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  :مقدمه
ارتقاي سلامت مادران يكي از مهمترين تعهدات كشورها به شمار مي رود و بر اساس آخرين گزارش سازمان جهاني  

بهداشت، جمهوري اسلامي ايران به عنوان يكي از كشورهاي موفق در دستيابي به پنجمين هدف توسعه هزاره اعلام 
ي گردد اما حفظ و بهبود اين شاخص از اين پس اگر چه انتشار اين خبر موفقيت قابل توجهي محسوب م .شده است

  . بسيار دشوار خواهد بود و نياز به تلاش بيش از پيش و اجراي مداخلاتي فراتر از برنامه هاي موجود دارد
در صد  15از سوي ديگر با توجه به هدف گذاري كمي شوراي سياستگزاري مبني بر كاهش ميزان مرگ مادران به 

يان برنامه پنجم توسعه مسئوليت وزارت بهداشت براي برنامه ريزي در جهت بهبود اين شاخص هزار تولد زنده تا پا
همچنين با توجه به گسترش امكانات، دسترسي به خدمات در دورترين مناطق، افزايش پوشش . سنگين تر شده است

وح خارج بيمارستاني براي روشهاي پيشگيري از بارداري، و افزايش درصد زايمانهاي ايمن، فعاليتهاي جاري در سط
مطالعه . كاهش مرگ مادران كافي نبوده و بهبود اين شاخص نيازمند ارتقاي وضعيت خدمات بيمارستاني مي باشد

تاريخچه مادران فوت شده نشان مي دهد كه بسياري از اين مرگها با ارتقاي عملكرد و مهارت پزشكان و متخصصين 
  .قابل پيشگيري هستند

بررسي اشتباهات گذشته به منظور مرور درس هاي آموخته شده، پيشگيري از  موثر در اين زمينه،يكي از روشهاي 
 .  تكرار قصور و خطاها و در نهايت اصلاح فرايندها مي باشد

   1390در سال ) پس از زايماناز زمان بارداري تا (مجموعه حاضر حاوي شرح حال تعدادي از مادران فوت شده 
خچه ها عينا از فرمهاي نظام مراقبت مرگ مادر اقتباس شده و اطلاعات محرمانه و يا غير ضروري اين تاري. مي باشد

  . آن حذف گرديده است
  :در پايان هر تاريخچه، نكاتي در خصوص عوامل قابل اجتناب منجر به مرگ به شرح زير ذكر شده است 

  عوامل خطر مرتبط با بارداري و زايمان •
  تي يا درمانيقصور در مراقبتهاي بهداش •
  عدم حساسيت و بي توجهي كادر بهداشتي يا درماني •
  تاخير در تصميم گيري توسط خانواده، تاخير در ارجاع بيمار به سطوح بالاتر، تاخير در درمان  •
  درمان اشتباه يا ناكافي در بيمارستان  •
  ه ها يادآوري  نحوه صحيح اداره عارضه مورد نظر در پروتوكلها، منابع علمي يا بخشنام •

  
هماتولوژي، نفرولوژي، عفوني، داخلي (مسلما با مطالعه دقيقتر و كسب نظرات متخصصين ساير رشته هاي مرتبط 

مسايل بيشتري از اين تاريخچه ها قابل استخراج و آموزش خواهد بود كه اين امر بر عهده اساتيد و صاحب ...) و
برداري از اين درس آموخته ها گامي در جهت ارتقاي دانش و اميد است مطالعه و بهره . مي باشدنظران هر دانشگاه 

  .مهارت ارائه دهندگان خدمت و در نهايت اعتلاي سلامت مادران كشور باشد
با توجه به گروه هدف اين مجموعه، مسايل و مشكلات اجرايي مرتبط با مرگ از قبيل كمبود لازم به ذكر است كه 

 .اين مباحث ذكر نشده است در... تجهيزات يا فراورده هاي خوني و
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هاي خونريزي تاريخچه  
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  اولين تاريخچه –خونريزي 

  BMI=22.5 و G1  ساله 22 خانم  متوفي
  .جهت انجام آزمايش و سونوگرافي ارجاع شده استروز تاخير در قاعدگي به بهورز مراجعه نموده است  10 به علت 

ايشان اسپرموگرام و سونوگرافي بررسـي رحـم و ضـمائم و     زنان مراجعه نموده است،مادر به متخصص همان روز 
  .كيست تخمدان را درخواست مي دهند

توسط پزشك مركز بهداشتي درماني سونوگرافي رحم و ضمائم، بررسي تخمدانها از مراجعه   چهار روز بعد از اولين
  .نظر كيست تخمدان درخواست مي گردد

و يافته رحم يكنواخت و نرمال گزارش شده  اكوي مي شودروز بعد از درخواست انجام  3كه  )شكمي(در سونوگرافي
فاقد كيست  mm 6 -5تخمدانها داراي ديامتر طبيعي حاوي تعدادي فوليكول در حد. اي به نفع حاملگي رويت نشده است

  .و فاقد فوليكول غالب و نرمال مي باشند
طبق (متخصص زنان مراجعه نموده و طبق نظر ايشان رحم آمادگي بارداري ندارديازده روز بعد از اولين مراجعه به 

  )اظهار متوفي قبل از فوت
به مادر تاخير در قاعدگي را  ،متخصص زنان گفتهطبق  و پرونده اي جهت مادر در مطب متخصص زنان وجود ندارد

ز چهارم سيكل قاعدگي و طريقه شروع از رو(درزمينه مصرف لتروزول لازم هايآموزش. گزارش نكرده استوي 
  .داده شده است ...)مصرف و

طبق تجويز متخصص زنان اظهار مي دارد كه خانه بهداشت مراجعه و  بيست و سه روز بعد از اولين مراجعه به
براي صبح  8:00:سپس ساعت. لتروزول استفاده مي نمايد و ايشان دستور انجام سونوگرافي در اين تاريخ را داده اند

  .از بدو حركت دچار حالت تهوع همراه استفراغ مي شود، ام سونوگرافي حركت مي كنندانج
علاوه بر تهوع و استفراغ از درد ناحيه شكم و كمر نيز  مي رسند كه در آن زمان......صبح به بيمارستان9:00ساعت 

  .شاكي بود
  شكمي درد اپي گاستر، درد شديد ،با ضعف وبيحالي .در اورژانس توسط پزشك عمومي ويزيت شده است

 شكم حاد و تجويز قرص هيوسين R/Oجهت  Abdomen X‐Rayدرخواست

 
 BP= 80/55 ,     PR=90    ,RR=18  

  .را دادند CBCدستور سرم تراپي و آمپول پلازيل و انجام  چند دقيقه بعد بيمار توسط متخصص داخلي ويزيت شد،
  ..نداشته استموردي  كهگرافي شكم انجام مي شود راديو 12:50ساعت 
، بـا  )  HB,HCTعلائم حيـاتي، عـدم بهبـودي، پاسـخ     (به درخواست پرستار و با توجه به وضعيت بيمار 15:30ساعت 

  :پزشك اورژانس صحبت و بيمار با يادداشت زير بستري مي شود
به علت تشديد درد قادر به . شكمي شده و درد به پشت انتشار دارد ژنراليزه ار از صبح بطور ناگهاني دچار دردبيم

  .ملنا ، هماچوري ، تب و خونريزي واژينال ندارد. داشته است vomitingنوبت  4- 5.خوابيدن به پشت نمي باشد
  .روز قبل، بدليل نازايي لتروزول استفاده مي نمايند 20تحت نظر متخصص زنان از 

PR=130     RR=15 T= 37        BP=80/55 
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دستور  Acute Abdomenبا تشخيص  .شكم تندرنس ژنراليزه دارد، نبض ها لمس نميشود. است Paleملتحمه كاملا 
  .بستري داده شد

  :دستور پزشك اورژانس
 40mg/IVآمپول پنتاپرازول سرم تراپي،  - ، سونوگرافي شكم و لگنECGكنترل علائم حياتي، مانيتورينگ قلبي،- 

  )مچ ايزوارهاش با كراس ايزوگروپ و( PCواحد  2ترانسفوزيون  - 
  CBC Diff,BUN,Cr,Bsمشورت داخلي و ارسال آزمايشات  - 

  :ايشان دستور.توسط متخصص داخلي ويزيت مي شود 16:30ساعت 
  AlMgsفوق،آمپول پلازيل، سفترياكسون و مترونيدازول، شربت  دستوراتعلاوه بر - 
 Chest XR+يده شكمگرافي ايستاده و خواب- 

  .درخواست مي گردد HbsAg,HCVAbو pt,pttاندازه گيري آنزيم هاي كبدي، - 
  :پاسخ آزمايشات

 WBC=30.8×103      RBC=2.84×106      Hb=8.9         HCT=25          MCV=90.5 
MCH=31.3        MCHC=34.6           PIT=391×103         LYM=8.1%           MXT=3.4% NEUT= 86.5%  

برقرار  thrapy 2Oمانيتورينگ قلبي و . به فردا موكول مي گردد XRhest Cسونوگرافي و گرافي شكم انجام و راديو
 . آغاز گرديدپكسل واحد  1ترانسفوزيون  20:00است ساعت

تزريق آمپول و شكايت بيمار از درد شكم به اطلاع متخصص داخلي رسيد، دستور V/Sوضعيت بيمار، 21:00ساعت 
 .و برقراري سونداژ فيكس داده شد mg/IV5متادون

BP=75/50 وT=36.9 وPR=69  ,RR=? .دچار براديكاري و كاهش سطح هوشياري مي گردد 21:40ساعت.  
BP=75/50 ,PR= 55  ,  RR=19 

مشورت متخصص زنان  و )اورژانس(وگرافي شكم ولگنسريعا به پزشك اورژانس اطلاع داده مي شود، سون
  .وجراحي عمومي درخواست مي گردد

جراح عمومي انجام مشاوره زنان و . طبق دستور تلفني متخصص زنان تست گراويندوكس درخواست داده مي شود
  .سپس تماس با ايشان را مطرح مي نمايند

داروها قلبي و تزريق  بيمار دچار ايست قلبي تنفسي مي شود، عمليات احيا شامل انتوباسيون، ماساژ 21:50ساعت
  انجام مي شود

قلب برگشت نمود ولي تنفس هم چنان با . دادند ICUمتخصص داخلي حضور مي يابند، دستور انتقال به  22:00ساعت
  . واكنش حركتي و كلامي ندارد. و ميدرياز دوبل ميباشدDeep Comaبيمار  ICUدر بخش . آمبو برقرار مي باشد

  :متخصص زنان شرح. متخصص زنان حضورمي يابند 22:45ساعت 
پاره شده با توجه به  EPاحتمال. تست گراويندكس مثبت است. نتوبه ، ميدريازدوبل ، بدون سمع قلب مي باشديبيمار ا

  .جهت اقدامات لازم اطلاع داده شود BPدر صورت برگشت هوشياري، نبض و  .شرح حال مطرح است
   PR:68نميشودsense فشار 4:00ساعت    PR=80   BP=44/17  1:00ساعت

ادامه ولي متاسفانه موثر  6:55تا ساعت  CPRعمليات . آغاز گرديد CPRاقدامات  دچار آسيستول شد، 6:20در ساعت 
  .نبود
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  بررسي اولين تاريخچه خونريزي نقد و
  

  .صبح بوده كه در آن زمان تاريخچه بطور دقيق بررسي نشده است 9ساعت ورود بيمار به اورژانس  - 
مصرف قرص لتروزول بيان شده و با توجه به اينكه احتمال شكم حاد براي وي مطرح كه  15:  30در ساعت  - 

 .انجام نشده است)  21: 40تا ساعت (شده ، اطلاع به متخصص جراحي و بررسيهاي تكميلي براي وي
  .تشخيص شكم حاد با طبيعي بودن گرافي شكم رد نمي شود - 
  .به فردا اشتباه بوده است Chest XRبا توجه به وضعيت اورژانسي بيمار موكول نمودن سونوگرافي و  - 

  
 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
  

راهنماي كشوري ارائه خدمات مامايي و تهوع و استفراغ بارداري در مجموعه مبحثحث حاملگي خارج از رحم وبه مب
 .مراجعه شودزايمان
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  دومين تاريخچه –خونريزي 
  

  .سال قبل 5/2آخرين سزارين  ،GA  ،Repeat 3= هفته G6L2A2D1  ،37، ساله 34خانم  متوفي
هفته، موقعيت جفت  18در سونو . هفته قبل از درد و لكه بيني شكايت داشته كه بيشتر نشده است 3بيمار از حدود 

بنا به گفته همراهان قبل از مراجعه به اين . و آنتريور گزارش شده بود Low lyingهفته ، جفت  34قدامي و در سونو 
  .بيمارستان به چند بيمارستان ديگر مراجعه كرده ولي پذيرش نشده است

بعد از باز شدن درمانگاه پري ناتال ويزيت  9حضور داشته ساعت )  3سطح (صبح در اين بيمارستان  7:30بيمار از 
انجام مي شود  NSTدقيقه  9:25. و سونوگرافي فرستاده مي شود) در اورژانس زايمان(جهت چك كنتركشن . مي شود

جفت خلفي بيمار توسط رزيدنت سونو شده . ثانيه اي داشته داشته است moderat ،35كنتركشن  2كه نرمال بوده و 
د وضعيت بيمار در اورژانس پذيرش مي شو 11ساعت . دو چسبندگي غير طبيعي جفت گزارش مي شو Low lyingو 

اطلاع داده شده دستور هيدراتاسيون، چك كنتركشن و بتامتازون تراپي، مشاوره با )  G( توسط رزيدنت به دكتر 
حدود ساعت )  R( بيمار مجددا توسط دكتر. واحد خون داده مي شود 4پريناتالوژيست جهت ختم بارداري و رزرو 

ويا و اكرتا با فاصله بسيار اندك بين جفت و مثانه گزارش مي هفته، جفت توتال پر 36در سونو سونو شده  12:15
و توصيه به مشاوره انكولوژي، اورولوژي و جراحي .) برگه سونوي موجود در پرونده دستكاري شده است( شود

يك اظهار ميدارند بعلت اينكه رزيدنت گفته نيامده و مجددا اطلاع داده شده و ايشان )  G( به دكتر. زنان مي شود
   اورژانس نيست caseكنتركشن مختصر دارد، خيالتان راحت باشد و

كنتركشن ثبت شده توسط . شيفت را تحويل مي گيرند)  V( متخصص مقيم كه فلوي انكولوژي هستند دكتر  13ساعت 
فلوي پريناتال انجام شد كه )  T( مشاوره تلفني با دكتر . بوده است adequate force)  V( دستگاه طبق گفته دكتر

تماس )  V( كه آنكال عصر نيز بوده توسط دكتر)  G( مجددا با دكتر . ايشان گفتند اگر كنتركشن دارد ختم داده شود
تماس گرفته )  M( يا )  Y( انكولولوژي است با دكتر  caseگرفته مي شود اظهار ميدارند در مطب هستند و بيمار 

  .مي آيند 18موبايل را ندادند پس از پيدا كردن ايشان در مطب، گفتند ساعت  جواب)  Y( دكتر . شود
متخصص اورولوژي تماس گرفته شد كه گفتند در ) S(با دكتر . مشغول عمل بودند ديگري در بيمارستان)  M( دكتر 

