طبيعي و بيمار فاقد 

 منتقل و C.C.Uديسترس تنفسي و تاكي پنه گزارش شده و پس از انجام مشاوره توسط متخصص قلب، بيمار به

 بوده، بلافاصله تحت مانيتورنيگ Orientedقرص متورال تجويز شده است. در بدو ورود، بيمار كاملا هوشيار و 

، BP=80/106 قلب نرمال، Rate مشاهده شده و PAC شكل، تكTقرار گرفته و گاهاً ريتم سينوسي، آريتمي

73=PR ،18=RR ،98=%O2Satگزارش شده و براساس ECG ،در ليدهاي آنتريور ،T اينورت مشاهده شده كه 

بصورت تلفني به اطلاع متخصص قلب رسانده شده و توصيه به ادامه مانيتورينگ شده است. خونريزي چك 

توسط ايشان  ساعت پس از عمل)، به اطلاع متخصص زنان رسانده شده و 6 (تا cc 110 U/Oگرديده و وجود 

 به ايشان گزارش U/O ساعت، مجدداً مقدار4 تحليل مي شود و توصيه شده كه پس از وضعيت بيمار طبيعي

 بيمار قرص متورال دريافت نموده و با دستور تلفني 30/14 بوده، ساعتPVC و تك PACگردد. بيمار داراي 

 متخصص قلب، بدليل سابقه مصرف ديگوگسين، قرص متورال به ديگوگسين تغيير يافته است.

رژيم مايعات  بدون آريتمي و فاقد ديس پنه گزارش شده است. 100اوايل شيفت عصر، بيمار داراي ضربان قلب

 وجود تهوع و استفراغ 18 ساعت دچار حالت تهوع و استفراغ مي شود كه در ساعت2 بيمار پس از شروع شده و

 ساعت) به صورت تلفني به متخصص زنان گزارش شده و با تجويز ايشان، بيمار 3(طي cc150 U/Oبيمار و 

) دريافت نموده و داروهاي mg10 سرم(طي يك ساعت)، آمپول پلازيل و لازيكس(cc500مجدداً سونداژ شده و 

 قبلي( آمپي سيلين، دگزامتازون و ديگوگسين) ادامه يافته است.

 بصورت تلفني به اطلاع U/O و فقدان57/96 وضعيت بيمار مبني بر ديس پنه، تعريق، افت فشار خون به 19ساعت

 را مي دهند، و با دستور تلفني دستور ويزيت بيمار توسط متخصص قلبمتخصص زنان رسانده شده و ايشان 
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 تجويز شده است. اكسيژن از طريق ماسك برقرار و پوزيشن نيمه نشسته )mg10مجدداً لازيكس(متخصص قلب، 

 به بيمار داده شده و خونريزي واژينال نرمال بوده است.

  بوده است.<HR  ،28RR <120از ابتداي شيفت شب دچار  ديسترس تنفسي ، 

 مركز آموزشي درماني ديگر منتقل شده، بدليل I.C.U، به GCS =3 بيمار در وضعيت اينتوبه، گزارش10/22ساعت

فقدان نبض و فشار خون، بلافاصله عمليات احياء آغاز، نبض كاروتيد قابل لمس شده ولي همچنان فشار خون 

 قابل اندازه گيري نبوده است. 

  بوده و در لمس، قسمت پائين شكم سفت بوده است.Out put و فاقدGCS= 3 و دارايFixبيمار ميدرياز

 بيمار هموديناميك قابل قبولي پيدا نكرده و در نهايت دچار ارست قلبي تنفسي شده و I.C.Uدر مدت بستري در 

 عليرغم انجام عمليات احياء يك روز پس از سزارين فوت نموده است.

 بر اساس گزارش پزشكي قانوني، علت فوت: خونريزي و عوارض ناشي از آن بدنبال عمل جراحي سزارين 
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 نقد و بررسي تاريخچه سوم

  ،پس از سزارين به علائم هيپوولمي و احتمال خونريزي داخلي(تاكيكاردي، كاهش برون ده ادراري

 تعريق، افت فشار خون) بي توجهي شده و اقدامات مناسب براي وي انجام نشده است. 

  پس از اعلام شرايط بيمار(ديس پنه، تعريق، افت فشار خون و فقدان برون ده ادراري) به متخصص

 مربوطه ايشان بر بالين بيمار حاضر نشده وتلفني دستور مشاوره با متخصص قلب را داده اند. 

  با توجه به علائم شوك، خونريزي داخلي و نياز به لاپاراتومي متعاقب سزارين، مصرف مواد خوراكي از

 راه دهان كاملا غير منطقي مي باشد

  متخصص قلب بدون ويزيت بيمار اقدام به درمان علامتي كرده است(دستور تلفني تزريق لازيكس در

 شرايط هيپوولمي).

  اعزام بيمار پس از ارست قلبي- تنفسي و در شرايط كاملاUnstable شده استانجام  
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  تاريخچه چهارم- خونريزي

 مرتبه 2سابقه يك مرتبه زايمان طبيعي، سپس  G4P3Ab0L2 و)LMP = 13/8/88 ساله(36متوفي خانم 

  سال قبل) داشته10 و 13سزارين(

 مراجعه نموده، وضعيت بيمار 1) با لكه بيني به بيمارستان شماره LMP هفته(بر اساس 33در سن بارداري حدود 

 مراجعه 2توصيه كرده اند كه به بيمارستان شماره بصورت تلفني به اطلاع پزشك آنكال رسانده شده و ايشان  

 نمايد.

 بيمار به منزل رفته و دچار خونريزي واژينال شده است. صبح روز بعد به متخصص زنان مراجعه نموده و 

  مراجعه نمايد.2مجددا توصيه شده بيمارستان شماره 

 عصر همانروز به متخصص ديگري مراجعه نموده است. بر اساس سونوگرافي انجام شده، وضعيت جفت 

postero lateral grade 2 گرم گزارش شده است.(به گفته همسر بيمار پزشك توصيه به 2100 و وزن جنين 

 بستري در بيمارستان يا منزل نموده و جهت بستري تاكيد نكرده است)

  مراجعه نموده و با تشخيص جفت سر راهي بستري شده است.1فرداي آن روز به بيمارستان شماره 

  =Hb= 11/6 ،Hct= 36 ،265000plt بر اساس آزمايش خون، 

) و دفع لخته فراوان، كنتركشن 3، حال عمومي خوب، خونريزي در حد(+78، نبض 110/70فشار خون بيمار

 بوده ومعاينه واژينال(به علت جفت سر راهي) انجام نشده، FHR= 140 هفته و 35-36خفيف، سايز رحم 

 متخصص زنان سريعاً حضور يافته بيمار به اتاق عمل منتقل شده است.

  دريافت نموده.NaCl ويال 2 و N/S  ليتر سرم2 و FFP كيسه 2 و PC كيسه 6 عدد سرم رينگر و 2حين سزارين 

  متولد شده و فوت نموده است.4 هفته)، سيانوزه با آپگار 33نوزاد پسر، پره ترم( 

 و به علت خونريزي، پايين رحم، چسبيده به ديوار رحم(اكرتا) بوده و تكه تكه خارج شدهجفت كاملاً در قسمت 

 رحم پگ شده وبيمار به ريكاوري منتقل شده است.

 ،123، نبض140/80 طبيعي ، فشار خون ) وضع عموميAM00:05هنگام ورود بيمار به ريكاوري( 

 ، بيمار آنميك و هيپوترم گزارش شده 14  تعداد تنفس

، بيمار آنميك و هيپوترم گزارش شده است، با 12، تعداد تنفس 70 ، نبض80/40 فشار خون AM00:30 ساعت 

 افت نموده و شياف ميزوپروستول 80سرنگ خون(همراه با سرم نمكي) به بيمار تزريق شده و فشار بيمار به 

 دريافت نموده و به دليل ادامه خونريزي مجدداً بيمار به اتاق عمل منتقل شده است. 