اق عمل موبايلشان ز اتموقع عمل طي تماس هاي مكرر ا( دقيقه قبل از عمل رزيدنتشان را مي فرستند 15مطب هستند 
كه خون آماده مي شود  16:15جراح تماس گرفته شد گفتند در بيمارستان هستند و ساعت )  F( با دكتر ). خاموش بود

به رئيس . دقيقه ديگر مي رسم 15تماس گرفتند گفتند عمل را شروع كنيد )  M( دكتر  16:15ساعت. مي آيند كه نيامدند
  .ان اطلاع داده نشده بودتا اين زم)  K( بيمارستان دكتر 

با وجود اطلاع از وضعيت بيمار بيمارستان را ترك كردند و بيمار را به رزيدنت  16آنكال بيهوشي ساعت)  B( دكتر 
  . سپردند و دستور بيهوشي اسپاينال را دادند 3سال 

 16:45. خون آماده شددقيقه  16:15. به گفته خودشان منتظر آماده شدن خون و جراح دوم بودند)  V( خانم دكتر
بيمار توسط ) P=88و  BP=120/87( واحد پك سل به اتاق عمل منتقل شد 2بيمار با احتمال هيستركتومي با رزرو 

از محل اتصال بالاي مثانه رحم نازك شده بود كه با اشاره )  V( طبق گفته دكتر . رزيدنت بيهوشي اسپاينال شد
 Lowerجفت در ناحيه . متولد شد 10/9نوزاد پسر با آپگار  .سزيون بودجفت روي محل ان .انگشت خودبخود باز شد
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طبق نظر . شد TAHكه بعد از خروج جنين اقدام به . از خلف به قدام چسبيده بود و از آنجا به مثانه متاستاز داشت
طبق ). 17:30(در حين عمل مي رسند)  M( دكتر . ) SƟmate 2500cc(ايشان خونريزي خيلي بيشتر از معمول نبود

گفته رزيدنت بيهوشي بعد از خروج جفت مادر ناگهان دچار خونريزي شديد شده كه بدنبال آن افت ناگهاني و شديد 
و  pushتزريق دو واحد خون در اين زمان بصورت ) PR=120, Bp=56/32(فشار خون و تاكيكاردي پيدا مي كند

مي رسد ولي  145و نبض به  98/130انجام مي شود كه پس از اين فشار خون به تزريق كريستالوئيد و افدرين 
 Stimate(به حدي كه خون به قسمت فوقاني بدن بيمار و كف زمين رسيده بودخونريزي همچنان ادامه دارد 

4000cc .( 17:20  واحد 3واحد خون  4دقيقهFFP  شده و بيمار مجددا هوشيار . واحد پلاكت در خواست مي شود 3و
شده  V‐Tachو  Confutionچند دقيقه بعد مجددا بيمار دچار هيپوتنشن، لتارژي و . فشار خون افزايش مي يابد

لوله با كاف باز شده در بعد از ماساژ و آمبو شكم ديستانسيون پيدا مي كند كه متوجه مي شوند . اينتوبه مي شود
  ).نشده است 80زير  O2 Satان به گفته ايش( مجددا اينتوبه مي شود .دهان بيمار است

 1فرآورده هاي خوني پس از . كمك مي كنند بيمار برميگرددCPRدر اين زمان دو آنكال بيهوشي نيز مي رسند به 
مجددا  20:05منتقل مي شود ساعت  ICUبه  20ساعت. دقيقه به اتاق عمل ميرسد و تزريق مي شود 10ساعت و 

 21:15انجام مي شود ساعت  CPRبا ايشان ميرسند)  K( نيز پس از تماس دكتر)  G( دكتر زمانارست مي كند در اين 
  .فوت مي كندبيمار متاسفانه 

 
  تاريخچه خونريزينقد و بررسي دومين 
  

با توجه به وضعيت پرخطر بيمار، بايد در شيفت صبح توسـط اتنـد كـه در بيمارسـتان نيـز حضـور داشـتند         - 
 .انجام مي شد ويزيت و تصميم گيري براي سزارين وي

با توجه به اينكه در سونوگرافي تشخيص چسبندگي جفـت داده شـده و بنـابراين خـونريزي وسـيع و سـاير        - 
عوارض قابل پيش بيني بوده ، بايد قبل از انتقال به اتاق عمل از حضور و همراهي ساير متخصصين اطمينان 

فرآورده هـا بـه انـدازه كـافي ، رضـايت       حاصل مي شده و علاوه بر اين ساير اقدامات از قبيل رزرو خون و
 .انجام مي گرفت... هيستركتومي از همسر و 

 !!!برعهده خوانندگان تاريخچه مي باشدقصور ساير موارد يافتن  - 

 

  
  

  
  
  
  

در خصوص عارضه چسبندگي جفت در زنان باردار مراجعه 20/1/1390مورخ81/302به بخشنامه شماره 
 .شود
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  سومين تاريخچه –خونريزي 
  روز 4هفته و  19سن بارداري هنگام فوت .  G1ساله  31 خانم متوفي

اولين نوبـت مراقبـت در مـاه چهـارم بـارداري      . سابقه بيماري قبلي نداشته و يك سال بعد از ازدواج باردار شده است
و احتمـال كوتـاهي    14w/1d،  حـاملگي دو قلـويي  جواب آزمايشات روتين نرمال بوده و در سـونوگرافي  . انجام شده

سرويكس گزارش مي شود كه علائم هشدار سقط ، پارگي كيسه آب بـه مـادر داده شـده و جهـت انجـام سـركلاژ بـه        
بـوده  ) روز قبل از فـوت   18w  )17نوبت دوم مراجعه در سن حاملگي . متخصص زنان ارجاع ولي سركلاژ نمي شود
بوده و در سونوگرافي همراه خود ، سنگ كليوي دو طرفه گزارش شـده  كه بيمار از درد شديد دو طرفه كليه ها شاكي 

بوده كه بيمار توسط پزشك عمومي مركز ويزيـت و بـه اورولوژيسـت ارجـاع مـي شـود و مادرتوسـط ارولوژيسـت         
  . ويزيت و سفالكسين تجويز مي گردد

  . داده استبعد از تاريخ فوق ، مادر به درمانگاه مراجعه نداشته و پيگيري شده كه جواب ن
هفته مادر در منزل دچار آبريزش و خونريزي مي شود كه بلافاصله به بيمارستان مراجعه  19در سن بارداري حدود 

به دليل پارگي زودرس كيسه آب كه از يك ساعت قبل شـروع شـده    30:23مي كند و طبق پرونده بيمارستاني ، ساعت 
  . بوده، در زايشگاه بستري مي شود

   BP = 130/60 PR = 84 T = 36/8: ط ماماي كشيك در معاينه توس
 1: سرويكس : معاينه واژينال  Finger  از آبريزش يـا خـونريزي حـين معاينـه     گزارشي  ، بدون انقباضات رحمي ، اما
  . . قرار مي گيرد نظر پزشك آنكال بيمار تحت نظر  طبق . ثبت نشده است

  
CBC : WBC = 9900 Hg = 11/4 Plat = 227000 _ U/A : WBC = 6‐8 RBC = 2‐3 EP –cell = 1‐2   

  .در طي بستري در چارت علائم حياتي ، مادر تب يا تاكيكاردي نداشته است
جهت بيمار سونوگرافي انجام مـي شـود كـه دو جنـين زنـده دي      ) ساعت بعد از بستري  12( روز بعد  11AMساعت 

 18آمنيون دي كوريون با ضربان قلب نرمال با سن حاملگي  ‐ 19W  و ميزان مايع آمينوتيك جهت هر دو جنين نرمال
  . گزارش شده است

توسط پزشك معالج ويزيت و توسط ايشان معاينه واژينال انجام مي شود كـه بـدليل نداشـتن     11: 25مادر در ساعت 
مـي   آبريزش در معاينه و جواب طبيعي سونوگرافي ، مادر با دسـتور دارويـي سفالكسـين و ايزوكسـوپرين تـرخيص     

  . شود
روز اول بعد از ترخيص مادردر منزل مشكل خاصي نداشته ولـي روز سـوم دچـار درد     2طبق گفته خانواده متوفي ، 

وعلاوه بر تب و لرز  BP = 90 T = 38در منزل ويزيت مي شود كه در معاينه توسط ماما شكم ، درد بدن مي شود كه 
نوگرافي درخواست ميشود كه بيمار به راديولوژي مراجعـه و  توسط ماما سو. از درد شديد شكم هم شاكي بوده است

زنده با مايع آمينوتيك  18wيك جنين مرده بدون مايع آمينوتيك و جنين دوم سونوگرافي انجام شده كه  7PMساعت 
گزارش مي شود و مادر با جواب سونوگرافي ابتدا به مطب جراح عمـومي مراجعـه كـه توسـط ايشـان ، بطـور        نرمال
به دليل باردار  و  ابتدا به اورژانس بيمارستان مراجعه  21سي به متخصص زنان ارجاع داده مي شود و ساعت اورژان

  . بودن به زايشگاه ارجاع مي شود
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كـه بـا توجـه بـه      BP = 110/60ي كشيك ، بيمار شـكايتي از خـونريزي يـا آبريـزش نداشـته بـا       طبق شرح حال ماما
بيمـار در اورژانـس   دسـتور مـي دهنـد      ايشـان  سونوگرافي وضعيت بيمار به اطلاع پزشك آنكال رسانده مـي شـود   

   كنند ايشان در اورژانس بيمار را ويزيت  تا  شود درخواست CBC / PT / PTT / Platبستري و آزمايشات 
مشاوره عفوني درخواست و با نظر متخصص عفوني  بيمار در اورژانس بستري و توسط پزشك عمومي به علت تب ،

در . ، سفترياكسون ، آمپي سيلين و مترونيدازول شروع شده و مشاوره زنان جهت ختم بارداري درخواست مي شود 
  : توسط متخصص زنان ويزيت كه در معاينه ايشان  9/45ساعت 

BP = 110/70 PR = 110 T = 37/5 RR = 18  
با دستور ادامـه آنتـي بيوتيـك     تشخيص كوريوآمنيونيتبيمار با  /1Finger/60%شحات بدبو ،تر: در معاينه واژينال 

در زايشــگاه بســتري ، ســوند فــولي فــيكس ، مــايع درمــاني شــروع و حهــت خــتم حــاملگي  ) طبــق مشــاوره عفــوني(
جنـين   قـل اول  12MNميشود اما قبل از اينداكشن ، انقباضـات خودبخـودي شـروع و سـاعت      Orderميزوپروستول 
دقيقه بعد جفت و پـرده هـا ظـاهراً كامـل خـارج مـي        15قل دوم توسط متخصص زنان خارج و  1AMخارج و ساعت 

 . واحد سنتوسينون انفوزيون مي گردد 30+ شود و سپس سرم رينگر 

دوم گرفتـه و   IV Lineكه با نظر وي ، جهت بيمار  به خانم دكتر اطلاع داده مي شود BP = 90/50بدليل  2AMساعت 
انفوزيون مي شود اما در طي اين مدت مادر از درد شـديد شـكم شـاكي بـوده كـه       Freeيك ليتر سرم رينگر بصورت 

طبق گفته همراهان ، درد بيمار بعد از دريافت مسكن هـم بهتـر   .  علاوه بر شياف ، پتدين عضلاني هم تزريق مي شود 
كه  شده  بودن بيمار به پزشك اطلاع داده  Paleبدليل 4:30Aساعت . نمي شود و خونريزي واژينال شديد داشته است

CBC اورژانس درخواست مي شود .Hb = 8 WBC = 17000  
  .و بدليل بي توجهي پرسنل آزمايشگاه به درخواست آزمايش ، پلاكت اندازه گيري نشده است

بيمـار توسـط    مـي كنـد   كـه توصـيه    ودجواب آزمايش و ادامه درد بيمار مجدداً به اطلاع پزشك آنكال رسانده مي ش ـ
      بـا پزشـك معـالج تمـاس گرفتـه       7:  30زي روشـن از واژن سـاعت   اما به دليل خـونري  .متخصص عفوني ويزيت شود

و جهت كنترل واژن و سرويكس بيمار به تخت زايمان منتقل مـي   بيمار توسط پزشك ويزيت 7: 50و ساعت  مي شود
عدد قرص ميزوپروستول ركتال و يك عـدد متـرژن    4ارگي نداشته و جهت بيمار گردد در بررسي واژن و سرويكس پ

آزمايشگاه بيرون تكرار مـي شـود   در  نمونه  و گزارش  000/20جواب پلاكت  8: 30ساعت . عضلاني تزريق مي شود
سپس تستهاي كبدي ـ كليوي و سونوگرافي درخواست ، در سونوگرافي كه ساعت  . بوده است 33000كه جواب بعدي 

A 30:8  2×  4×  6يك كانون هپيواكوهتروژن انجام مي شود cm با احتمال بقاياي حاملگي گزارش مي شود.   
كه دو واحد خون و يك واحـد پلاكـت   . وده واحد پلاكت درخواست مي گردد واحد پلاسما 2واحد خون ،  2جهت بيمار 

  .در زايشگاه وصل مي شود
گذاشته و مانيتورينگ مـي شـود و چنـد دقيقـه بعـد       O2بيمار دچار تنگي نفس مي شود كه جهت وي  10:30Aساعت 

 شـده منتقـل   ICUبـه   10:50با توجه به ديسـترس تنفسـي بيمـار سـاعت      و  ترشحات خوني از دهان خارج مي شود 
   BP = 110/70 PR = 120 RR = 40: با علائم داشته وضعيت تنفس خودبخودي ولي ديسترس تنفسي شديد 
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كه در معاينه ايشان ، بيمار هوشيار ولي بـي قـرار بـا    شده  توسط متخصص بيهوشي ويزيت  ICUبلافاصله بيمار در 
اك ، بيمار آنوريك با اسيدوز متابوليك شـديد تـوام بـا آلكـالوز     ريه ها پ سمعتنگي نفس شديد در حالت نيمه نشسته ، 

  . گزارش شده است ABGتنفسي شديد در 
  . اكوكارديوگرافي انجام و مسائل قلبي رد و بيشتر علائم بيمار در زمينه عفونت مطرح مي گردد ICUدر 

انكومايسين ، ايمي پنم بـه آمپـي   بيمار مجدداً توسط متخصص عفوني ويزيت و مترونيدازول و سفترياكسون قطع و و
  . بررسي اسمير خون محيطي و پروكلسي تونين درخواست مي شود سيلين اضافه و

  . كاملاً آنوريك بوده و عليرغم تزريق لازيكس دفع ادراري نداشته است ICUمادر در طي بستري در 
  . واحد خون نيز درخواست و انفوزيون مي شود 2واحد پلاسما ،  4واحد پلاكت ،  ICU 2در 

 Hbجوابپكسل   عليرغم دريافت. انفوزيون مي شود Freeويال بيكربنات بصورت  2با  N/Sجهت بيمار يك ليتر سرم 

  . گزارش مي شود 5بعدي 
با نظر متخصص بيهوشي با توجه به ديسترس تنفسي شديد و احتمال خستگي بيمار اينتوبه شـده و  12: 20در ساعت 

با نظـر پزشـك   . بر مي گردد CPRو بعد از آن يك نوبت ايست قلبي تنفسي داشته كه با . تحت ونتيلاتور قرار مي گيرد
اعـزام مـي گـردد    14مي شود و سـاعت   از نفرولوژيست در بيمارستان مركز استان پذيرش گرفته ATNمعالج به علت 

   Pro Calcu = 150. ولي بيمار داخل آمبولانس نزديك بيمارستان ، مجدداً ايست قلبي تنفسي داشته كه بر نمي گردد
  

  بررسي سومين تاريخچه خونريزي  نقد و
  

رش شده، به با توجه به تاريخچه و نتيجه سونوگرافي نوبت دوم كه يك جنين مرده بدون مايع آمنيوتيك گزا - 
مبني بر نرمال بودن مايع آمنيوتيك هر ) روز قبل از ترخيص 3(نظر مي رسد گزارش سونوگرافي نوبت اول

 .دو جنين نياز به بررسي دارد
براي تشخيص قطعي پارگي كيسه آب علاوه بر سونوگرافي، معاينه با اسپكولوم و تست نيترازين ضروري  - 

  .مي باشد
تجويز ايزوكسوپرين براي توقف دردهاي رحمي يا ساير مسايل مامايي جايگاهي ندارد و در مورد اين بيمار  - 

 . نيز بدون دليل علمي بوده است

دوقلويي، نتيجه سونوگرافي يك جنين مرده، سابقه (در نوبت دوم مراجعه با توجه به وضعيت پرخطر - 
مادر بايد ابتدا توسط متخصص زنان ويزيت و ) فهآبريزش در نوبت قبلي مراجعه و سنگ كليوي دو طر

 . سپس مشاوره انجام مي شد

با توجه به زايمان دوقلويي و سريع، خونريزي و افت هموگلوبين متخصص زنان با تاخير بر بالين بيمار  - 
 ).بوده 7:  50و زمان ويزيت ساعت  2زمان اطلاع ساعت (حاضر شده است

 

زودرس كيسه آب و مبحث اداره خونريزي پس از زايمان در مجموعه راهنماي كشوري ارائه به مبحث پارگي 
 خدمات مامايي و زايمان مراجعه شود
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  چهارمين تاريخچه  –خونريزي 
  بار سزارين 2سابقه سال از بارداري آخر ،  8، بارداري خواسته با فاصله  G4P2Ab1ساله  38 خانم  متوفي

قرص آهن مصرف مي كرده  4حاملگي توسط هماتولوژيست هم ويزيت شده كه روزانه بدليل آنمي شديد در  
نوبت بطور  2ماه آخر بارداري در  2در طي حاملگي مشكل خاصي نداشته ولي طبق گفته همراهان در . است

  . شديد در حد نابينايي شده كه توسط متخصص ويزيت و موردي نداشته است ناگهاني دچار تاري ديد
   هوشيار ،: در معاينه . مراجعه مي كند .......بعلت آبريزش به بيمارستان PM 11ساعت  هفته 37املگي سن حدر 

BP = 120/80        dill=1Finger   /20% /   cep /   Rup  
CBC : WBC = 9800 Hb = 9/8 Plat = 171000  

با  11:  30ميلي گرم بتامتازون وريدي تزريق و بعد از رزرو خون ساعت  12با نظر متخصص زنان معالج ، 
 گرم 3800، سزارين شده و نوزاد ترم با وزن  GAبه اطاق عمل منتقل و تحت  Repeat III + ROM  تشخيص 

  . آزاد مي شودمتولد مي شود و بعلت سابقه جراحي قبلي ، چسبندگي شديد داشته كه حين عمل 
در حد نرمال از اطاق عمل تحويل  V/B، رحم منقبض و BP = 110/70بيمار با هوشياري كامل و  صبح 1ساعت 

  . ي گذاشته مي شودبراي وعدد شياف ديكلوفناك  2گرفته مي شود و 
كنترل نوبت كنترل علائم حياتي شده كه مشكلي نداشته ولي از  2صبح  3و  1در چارت علائم حياتي ساعت 

  . ثبت نشده است يخونريزي واژينال در چارت فوق هيچ گزارش
  ترامادول عضلاني تزريق مي شود  بدليل درد شديد و بي قراري ، 5: 30در ساعت 

  . ، حجم ادرار كافي ولي هماچوريك گزارش شده است BP = 95/60      PR = 78: علائم حياتي 
قراري شديد مي شود و طبق گفته همراهان دچار نفخ شديد شكم شده دچار تاكي پنه ، بي  6:  30بيمار در ساعت 

  .مي شود بيشتر و بعد از تزريق ترامادول هم بي قراري وي 
   BP = 70/50     PR = 70بيمار بلافاصله توسط پزشك اورژانس ويزيت كه در معاينه بشدت بي قرار  

دوم نيز گرفته و مايع درماني  IV Lineشروع و Freeبوده كه جهت وي اكسيژن گذاشته و سرم رينگر بصورت 
وضعيت بيمار به اطلاع پزشك معالج رسانده مي شود كه صبح  7 تادامه مي يابد و توسط پزشك اورژانس ساع

با احتمال خونريزي ، توصيه به تزريق خون و رينگر مي شود كه واحد اول خون در بخش وصل مي شود ولي 
يد ، كد احياء اعلام و اعضاي تيم كد به بخش زنان آمده و توسط تكنيسين بعلت بي قراري و تاكي پنه شد

 دقيقه بعد توسط پزشك معالج ويزيت  15بيمار . بيهوشي يكعدد آمپول افدرين رقيق شده وريدي تزريق مي شود
 شود  كه تشخيص اوليه ايشان آمبولي بوده ولي جهت اطمينان از خونريزي داخلي ، به اطاق عمل منتقل ميشده 

طبق نظر متخصص بيهوشي ، بيمار از ابتدا قلب و تنفس نداشته ، بلافاصله اينتوبه شده و توسط پزشك زنان با 
خون داخل شكم، خونريزي اكتيو گزارش نشده است،  100ccحضور جراح عمومي ، لاپاراتومي مي شود كه جز 

  د كه موثر واقع نمي شودادامه مي ياب CPRبعد از گذاشتن درن داخل پريتوئن جدار بسته و 
و در ناحيه خلف  سي سي خونابه درون حفره شكم500حدود  ريه ها نماي آنتراكوزه، :در شرح معاينه جسد 

صفاقي بيش از يك ليتر خون لخته شده در مجاورت شريان آئورت و هماتوم اطراف ناف كليه ها گزارش شده 
   .است
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 نقد و بررسي چهارمين تاريخچه خونريزي

  
 .به تاخير بيفتد صبح روز بعد  در صورتي كه انقباضات رحمي شروع نشده سزارين مي توانست تا  -

  
  با توجه به موارد زير -
  سابقه آنمي در بارداري  •
  تولد جنين درشت •
  ) خونريزي از محلهايي كه چسبندگي آزاد شده(مشاهده چسبندگي وسيع در شكم •

 Closeبايستي توسط متخصص محترم توصيه هاي لازم در مورد احتمال خونريزي قابل پيش بيني بوده  

Observation به مراقبين داده مي شد.  
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 پنجمين تاريخچه  –خونريزي 

 150منفي و قد زير  RHحاملگي خواسته و با توجه به . تحت پوشش خانه بهداشت -G1P0ساله  22متوفي خانم 
 بار 1: توسط پزشك، بار  1: توسط ماما، بار  2: مراقبت توسط بهورز. است بوده در معرض خطر 

 .بعلت پيوري تحت درمان قرار گرفته است مشكل خاص ديگري نداشته است: نتايج آزمايشات روتين بارداري
 .داده استنبعلت فقر مالي سونوي درخواست شده را انجام 

استفراغ به بيمارستان مراجعه نموده در معاينه شكم حساس و هفته با درد شكمي و تهوع و  25در سن حاملگي 
و مايع  IUFDمشاوره جراحي و زنان و سونوگرافي اورژانسي انجام شده BP=110/70دارد  17000لكوسيتوز 

توسط جراح تومي اانجام شد لاپار FFPواحد  10و رزرو  PCواحد  6آزاد زياد گزارش گرديده است رزرو 
صبح بعلت  6: 30شكم بسته شده و در ساعت . رحم مي باشد ت پركرتا با تهاجم به سروزجفانجام شده  عمومي

توسط متخصص زنان هيستركتومي . پذيرفته شده....... نياز به مركز مجهزتر در بيمارستان منفي و Oگروه خون 
طبق دستور  POتحت نظر بوده بدليل عدم تحمل  ,منتقل ICUبه . خروج جنين مرده انجام شده و  ساب توتال 
روز پس از  4بيمار . مختل داشته ولي هپارين نگرفته است PTTبوده بيمار از روز اول بستري  NPOجراح هنوز 

دچار ارست شده بلافاصله متخصص بيهوشي و زنان اقدامات كامل احيا را انجام  OUT OF BEDاعزام هنگام 
 .گرديد  EXPIREآميز نبوده و بيمار  داده كه متاسفانه موفقيت

  
  نقد و بررسي پنجمين تاريخچه خونريزي

  
 منفي  RHسانتيمتر و  150قد كمتر از : عوامل خطر -

لازم است سطح فيبيرنوژن پلاسما چك شود كه پايين بودن آن علامت هشدار براي  IUFDبا تشخيص  -
 .بروز كوآگولوپاتي است

به مقدار كافي تهيه و در  Fresh Frozen Plasmaدر صورت پايين بودن فيبيرنوژن بايد خون تازه و  -
 .انجام شود Transfusionصورت نياز

 .عمل جراحي بايد توسط متخصص زنان و با همكاري متخصص جراحي انجام مي شد -
اي اعزام بيمار با شرايط به ج(پس از مشاهده جفت و تشخيص پركرتا بايد اقدام به هيستركتومي مي شد -

Unstable ( 
بايستي توسط ...) پارگي كبد، طحال و(جستجوي كامل شكم و رد علل خونريزي مربوط به احشاء داخلي -

 .جراح انجام مي شد
 

  

  

  
  

 .كشوري ارائه خدمات مامايي و زايمان مراجعه شودراهنمايپس از نيمه اول بارداري IUFDمبحث به 
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  ششمين تاريخچه  –خونريزي
  

سال  9تاريخ تولد آخرين فرزند  - سه زايمان قبلي به روش سزارين بوده -  G4P3Ab0ساله  39خانم  متوفي
نتايج آزمايشات روتين توسط . مراقبت توسط ماما داشته است 3در دوران بارداري . پيش، بارداري خواسته

  . پزشك در اولين مراقبت بررسي شده و طبيعي گزارش شده است
ه كه تحت درمان داشت UTI بررسي و U/Aهفته حاملگي مجدداً توسط پزشك مركز ويزيت شده نتيجه  20در 

سونوگرافي با سن حاملگي بر اساس نتايج سونوگرافي ثبت شده و مشكلي نداشته است ولي . قرار گرفته است
LMP تطابق نداشته است .  

مطابق با سونوگرافي توسط ماما شنيده نشد و برگه ارجاعي مبني بر عدم سمع  22صداي قلب جنين در هفته 
   .مشاهده نشد) و سونوگرافي LMP( املگي صداي قلب جنين و عدم تطابق سن ح

صبح با دستور بستري از مطب متخصص زنان جهت انجام سزارين به بخش زايمان  8در زمان ترم ساعت 
  : در بخش زايمان كنترل علائم حياتي به شرح ذيل بوده است . بيمارستان مراجعه مي كند

BP= 120/70   T= 37   PR= 80    RR=20    FHR= 130  
صبح به اتاق  9: 45در ساعت  درخواست آزمايشات روتين داده شده و جهت انجام عمل سزارين آماده مي شود

  . صبح سزارين آغاز مي شود 10: 30ساعت . عمل تحويل داده مي شود
 –توسط متخصص زنان ابتدا برش فان داده شده كه چسبندگي وسيع در محل برش سزارين وجود داشته 

رحم از شكم قابل خارج شدن نبوده است كه . مشهود بوده است نه ، خونريري و جفت آكرتاچسبندگي وسيع مثا
خارج شده است و سزارين بدليل  9: 10سپس توسط متخصص زنان برش طولي داده شده و نوزاد با آپگار 

به طول  12: 45پارگي مثانه و خونريري شديد ناشي از جفت اكرتا و چسبندگي محل سزارين هاي قبلي تا ساعت 
ليتر سرم  9واحد خون و  4حين انجام سزارين و برقراري هموستاز و كنترل خونريزي و ترميم مثانه . مي انجامد

در اين ضمن متخصص زنان از جراح عمومي كه در اتاق عمل بوده مشاوره و كمك مي . به بيمار تزريق مي شود
فرستاده شد كه  CCU به BP= 90/60با  14در ساعت . طلبد توسط جراح عمومي مثانه ترميم مي شود

مشاوره داخلي از نظر اختلال . مانيتورينگ شد ، خونريزي از محل درن داشته كه به متخصص اطلاع داده شد
  ) انفوزيون شد  FFPواحد  2واحد پك سل و  7. ( هموديناميك درخواست گرديد

ع داده شد كه دستور شياف خونريزي زياد واژن و محل درن به متخصص زنان اطلا 16: 10ساعت 
   .عدد را دادند 2پروستاگلاندين 

 99به دنبال افت فشارخون و تاكيكاردي مددجو يكباره ايست قلبي تنفسي نموده كه بلافاصله كد 16 :20ساعت 
از محل درن خونريزي دارد  18ساعت . با حضور متخصص بيهوشي و تيم احيا اقدامات شروع مي شود اعلام و

دقيقه  30دچار ارست قلبي شده و بعد از  19: 30ميدرياز دوبل شده و نهايتاً ساعت  –خودبخود ندارد تنفس  –
   .انجام عمليات احياء موفقيت آميز نبوده و مادر فوت نمود
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  بررسي ششمين تاريخچه خونريزي نقد و

  
  .با وجود پر خطر بودن بارداري، براي دريافت مراقبت ويژه ارجاع نشده است -
 .بار سزارين 3سال و سابقه  35سن بالاي : عوامل خطر -
با توجه به عوامل فوق، عارضه چسبندگي هاي جفت قابل پيش بيني بوده و بايد تمهيدات لازم از قبيل  -

  حضور متخصص زنان دوم و جراح و رزرو خون با كراس مچ قبل از عمل انجام مي شد 
مركز درماني  انتقال بيمار، عمل سزارين بهتر بود در با توجه به عوامل خطر و داشتن فرصت كافي براي -

 .سطح بالاتر انجام مي شد
 .با توجه به تشخيص پلاسنتا اكرتا و خونريزي شديد از محل جفت بايد اقدام به هيستركتومي مي شد -
، خونريزي شديد واژينال به علت خونريزي از محل جفت بوده نه به علت آتوني و  CCUپس از انتقال به  -

 .ستفاده از پروستاگلاندينها جايگاهي نداشته استا
كه همان پلاسنتا اكرتا بوده است  Underlying Causeكنترل خونريزي فعال مي بايست با توجه به  -

  .انجام مي پذيرفت
 .درانجام اقدامات مناسب درماني تاخير زيادي صورت گرفته است -

 

    

 .ارائه خدمات مامايي و زايمان مراجعه شودبه مبحث خونريزي پس از زايمان در راهنماي كشوري
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  هفتمين تاريخچه   –خونريزي 
 حاملگي خواسته. سال پيش 5تاريخ آخرين زايمان  – G4P3ساله  40خانم  متوفي

غيرطبيعـي تحـت مراقبـت ويـژه بـوده       BMIبعلت سن بالا و  –بارداري تحت مراقبت قرار گرفته است  10از هفته 
 سوابق بارداري و زايمان قبلي مشكلي نداشته است . است