 PC ،4 كيسه 6 ويال بيكربنات، 3 ليتر سرم رينگر، 2لاپاراتومي و هيستركتومي انجام شده است. حين عمل، بيمار 

   آميودارون و دوبوتامين و گلوكونات كلسيم دريافت نموده است.N/S ليتر 2 و FFP كيسه

  AM 1:30   ،Hb = 1/6 ،Hct = 7 ،plt= 19000 بر اساس آزمايش درخواست شده در ساعت
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باردچار ارست قلبي تنفسي شده و عمليات احياء  ناموفق  بوده و بيمار فوت   بيمار چندينAM 2:30 تا ساعت

 شده است.

 بر اساس بيوپسي، جفت اكرتا بوده است.

 نقد و بررسي تاريخچه چهارم

 1T ،اداره نامناسب سزارين و عدم آمادگي تيم درماني(رزرو خون و فراورده هاي خوني به مقدار كافي

اطلاع قبلي و حضور به موقع متخصصين جراحي واورولوژي،...) از عوامل منجر به فوت در نامبرده 

 بوده است.

 1T جراح به چسبندگي جفت توجه نكرده و اقدام به خارج كردن جفت بصورت تكه تكه نموده است. در اين

 موارداقدام به هيستركتومي بايد مورد توجه قرار گيرد.

 1T خطاب به معاونين محترم درمان:20/1/90 مورخ 302 /81 مطابق محتوي رونوشت نامه شماره  

1T از آنجا كه بر طبق علوم مبتني بر شواهد در بارداريهاي با سزارين قبلي كه همراه با جفت سرراهي هستند ميزان

بروز چسبندگيهاي جفت بيشتر مي باشد لذا آمادگيهاي لازم براي مديريت اين عوارض(هيستركتومي) در حين 

 سزارين و توجه به نكات زير در زمان درخواست سونوگرافي ضروري است:

- 1T تعيين محل قرارگيري جفت 

- 1T (بخصوص در صورت مشاهده جفت سرراهي)بررسي عارضه چسبندگي جفت 
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  خونريزي-تاريخچه پنجم

) كه در طول دوران بارداري تحت نظر متخصص زنان LMP( نامشخص = G2P1Ab0L1 ساله 33متوفي خانم 

  سزارين قبلي- بارداري ناخواسته– ماه 4بوده. فاصله بارداري تا زايمان قبلي 

 هفته به علت لكه بيني، درد و حالت تهوع به متخصص زنان مراجعه و با توصيه 24در سن حاملگي حدود 

استراحت مطلق به منزل مي رود و مشكل برطرف مي شود.درسونوگرافي، ميزان مايع آمنيوتيك نرمال و جفت 

partial previa .بوده 

 نتيجه آزمايشات 

FBS=79 ,BUN=11 , Cr=0/6 , Hb=12 , Plt=209 ,HbsAg=neg , U/A=Nl 

 هفته به علت حالت تهوع و درد در ناحيه شكم به مطب متخصص زنان مراجعه نموده و 30مادر در سن حاملگي 

توسط ايشان معاينه و ويزيت مي شود. در حالي كه سابقه استفراغ و سوزش ادرار را مطرح مي كند. علائم 

. سونوگرافي نيز انجام مي شود كه طبق صداي قلب جنين شنيده نمي شود بوده و p=80 , BP=120/ 80حياتي: 

اظهارات شفاهي متخصص زنان ميزان مايع آمنيوتيك نرمال بوده و علائمي مبني بر دكلمان جفت وجود ندارد و 

.در معاينه لگني سرويكس بسته بود و خونريزي نداشته است. متخصص ضربان قلب جنين مشاهده نمي شود

مادر توصيه مي كند كه جهت بررسي وضعيت فتوس و دارو درماني به علت عفونت ادراري به زنان به 

د ولي مادر تمايل به بازگشت به منزل داشته و به اصرار اطرافيان و به علت داشتن ضعف بيمارستان مراجعه كن

 و تجويز داروهايي مانند قرص نيتروفورانتويين و آمپول %5پس از تزريق سرم رينگر و دكستروز 

 مطب را به مقصد NST , CBCمتوكلروپرومايد، هيوسين و شياف ديكلوفناك با برگ ارجاع مبني بر انجام 

 بيمارستان ترك مي كند.

 مادر بيش از يك ساعت پس از ترك مطب به بيمارستان مراجعه مي كند و به علت بد حال بودن با برانكارد به 

  بوده است. علاوه بر رگي كه در Paleبخش زايشگاه منتقل مي شود. در حاليكه ايست قلبي تنفسي داده و كاملا 

مطب متخصص گرفته شده بوده يك رگ ديگر براي وي گرفته مي شود و از وريد ژيگولار نيز رگ گرفته مي 

 داده مي شود. انتوباسيون نيز انجام شده و ماساژ قلبي و آتروپين و اپي Pushشود و سرم و خون بصورت 

 دقيقه ادامه مي 40 شوك نيز بطور مكرر استفاده مي شود. به مدت DCنفرين و دو كيسه پك سل داده مي شود. 

 يابد ولي مادر فوت مي كند.
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 نقد و بررسي تاريخچه پنجم

  با توجه به شكايت درد شكم و تهوع همراه با سابقه سزارين قبلي و فاصله كوتاه از بارداري قبلي

احتمال پارگي رحم و ارجاع فوري به بيمارستان بايد در نظر گرفته مي شد(در مورد متوفي به بيمار 

Uتوصيه شدهU(كه جهت بررسي فتوس و دارودرماني به علت عفونت ادراري به بيمارستان مراجعه كند  

  دقت و توجه به شكايت بيمار از درد شكمي مي تواند با انجام معاينه لگني دقيق پزشك را متوجه

Tenderness .در محل انسزيون قبلي كرده و تشخيص پارگي رحم را مطرح سازد  

 به نظر مي رسد علائم حياتي در مطب بدون دقت اندازه گيري شده است 

  با وجود اينكه در معاينه باليني و طبق گزارش سونوگرافي صداي قلب جنين شنيده نشده است

  بدون دليل علمي بوده است NSTدرخواست 

 مجموعه راهنماي كشوري ارائه خدمات 82 – 86اداره درد شكمي در نيمه اول و دوم بارداري در صفحات 

  مامايي و زايمان بيمارستانهاي دوستدار مادر ذكر شده است.
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  خونريزي-تاريخچه ششم

 در زايمان – سال 5/4 فاصله بارداري تا زايمان قبلي LMP ( G6P5Ab0L5 ساله( نامشخص = 30متوفي خانم 

 بار به پايگاه 2بارداري نا خواسته بوده و در اواخر بارداري - كيلوگرم بوده است 5قبلي وزن نوزاد بيش از 

بهداشتي مراجعه كرده كه در مراجعه اول به علت مشخص نبودن سن حاملگي و چاقي شديد به متخصص زنان 

سونوگرافي و آزمايشات دوران بارداري را درخواست مي كنند ولي پسخوراندي  ارجاع داده مي شود و ايشان

 2 هفته و 32در فرم ارجاع ثبت نمي كنند. سونوگرافي جنين سفاليك زنده با مايع آمنيوتيك كافي و سن حاملگي 

 روز گزارش مي دهد. نتيجه آزمايشات به شرح زير بوده است.

U/A:proteine=1+ , WBC=10-12 ,RBC=8-10 , Bacteria=moderate , U/C >10P

4
P clonies of Ecoli 

BUN=7 , Cr=0/9 , Hb=12/6 , Plt=264 

  

كه بعد از آن   كيلوگرم به متخصص زنان ارجاع مي شود10در مراجعه دوم نيز به علت افزايش وزن به ميزان 

  بوده است.130/90 , 130/80ديگر به پايگاه مراجعه نمي كند. فشار خون مادر در دو مراجعه 

به علت درد ناحيه شكم به اورژانس بيمارستان مراجعه نموده و  3:40 هفته در ساعت39درسن بارداري -

 توسط رزيدنت سال اول معاينه مي شود. علائم حياتي و نتيجه معاينه لگني به شرح زير بوده است

T=37 , RR=15 , PR=80 ,BP=100/70 , FHR=142 , Cervix=Close , no efface , M=I 

  داده مي شودNSTمادر خونريزي واژينال نداشته و براي وي درخواست 

  BP=100/70 , PR=88 وFHR=142 مادر مجددا توسط رزيدنت سال اول معاينه مي شود كه 5:10در ساعت  -

 كيلوگرم و ضايعات پوستي بدبو بخصوص در ناحيه 140سرويكس همچنان بسته بوده. وزن مادر حدود 

  BP=100/70 , PR=88پاها داشته كه به گفته خودش در دوران بارداري بوجود آمده 

 و NST وضعيت مادر به اطلاع رزيدنت سال دوم رسانده مي شود كه نظر ايشان نيز انجام 5:35در ساعت  -

 قبل از آن پيدا كردن صداي قلب با سونيكيد بوده است.