 .بودهنتايج آزمايشات روتين بارداري و سونوگرافي نرمال . بار 1: توسط پزشك  –بار 6: مراقبت توسط ماما
امداد زايمـان واژينـال   دقيقه ب 30شب بعلت درد زايمان به بيمارستان مراجعه ودر ساعت  21: 45متوفي درساعت

منتقل شد در بيمارسـتان شـياف ميزوپروسـتول     ORصبح جهت لا پاراتومي به  2بعلت اينرسي در ساعت . نموده
بانك خـون ندارنـد از بيمارسـتان ديگـر شهرسـتان      ........ درخواست خون شده چون در بيمارستان. موجود نبوده

كـه بـه آزمايشـگاه فرسـتاده شـده       CBCده در نمونـه  بامـداد آورده ش ـ  3اين خـون سـاعت    مي شود درخواست 
گزارش شده بيمار افت شديد فشار داشته، بدليل عدم كنترل خونريزي هيسـتركتومي انجـام    9/2هموگلوبين بيمار 

درن گذاشـته شـد   . درخواست كمك شده ولي خونريزي همچنان ادامـه دارد ........ شده و از جراح زنان بيمارستان
تزريـق شـد همچنـان از     FFPواحد  6و  PCواحد 6ده ولي از تمام جدار خونريزي وجود دارد جدار شكم ترميم ش

كليه اقدامات لازم تحـت نظـر متخصـص زنـان كـه بـر بـالين بيمـار         . جدار و از محل تزريق خونريزي وجود دارد
ارسـت  صـبح بيمـار    6: 30رفتـه در سـاعت    DICحضور داشته و متخصص بيهوشي انجام شده بيمار بـه طـرف   
 . گرديد فوت  7:00نموده اقدامات احيا انجام شد ولي موفقيت آميز نبود و در ساعت

  
  

  بررسي هفتمين تاريخچه خونريزي نقد و
  

 BMIبار، غير طبيعي بودن  4سال و تعداد بارداري  40سن : عوامل خطر -

 شده است با تاخير انجام Life Savingبا توجه به خونريزي شديد واژينال اقدامات مناسب و  -

به تاخير  DICو درمانهاي جراحي تا شروع علائم  9/2به ميزان  تا افت هموگلوبين جايگزيني مايعات( 
  )افتاده

 .در بيمارستان وجود نداشته است)يكي از داروهاي ضروري در كنترل خونريزي(داروي ميزوپروستول -
 

مامايي و زايمان مراجعه شود به مبحث خونريزي پس از زايمان در راهنماي كشوري ارائه خدمات      
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  هشتمين تاريخچه –خونريزي 
  شده در زايمان قبلي FDطبيعي با سابقه نوزاد هيدروپس زايمانهاي قبلي  b0L1D2A2G3Pساله  29 خانم متوفي 

مراقبتهاي بارداري در مطب شخصي متخصص زنان انجام شده سابقه بيماري قبلي يا فعلي . حاملگي ناخواسته
مايع آسيت فراوان در شكم روز ،  3هفته و  30در بارداري نداشته طبق سونوگرافي جنين سفاليك ، سن حاملگي 

 . يع در توراكس ديده نمي شودجنين و هيدروسل دراسكروتوم به نفع هيدروپس مي باشد هيدروسفالي و ما

با شروع انقباضات رحمي در زايشگاه طبق دستور متخصص زنان  9: 15هفته ساعت  34در سن بارداري حدود 
كيسه آب سالم بستري شد طبق   ، FHR:  134،  -3 استيشن و % 40سانت و افاسمان  2با وضعيت ديلاتاسيون 

خونريزي بيش از حد شوي زايماني داشت طبق دستور  15اعت در س. انجام و تحت نظر قرار گرفت NSTدستور 
با واكوئوم  NVD زايمان) كتامين ، ميدازولام(  Sedationمختصر آغشته به خون بود تحت  AFآمنيو تومي شد 

هيدروپس فتاليس با  –گرم  2950با وزن هفته  34شد نوزاد پسر توسط متخصص زنان انجام  16: 30در ساعت 
متولد شد به علت اختلاف سايز سر و شكم ديستوشي شانه و شكم داشت كه با فوندال ومانور خارج  0/2آپگار 
واحد  30و پس از خروج جفت خونريزي بيش از حد نرمال داشت سرم رينگر . بودجفت بسيار بزرگ . گرديد

 )واژينال و زيرزباني (عدد قرص ميزوپروستول  2و سنتوسينون، ماساژ رحمي، مثانه با سوند نلاتون تخليه 
سالم و بدون   پرينه ترميم شد واژن و سرويكس بعلت تروماي احتمالي چك شد ظاهراً IIتجويز شد پارگي درجه 

واحد  30 صفر ترميم شد رحم كمي شل بود كه مجدداً 2پارگي بود سطح قدامي پارگي داشت كه با كروميك 
 TVتوسط خانم دكتر   جمع و خونريزي درحد نرمال مي باشد مجدداً  ويز شد رحم كاملاًمترژن تج+ سنتوسينون 

تحويل  19عدد گاز در ساعت  3پس از خروج  BP=  60/95 عدد گاز تامپون شد 3هماتوم جدار نيز داشت با شد 
   م شد مادر پذيرش بيمار با تاخير بعلت حضور مريض بدحال در بخش زنان انجا 20: 30شبكار شد در ساعت 

pale  86سي سي سرم سنتو و  100با  =PR 60/90  =BP تحويل گرفته  دخونريزي نرمال رحم جمع با برانكار
  .شد

دچار افت فشار خون شد به پزشك اورژانس اطلاع داده شد توسط ايشان ويزيت شد طبق  22: 30درساعت 
دچار آپنه شد  23اورژانس درخواست شد در ساعت  CBCانفوزيون و  Freeسي سي سرم رينگر  1000دستور 

  BP 4/5  =Hb 3/17  =  HCT=  50/75آمپول پرومتازين تزريق شد . وضعيت به اطلاع پزشك معالج رسيدكه 
 .واحد خون با كراس مچ اورژانس درخواست شددو منفي ،   A: گروه خون
 1000دومين سرم رينگر . شد دوم برقرار IV Line. دچار كاهش هوشياري ميدريازدوبل شد 15:23در ساعت 
سونوگرافي  .منتقل شد ICUبه  23 :20انفوزيون شد تنفس سطحي ، نبض نخي شكل در ساعت  Freeسي سي 

مخاط  gasping و تنفس GCS:  3با  1: 15شكم انجام شد با تشخيص خونريزي ناشي از پارگي رحم در ساعت 
منتقل شد توسط  ORمردمكها ميدرياز دوبل بدون پاسخ به نور به ، عدم لمس نبضهاي محيطي ، pale شديداً 

جراح عمومي و متخصص زنان تحت شرايط استريل و بيهوشي عمومي لاپاراتومي انجام شد شكم و لگن بررسي 
پارگي در لترال رحم و ليگامان لارژ به همراه هماتوم ليگامان لارژ چپ   سالم ،) كبد و طحال( شد احشاء داخلي 

ليتر خون داخل شكم ساكشن شد سپس محل پارگي ليگامان لارژ و جدار لترال رحم ترميم شد  5/2حدود .تداش
عدد درن داخل لگن و كلدوساك قدامي گذاشته شد در انتهاي عمل تنفس بيمار برگشت و نبضهاي محيطي قابل  2

منتقل شد سريعاً به  ICUبه  ORنتوبه از يو ا GCS:  3با  3: 20در ساعت  110لمس بود ولي آنوريك بود با فشار 
آمپول + سي سي بيكربنات  50ليتر سرم رينگر و  3و  FFPواحد  PC  +6واحد  4دستگاه وصل شد مجموعاً 

  كاهش يافت  BP  مجدداً 7افزايش يافت در ساعت  BPتجويز شد )  BS=  370(سي سي انسولين رگولار  20كلسيم 
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40/95  :BP  90در صورت طبق دستور بيهوشي < SBP  سرم دوپامين تجويز شد درخواست مجدد خون داده
 فيكسسوند فولي فيكس است  NGT. شد درن ها كنترل شد خونريزي نداردوتهيه شد كه موجود نبود و پيگيري 

 8: 15تحويل صبحكار شد در ساعت  ، بيماروصل به دستگاه GCS=  3آنوريك است شكم تندرنس با  و بيمار
و  DICدقيقه انجام شد ولي موفقيت آميز نبود بدليل  CPR 45شد اقدامات  BPكاردي شديد و افت دچار برادي

  .شدفوت  AM9خونريزي داخلي ساعت 
 

  نقد و بررسي هشتمين تاريخچه خونريزي 
ادغام يافته سلامت مادران درخواست انجام كومبس غير مستقيم براي  يمراقبتها مجموعه به توجه با -

 . منفي  در اولين مراجعه  به منظور تائيد تشخيص ناسازگاري خوني ضروري بوده است  RHمادر 

نامبرده در بارداري قبلي مبتلا به هيدروپس بوده و دراين بارداري نيز طبق نتيجه سونوگرافي احتمال  -
دن بنابراين هنگام تصميم گيري در مورد روش زايمان احتمال بزرگ بو. هيدروپس براي وي مطرح بوده

 .جنين و ديستوشي هنگام زايمان و خونريزي پس از زايمان بايد در نظر گرفته مي شد
توجه به افت فشار خون به دنبال زايمان سخت و فشار از روي رحم، بايد پارگي رحم در نظر گرفته  با -

داخل كاويته و كنترل علائم حياتي و همچنين  Explorationمي شد و پزشك معالج شخصا اقدام به 
 .حساس سازي پرسنل جهت تشخيص زود هنگام علائم پارگي رحم و خونريزي داخلي مينمود

عدد  2در مورد متوفي، بدون توجه به عوامل زمينه ساز خونريزي و در نظر گرفتن احتمال پارگي،  -
 .استفاده شده شياف ميزوپروستول واژينال و زير زباني

حوه كنترل خونريزي پس از زايمان بسيار نامناسب بوده بطوري كه به جاي تشخيص علت و محل ن -
 .، با گذاشتن تامپون سعي در كنترل آن شده است)پارگي رحم(اصلي خونريزي

با وجود پر خطر بودن وضعيت بيمار، در فاصله تعويض شيفت كنترل علائم حياتي و خونريزي به  -
زايمان در (هايت تصميم گيري براي لاپاراتومي با تاخير زياد بوده استدرستي انجام نشده و در ن

 ).صبح 1: 15بعد از ظهر و انتقال به اتاق عمل در ساعت  16: 30ساعت 

    .در زايمان طبيعي رايج نيست) بخصوص همراه با ميدازولام(كتامينتجويز  -

در راهنماي كشوري ارائه خدمات ) نحوه استفاده از پروستاگلاندينها(به مبحث خونريزي پس از زايمان
 مامايي و زايمان مراجعه شود
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  نهمين تاريخچه   –خونريزي 
تحت پوشش  –بارداري ناخواسته . و زايمانهاي قبلي طبيعي بوده است G6P5L4Ab0D1–ساله  34خانم  متوفي

  :بارداري شروع شده در آزمايش 26-27بار مراقبت داشته ، اولين مراقبت در هفته  2بهداشت بوده و مجموعاً 
 Hb = 10/9 HCT = 31/9 PLT = 236   BG , RH : A+ Bun = 11/9.  يكبار توسط پزشك عمومي مركز بهداشت

 .مصر ف نمي كرده استويزيت مي شود سابقه بيماري خاصي نداشته و داروي خاصي نيز 
صبح به علت شروع دردهاي زايماني به زايشگاه مراجعه و با وضعيت  3هفته ساعت  36در سن بارداري حدود 

  :، كيسه آب سالم با st = ‐2، % 70سانت ، افاسمان  7ديلاتاسيون 
 3: 10بستري مي شود در ساعت  BP = 100/70 , T = 37 , PR = 82 , FHR = 136 , 36 w+1dسن حاملگي  

IVLine  برقرار و نمونه خون به آزمايشگاه جهتCBC/BG , RH /2 واحد رزرو خون بدون كراس مچ ارسال   
  در معاينه 3: 30گزارش مي شود درساعت  FHR = 140آمنيوتومي كه مكونيال رقيق و  3: 15مي شود ساعت 

 ST = ‐1 و FULL  ل سرجنين و افت بعلت عدم نزو 3: 50بود ساعتFHR  و  90- 100در حدST = +1  وضعيت به
توسط خانم دكتر در زايشگاه  4آماده مي شود در ساعت  CSاطلاع متخصص زنان رسيد طبق دستور جهت 

 FHR = 100       ST = +2   ويزيت مي شود

متولد مي شود كه اقدامات  8/6توسط خانم دكتر انجام شده نوزاد دختر با آپگار  NVDزايمان  4: 10در ساعت 
 . احياء انجام مي شود

جفت و پرده ها كامل خارج مي شود بدليل خونريزي بيشتر از حد طبيعي، ماساژ رحمي داده شد  4: 30در ساعت 
زي واضح نداشت طبق دستور و پرينه و سرويكس توسط خانم دكتر بررسي كه سرويكس اكيموز ولي خونري

واحد خون با كراس ماچ ، سوند فولي  2مترژن تجويز مي شود + واحد اكسي توسين 60+ ليتر  1سرم رينگر 
 PTTفيكس  , PT  1عددآمپول پروستاگلاندين  2درخواست كه بدليل كلابه بودن رگها نمونه گرفته نشدE 

  هوشيار با 5: 20تمالي در ساعت و به علت ادامه خونريزي جهت هيستركتومي اح درخواست
 PR = 100   , BP = 85/50   , UO = 50 5: 30طبق گزارش متخصص بيهوشي در ساعت . تحويل اتاق عمل شد 

تحويل گرفته شد باتوجه به خونريزي  Paleولي بي حال و  PR = 140 , BP = 80/Pبا فشار خون نزديك به 
همراه با  ميليگرم كتامين 20گرم فنتانيل و ميلي  100اميك انجام درخواست خون داده شد اقدامات احياء همودين

N2O/O2 اولين آمپول پروستاگلاندين و  كوراژبيمار  5: 45حدود ساعت . دريافت كردIV PGE1 تزريق شد. 
-80عدد مترژن و گلوكز هيپرتونيك تزريق شد فشار خون بيمار دائم در نوسان بين  1پنجاه واحد سنتوسينون ، 

بيمار هوشيار بود با وجود اقدامات  كوراژبعد از پايان  تزريق شد VIدومين پروستاگلاندين  6: 10ساعت بود  60
ومي گرفته شد از دومين متخصص زنان حمايتي كاهش فشار خون بيمار بيشتر شد كه تصميم به هيستركت

حين  PR = 140 , BP = 60/Pشد لاپاراتومي با بيهوشي عمومي  6: 30درخواست كمك و همكاري شد در ساعت 
ونتيله و طبق گزارش متخصص زنان  bagنمي شد در تمام مدت با  detectعمل در اغلب موارد فشار خون بيمار 

عروق و كاردينالها انجام شد كاف واژن  –رحم آتون بود هيستركتومي وليگاتور ليگامانهاي روند ، يوترواواري 
 =140 چوريك و فشار خون قابل بررسي نبودهما UO=100ccصبح  8در پايان عمل ساعت . ترميم و فيكس شد

PR  ًواحد  4مجموعاPC  واحد  4با كراس مچ وFFP  ليتر مايع ، بيكربنات سديم ، افدرين ،دوپامين ، اپي نفرين  3و
عدد گاز و يك عدد لنگاز آغشته به خون در انتهاي عمل بود كه  15، دگزامتازون ، هيدروكورتيزون دريافت كرد 