 همان رزيدنت زنان كه جهت ويزيت بيمار ديگري به اورژانس مراجعه كرده بود وضعيت مادر 7در ساعت  -

بيمار را انجام دهند ولي همراه بيمار ديگري به اتاق عمل NSTرا پيگيري مي كند و مي خواهند كه خودشان 

 مي روند.

و رنگ پريده و بي حال بوده است. قلب جنين شنيده   مادر به علت درد مدام فرياد مي كشيده7:30در ساعت  -

نمي شده و پالس و فشار خون هم قابل لمس و گرفتن نبوده است. بلافاصله به رزيدنت اطلاع داده مي شود. 

 1000و درخواست  BS, BUN, elect ,FL ,CBC , PT , PTTبراي مادر سرم رينگر وصل شده و آزمايشات 

 نيز انجام مي شود.هنگامي كه پالس ضعيف تر شده هوشياري كاهش ECGسي سي خون داده مي شود. 

پاسخ مي دهد و عرق سرد كرده رزيدنت جهت كانسالت وضعيت  Pain full stimulationيافته و فقط به 

بيمار به اتاق عمل رفته و به سرعت بر مي گردد. مادر جهت انتقال به اتاق عمل بر روي برانكارد گذاشته مي 
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 گذاشته Air wayشود. قبل از حضور تيم احيا ترشحات زياد قهوه اي رنگ در دهان بيمار ساكشن شده و 

مي شود و تهويه با آمبوبگ انجام مي شود. توسط رزيدنت بيهوشي انتوباسيون انجام شده و عمليات احيا 

با استفاده از دي سي شوك، ماساژ قلبي، و داروهاي مورد نياز انجام مي شود. طبق نظر رزيدنت بيهوشي 

عمليات احيا بدون ختم حاملگي موثر نيست و رزيدنت سينيور بعد از تماس با آنكال تصميم به سزارين مي 

 متولد شده و علي رغم احيا فوت مي 5گيرند و سزارين بر روي برانكارد انجام شده و نوزاد پسر با آپگار 

 ليتر خون سياهرنگ و غير لخته بدون 3كند. در گزارش عمل رحم بسيار نرم، بزرگ سياهرنگ و حاوي 

 و خونريزي واژينال بوده است. همزمان با انجام سزارين Concealed Abruptionوجود شواهدي دال بر 

 ترانسفوزيون مي شود. خون بدون كراس مچ گرفته شده و CVP lineو پس از آن عمليات احيا انجام يافته، 

 به علت عدم پاسخ به احيا عمليات خاتمه يافته و مرگ مادر اعلام مي شود.

 نقد و بررسي تاريخچه ششم

 :در زمان مراجعه به عوامل خطر زير توجه نشده است 

  مادر)Grand multiparty بارداري ششم( -

  كيلوگرم)140 بالاي مادر(وزن BMI  چاقي و -

  كيلو گرم5سابقه تولد نوزاد  -

 درد شكمي( در مادر با جنين درشت و بارداري ششم) -

 بي توجهي به علت وجود زخمهاي پا(با توجه به جنين درشت احتمال ديابت) -

اقدامات نامناسب همراه با تاخير كه همگي ناشي از عدم حضور متخصص زنان و زايمان كشيك(مقيم) و در  -

 نتيجه نظارت ناكافي بر عملكرد رزيدنتها مي باشد.

 

  ليتر خون در رحم) نبض و فشار خون در حد طبيعي گزارش شده 3با توجه به خونريزي داخلي(وجود 

 است كه بيانگر عدم دقت در اندازه گيري و ثبت علائم حياتي مي باشد

  مجموعه راهنماي كشوري ارائه 82 – 86اداره درد شكمي در نيمه اول و دوم بارداري در صفحات 

 خدمات مامايي و زايمان بيمارستانهاي دوستدار مادر ذكر شده است.
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  خونريزي-تاريخچه هفتم 

 بار 6تعداد مراقبتهاي بارداري:  ، بار سزارين3سابقه  LMP ( G4P3A0L2( نامشخص =  ساله27خانم متوفي 

 به پزشك مركز بهداشتي درماني مراجعه مي كند كه  بعلت سرگيجه و درد معده روز2 هفته و 27سن حاملگي در 

  تجويز مي شود.فروس سولفات و قرص رانتيدينبراي وي 

 كه توسط بهورز، به پزشك مركز بهداشتي )(BP=90/70 روز بعد دچار سرگيجه و ضعف و بيحالي شده 3

درماني ارجاع و معاينه مي شود. در معاينه تب و تنگي نفس نداشته. پس از تزريق سرم نرمال سالين با حال 

 .مرخص مي شودعمومي نسبتا مناسب 

 مراجعه و توسط پزشك عمومي شهرستان به اورژانس بيمارستان  روز1 هفته و 32سن حاملگي مجددأ در

 درجه داشت كه با سرم تراپي و سفترياكسون و دگزامتازون و حال 38تب شكايت گلو درد و معاينه مي شود: 

 . مراجعه كنددر صورت ادامه تب  و توصيه  شد مرخص شدعمومي خوب 

 تب  مي كند. مراجعهشهرستان به اورژانس بيمارستان  با تشديد علائم تب و لرز هفته صبح 33در سن حاملگي 

داخلي و زنان درخواست، مشاوره پزشك اورژانس ويزيت كه و رنگ پريده بوده. توسط  درجه و لرز شديد 40

 درخواست وسرم يك سوم دو CBCوكشت ادرار، كشت خون، بيلي روبين توتال و دايركت و آزمايشات كامل 

  مرخص شدهوسوم وصل مي شود 

 درجه و لرز شديد 40بستري مي شود تب و مجددأ با تب و لرز به اورژانس مراجعه همان روز  40/15ساعت 

  بار ذكر كرده است.2. بيمار در تاريخچه، تعداد بارداري را دارد

 تست هاي كبدي مختل و گازهاي خون شرياني نرمال :آزمايشات نتيجه 

Hb=10 , Hct=30 , plt=39000 

 مشاوره داخلي و زنان انجام كه با توجه به نداشتن كنتركشن واضح و سمع صداي قلب جنين و افت 18ساعت در

 مي شود. ) گرفتهجهت بستري در سرويس داخلياعزام به بيمارستان مركز استان( تصميم به ، شديد پلاكت

كنتركشن و خونريزي در محوطه بيمارستان  به بيمارستان مركز استان تحويل داده مي شود. 50/23در ساعت 

 BP=100/60 , PR=100 ,RR=25رنگ پريده خونريزي از لثه دارد در معاينات اوليه مخاط ها . شروع شده

,T=39/5 

  پلاس است سمع قلب جنين نرمال و كنتركشن خفيف دارد1در معاينه واژينال كل بسته و خونريزي در حد 

 و مشاوره عفوني و داخلي درخواست مي شودشده ويزيت متخصص زنان توسط 

  واحد غير هم گروه است2 واحد هم گروه و 1 واحد پلاكت در استان موجود بوده كه 3كلأ 

 . داده مي شودبيمارستان دانشگاه مجاوربعلت نبود پلاكت كافي دستور اعزام به 

و پزشك معالج با مدير گروه دانشگاه مجاورتماس مي گيرند و ايشان اظهار مي دارد كه با توجه به شروع 

ممكن است در راه دچار پارگي رحم شود و انقباضات و همچنين پلاكت پايين، صلاح نيست بيمار اعزام شود و 
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ضمنا بيمارستان مقصد نيز پلاكت كافي ندارند و پزشك معالج خوشان بايد در مورد وجود پلاكت كافي اطمينان 