 گيري ها وليتر خونريزي داشت و از محل رگ  3با احتساب شان هاي آغشته به خون قبل از عمل بيمار حدود 

۲۱



منتقل شد كه  CCUنتوبه بود بدون تنفس با آمبوبگ به يدر حاليكه ا 9: 50آنژيوكت خونريزي داشت در ساعت 
  .شد expireانجام شد با وجود تمام اقدامات احيا  CPRهنگام انتقال روي تخت دچار ارست قلبي شد كه بلافاصله 
 

  نقد و بررسي نهمين تاريخچه خونريزي
  

فرزند نيز داشته است، اقدام به  4اينكه اين بارداري ششمين بارداري مادر بوده و متوفي  با توجه به -
پس از اطمينان از عدم كارايي ساير درمانها از قبيل (هيستركتومي با تاخير فراوان انجام شده

 ).سنتوسينون و مترژن

است كه هيچگونه  تزريق شده وريدياز طريق آن هم  E1پروستاگلاندين  آمپول، در مورد متوفي -
  .جايگاهي در كنترل خونريزي پس از زايمان ندارد

  
  

 
   

در راهنماي كشوري ارائه خدمات ) نحوه استفاده از پروستاگلاندينها(به مبحث خونريزي پس از زايمان
.مامايي و زايمان مراجعه شود  
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  دهمين تاريخچه   –خونريزي 
. داراي سابقه دو زايمان طبيعي و يك حاملگي دو قلو، ناخواسته باردار شده G4P2Ab1L3ساله  36متوفي خانم 

در آزمايشهاي هفته . بارداري بعد از انجام آزمايشهاي روتين شروع شده 16مراقبتهاي زمان بارداري از هفته 
       ودخوراند در پرونده موجپس . كه به متخصص زنان ارجاع شده است) 145(بالا داشته  FBSبارداري  23

بار مراقبت ويژه شده،  6. ولي بنا به اظهارات پرسنل مركز رژيم ديابتي براي ايشان تجويز شده استنمي باشد 
ارجاع و براي ايشان انسولين شروع شده ) FBS=146(هفتگي مجددا به دليل قند خون بالا  28بار دوم در 

بار توسط متخصصين 6-8اظهارات همسر متوفي  بنا به. بارداري انجام شده 36+5آخرين مراقبت درهفته .است
با شرح حال و  39+3روز جمعه در سن حاملگي . زنان مختلف در مطب خصوصي و كلينيك ويزيت گرديده

 largeمبني بر .... دستور متخصص زنان baby و ديابت بارداري و كاهشAF )سانتيمترمايع 5/7ايندكس
ي با پزشك زنان آنكال و انجام سزارين به زايشگاه بيمارستان ، جهت هماهنگcontractionو داشتن ) آمنيوتيك

مراجعه نموده است و همچنين در نامه قيد شده كه در صورت عدم پذيرش توسط آنكال جمعه در ليست بيماران 
اطلاع داده شده، دستور بستري واسكجول درليست وضعيت بيمار به آنكال زنان . بخش زنان اسكجول شود

به پزشك آنكال ...... طرف دكتر روز بعد بيماراز. ادميت شده 23:30ساعت . ز بعد داده شدهاعمال جراحي رو
و توسط پزشكان آنكال ويزيت و دستور تزريق انسولين بر اساس ميزان قند خون  9ساعت . بعدي سپرده شده

به  13:45ساعت .سي سي سرم شروع شده 500واحد اكسي توسين در 5و اينداكش با  شروع اينداكش داده شده
از ساعت  "مجددا .گرفته شده TLو C/Sموثر و عدم پيشرفت، اينداكش قطع و رضايت  contractionدليل نداشتن 

 =station‐2ديلاتاسيون كامل و  19:30در ساعت . به دستور پزشك آنكال اينداكش شروع شده است 14:45
و  +station،1 20:45ساعت .پيشرفتي ديده نشده به پزشك آنكال گزارش داده شده 20:40درمعاينه ساعت  بوده،

 4100و وزن  7نوزاد پسر با آپگارانجام،  21در ساعت  Epiزايمان و. مادر به اتاق زايمان منتقل گرديده است
هنگام زايمان . ه بخش نوزادان فرستاده شدزيت و بتوسط پزشك اتفاقات وي ومتولد گرديده  باديستوشي شانه

واحد خون و  4، رزرو I&Oدستور چك. به متخصص زنان گزارش شدخونريزي بيش از حد و روشن داشته 
ساعت . منتقل شده است  p.pسرم سنتو وصل، خونريزي كنترل ومادر به  .ساعت داده شده 6هر  CBCچك 

كيسه يخ گذاشته و مترژين تزريق . ايشان را گزارش داده بودهخونريزي بيش از حد طبيعي  بيمارهمراه  23:40
 2 و دستور چك هموگلوبين اورژانسي و دردو نوبت به فواصلبيمار به آنكال زنان گزارش شده  وضعيت .شده

 P /70 ،outputدقيقه بامداد صبح روز بعد هنوز خونريزي ادامه داشته فشار خون 20ساعت . ساعت داده شده
. وضعيت مادر شده صبح پزشك جوياي ميزان هموگلوبين و دقيقه 30ساعت. سي سي بوده 500سه ساعته 

مجدد وجود ندارد و بيمار عرق  IVو امكان گرفتن خون و برقراري p/60وضعيت وي مبني بر اينكه فشار خون 
ينگرلاكتات داده تزريق سرم ر سرد دارد به اطلاع ايشان رسانده شده دستور سونوگرافي اورژانسي و

. آتوني رحم به آنكال گزارش شده است بودن ايشان و pale، دفع لختهدقيقه بعد خونريزي شديد مادر، 15.شده
رگ دوم توسط پرسنل نوزادان . واحد خون و پيگيري سونو اورژانسي داده شده 2دستور تزريق آمپول مترژين، 

 heartك اتفاقات بر بالين مادر حاضر شده، دستور پزش. فرستاده شده CBCگرفته و نمونه  1:00در ساعت 

monitoring وصل شده 1:20اولين واحد خون ساعت . داده شده كه دستگاه مربوطه در زايشگاه وجود نداشته .
بوده اند كه  وپزشكان آنكال زنان و راديولوژي در بخش رايولوژي منتظر مادر جهت انجام سون 1:30ساعت 

ارست كرده است توسط آنكال زنان ويزيت و دستور آماده كردن جهت انتقال به اتاق عمل گزارش داده اند بيمار 
شروع بيمار  99با حضور كد  CPRو خونريزي فعال نداشته،  مايع آزادده كه شسونو در بخش انجام  داده شده
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متخصص . شده بار شوك داده 4دوز آتروپين، بيكربنات سديم و ماساژ قلبي و 4دوز اپي نفرين، 4نتوبه، يا
 .مي باشد شوك هيپوولميكعلت فوت . نموده ولي موفق نشدهرگ ژيگولار  جهت گرفتن بيهوشي تلاش در

  
  نقد و بررسي دهمين تاريخچه خونريزي

 
، سابقه بارداري دوقلو، ابتلا )از لحاظ تنظيم خانواده(بارداري چهارم و ناخواسته : عوامل خطر بارداري -

 .درشتبه ديابت بارداري و جنين 
اينداكشن طولاني مدت بدون ارزيابي لگن و بدون توجه به عوامل خطر فوق : عوامل خطرحين زايمان -

 .گرم 4100منجر به زايمان با ديستوشي شانه، وزن نوزاد 
به نحوي كه اولين گزارش ( بي دقتي و عدم حساسيت نسبت به كنترل خونريزي و علائم حياتي مادر -

 ).م پس از زايمان و آنهم توسط همراه بيمار اطلاع داده شده استخونريزي حدود دو ساعت و ني

 .عدم ويزيت بيمار توسط متخصص زنان و صدور دستورات تلفني -
اداره بسيار نامناسب خونريزي پس از زايمان بدون توجه به عوامل خطر كه احتمال اينرسي رحم را  -

 .افزايش مي دهند
 

راهنماي كشوري ارائه خدمات مامايي و زايمان مراجعه شودبه مبحث خونريزي پس از زايمان در      
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  يازدهمين تاريخچه   –؟خونريزي 
  .، تحت پوشش بخش خصوصي بوده G5P4Ab1ساله  35خانم  متوفي

طبق  بستري شده است ، بر .……بيمارستان  در TLجهت تخليه محتويات حاملگي وانجام  Missed Abبه علت 
. قلب بوده است فتال پل ويولك ساك و بوده كه ساك حاملگي فاقد روز 6 هفته و 5سونوگرافي سن بارداري 

درساعت . روز قبل خونريزي خفيف داشته است 6متوفي از . سونوگرافي دوروز قبل از بستري انجام شده است
ودرآن قيد . كه ويزيت قبل از بيهوشي توسط متخصص بيهوشي انجام شده است. صبح بستري شده است 9:19

كه  ف مي كرده است وقند خون اورژانس قبل ازعمل درخواست شدهشده كه بيمار ديابت دارد ومتفورمين مصر
 FBS=193: آزمايشات بيمار مربوط به يك هفته قبل . بوده است 320 ,  BhCG>50  ,  HbA1c=10.1, 

Poorcontrol>9.1%   
. با آنستزي اسپاينال شده است TLتخليه محصولات حاملگي همراه  تحت هيستروتومي و 4pmبيماردرساعت 

 دچار ريكاوري بيمار پس ازعمل به ريكاوري منتقل شده، در طي عمل ثبت نشده است و ياتي بيمار درعلايم ح
احياء بيمار به  پس از. بيمار حاضر مي شوند سر تيم احياء بر ايست قلبي تنفسي شده كه متخصص بيهوشي و

به  ساعت ورود بيمارمستندات پرونده هيچگونه مدركي مبني بر  متاسفانه در. منتقل شده است ICUبخش 
طبق گفته . ريكاوري وجود ندارد مدت زمان ماندن بيماردر ريكاوري، وضعيت وي درموقع ورود به ريكاوري و

دقيقه پس  40حدود  دست پاسخ مي داده و بوده ولي با موقع ورود هوشيار تكنسين اطاق عمل بيماردر پزشك و
طبق گفته كمك بهيار مسئول ريكاوري وقتي . آپنه شده است رتحويل به ريكاوري اطلاع داده اند كه بيماردچا از

بنابر گزارش كتبي متخصص . ارست شده است دقيقه بعد دچار 10به ريكاوري منتقل شده سرحال بوده و بيمار
اقدامات احياء انجام شده كه پس  بيهوشي بيماردرريكاوري دچار آپنه شده است كه بلافاصله لوله گذاري شده و

منتقل  ICUبه  O2SaturaƟon 98%ساعت با 5/1حدود  از بعد برگشته و كارديوشوك بيمار قلبي وماساژ  از
 GCSطبق گزارش پرستار ICU در. به تحريكات پاسخ نمي داده است كه البته بيمار هوشيارنبوده و. شده است

. ل سرم ريخته شده استواحد انسولين داخ 10بوده و 550فرستاده شده كه  BSبوده است ، جهت بيمار  3بيمار 
 انسولين داخل سرم ريخته شده ، در واحد ديگر 10بوده  480چك شده كه حدود  BSصبح مجددا  3ساعت 
سرم دوبوتامين شروع شده آمپول ديگوكسين ........ صبح دچارافت فشارخون شده كه به دستوردكتر 5ساعت 

 , BP=127/86 , PR=91كنشي نسبت به نور نداشته مردمك ها وا تجويز شده است ، بيمار ميدرياز دوبل بوده و

T=37/1, .   
واحد  5000واحد انسولين ريگولار تجويز شده وآمپول هپارين  10 براي بيمار 400به علت قند خون بالاي  ICUدر

Stat صبح روز بعد  6:15ساعت  در.تجويز شده ضمنا سفازولين ، سفترياكسون ، ورانتيدين نيز تجويز شده است
بار شوك بيمار فوت شده  10ا دچارايست قلبي تنفسي شده وعليرغم انجام عمليات احياء ودادن بيش از مجدد
  . است

  بررسي يازدهمين تاريخچه خونريزي نقد و
 

غفلت و بي توجهي از وضعيت بيمار و كنترل نشدن علائم حياتي در طي بيهوشي و ريكاوري نامبرده را  -
  . اده استدر وضعيت غير قابل بازگشت قرار د

  
و در مورد كنترل خونريزي پس  5در مورد فواصل كنترل علائم حياتي پس از زايمان به راهنماي شماره   

 .راهنماي كشوري ارائه خدمات مامايي و زايمان مراجعه شود 21از زايمان به راهنماي شماره 
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دوازدهمين تاريخچه  –خونريزي   

بارمراقبت توسط  6بارداري تحت پوشش مراقبت ها قرارگرفته،  7ازهفته .  G4P2L2Ab1ساله  37خانم  متوفي
 ،مراقبت ويژه بوده است سقط ، دو قلويي وسابقه پره اكلامپسيبه دليل . بار توسط پزشك داشته 4ماماي مركز و

 .انجام داده است دوبار سونوگرافي شده و آزمايشات روتين دوران بارداري را
پس از هماهنگي با . بستري مي گردد....... دربخش زايمان بيمارستان Repeat C/Sه علت متوفي در زمان ترم ب

ساعت . بعداز ظهر همان روز به بيمارستان برمي گردد 6به مرخصي موقت مي رود و درساعت  متخصص زنان
22:30 Pm سرويكال نيز  هيستركتومي سوپرا علت پلاسنتا آكرتاو به  تحت بي حسي اسپاينال سزارين مي شود

شكم  حين جراحي مشكل خاصي نداشته، خونريزي غير طبيعي نداشته، درن گذاشته مي شود و در .قرار مي گيرد
 .بيمار بسته مي شود

به ريكاوري  MN 12:30بيمار درساعت. يون نيز پيدا نمي كندبا توجه به حجم كم خونريزي نياز به ترانسفوز
. صحبت مي كرده و مشكل خاصي نداشته است اتاق عمل منتقل مي شود، درريكاوري بيمار كاملا هوشيار بوده و

آمپول كفلين ، جنتاميسين ، (بخش جراحي زنان پذيرش مي شود، دستورات دارويي اجرا مي شود  بيمار در
ساعت . ، يك متادون دريافت مي كندصبح بنا به گزارش پرستار بعلت وجود درد  5درساعت ). ديكلوفناك وسرم 

تنفسي مي شود كه افت ضربان قلب وسپس ارست قلبي   صبح روز بعد بيمار دچار كاهش سطح هوشياري، 7:30
 به دكتر اطلاع داده مي شود و Am 40 :7 ساعت  در  پزشك اورژانس احياء را انجام مي دهد،. كد اعلام مي شود

توسط  )داخل معده (بعلت اينكه لوله تراشه درمحل مناسب نبوده . سريعا بالاي سر بيمار حاضر مي شود
زمان انتقال بيمار ميدرياز دوبل بوده  در  ل منتقل مي گردد ،بيمار به اتاق عم  و وايزر جابجا شده و تصحيح سوپر
 Outشكم بسته مي شود، . غير لخته وجود داشت داخل شكم يك ليتر خون لخته و شكم باز مي شود و. است

Put،اتاق عمل توسط متخصص داخلي  در. جهت بيمار مشاوره داخلي دراتاق عمل داده مي شود  ادراري نداشته
كه بنا به توصيه متخصص داخلي جهت . ومردمك ها بدون واكنش به نور بوده است, )BP=80/60(ويزيت شده 

همان بيمارستان از  ICUكه با توجه به عدم وجود امكانات . با دريافت دوپامين اقدام مي شود ICUانتقال بيمار به 
ICU ........آن  ساورژان اعزام مي شود كه در .......صبح به بيمارستان 11بيمار درساعت . پذيرش گرفته مي شود

  . فوت مي كند بيمارستان بيمار مجددا ارست قلبي تنفسي مي كند كه متاسفانه عمليات احياء جواب نداده و
شب تا صبح افت فشارخون  برگه ثبت علايم حياتي بيمار دربخش مخدوش است و بنظر ميرسد بيمار از :نكته 

سي سي ادرار  1500صبح ميزان  8از ساعت ورود به بخش تا ساعت  برگه ثبت شده كه بيمار در. داشته است
 .محتواي درن بوده است 250ccفقط  داشته و
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  بررسي دوازدهمين تاريخچه خونريزي  نقد و

شب نبايد انجام  22: 30با توجه به اينكه وضعيت بيمار اورژانسي نبوده است انجام سزارين در ساعت  -
  مي شد

اينكه طبق شرح عمل، بيمار دچار چسبندگي جفت بوده و هيستركتومي شده بايد به كادر با توجه به  -
  پرستاري پس از عمل، به منظور كنترل بهتر و دقيقتر بيمار تذكر داده مي شد

   و سپس به بخش منتقل  ICUدر صورت شلوغ بودن بخش يا نبود پرسنل ماهر، بيمار ابتدا به بخش  -
  .مي شد

صبح  7:  30شب تا  12:  30و حجم ادرار و ترشحات درن از ساعت ) ر خون و نبضفشا(علائم حياتي -
  . اندازه گيري نشده است

از آنجا كه علائم حياتي ثبت نشده و تشخيص درستي براي بيمار داده نشده است درد بيمار با تزريق  -
  .شده استمتادون درمان شده است كه به دنبال آن افت فشار خون و وخامت حال بيمار بدتر 

  )نامناسب بودن محل لوله تراشه(پس از ارست ، عمليات احيا اشتباه انجام شده -
 .اعزام شده است...... امكانات كافي نداشته و در نهايت بيمار به بيمارستان......... بيمارستان ICUبخش  -

    
كنترل خونريزي پس از و در مورد  5در مورد فواصل كنترل علائم حياتي پس از زايمان به راهنماي شماره 

.راهنماي كشوري ارائه خدمات مامايي و زايمان مراجعه شود 21زايمان به راهنماي شماره   
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  سيزدهمين تاريخچه    –خونريزي
در زايمانهاي قبلي . مصرف دارو نداشته سابقه بيماري و G5P4Ab0   ،=25.7 BMIساله  34خانم  متوفي

  .مشكلي نداشته
هفته و  19طبق سونوگرافي قبلي كه . مراجعه كرد...... با شكايت درد زايماني به زايشگاه 3:15در ساعت 

 BP=120/70 PR= 86 ‐6 Effac=60% 3 هفته داشت 39ترنسورس بوده سن بارداري  staƟon= ‐Dill=5

RR=20  كيسه آب ،bulge  نتاسيون را تشخيص نداد و درخواستازماما پرداشت بطوري كه AB. X ray  گرديد
پزشك ( تشخيص پرزانتاسيون ترنسورس را داده شد و به پزشك معالج اطلاع داده مي شود 4:15كه در ساعت 

كه ايشان دستور آماده كردن  ).جهت زايمان بريچ در بيمارستان حضور داشته است 2.5 – 2تا حدود ساعت 
داشته  Dill=4بيماررا نيز ويزيت نمود كه طبق نظر ايشان  5بيمار براي سزارين صبح را دادند و در حدود ساعت 

به اتاق عمل فرستاده شود طبق معاينه پرسنل مامايي بيمار كنترشن با فورس  7و دستور مي دهند ساعت 
كه  7به اطلاع پزشك رسيد و در ساعت  6:15بود در ساعت  clear كيسه آب پاره شد 6متوسط داشت در ساعت 

به اتاق عمل منتقل شد  stableمونيتورينگ مي شد خونريزي نداشت با علايم حياتي  FHRبه اتاق عمل منتقل شد 
خارج ) پشت جنين رو به بالا ( رحم با برش عرضي باز شد جنين ترنسورس داشت  Out putفولي فيكس بود 

بايتهاي عمل چك شد خونريزي ) متولد شد  9-10گرم و آپگار  3500نوزاد دختر ترم با وزن  7:30 ساعت(شد
ليتر  2سي سي ادرار داشت و  200وارد ريكاوري شد در طي عمل  8:05نداشت و شكم بسته شد بيمار در ساعت 

  شد تحويل بخش رومينگ اين داده  BP=110/70 PR= 88 RR=20با  9:30سرم گرفت در ساعت 
. طبق گزارش ماما رحم ماساژ داده شد خونريزي نداشت و جمع بود فقط از درد شكم شاكي بود كه مسكن گرفت

: علايم حياتي ثبت شده در بخش به شرح زير است  
  9:45ساعت   BP=110/50 PR= 84    BP=110/60 PR= 82                           10ساعت –
    BP=110/60 PR= 80 10:15ساعت    BP=100/60 PR= 78                      10:30 ساعت -

ماساژ )سي سي كه از اتاق عمل در بگ بوده ثبت شده است 200در بخش برون ده ادراري كنترل نشده و فقط (
مادر از ضعف و همزمان با ويزيت نوزاد،  11:15در ساعت . رحمي داده شده و خونريزي در حد نرمال بود

انتهاها  –عرق كرده  -بدحالي شكايت داشت كه طبق گفته ماما بيمار حركاتي شبيه تشنج داشت، بدن سرد
پس از انجام  12كد اعلام گرديد متخصص زنان و بيهوشي و ساير كادر احيا حضور داشته اند ساعت  سيانوزه

كلاپس  IVCبد و حفره لگن را گزارش كرد و نيز ليتر مايع آزاد در اطراف ك 1.5الي -1كه حدود ( سونوگرافي 
در بدو ( بيمار به اتاق عمل منتقل و لاپاراتومي شد) در گزارش ذكر شده نشانه كاهش حجم است( گزارش گرديد 

چك شد كه   PTTو PTهمزمان  ازشكم خارج شد clotسي سي خون و  1200و )   BP=50/40 PR= 110ورود
داشت با حضور  oozingكه تخليه شد  ي در سمت چپ سرويكس وجود داشتسانت 4-3بود يك هماتوم مختل 

 10متخصص دوم شهرستان تصميم به هيستركتومي ساب توتال گرفته شد و شكم با لنگاز پگ گرديد حين عمل 
  مي گيرد  FFPواحد  14و  PCواحد 

بيقرار بوده و خواسته خود بيمار  15:15مي گردد به ونتيلاتور وصل مي شود در ساعت  ICUوارد  14:15ساعت 
سي سي ادرار را براي بيمار ثبت كرده است در  100پرستار  18را اكستوبه كند كه سديت مي شود در ساعت 

تحويل شبكار مي گردد كه طبق گزارش پرستار به تحريكات پاسخ نمي داد بدن سرد انتها ها سيانوزه  20ساعت 
ليتر مايع آزاد در حفره  2سونو گرافي مجدد انجام شد كه حدود  3021:كد اعلام و بيمار احيا شد در ساعت . بود

متخصص زنان با يكي از اساتيد خود مشاوره مي نمايد كه توصيه . كلاپس بود IVCو  شكم و لگن وجود داشت
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با  7توصيه كردند شكم باز نشود براي گرفتن فاكتور  oozingكردند و با توجه به  7به دادن پلاكت و فاكتور 
تهيه شود و اين بيمارستان نيز تهيه آن را به ........ تخصص هماتولوژي مشاوره شد كه گفتند از بيمارستانم

سي سي خون موجود در شكم ساكشن شد و مجددا  1000موجود نبود و ........ پلاكت نيز در. صبح موكول نمود
ر ارست قلبي تنفسي شد كه تا ساعت بيمار دچا 3پانسمان فشاري شد بيمار برون ده ادراري نداشت در ساعت 

  .احيا شد و موثر نبود و بيمار فوت گرديد) روز بعد از عمل( 3:45
 
 

  بررسي سيزدهمين تاريخچه خونريزي نقد و
  

 .تشخيص پرزانتاسيون از اولين و اساسي ترين اقدامات در مديريت زايمان است -
و وجود دردهاي زايماني تاخير در انجام سزارين احتمال پارگي رحم  Transverseبا تشخيص پرزانتاسيون  -

 را بشدت افزايش مي دهد

كلاسيكال ) back down transverse lie( بخصوص  Transverseانسزيون پيشنهادي رحم در شرايط  -
 .است

 . انسزيون رحم به لترال ها توجه نشده و ترميم كافي صورت نگرفته است extensionدر  -

جهي به علائم حياتي بيمار تا حدي كه علائم هيپوولمي با تاخير فراوان و درمراحل پيشرفته آن ، بي تو -
detect شده است . 
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  چهاردهمين تاريخچه  –خونريزي
بارداري خواسته . سال پيش بوده است 6كه آخرين بار  بار سزارين 3سابقه  G9P6Ab2ساله  41خانم  متوفي
   .بوده

 اولين نوبت آزمايشات  . بار توسط بهورز و ماما مراقبت شده است 4در مجموع 

HCT:31.1           HB:10.2            FBS:91            2Hpp:104             U/A: normal            U/C:Neg 
BUN:11            Cr:0/6            HBsAg:Neg           VDRL:Neg 

 
   بوده) هفته 25(طبق سونوگرافي جنين مردهم به پزشك مراجعه كرده و بعلت درد شك

آبريزش خونريزي، سردرد، تاري . مراجعه كرد........ به بيمارستان IUFDروز بعد با در دست داشتن سونوگرافي 
  . كتومي را ذكر كردتسابقه عمل كله سيس. ديد نداشت

 FH=20wk            FHR= NO            BP=125/80              RR=14             PR=82 T=37   
  . به زايشگاه منتقل شد 18بستري و در ساعت  ، روز بعددر تومي متوفي جهت هيسترو

PT=12  PTT=27  INR=1 Hb=11.8  PLT=263000 U/A:  ALB=NEG  SGOT=  24  SGPT=11  BILL‐T=0.8 
BILL‐D=0.2 NA=156 K=4.7 BUN=11 CR=0.8  

اتند آنكال توصيه كردند سونوگرافي فردا صبح انجام شود كه در سونوگرافي روز بعد مرگ جنين تائيد گرديد و 
   BP=120/70     PR=80صبح همان روز به اتاق عمل منتقل شد  11در ساعت 

خارج شده لوله سمت  IUFDال شكم با برش ميدلاين باز شد جنين ماسره اينتحت بي حسي اسپ: طبق شرح عمل 
طي عمل خونريزي راست به روش پومري بسته شد لوله سمت چپ به دليل چسبندگي فراوان مشاهده نشده در 

  .درخواست شد FFPو  PTTو  PTو  لثه بوده  از لثه داشت كه طبق نظر سرويس بيهوشي بدليل گرانولوم
به ريكاوري منتقل  14:  10ساعت . قرار گرفت بيمار تحت بيهوشي جنرال) ساعت  5/2( بدليل طولاني شدن عمل 

   BP=130/90     RR=12 PR=100شد 
تاكي كارد بود از درد شكم و خونريزي شاكي بود كه محل عمل چك شد و  paleطبق گزارش پرستار بيمار 

خونريزي نداشت ولي در ماساژ رحم مقداري لخته خارج شد كه به رزيدنت زنان و بيهوشي اطلاع داده شد و 
  . مجدداً به اتاق عمل منتقل شد 15:  30طبق نظر اتندينگ زنان و بيهوشي و در ساعت 

سمع ريه نرمال  BP=70/40 RR=154نداشت ديستانسيون شكم داشت  UOPاز عمل  طبق نت بيهوشي بيمار قبل
سي سي خون از حفره شكم خارج شد در سمت چپ لگن هماتوم  500تحت بيهوشي جنرال شكم باز شده بود 

رتروپريتوئن كه تا خم طحالي كولون، وجود داشت مشورت حين فيلد جراحي انجام شد و با حضور اتندينگ 
لوله سمت  TLعدد لنگاز پك شد محل انسزيون رحم خونريزي نداشت و  8و با  اتوم باز و تخليه شدجراحي هم

 HB=5.7چك شد  CBC در حين عمل) در طي دو ساعت(بود Clearسي سي و  UOP 150راست چك شد 

PLT=108 PT>35 PTT>120  واحد  10داشت وFFP  واحد  4وP.C  به  19:  20گرفت در ساعتICU د منتقل ش
 O2Sat=99%طبق گزارش پرستاري هوشيار با تنفس خود بخود و تاكي كارد بود  T=37.6  PR=155 

BP=70/50 RR=24  
به اتاق عمل منتقل شد طبق نت رزيدنت ) FFPواحد  5و  P.Cواحد  4به همراه (  BPبا توجه به افت  20:  35ساعت 

لاپاراتومي شد كه  انسزيون ترشحات خوني داشتمحل  ليزنان رحم جمع، خونريزي واژينال در حد قابل قبول و
 2عدد لنگاز و  13ساكشن شد لنگازهاي قبلي خارج و شكم با  سي سي خون در حفره شكم وجود داشت 1000

 PR=125 BP=130/80. گرفت FFPواحد  5و  P.Cواحد  4ليتر سرم،  5/1عدد شان كوچك پگ شد در طي عمل 

UOP=700   
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   PR=148 BP=140/90برگشت  ICUهوشيار به  24در ساعت 
ويزيت ، PR=170 BP=160/110 RR=43 .بيمار تاكي پنه و تاكي كارد گرديددقيقه  3:45در ساعت روز بعد 

  . درخواست و در ساعت بيمار اينتوبه گرديد ABGبيهوشي انجام شد 
ار اظهار شد نياز به مشاوره داخلي از نظر نياز به پلاكت انجام شد كه با توجه به وضعيت بيم 7:30در ساعت 

  تزريق پلاكت ندارد وانفوزيون پلاكت فقط با نظر سرويس داخلي انجام شود 
PT=15 PTT=36 INR=1 Hb=7.5 PLT=60000  

 ،سرم دوپامين طبق نظر سرويس داخلي شروع شد و با هماهنگي سرويس داخلي و هماتولوژي10در ساعت 
  و تزريق شد  درخواست گرديد كه تهيه P.Cو  7فاكتور  و پلاكت

O2Sat=94% T=38.5 PR=155 BP=60/30 RR=40  
ارست قلبي تنفسي كرد احياء ) طبق نت بيهوشي(به اتاق عمل منتقل شد در بدو ورود به اتاق عمل  15:45ساعت  

پيدا كرد رفلكس مردمك غير راكتيو و ديلاته به علت داروهاي  Gaspingگرديد بيمار سيانوزه بود و تنفس 
  . اشتدريافتي د

سي سي خون از حفره شكم خارج شد شريان هاي ايلياك راست و چپ ليگاتور گرديد و  2000طبق شرح عمل 
 3و  FFPواحد  3و  PCواحد  3بيمار با حال عمومي خوب به ريكاوري منتقل شد حين عمل  لنگازها خارج شد
اينتوبه به . ميوتيك و راكتيو بودرفلكس مردمك ها به نور كمي ) نت بيهوشي( در پايان عمل .ليتر سرم گرفت