  و سپس بيمار را اعزام نمايند.حاصل نمايند

  دقيقه بامداد مشاوره عفوني تلفني انجام مي شود30 ساعت 

  جنتامايسين و كليندامايسين تزريقي شروع مي شود.–آمپي سيلين 

Hb=10 , Hct=29 , WBC=4/7 , RBC=3/41 , PT=21 , PTT=63 , Plt=25000 

 + وخون در ادرار مشاهده شد3درآزمايش كامل ادرار آلبومين 

تاكي كاردي و تاكي پنه و ويزينگ ،  مشاوره داخلي انجام شددر معاينه ايشان اسكلرا ساب ايكتر1:30درساعت 

  است. TTP هلپ و هر دو ريه و رال ريه چپ كه تشخيص هاي مطرح شده پنوموني و سندرم

بيمار به   فرستاده مي شود.دانشگاه مجاور دقيقه پس از هماهنگي آمبولانس جهت تحويل پلاكت از 15/2ساعت 

 انفوزيون مي شود 2:55ساعت موجود در استان  پلاكت(هم گروه) . يك واحدمانيتورينگ وصل مي شود

 فرصت زايمان طبيعي داده مي شود.متخصص زنان طبق دستور

 باز است finger 1  كنتركشن دارد و در معاينه واژينال سرويكس:3ساعت 

.شروع مي شود  FFP   واحد 2 واحد كرايو و 10 انفوزيون 3از ساعت 

   رسانده مي شود.پزشك معالجدر شيفت دوم صداي قلب جنين سمع نمي شود كه وضعيت به اطلاع 

 كنتركشن ندارد و در معاينه واژينال سرويكس لمس نمي شود كه اين – پلاس 1 خونريزي در حد 6ساعت 

  تصميم گيري به پس از دريافت پلاكت محول مي شود.وضعيت به پزشك معالج اطلاع داده مي شود 

 : صبح6ساعت در 

Hb=9/6, Hct=27/5 , PT=17 , PTT=90 , Plt=15000  

شيفت صبح حال عمومي خوب . در  توسط آنكال ويزيت مي شود احتمال رابچر رحم مطرح مي شود30/6  ساعت

 ): 20/8 سونوگرافي(ساعتبوده. نتيجه ، ادرار كاملأ خوني شته ولي ارتباط كلامي دانبوده

كه بيانگر بيماري  مي باشد Coarse هفته و داراي مايع آزاد در شكم.اكوژنسيته پارانشيم كبد 32جنين مرده 

 و احتمال شروع بيماري كليوي و كبدي مادر مطرح است.مزمن كبدي است 

سزارين انجام مي : چهارده واحد پلاكت از دانشگاه مجاور تحويل و بلافاصله انفوزيون شروع شده و40/8ساعت 

رحم از ناحيه فوندوس به سمت قدام واژن پاره است. ليگامان هاي راند و يوترو اوارين  .بودهشود جنين مرده 

دو طرفه گرفته مي شود. در سمت چپ تخمدان مشهود نمي باشد. جفت آكرتا در قسمت تحتاني رحم كه به 

 مثانه توسط ارولوژيست ترميم مي شود.  ميومتر مثانه تهاجم داشته اقدام به جدا سازي از مثانه مي شود.

پانسمان دارد كه خونريزي از محل  هماچوري دارد، كل بدن رنگ پريده است،،  بيمارهوشيار:شيفت صبحدر 

پانسمان فشاري مي شود. 

 11 آزمايشات ساعت 

Hct=24/4 ,Hb= 8/5 , plt=50000 
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  عصر ارست نموده كه عمليات احياء موفقيت آميز است.5:30بيمار ساعت 

  واحد پكدسل انفوزيون مي شود. 2پنج واحد پلاكت و 

 آزمايشات عصر 

Hb=6/3 , plt=43000 

  قلب - داخلي و بيهوشي انجام مي شود.–مشاوره نورولوژي 

مي احيا  ارست نموده كه 05/22هماهنگ مي شود اما ساعت دانشگاه مجاور  جهت اعزام بيمار به 30/20ساعت 

  ولي ناموفق بوده و بيمار فوت مي كند.شود

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 
 

 

 نقد و بررسي تاريخچه هفتم

  اداره نامناسب عوارض بارداري و زايمان در مراكز بهداشتي درماني 

 روز: با وجود سرگيجه و درد معده به جاي بررسيهاي بيشتر، درمان 2 هفته و 27در سن بارداري  •

 علامتي(تجويز رانيتيدين) براي وي انجام شده.

 روز بعد از مراجعه اول: با وجود سرگيجه و فشار خون پايين، براي بيمارسرم تراپي 3در مراجعه  •

 انجام شده و همراهي جهت ارجاع انجام نشده است.

 لازم به ذكر است كه در مجموعه مراقبتهاي ادغام يافته سلامت مادران(خدمات خارج بيمارستاني) اقدامات لازم 

 براي اين موارد ذكر شده است.

  :اداره نامناسب عوارض بارداري و زايمان در بيمارستان شهرستان 

 هفته با وجود تب و لرز و درد سينه و 33همچنين سن بارداري و  روز 1 هفته و32 در سن بارداري  •

شكم، بيمار پس ازسرم تراپي مرخص مي شود. لازم به ذكر است كه در مجموعه راهنماي ارائه خدمات 

مامايي و زايمان بيمارستانهاي دوستدارمادر اقدامات تشخيصي و درماني براي اين موارد ذكر شده 

 است.

 

 :اداره نامناسب وضعيت بيمار در بيمارستان مركز استان 

) بايد با هماهنگي مسئولين درخواست پلاكت از 39000به محض گزارش اولين جواب پلاكت( •

 بار سزارين قبلي و شروع دردها، عمل سزارين در همان 3دانشگاههاي مجاور انجام وبا توجه به سابقه 

 بيمارستان انجام مي شد.

 

مشكل عدم پذيرش و همچنين كمبود پلاكت بايد به مسئولين اطلاع داده مي شد تا به هر نحو ممكن و در  •

كمترين زمان پلاكت به بيمارستان رسانده مي شد. در اين صورت زمان تلف شده به نصف كاهش مي 

 يافت) 
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 تاريخچه هشتم- خونريزي

 سال 13 فاصله بين دو بارداري اخير )G3P2Ab0L2-) 18/12/88 = LMP ساله 40خانم متوفي 

 ماه شيمي درماني و دو 8 بدنبال آن مدت – داشته ماستكتومي راست شده 78سابقه كانسر برست را از سال 

 هيچ اقدام درماني جهت كانسر برست صورت نداده  80ماه نيز راديوتراپي شده و تقريبا از سال 

 كاپتوپريل، متورال،تحت درمان با  20بعلت فشار خون هاي بالاتر از  ماه قبل از بارداري 6از حدود  •

  بوده است.هيدروكلرتيازيد وآملوپرس 

، كاپتوپريل BP=140/80 در مطب بوده كه در اولين مراجعه متخصص ر روز تحت نظ4 هفته و 13از  •

 ثابت بارمراقبت در مطب داشته و بعلت 7 در مجموع به متيل دوپا تغيير داده مي شود، متخصصتوسط 

 متيل دوپا قطع شده.  ، هفته22-23شدن فشار خون از حدود 

 با AF =6-8و 95/145بوده كه فشار خون بيمار  هفته 39سن حاملگي  آخرين مراجعه بيمار به مطب در •

توجه به اينكه بيمار به سمت پره اكلامپسي مي رفت و كاهش مايع داشت كانديد ختم بارداري بود. بيمار 

 اوليگو – 80/130 فشار خون – بسته سرويكسبيمارستان مراجعه و با وضعيت به در روز بعد 

  هفته و يك روز بستري مي شود. 39هيدرآمينوس و سن حاملگي 

 اينترا واژينال گذاشته شده و  ميكرو گرمي200ستول  وشياف ميزوپرعدد   يكمتخصص دستورطبق  •

از نظر آلبومينوري  U/A ساعت بعد داده مي شود. همچنين 6 با سنتو سينون دستور شروع اينداكشن

ارسال مي شود. 