ICU منتقل شد در حين انتقال مجدداً دچار ارست قلبي تنفسي گرديد كه احيا شد.  
مردمك ها سايز نرمال و . مختصري كاهش صدا در توراكس داشت CLEARسمع ريه ها :  ICUنت بيهوشي در 

  .تاكيكارد است –راكتيو دارند 
O2Sat=93% PR=138 BP=102/53   

ABG  درخواست شد كه اسيدوز تنفسي مشهود بود با احتمال افيوژن و كلاپس فشاري ريه، سونوگرافي
  .توراكس انجام شد كه مقدار مايع و بالا زدگي ديافراگم گزارش شد

در  Chest tubeراست توسط رزيدنت جراحي فيكس شد و سپس بدليل عدم كارايي  Chest tube: روز بعد
  .سي سي ترشحات خوني خارج شد 300حدود . سمت چپ فيكس شد

داشت كه طبق مشورت داخلي تحت درمان با مروپنم و انكومايسين  PR=160 BP=110/60 T=41علائم حياتي 
  .قرار گرفت

مشورت نورولوژي درخواست و انجام گرديد با توجه به عدم پاسخ به هر گونه تحريكي و فقدان رفلكس هاي 
يك هفته بعد از عمل دچار ارست قلبي تنفسي شد كه احيا . انجام شد EEGساقه مغزي جهت تأييد مرگ مغزي

  گرديد ولي بيمار فوت شد
  نقد و بررسي چهاردهمين تاريخچه خونريزي

براي اندازه گيري فيبرينوژن و درخواست فراورده هاي انعقادي  IUFDاقدام ضروري پس از تشخيص  -
  تزريق در صورت نياز مي باشد

و خونريزي داخلي فراهم مي كند كه يكي از علائم آن  DICباقي ماندن جنين مرده در رحم زمينه را براي  -
 .خلط خوني و يا خونريزي از لثه مي باشد

  
  

 پس از نيمه دوم بارداري راهنماي كشوري ارائه خدمات مامايي و زايمان مراجعه شود IUFDبه مبحث 
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  پانزدهمين تاريخچه –خونريزي
بار هم توسط بهورز مراقبت شده است كه  3درمجموع سه بار توسط ماما و.  G1ساله 34انمخ متوفي

  .تاريخهاي مراقبت همزمان بوده است
آمپول (خونريزي داشته كه به متخصص زنان مراجعه كرد و با درمان دارويي اوايل بارداري مرتب لكه بيني و

  آزمايشات ابتداي بارداري .مشكلش حل شد) پروژسترون
HCT: 35/9   Hb:11/5    FBS:81    U/A:normal     U/c:Neg    BG/RH:A+   

BUN=7     Cr= 0/5     HBsAg:Neg     VDRL:Neg  
خلفي رحم كه سايز  قدامي و جدار تصوير ميومهاي فراوان اينترامورال در): روز 3هفته و 8(سونوگرافي 

  .ميليمتر مي باشد 32بزرگترين آنها 
تصوير چند فيبروم . وضعيت مايع آمنيوتيك نرمال وضعيت جفت قدامي: )روز 5هفته و17(سونوگرافي 

  .ميليمتر به شكل پراكنده در جدار رحم ديده شد 35تا 10اينترامورال به ابعاد 
 .سمع نشد FHRمراجعه كرد .... هفته به بيمارستان 21بعلت خونريزي در سن بارداري 

BP=110/60     RR=88 T=37   
داشت طبق مستندات پرونده ثبت شده  سابقه عمل رحم بعلت فيبروم بود بيمار+ 1كل بسته و خونريزي در حد 

وضعيت به اطلاع پزشك متخصص زنان  .داراي چند فيبروم بود) در بارداري (در شرح حال ثبت شده رحم 
  :رسيد كه دستور انجام سونوگرافي را دادند و آزمايشات زير رد شد

BUN=12 Cr=0.9 PT=10 PTT=28 SGOT=24 SGPT=38 BILL‐T=0.5 BILL‐D=0.2 HB=10.2 PLT=143 
BS=60 

  :كه گزارش آن بدين شرح است  GA=24+4اعزام شد ......... جهت انجام سونوگرافي به
اكوي جفت  .سي سي در خلف جفت مشهود است بررسي كنترلي توصيه مي شود 2يك ناحيه هماتوم به حجم 

ميلي متر  8/5به شكلي كه حداكثر ضخامت جفت ن شده و افزايش ضخامت جفت مشاهده مي شود ژكاملاً هترو
توسط  13:30در ساعت . كند را مطرح مي Sub acuteاحتمال انفاركت و يا هموراژيك است نماي فوق 

واحد خون تزريق آمپول كفلين و  2ساعت و رزرو  6هر  CBCو با دستور چك  متخصصين زنان ويزيت
  .پروژسترون در زايشگاه بستري شد

و + 2خونريزي واژينال ثانيه به طول انجاميد  45دقيقه كه  5تا  4كنتركشن داشت با اينتروال  017:3در ساعت 
  .انجام شود  FHRو ptو PTTو  CBCتيره داشت كه به اطلاع پزشك رسيد و طبق دستور ايشان كنترل 

 U/A: alb=+2. رد شد U/Aداشت كه به متخصص زنان اطلاع داده شد  BP=130/90مورخه  22:00در ساعت 

wbc=3‐4 RBC=1‐2  
نت متخصص به اين شرح است . داشت BP=140/90و Spottingروز بعد خونريزي بيمار در حد  7در ساعت 

HB=9.1 PLT=122000 PT=12 PTT=31 BP=130/80 FHR=140  
مادر را تحويل  13:  40ماماي شيفت عصر ساعت . بود 13ثبت شده در شيفت صبح ساعت  FHR=130آخرين 
با توجه به . وضعيت به اطلاع متخصص رسيد دستور انجام سونوگرافي اورژانس را دادند سمع نشد FHRگرفت 

دستور  IUFDاينكه پزشك معالج در خارج از شهر بودند به پزشك زنان دوم اطلاع دادند كه ايشان براي تائيد 
ن اورژانس ديگري به اتاق عمل اعزام براي انجام سونوگرافي را دادند همزمان متخصص زنان جهت انجام سزاري

پس از ) بدليل عدم رضايت همراهان ( رفت در حين عمل به پزشك اطلاع دادند كه سونوگرافي انجام نشده است 
عمل بيمار توسط ايشان ويزيت شد خونريزي در حد كمتر از منس داشت و با توجه به سابقه ميومكتومي و مطرح 
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به اتاق عمل منتقل شد تحت بي حسي اسپينال سپس بيهوشي  15جهت هيستروتومي در ساعت بودن دكلمان 
جنرال شكم باز شد چسبندگي شديد رحم به كف لگن وجود داشت مثانه تا حد مياني رحم بالا كشيده شده بود و 

نوزاد مرده با آپگار صفر متولد شد در . آسيب شد چسبندگي داشت كه در هنگام باز كردن جدار شكم مثانه دچار
حين عمل  دكلمان داشت به علت چسبندگي شديد ترميم رحم در داخل لگن انجام شد% 50خلف جفت بيش از 

متخصص ارولوژي حاضر شده و مثانه را ترميم كردند يك درن هموواگ تعبيه شد و پس از برقراري هموستاز 
وارد  17:  30گرفت ساعت  P.Cليتر سرم و دو واحد  5ي انتقال يافت در طي عمل شكم بسته شد بيمار به ريكاور
  . داشت خونريزي فعال و ادرار كاملاً هماچوريك بود BP=90/60 PR=120ريكاوري شد نيمه هوشيار و

پروستول ركتال توسط متخصص زنان گذاشته شد وماساژ رحمي داده شد كه با توجه به خونريزي  وعدد ميز 5
توسط  18:10ساعت در FFPحل انسزيون رحمي بيمار مجدداً به اتاق عمل منتقل شد و درخواست خون و ازم

اتاق عمل حاضر  در 18:20ساعت  خواست كمك شد كه در متخصص زنان شد و از متخصص زنان ديگر نيز در
  .شدند

هماتوم در  منتشر و oozingكه : انجام شد كه طبق شرح عمل  GAمتخصص زنان و تحت  2عمل دوم با حضور 
منتشر وجود داشت شريان هاي رحمي گرفته شد  oozingناحيه زير جلد وجود داشت درتمام فضاي شكم و لگن 

  .و تا حد امكان خونريزي كنترل شد پس از اطمينان از موقعيت درن هموواگ ترميم انجام شد
بود  UOP 50=حين عمل داشت و  خونريزي در 600دريافت كرد حدود  FFPواحد  4واحد خون  4درحين عمل 

مطرح و  ATNو احتمال  DICكه احتمال ) 20:15ساعت (حين عمل دوم مشاوره اورژانس داخلي انجام شد
  .شد PT PTTو D‐ Dimmerواحد پلاكت و انجام  10و FFPواحد  8درخواست 

داشت  BPريكاوري افت  در PR=100 BP=80/50 RR=24نيمه هوشيار به ريكاوري منتقل شد  20:30ساعت 
BP=70/50 ) به  21:40در ساعت با نظر متخصص داخلي سرم دوپامين شروع شد و) 21:30ساعت
 ICUدر  22ساعت . متخصص زنان شهرستان حضور داشتند 3طي عمل  در. منتقل شد........ بيمارستان

داشت ويزيت  gaspingفس وارد شد كه فشار خون و نبض قابل تشخيص نبود سيانوزه و تن...... بيمارستان
واحد پلاكت گرفت مردمك ها  5و  FFPواحد  10و FFPواحد  8بيهوشي و داخلي انجام شد و بيمار اينتوبه گرديد 

  مرگ بيمار اعلام گرديد 3:10برادي كارد شد كه احيا و ساعت  2:10ميدرياز و واكنش به نور داشت در ساعت 
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  تاريخچه خونريزيبررسي پانزدهيمن  نقد و
 

  .طبق موارد ثبت شده به شرح زير، انتقال به اتاق عمل با تاخير انجام شده است -
و ويزيت توسط "  Sub acuteاحتمال انفاركت جفت و يا هموراژيك  "دريافت نتيجه سونوگرافي مبني بر •

   13: 30متخصص در ساعت 
  17: 30عت و تيره در سا+ 2اطلاع به متخصص در خصوص خونريزي واژينال  •
  22:00در ساعت   BP=130/90اطلاع به متخصص در خصوص  •
  )   BP= 140/90و  Spottingخونريزي در حد (روز بعد  7ويزيت توسط متخصص در ساعت  •
   13:  40اطلاع به متخصص در خصوص نشنيدن صداي قلب جنين در ساعت  •
   15ساعت : انتقال به اتاق عمل •
 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

بارداري و خونريزي پس از زايمان در راهنماي كشوري ارائه خدمات مامايي و به مباحث خونريزي نيمه دوم
 زايمان مراجعه شود
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  شانزدهمين تاريخچه  –خونريزي
. سال قبل يك زايمان طبيعي داشته است و به طور خواسته باردار شده 13 كه G4P1Ab2ساله  32خانم  متوفي

به دليل عفونت ادراري به طور سرپايي تحت درمان با سفكسيم قرار گرفت و پس از هفته اول بارداري  6-7در 
  .درمان با انجام آزمايش ادرار مجدد، نتيجه طبيعي گزارش گرديد

بارداري با شكايت لكه بيني، سونوگرافي درخواست شد كه در نتيجه سونوگرافي مشكلي گزارش نشد  8در هفته 
در سونوگرافيهاي انجام شده در طي . مادر مشكل لكه بيني برطرف گرديد و با استراحت و جنين سالم بود

  .بارداري مشكلي گزارش نگرديد
كيلوگرم در يك هفته و مختصر ادم دست و صورت و با فشار خون  1.5به دليل افزايش وزن  EDCدر تاريخ 

از نظر ايشان مشكلي نداشت و با توجه به تاريخ احتمالي زايمان به پزشك متخصص زنان ارجاع شد و  60/110
  . و با تعيين تاريخ مراجعه بعدي به منزل برگشت

چهار روز بعد با حال عمومي خوب ؛ بدون شروع درد زايماني با تاريخ تعيين شده قبلي توسط پزشك به 
در . در زايشگاه ؛ سونوگرافي درخواست شد) نتيجه نرمال ( NSTدرمانگاه زنان مراجعه و پس از انجام 

در  19:40، به دستور پزشك متخصص درساعت آمنيوس گزارش شد وگرافي انجام شده پلي هيدرسون
ودر صورت عدم شروع  شروع Mildشب اينداكشن  8از ساعت طبق دستور پزشك . بيمارستان بستري گرديد

 Needlingصبح با  9روز بعد ساعت . شب، قطع گردد و مادر تا صبح تحت نظر بماند 12درد زايمان تا ساعت 
در ساعت  دردهاي زايماني شروع و) بدون اينداكشن مجدد مطابق مستندات(كيسه آمنيوتيك توسط پزشك صبح 

بعد . متولد گرديد 8ظاهر سالم با آپگار ه زايمان به طريقه واژينال توسط ماما انجام گرديد و نوزاد دختر ب 50/12
ماما شروع به ترميم . تشخيص پارگي داده شدسرويكس بررسي گرديد كه از خروج جفت به علت خونريزي، 

با ملاحظه  بدون اطلاع قبلي به زايشگاه مراجعه مي نمايد و 13:20متخصص در ساعت . سرويكس مي كند
  .خونريزي بيمار ترميم سرويكس را ادامه مي دهد

رسي گذاشته شد اما خونريزي مادر علي رغم ترميم سرويكس و انجام ماساژ رحمي ادامه مي يابد ، تشخيص اين
رحم منقبض و گاهي شل مي شد ولي  P.Cواحد  1و  F2αگرفته با دادن سنتو و مترژن و  IV Lineكه دو 

طي تماس 14در ساعت . هيستركتومي توسط پزشك براي مادر گذاشته شد Planخونريزي همچنان ادامه داشت ؛ 
اما خودشان جهت انجام . ك ميكندتقاضاي كم) عضو هيات علمي (از متخصص زنان دومتلفني پزشك كشيك 

  .سزارين مادر ديگري به اتاق عمل مي روند
با تماس با . با حضور پزشك دوم بر بالين مادر و در حين بررسي وضعيت مادر ، بيمار به حالت شوك رفت 

  .جهت هيستركتومي به اتاق عمل منتقل شد14:30، در ساعت Air Wayپزشك بيهوشي، گذاشتن 
، تزريق )بعد از ظهر 3شروع بيهوشي از ساعت ( كتامين و اينتوبه كردن مادر M g 60نيل ، و فنتا CC2تزريق 

حين عمل و تزريق مجدد  ABG، گرفتن Mg 100كيسه پلاكت، انفوزيون بيكربنات  5و FFPكيسه  5كيسه خون، 5
ليتر سرم  5، تاستارچيك كيسه هويال بيكربنات ديگر،  3كنترل و تزريق  ABGويال بيكربنات، و سپس انجام  4

در داخل شكم  Oozingلازيكس و انجام توتال هيستركتومي با حفظ تخمدانها ، به دليل وجود  mg20رينگر و 
  )بعد از ظهر  7پايان بيهوشي ساعت (درن همو واگ گذاشته شد