 ارسال ولي تست هاي انعقادي كنترل نشده است. CBCdiffبا توجه به پره اكلامپسي بودن بيمار  •

 و ساير آزمايشات نرمال + WBC= 12100، plt =218000 ،Albجواب آزمايشات 

 و 136-، كيسه آب پاره، صداي قلب 3 درصد،استيشن20 افاسمان ،1finger : ديلاتاسيون شيفت عصردر

BP=140/90 نمي شودبا سنتوسينون انجام  مناسب اينداكشن انقباضات. بعلت بوده. 

در پرونده بيمار رضايت زايمان بي درد موجود نمي باشد.  مي باشد.دارويي بيمار كانديد زايمان بي درد 

 تزريق شده است.يك ساعت بعد  دوز دوم توسط ماما و توسط متخصص بيهوشي 15:30 دوز اول دارو ساعت 

 انجام مي شود. 17:15 ساعت متخصصزايمان با حضور   وFULL بيمار 16:50ساعت 

  مي شود.بهترمختصري خستگي كه با اكسيژن و تحريك كف پا وضعيت نوزاد با  گرم 3400نوزاد پسر زنده 

 ترميم مي شود. رحم جمع و خونريزي نرمال است. 1محل پارگي درجه . جفت و پرده ها كاملا خارج مي شود

 نيز وصل مي شود. سينونسرم سنتو

 و BP=140/90 سه بار كنترل علائم حياتي و ماساژ رحمي انجام كه در دو مورد اول 18:10 تا 17:30از ساعت 

PR=84 و 2 خونريزي 18:10 و خونريزي نرمال ولي در ساعت +BP=80/60 و PR=84كه ماساژ   بوده است

 رگ دوم از پاي بيمار توسط تكنيسين بيهوشي گرفته مي شود و ساعت BPرحمي داده شده، با توجه به افت 
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 رسانده مي شود. طبق دستور تلفني ايشان سنتو مترژن انفوزيون و متخصص زنان وضعيت به اطلاع 18:20

  كنترل و رحم جمع مي شود.خونريزيماساژ رحمي داده مي شود. 

 بر بالين بيمار حاضر مي شود و سريعا متخصص بيمار بدحال و شديدا آژيته مي شود، 18:30از ساعت 

 و تقلاي تنفسي دارد. شكم نرم و 60/80 فشار خون همچنان .درخواست خون اورژانس داده مي شود

 اورژانس داده مي شود كه با توجه به نبود سونو پرتابل در گرافيديستانسيون ندارد. درخواست سونو

 هماهنگ مي شود كه سوپروايزر اعلام مي دارد كه دستگاه قابل انتقال نيست.  مركز ديگريبيمارستان با 

 واحد پكدسل جهت بيمار انفوزيون مي 5. بوده gasping بدون تنفس و نبض و Pale كاملا بيمار 18:40ساعت 

شده و بلافاصله بيمار  cardiorespiratory arrestشود. بيمار با ماسك ونتيله شده. در همين فاصله دچار 

اينتوبه مي شود. 

 ويال بي 5 شده كه در كل arrest دقيقه مجددا دچار 4-5بعد از و  برگشت خورده CPR دقيقه اول 5 بعد از 

  مي شود. درصد تزريق20 سي سي سولفات منيزيوم 2كربنات، آمينوفيلين، هيدرو كورتيزون و

 هماهنگ مي شود كه به علت بدحال بودن بيمار  ديگر بيمارستانICU جهت انتقال بيمار به 19:45حدود ساعت 

انتقال صورت نمي گيرد. 

 سي سي خونابه 20 سي سي مايع شفاف و سپس 10شده كه ابتدا   pericardial tapتوسط فوق تخصص ريه 

 خارج شده.

سمع دو طرفه ريه نرمال و علائمي به نفع پنوموتوراكس و ادم ريه نداشت و بيمار به راحتي ونتيله مي شد. 

  مي شود. Expire موفقيت آميز نبوده و بيمارCPR داده كه علي رغم arrestچندين بار 22:00تا ساعت 

 سانتي متر  4پارگي در ناحيه اندوسرويكس سمت چپ به طول تقريبي نتيجه پزشكي قانوني: 

 سي سي خونابه در فضاي شكم و وجود خون لخته شده فراوان در اطراف روده ها و طحال و مزانتر 200وجود 

و سمت چپ خلف صفاق و قسمت خلفي طرفي چپ رحم  

 نقد و بررسي تاريخچه هشتم

  (با در نظر گرفتن ساير شرايط)ميكروگرم مي 25دوز شياف ميزوپروستول براي القاي زايمان 

 دستور عمل ارائه خدمات مامايي و زايمان در بيمارستانهاي دوستدار مادر- صفحه 174باشد(صفحه 

 )2010 ويليامز503

  القاي زايمان با پروستاگلاندينها در شرايطي كهBishopscore باشد توصيه مي 4 كمتر يا مساوي 

  شود كه در مورد متوفي اشاره اي به آن نشده است

  بي توجهي به وضعيت بيمار وگزارشات غير منطقي از علائم حياتي منجر به تاخير در تشخيص

 خونريزي و در نتيجه تاخير درانجام اقدامات به موقع شده است.

  انجامpericardial tap.كاملا بدون انديكاسيون بوده است  
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  خونريزي-تاريخچه نهم 

و سابقه يك بار حاملگي خارج از رحم(سال گذشته) كه )G4P2A0L2)24/4/88 = LMP ساله 33متوفي خانم 

 بار توسط 4 بار در پايگاه بهداشتي و 4. در طي بارداري مادر بالا بوده است BMIسالپنژكتومي شده است. 

متخصص زنان مراقبت شده است. سابقه ديابت در خانواده مادري را ذكر كرده است. وزن فرزندان قبلي هنگام 

 روز از تاريخ زايمان و 3 روز به علت گذشتن 3 هفته و 40در سن حاملگي  بوده است. گرم4000 و 3700تولد 

 كيسه آب خود بخود 8/30 شروع مي شود. ساعت اينداكشن و سپس NSTدرجاتي از اوليگوهيدرآمنيوس ابتدا 

 باقي Station= -1 ديلاتاسيون كامل شده اما 2/30پاره مي شود و وارد فاز فعال زايمان مي شود. در ساعت 

 سعي در فشار روي رحم تزريق شد. به تخت زايمان منتقل شده و با استفاده از آتروپين و پرومتازينمانده است.

انجام زايمان شد.اما به علت عدم نزول سر و سيانوز شدن مادرو افت مختصر صداي قلب جنين تصميم به 

و سزارين اورژانس همزمان  سزارين گرفته مي شود. حين انتقال به اتاق عمل دچار ارست شده و احيا مي شود

 گرم متولد شده و 4700 و وزن 10/2انجام مي شود كه نوزاد پسر سالم با آپگار  با احيا براي نجات جان نوزاد

 به علت عدم پاسخ به احيا فوت مي كند.

به علت وخيم شدن حال مادر از متخصصين ديگر زنان، جراح عمومي، متخصص قلب، اورولوژي و اتند مجرب 

زنان مركز استان كمك گرفته مي شود. به علت هماتومهاي وسيع كف لگن و اينرسي رحم تصميم به 

 و خونريزي شديد عليرغم دريافت مايعات فراوان و DICكه در حين عمل به علت  هيستركتومي گرفته مي شود

  فوت مي كند.FFPچندين واحد خون و 

 نقد و بررسي تاريخچه نهم

 تزريق آتروپين ، انجام اينداكشن عليرغم جنين بزرگشامل  ايمانانجام مداخلات غير ضروري در روند ز

 )خستگي ودهيدراتاسيون(فشار بر قله رحم بدون توجه به وزن جنين وشرايط مادر، و فنرگان

  عدم توجه بهBMI ،تاريخچه فاميلي ديابت ،سابقه جنين درشت بالاي مادر  

  باتوجه به ارست بيمار پس از اعمالFUNDAL PRESSURE حتما بايد پارگي رحم جزء تشخيصهاي 

افتراقي در نظر گرفته شده و به علائم آن مانند افت فشار خون و افزايش نبض(علائم هيپوولمي) توجه 

 مي شد.
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  خونريزي-تاريخچه دهم

 بار در 8 بار در پايگاه بهداشتي و 3. در طول بارداري LMP ( G3P2Ab1L1 ساله( نامشخص = 24متوفي خانم 

مطب متخصص زنان مراقبت شده. سابقه بيماري خاصي نداشته است. به علت سابقه يك بار سزارين، در هنگام 

ترم بستري و سزارين انجام شده است. پس از خروج جفت و ضمائم از سگمان تحتاني و محل انسزيون، 

 2 واحد خون و 2 ميزوپروستول زير زباني استفاده شده و يك عدد قرصخونريزي فعال و غير طبيعي داشته كه 

و پس از   نيز تزريق شده استپروستاگلاندين وريدي تزريق شده است. به علت ادامه خونريزي آمپول FFPواحد 

 تزريق شده است. بيمار دچار ارست قلبي تنفسي شده و احيا شده است. FFPواحد خون و يك واحد  3آن مجددا 

 بود اما به علت قطع نشدن خونريزي تصميم به هيستركتومي گرفته شد. در حين عمل مجددا ارست Stableنسبتا 

 قلبي تنفسي كرد كه عمليات احيا انجام شده اما متاسفانه موفقيت آميز نبود و بيمار فوت كرد.

 نقد و بررسي تاريخچه دهم

   انديكاسيون ميزوپروستول و ساير پروستاگلاندينها در موارد خونريزي به علتAtony   است نه

 خونريزي از محل انسزيون سزارين.

  5 اشتباه بوده است و بايد با دوزهاي بالاتر تاخونريزي پس از زايماندوز ميزوپروسترول براي كنترل 

مجموعه راهنماي ارائه خدمات  196صفحه .( بصورت ركتال استفاده شود )Rmg R1(عدد ميزوپروسترول

 )مامايي و زايمان در بيمارستانهاي دوستدار مادر

  نوع پروستا گلاندين تزريق شده دراين تاريخچه مشخص نيست اما تزريق اشتباه پروستاگلاندينE2) در

وخامت بيشتر حال بيمار و در نهايت  ،منجر به افت سريع فشار خون )درمان خونريزهاي پس از زايمان

 .مرگ مي گردد

  براي كسب اطلاعات بيشتردر مورد هشدارهاي لازم هنگام استفاده از پروستاگلاندين به نامه شماره

 .مراجعه شود)خطاب به معاونتهاي محترم درمان(5/8/89 مورخ  ب 147723/2
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  پراكلامپسي-تاريخچه يازدهم 

بيمارداراي رحم دوشاخ بوده، زايمان قبلي بصورت LMP( P1Ab1L12 G = 12/8/88 ساله،(24متوفي خانم 

  بوده. فاصله حاملگي تا زايمان قبلي سه سال بوده است.IUGRسزارين انجام شده، نوزاد 

  داشته است وزن گيريkg 13 بارداري 27 الي 5.از هفته بارداري در مطب متخصص زنان انجام  شده مراقبت

 )BMI بوده.120/80 الي100/60 نامشخص) و فشار خون در محدوده  

 بارداري) 27 و در آخرين مراجعه(هفته  وزن گيري داشتهkg6 روز) بيمار 24طي  بارداري(27 الي 23از هفته 

 گزارش شده و مدركي دال بر انجام آزمايش پروتئينوري موجود نبود. 120/80فشار خون 

 روز با درد ناحيه شانه ودل درد و تهوع، استفراغ بصورت سرپايي به اورژانس 3 هفته و 31در سن بارداري 

بيمارستان مراجعه نموده و طبق گزارش پزشك اورژانس، بيمار بدون تنگي نفس و انقباض رحم بوده و تندرنس 

  GCS ،13  =RR ،80 =PR= 15و  BP = 110/140اپيگاسترداشته، 

 تجويز شده و شرح حال، تلفني به متخصص اطلاع متوكلوپراميد و رانيتيدين سرم يك سوم و دو سوم،آمپول 

 داده شده و با تشخيص پره اكلامپسي و دستور انجام آزمايشات لازم و تجويز سولفات منيزيم بستري مي شود.

 به اطلاع متخصص زنان رسانده شده و 120/220در بدو ورود به زايشگاه درد شديد اپيگاستر وفشار خون 

 آمپول هيدرالازين، پتيدين، فنرگان، فنوباربيتال تجويز شده است. 

 Hb= 7/10 و PT ،32 =PTT=12،  59000+)، گليكوزوري(+)، هماچوري(+) و پلاكت 3 پروتئينوري(

 گزارش شده و جهت انجام سزارين به اتاق عمل 120/180پس از دريافت دوز سوم هيدرالازين فشار خون بيمار 

  به بيمارستان ديگر اعزام شده است.HELLPمنتقل شده، ولي عمل انجام نشده و با تشخيص سندرم 

 به اتاق post ictalدر بدو ورود به بيمارستان(مقصد)دچار تشنج شده و پس از دريافت فني توئين، در حالت 

 متولد 7 و 2با آپگار IUGR، سزارين انجام شده و نوزاد پسر رزيدنت زنان توسط GAعمل منتقل شده و تحت 

  گزارش شده است.آسيت فراوانشده، جفت كلسيفيه و كوچك، حفره شكم داراي 

 بيش PT و ALT ،2794=AST ،409=ALK ،4260=LDH ،9/79 =FDP ،366=Fib،2/1=INR=2630+)،3پروتئينوري(

 از حد نرمال و آزمايشات لوپوس نرمال 

ديستانسيون شكم( با تأئيد سونوگرافي) و خونريزي از محل  منتقل شده وبه دليل ICUبيمار پس از سزارين به 

 لاپاراتومي با بيهوشي عمومي انجام شده و محل برش سزارين از چند ناحيه AM 45/7، در ساعت برش سزارين

 خارج شده است. تحت پلاسمافرز قرار گرفته، جهت يك ليتر خون از حفره شكمداراي خونريزي بوده و حدود 

، بيماري ويلسون، هپاتيت اتوايميون مطرح شده DIC، كبد چرب، Hellp ،TTPبيمار تشخيص احتمالي سندروم 

 بوده، خون، فراورده خوني، DIC تحت همودياليز قرار گرفته است. بيمار داراي علائم ARFاست و با تشخيص 

 ، هيدروكورتيزون، آنتي بيوتيك و لازيكس دريافت نموده است.7فاكتور
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 بوده و حين انجام همودياليز دچار ديسترس تنفسي و DICروز بعد از سزارين: بيمار دچار ادم اندام و علائم 

 تاكيكاردي شده و اقدامات درماني انجام شده است. 

 روز بعد از سزارين: بيمار داراي تب مقاوم به درمان، تاكيكاردي و تاكي پنه بوده و درمانهاي نگهدارنده انجام 2

  و آزمايشات انعقادي مختل بوده است.CBCو LFTشده است.آزمايشات 

 وارست قلبي ECG روز بعد از سزارين: بيمار دچار افت فشار خون و اشباع اكسيژن، تاكيكاردي واختلال در 3

 تنفسي شده و عمليات احياء انجام شده ولي موفقيت آميز نبوده بيمار فوت كرده است.

 

 نقد و بررسي تاريخچه يازدهم

  6 حدود 27 تا 23 كيلوگرم و از هفته 13 حدود 27 تا 5با توجه به افزايش وزنهاي غير طبيعي(از هفته 

 كيلوگرم) احتمال وقوع پره اكلامپسي در نظر گرفته نشده است.

  پس از مراجعه بيمار به اورژانس به علائم درد شكمي، تهوع و استفراغ(علائم پره اكلامپسي شديد)توجه

 نشده و درمانهاي نامناسب و علامتي براي وي انجام شده است. 

  .با توجه به فشار خون بالا و پروتيين اوري اقدام فوري براي ختم بارداري براي وي انجام نگرفته است 

  بار سزارين و رحم دوشاخ و جنين 2با وجود پرخطر بودن وضعيت بيمار(سابقه IUGR ابتلا به ،

) سزارين توسط رزيدنت و بدون حضور متخصص انجام گرفته Poor general Conditionاكلامپسي،

 است. 

  تجمع مايع(آسيت) آن هم به مقدار فراوان در شكم، نياز به مدت زمان طولاني دارد كه در طي مراقبتها

 توسط متخصص مربوطه به آن توجهي نشده است.

  علائم حياتي بطور دقيق كنترل و ثبت نشده و تشخيص خونريزي و اقدام به لاپاراتومي با تاخير انجام

 شده است

 .در همه مراحل اداره عوارض بسيار نامناسب انجام شده است 
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 تاريخچه دوازدهم- پراكلامپسي

) و 88 وسابقه يك مرتبه سقط و كورتاژ( سال G3P2Ab1L1)، =26/9/88LMP  ساله(32متوفي خانم 

لاپاراسكوپي، قبل از بارداري فعلي داشته است. مراقبت ها در مركز بهداشتي و مطب متخصص زنان انجام شده 

 بارداري به دليل عدم تطابق سن بارداري با ارتفاع رحم، به متخصص زنان ارجاع شده وليكن 26است، در هفته 

 پسخوراندي دريافت نشده است. 

 BMI)26 الي 7) و بر اساس پرونده بهداشتي، در طول بارداري( هفته 3/26 غير طبيعي بوده (Kg 8 وزن گيري 

 داشته،تحت مراقبت ويژه قرار گرفته و توصيه هاي لازم در مورد تغذيه داده شده است.

  توسط متخصص زنان تجويز شده است. ASAقرص 

 +) گزارش شده است.2،(29 و28) و در هفته 1، پروتئينوري(+24در هفته

 بارداري مادر احساس كاهش حركات جنين داشته و در سونوگرافي انجام شده در همانروز، قلب 28درهفته 

 جنين مشاهده نشده است. 

 قابل سمع نبوده و به بيمارستان شماره FHRفرداي آنروز مادر به واحد بهداشتي مراقبت كننده مراجعه نموده و 

 مراجعه مي 2 ارجاع فوري شده كه با رضايت شخصي مرخص شده است. همانروز بيمار به بيمارستان شماره 1

نمايد، آ زمايشات انعقادي درخواست شده در آن مركز در محدوده نرمال بوده و در سونوگرافي مجدد، جنين 

IUFD روز بعد شده است) 3 و بريچ گزارش شده است.(پزشك معالج توصيه به مراجعه  

 گزارش شده، همانروز بيمار 50/90فشار خون روز بعد به مطب متخصص مربوطه مراجعه نموده و 3بيمار نيز 

پروتئينوري تحت درمان با آمپول خارج شده و به علت IUFD  سزارين شده و جنين پسر2در بيمارستان شماره 

  قرار گرفته است.لومينال

+) گزارش شده است. ماكزيمم 3 و پروتيئنوري(Hb ،40=Hct ،94000=plt ،354=Fib=6/13 براساس آزمايشات: 

 گزارش شده 80 و130فشار خون سيستول و دياستول بيمار تا هنگام ترخيص(يك روز پس از پذيرش)، بترتيب 

 است.

بيمار يك روز پس از سزارين پس از هماهنگي تلفني با پزشك معالج، توسط پزشك ديگري مرخص شده است. 

 Traceبراساس آزمايش درخواستي توسط پزشك معالج كه پس از ترخيص بيمار انجام شده پروتئينوري 

 گزارش شده است.

 روز قبل و تشديد سردرد از 3 بيمار با شكايت از سردرد(شروع از AM10/10 روز پس از سزارين) در ساعت6(

 مراجعه نموده و با تشخيص مشكل نورولوژي بستري شده و با 1روز مراجعه) به اورژانس بيمارستان شماره 

، مردمكهاي قرينه و راكتيو به نور، آمپول دگزامتازون، پرومتازين، GCS=15، 70، نبض80/120گزارش فشار خون

 پلازيل تجويز شده است.
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 گزارش شده است. بيمار Hb ،229000=plt= 9/10 بيش از حد نرمال، WBC نرمال، BS ،K ،Naآ زمايشات كليوي، 

 ساعت پس از مراجعه دچار هذيان و سپس تشنج شده و ديازپام و فني توئين و اكسيژن دريافت 2بيقرار بوده و 

  جهت اعزام بيمار هماهنگي شده است.CT.Scanنموده و به علت نداشتن متخصص نورولوژي و نياز به 

 بيمار به دليل ادامه تشنج ديازپام دريافت نموده است، متخصص زنان بر بالين بيمار حضور يافته و آزمايش 

 فشار خون بيمار 50/12پروتئينوري درخواست شده و سولفات منيزيوم به دستور ايشان تجويز مي شود. ساعت

) دريافت نموده 13 گزارش و آزمايش كبدي ارسال شده است. بيمار اينتوبه شده و هيدرالازين(ساعت100/140

  گزارش مي شود.100/170 فشار خون 05/13است. ساعت

 بيمار 50/13(بيش از حد نرمال) گزارش شده است. ساعتALKP=441 و ALT=42 نرمال، AST+)، 4پروتئينوري(

 اعزام شده است.  به مركز آموزشي درماني مركز استانGCS،90/170=BP ،86=PR=8با گزارش

، GCS ،90/145=BP =3 بدون پاسخ به نور، Fixدر بدو ورود، بيمار داراي تنفس خود بخود، مردمكهاي ميدرياز 

120=PR ،28=RR ،38=T.گزارش شده است  

، H(33=ALT ،8/12=Hb ،1/36=Hctتستهاي كليوي، انعقادي و الكتروليتي نرمال،(

366000=PLT)،H(26500=WBC)،H(385=ALK)،L(423=Fib)،H(550=LDH+)3، پروتيئنوري  ( 

  مطرح و از نظر باليني مرگ مغزي بيمار گزارش مي گردد. CVT وسيع با احتمال Brain CT ،ICHبر اساس 

 شده و عمليات احياء انجام شده ولي متأسفانه موفقيت آميز V.T روز پس از سزارين) سرانجام بيمار دچار 19(

  PIHنبوده و بيمار فوت نموده است. تشخيص باليني مرگ: عوارض 

 

 نقد و بررسي تاريخچه دوازدهم

  29 و 24 كيلوگرم) و پروتيين اوري در هفته هاي 8 حدود 26 تا 7به افزايش وزن غير طبيعي(از هفته-

  توجه نشده است.28

  با وجود گزارش سونوگرافيكIUFD 3 در بيمارستان بستري نشده(بلكه به وي توصيه شده است كه 

 روز بعد مراجعه كند)

  گزارش شده، به نظر مي رسد فشار خون اندازه 3با توجه به اينكه پروتيين اوري پس از سزارين +

 ) درست اندازه گيري نشده است.50/90گيري شده در مطب(

  با وجود سابقه وزن گيري بيش از حد، پروتيين اوري، احتمال پره اكلامپسي كه منجر بهIUFD شده در 

 نظر گرفته نشده و بيمار فقط تحت درمان با آمپول لومينال قرار گرفته است

 .بيمار تنها يك روز پس از سزارين و بدون توجه به پروتيين اوري با دستور تلفني مرخص گرديده است 

  پس از مراجعه مجدد به اورژانس به علائم خطر(سردرد) توجهي نشده و با متخصص زنان مشاوره

 انجام نشده است.

 اعزام بيمار در شرايط كاملاUnstable) 90/ 170 BP =.انجام شده است ( 
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  آمبولي-تاريخچه سيزدهم

 آخرين زايمان به طريقه سزارين انجام شده.، LMP ( G4P3A0 L3 ساله،( نامشخص = 43متوفي خانم 

بدليل   بوده است.چاقمراقبت بارداري بطور كامل در خانه بهداشت و مركز بهداشتي درماني انجام شده، بيمار 

 4) وپروتئين منفي مرتباً جهت كنترل فشار خون به پزشك مركز مراجعه نموده و 70/130فشار خون مزمن(

 مراقبت توسط متخصص زنان داشته. 

بدليل درشتي جنين و سزارين قبلي، توسط متخصص زنان سزارين انجام شده و در ريكاوري بدليل آمبولي 

 ريوي(ارست قلبي تنفسي) فوت نموده است. 

  شد Expireعليرغم اقدامات احيا در ريكاوري، موثر واقع نشد و بيمار 

 

 نقد و بررسي تاريخچه سيزدهم

  سال وابتلا به فشار خون مزمن و وزن بالا، مشاوره تنظيم خانواده و مراقبت پيش از 44با توجه به سن 

 بارداري بطور مناسبي براي وي انجام نشده است.

  انجام سزارين بصورت اورژانسي ضرورتي نداشته و قبل از عمل لازم بوده كه براي اخذ شرح حال و 

  .معاينه توسط پزشك ويزيت انجام مي شده

  با توجه به موارد ثبت شده در برگه گزارش عمل مبني بر اينكه بيمار بسيار چاق بوده است، تجويز 

 هپارين جهت پيشگيري از احتمال بروز آمبولي بايد در نظر گرفته مي شد. 
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 تاريخچه چهاردهم - آنفولانزا

 سال پيش بطور طبيعي 6 با حاملگي دو قلويي. زايمان قبلي LMP  (G2P1Ab.L1 ساله،( نامشخص = 28خانم 

 انجام شده. مراقبتها توسط متخصص زنان انجام مي شده است.

 به  روز علائم سرماخوردگي با شكايت تنگي نفس و سرفه هاي خلط دار3پس از  هفته 34در سن بارداري حدود 

 در بخش داخلي بيمارستان Acute Sino bronchitisمطب فوق تخصص ريه مراجعه نموده و با تشخيص 

(خصوصي) بستري مي گردد. سرم يك سوم دوسوم، اكسيژن تراپي و داروهاي سفترياكسون،اسپري 1شماره 

بكلوتايد، ديفن هيدرامين، هيدروكورتيزون، استامينوفن، آزيترومايسين شروع مي شود. در شرح حال بيمار 

 روزانه ذكر شده است.  و مصرف قرص متيل دوپاHTNسابقه 

O2Sat=94% , BP=120/80 , RR=24 ,PR=90 

پوزيشن بيمار نيمه نشسته است. تنگي نفس بيمار تشديد يافته. توسط رزيدنت داخلي ويزيت گرديد. طبق دستور 

  ميليگرم روزانه به رژيم درماني اضافه شد. نتيجه آزمايشات:40علاوه برآنتي بيوتيك تراپي، انوكساپارين 

WBC=5800 , RBC=3.2 ,Hb=10 ,Hct=29.2 , Plt=150000 , FBS=69 ,Cr=0.9 , Pro U/A= -- , Bacteria=+ 

 روز پس از مراجعه، با 3 به رژيم بيمار اضافه شد. B12 اسپري سالبوتامول، ويتامين AL Mgs دو روز بعد 

 ترخيص شد.دستورات دارويي سفترياكسون، اسپري بكلوتايد و آمپول هيدروكورتيزون 

 به 115 صبح با شكايت تنگي نفس و در حالت سيانوز با اورژانس 40/3دو روز بعد از ترخيص بيمار در ساعت 

 (دانشگاهي) منتقل مي گردد. 2بيمارستان شماره 

BP=130/80 , PR=70 , RR=25 

 درصد افزايش يافت)، پالس اكسي 70 تا O2 Satبيمار در اورژانس داخلي بستري شد. تحت اكسيژن تراپي( 

متري و درمان با داروهاي آمپول هيدروكورتيزون، اسپري سالبوتامول و آترونت، آمينوفيلين و ميدازولام قرار 

 ميليگرم لازيكس تجويز شد. فشار خون بيمار 80 انجام شد. بيمار سونداژ شد. به علت آنوري ECGگرفت. 

 ميليگرم گرفت. مشاوره بيهوشي و زنان انجام شد. طبق مشاوره زنان 5 بود. يك دوز هيدرالازين 180/110

  سمع نشدFHRتجويز سولفات منيزيم امكان پذير نيست. 

 توسط متخصص بيهوشي انتوبه شد و O2 Sat=59% صبح به دليل هيپوكسي شديد، سيانوز و 5: 30در ساعت 

 منتقل گرديد. آزمايشات بيمارICU به 

WBC=25700 , Plt=115000 , Hct=41 , Pt=13 , Ptt=35 , INR=1 

CPKmb=23 , BUN=30 , Cr=4.1 , SGOT=301 , SGPT=260 , LDH=2888 , Phosphor=5.1 , Na=145 

 بيمار بي قرار، سيانوتيك، مردمكها ميوز و فيكس، تحت تهويه با ونتيلاتور، مانيتور قلبي ريوي، انجام ICUدر 

ECG ،ويزيت متخصص زنان و بيهوشي و درمان با داروهاي هيدروكورتيزون، سالبوتامول، آترونت، رانيتيدين ،

 گذاشته مي شود. ترشحات برگشتي فراوان و NGTمورفين، سفترياكسون و لازيكس قرار مي گيرد. جهت بيمار 

 خونابه اي داشت. بيمار با نسدونال سديت شد.



29 
 

BP=120/70  140/90 , RR=35 , PR=150 , T=37.5 , O2Sat=50-70% ,  

ABG: PH=29900 , PCo2=31.7 , Po2=37 , O2Sat=57.8% 

ANA=3.25 , WBC=29900 , Plt=64000 , FBS=225 , BUN=36 , Cr=4 , SGPT=263 , 

 K=5.5 , CPR=Pos 1.2 

بيمار با پاولن سديت شد. سونوگرافي انجام شد. كبد، كيسه صفرا و مجاري صفراوي نرمال. طحال و پانكراس 

ابعاد و اكوي پارانشيمال نرمال دارند. كليه هاي دو طرف با ابعاد طبيعي و اكوي افزايش يافته كورتكس، مثانه 

  هفته و با مايع آمنيوتيك نرمال.34نرمال، تصوير دو جنين مرده سفاليك و بريچ، 

 صبح بيمار دچار براديكاردي و ايست قلبي گرديد. عمليات احياء سريعا آغاز گرديد كه موفقيت آميز 9در ساعت 

 نبود و بيمار فوت كرد.

 : قلب بزرگ است. آپاسيته هاي منتشر در هر دو ريه با برتري درسمت راست ديده مي شود. زاويه CXRگزارش 

  باشد.  ARDSجنبي دو طرف بلانت شده است. لوله تراشه در موقعيت مناسب است. اين نما مي تواند مطرح كننده 

 

1T نقد و بررسي تاريخچه چهاردهم 

  1نامبرده با تاريخچه سرماخورگي و علائم شبه آنفولانزا(سرفه و تنگي نفس و...) به بيمارستان شماره 

 روز بستري بدون ارسال نمونه خلط، درمانهاي علامتي براي وي انجام و 4مراجعه كرده و طي مدت 

 مرخص گرديده است.

  روز مجددا با تشديد علائم كه در گزارش عكس قفسه سينه مطرح كننده 2پس از ARDS بوده به 

 مراجعه و متاسفانه در همان روز فوت مي كند كه باز هم نمونه اي از بيمار گرفته 2بيمارستان شماره 

 نشده است و تعيين قطعي علت فوت وي امكان پذير نمي باشد. 

  با توجه به علائم باليني، ابتلا به عفونتهاي تنفسي ويروسي از جمله آنفولانزا نيز حتما بايد در

 تشخيصهاي افتراقي در نظر گرفته مي شد. 

  بنابراين مطابق دستور عملهاي مركز مديريت بيماريهاي واگير، ضروري است كه اجرا و پيگيري موارد

 زير مورد تاكيد قرار گيرند:

زنان باردار بخصوص در سه ماهه دوم و سوم جزء گروههاي پر خطر محسوب شده و در صورت  •

در ريسك بيماري شديد و عوارض بيشتري نسبت به  )H1N1ابتلا به آنفولانزاي فصلي يا جديد(

 ساير افراد قرار دارند.

 در صورتيكه جزء گروههاي پرخطر باشند بايد تحت  Influenza Like Illnessافراد مبتلا به علائم •

 درمان قرار گرفته و نمونه خلط آنان از نظر اثبات يا رد آنفولانزا ارسال شود

 ناشي از آن در زمان حيات و تا يك ساعت پس از ARDSدر موارد مشكوك به پنوموني ويرال و  •

 مرگ بايد نمونه خلط آنان ارسال شود و پس از آن از ريه بيمار نكروپسي به عمل آيد.