خشونت صدا در ريه ها ، كاهش خونريزي : و با علائم  Massive Transfusionبه دليل خونريزي شديد و 
، تعداد تنفس  170و تعداد نبض  7/11از محل بخيه سزارين، هوشيار، اينتوبه و فشارخون  Oozingواژينال و 
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و آزمايشات روتين  CXR، آمپول رانيتيدين به علت خونريزي گوارشي، انجامABGانجام . پذيرش گرديدICU در34
و  Hb =4.5م سونوگرافي اورژانس با گزارش وجود مايع ازاد در شكم و لگن، ديستانسيون شكم و نجا، ا ICU در

plt= 85000  به همراهOozing  از تماميIV Line  ها با تشكيل تيم پزشكي متشكل از زنان و جراح وتصميم به
  ).را بعيد دانستند احتمال خونريزي داخلي(انجام درمانهاي كانسرواتيو برحسب شرايط بيمار گرفته شد 

و   Hb =6.9 وديستانسيون شكم كمتر شده،Stableروز پس از زايمان بيمار هوشيار و علائم حياتي  3حدود 
نرمال  PT‐PTT –ABG -، ادامه دريافت فراورده هاي خوني و مايعات، سمع ريه پاك و پلاكت234000پلاكت 

  .شد EX Tubeبيمار بتدريج 
درمان ادم حاد . دچار ديسترس تنفسي، تعريق، تاكيكاردي، رال دم و بازدم مي گردديك روز بعد بيمار ناگهان  

قادي روز بعد دچار ناگهاني افت فشار خون و اختلال در عملكرد انع. ريه و لوله گذاري مجدد براي مادر انجام شد
بيمار هوشيار و علائم  بعدروز . انجام شد) ق آتروپين، آدرنالين، ماساژ قلبيتزري(خون گرديد و عمليات احياء 

افزايش بيليروبين هاي خون گرديد؛ برونكوسكوپي  بود اما دچار كاهش اشباع اكسيژن خون، Stableحياتي 
Rigid بتدريج دچار افت اكسيژن و فشار خون، براديكارد، مردمك ها ميدرياز، عدم پاسخ به نور، . انجام شد

دچار كاهش . يشنهاد تراكئوستومي مورد موافقت قرار نگرفتپ. شد CPR و ترشحات فراوان در راههاي هوايي
  .شد فوتشب  10روز پس از زايمان در ساعت  19شديد فشار خون، آنوريك، هيپوترم بود تا اينكه 

  
  نقد و بررسي شانزدهمين تاريخچه خونريزي

 
شب  8، انجام اينداكشن در ساعت NSTپس از تشخيص پلي هيدرآمنيوس با توجه به طبيعي بودن  -

 ضرورتي نداشته است

از پلي هيدرآمنيوس به عنوان يك عامل زمينه ساز خونريزي پس از زايمان غفلت شده و در نتيجه  -
  .اقدامات پيشگيرانه و پيش بينانه انجام نشده است

بيمار را در شرايط بحراني و تاخير در ) پارگي يا آتوني(تاخير در تشخيص علت اصلي خونريزي -
)  End organ damage , DIC(و عوارض ناشي از آن  Deep shockناسب، سبب اقدامات درماني م

  .شده است
اتفاق افتاده  DICعلت ديستانسيون شكم و تجمع خون در پريتونيوم با توجه به شرايط بيمار در زمينه  -

  .است
در صورتيكه درن در محل مناسب قرار گرفته باشد مي تواند به تخليه خون از حفره پريتونيوم كمك كند  -

مي توان نسبت به انجام )  DICآن هم در شرايط (و در غير اينصورت براي پرهيز از لاپاراتومي مجدد
    .كولپوتومي و گذاشتن درن در محل اقدام كرد

  .شود به مبحث پلي هيدرآمنيوس در مجموعه راهنماي كشوري ارائه خدمات مامايي و زايمان مراجعه
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  هجدهمين تاريخچه –خونريزي
  بار زايمان طبيعي 2سابقه .   G3P2A0L2ساله  34خانم  متوفي

پدر ( بارداري اخير وي خواسته بوده و به درمانگاه دولتي مراجعه نموده و به دليل سابقه ديابت در خانواده
: در آزمايشات نوبت اول .سابقه جراحي يا بيماري ديگري نداشته است. گيرد تحت مراقبت ويژه قرار مي) متوفي

FBS:117 , GCT:80 , GTT:200 لذا انجام . و ساير آزمايشات نرمال بوده استOGTT شود كه  درخواست مي
جهت كنترل قند خون به متخصص داخلي مراجعه نموده و تحت رژيم غذايي بوده . مادر راضي به انجام آن نشده

شده كه توجهي  OGTTام گزارش شده كه مجدداً توصيه به انج GCT=201)( هفته 37درسن بارداري . است
به دليل سابقه در زمان ترم به مطب خصوصي متخصص زنان مراجعه نموده و به دستور ايشان  .ننموده است

ديابت بارداري و شروع دردهاي زايمان و ماكروزومي جنين جهت سزارين اورژانسي به بيمارستان خصوصي 
ن بيمارستان تشكيل پرونده داده و ابتدا توسط در اي. شود نيز صادر مي BSو ضمناً دستور چك  ارجاع شده

و در شرح حال اخذ  طبيعي اشاره نشده در معاينه ايشان به هيچ مورد غير .شود پزشك اورژانس ويزيت مي
. شده از مادر به وجود سابقه ديابت بارداري تحت درمان با رژيم غذايي و مصرف فلوكسيتين اشاره شده است

 planمادر با . سمع قلب و ريه نرمال بوده است .بوده است 110/70خونريزي و آبريزش نداشته و فشارخون 
به بخش زايمان  2gr/IV/statو آمپول كفلين  BSو  CBC&diff  ،BG&RHانجام آزمايشات : سزارين و دستورات

   :شود مادر وارد بخش زايمان شده و توسط پرسنل مامايي كشيك معاينه مي. گردد منتقل مي
TV → 6‐7cm / 80% / ‐1 / C / I, FHR/138, ContracƟon (+) :( Int =5', Dur =30'') 
stable (BP=110/70,PR=84,OT=37,RR=17)  

به دستور متخصص زنان ايشان جهت . بوده است clearاينه آمنيوتومي انجام شده و مايع آمنيوتيك در اولين مع
  :نتيجه آزمايشات. شود ايمان طبيعي بستري ميز

WBC:9.3 , Hb:14.1 , Hct:43.1 , PLT:135×103 , MCV:89.2 , BS:72 
      دقيقه بامداد توسط متخصص زنان ويزيت  30سير ليبر بدون مشكل يا مداخله خاصي انجام و مادر ساعت

توسط  1AMزايمان طبيعي در ساعت . بوده است 9cm / 90% / +2: شود كه وضعيت وي در آن زمان مي
جفت و ضمائم . شود متولد مي gr4250وزن و  10/9متخصص زنان انجام و نوزاد دختر زنده ترم با آپگار 

 خروج مقادير فراوان مايع آمنيوتيكدر شرح زايمان به  .شود رميم ميخارج، رحم كوراژ و محل اپي زيوتومي ت
واحد  40كه با تجويز  پس از زايمان، مادر دچار خونريزي رحمي شده. پس از تولد نوزاد اشاره شده است

 BP=100/60,PR=84: علائم حياتي مادر .شود سنتوسينون در يك ليتر سرم رينگر و ماساژ رحمي كنترل مي

,RR=17 5 ساعت. وده استب AM1:1 دچار بيقراري شديد، ديسترس تنفسي و خونريزي شديد رحميمادر      
لذا با ماساژ دودستي رحم و ادامه سرم سنتو و مترژن و شياف ميزوپروستول و استفاده از كيف يخ . شود مي

 2واحد خون و  2دوم نيز برقرار شده و دستور رزرو  IV lineهمزمان  .سعي در كنترل خونريزي شده است
و آمپول ترانگزاميك اسيد در سرم رينگر صادر ) اجرا نشده است( CBC&diffو  PT,PTT,PLTو چك  FFPواحد 
: علائم حياتي مادر. اما خونريزي همچنان ادامه يافته و رحم كاملاً شل بوده است). 1:35AMساعت ( شود مي

BP=95/55,PR=100,RR=21 2:05ساعت . بوده استAM  واحد  2با توجه به ادامه خونريزي دستور تزريق
مادر توسط تيم بيهوشي . شود اطلاع داده مي صادر و به تيم احياي اتاق عمل و آنكال زنان، FFPواحد  4خون و 

واحد  2+ ليتر سرم  2(وصل و با برقراري رگ سوم تزريق مايع و خون  NIBPبه مانيتور و پالس اكسي متر و 
PC  واحد  2وFFP (ماساژ رحمي همچنان ادامه يافته اما تأثيري بر كنترل خونريزي نداشته و مادر  .ادامه مي يابد

۳۷



يون بلافاصله عمليات احيا توسط گروه بيهوشي با اينتوباس. شود مي دچار ايست قلبي تنفسيAM2:27ساعت 
دقيقه  2پس از حدود  .شود بيمار و برقراري تنفس با آمبوبگ، ماساژ قلبي، تزريق آدرنالين و آتروپين انجام مي

پس از احيا شدن  .شود شوك و تزريق ليدوكايين و آميودارون مادر احيا مي D.Cشده كه با  V.Tمادر دچار 
با ادامه  Unstableگرفته شده و عليرغم شرايط  مادر، به دليل ادامه و تشديد خونريزي تصميم به هيستركتومي

: علائم حياتي قبل از عمل. به اتاق عمل منتقل و به ونتيلاتور متصل ميگردد AM 2:35تنفس با آمبوبگ ساعت 
BP=110/70,PR=82,RR=17 250سوند فولي فيكس و . ثبت شده استcc داشته است) هماچوريك(برون ده .

 3:15AMساعت  .و رحم به سرعت خارج ميشود تفاده از داروي بيهوشي انجامهيستركتومي اورژانسي بدون اس
رحم پارگي نداشته و خونريزي غيرطبيعي در محل عمل وجود  .شود عمل به اتمام رسيده و شكم بسته مي

حين عمل مادر دو مرتبه دچار ايست قلبي تنفسي شده و عمليات احيا با شوك، تزريق آتروپين، . نداشته است
پس . گردد نيز تزريق مي FFPواحد  4و  PCواحد  4ضمناً . شود آدرنالين، بيكربنات سديم و ليدوكايين انجام مي

      آدرنالين نيز به داخل بطن چپ تزريق 5mgادامه يافته و نهايتاً  AM 4از پايان عمل نيز عمليات احيا تا ساعت 
  .شود اعلام مي CPRشود كه متأسفانه موثر نبوده و در اين ساعت ختم  مي

  
  نقد و بررسي هجدهمين تاريخچه خونريزي

   
سال، مولتي پاريتي، سابقه فاميلي ديابت، ماكروزومي به همراه  پلي  30سن بالاي : عوامل خطر  -

  هيدرآمنيوس، عدم تخمين وزن جنين 
مراقبت و درمان مناسب براي كنترل ديابت صورت نگرفته  GTT>200درزمان بارداري باتوجه به  -

  .است
     رژيم غذايي، درمان مناسبي براي كنترل ديابت بارداري نبوده ومريض بايد با انسولين كنترل  -

 . مي شد

) ماكروزومي و پلي هيدرآمنيوس( بدنبال مراقبتهاي نامناسب بيمار دچار عوارض ديابت شامل -
 گرديده است 

اقدامات مناسب براي ) ماكروزومي جنين به همراه پلي هيدرآمنيوس ( Over distentionه با توجه ب -
 .انجام نشده است)  FFPرزرو خون و ( جلوگيري از خونريزي پس از زايمان شامل 

همچنين تاخير در انجام هيستركتومي وجود  blood Transfusionتاخير در اصلاح هيپوولمي و  -
 .داشته است

 . بشود DICآمبولي مايع آمنيوتيك بدنبال زايمان سريع يا پلي هيدرآمنيوس نيز مي تواند باعث  -
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   نوزدهمين تاريخچه –خونريزي
   G2P1A0L1ساله  28خانم  متوفي

بـه بخـش    V/Bهفته مـادر بـا شـكايت     35در سن بارداري . سابقه هيچ گونه بيماري يا مصرف دارو نداشته است
شـود   به علت شك به دكولمان جفت جهت سزارين اورژانسي بسـتري مـي  مراجعه نموده و ..... زايمان بيمارستان

بـه  به مدت دو روز  Postcoital bleedingبا تشخيص  (35w)ولي به دليل قطع خونريزي و پره ترم بودن جنين 
گـزارش   Iمل آمده، جفت آنتريور و گريـد  صورت تحت نظر در بخش زنان بستري شده و در سونوگرافيهاي به ع

با شكايت شروع  6:30AMروز ساعت  2هفته و  40در سن حاملگي . كليه آزمايشات نيز نرمال بوده اند. شود مي
  :در معاينه . شود مراجعه نموده و بستري مي......... دردهاي زايماني و آبريزش به بخش زايمان بيمارستان

 4‐5cm/ 40%/ ceph./ ‐3/ R TV=  وFHR/145  و علائم حياتي مـادر :T=37, PR=82, RR=20, BP=100/70 
از . بـوده اسـت   WBC=10400, Hb=12.6, Hct=37, PLT=218×103 :جـواب آزمايشـات اوليـه   . ثبت شده اسـت 

 قرار گرفته و سير ليبر بدون مداخله و يـا مشـكل خاصـي طـي مـي     ) با انتونوكس(تحت بيدردي AM 40:6ساعت 
زايمـان   AM 40:7به اتـاق زايمـان منتقـل و سـاعت      Full/ 100%/ +2: با وضعيت AM 30:7عت مادر سا. شود

جفت و پـرده هـا بـه طـور كامـل      . شود متولد مي 3600grو وزن  9/10طبيعي انجام و نوزاد دختر زنده با آپگار 
اما مادر خونريزي واژينال خفيف و مداومي داشته، لذا ماساژ رحمي انجام و . خارج شده و پرينه سالم بوده است

 V/Bشود كـه بـر ميـزان     هم تجويز مي عدد شياف ركتال ميزوپروستول 2آمپول سنتوسينون و مترژن تزريق و 
علائم حيـاتي  . شود جهت معاينه زير بيهوشي به اتاق عمل منتقل مي AM 8عت تأثيري نداشته و به همين دليل سا

در اتـاق عمـل تحـت بيهوشـي     . بوده است T=37 , PR=82 , RR=20 , BP=100/70: مادر بدو ورود به اتاق عمل
شود كه پارگي واضحي نداشته ولي به علت ادامه خونريزي از ناحيـه   عمومي كانال زايمان و سرويكس كنترل مي

لذا جهت رد . شده كه خونريزي همچنان ادامه داشته است شريان سرويكال يكطرفهسرويكس ابتدا اقدام به گرفتن 
ا هنگام تعبيـه سـوند فـولي، مـادر كـاملاً آنوريـك بـوده و تنه ـ       . شود پارگي رحم، تصميم به لاپاراتومي گرفته مي

سريعاً خون و فرآورده هـاي خـوني درخواسـت و همزمـان تحـت بيهوشـي       . شود مي Bagمختصري خون وارد 
رحم كاملاً جمع بـوده ولـي ناحيـه    شود كه داخل شكم يافته مثبتي وجود نداشته،  مي     عمومي لاپاراتومي انجام 

 Lowيه چسـبندگي جفـت و احتمـالاً    لذا با شك به باز بودن عروق ناح. بوده است Barrel shapeسگمان تحتاني 

lying  بودن آن، سگمان تحتاني با برشkerr  كـه بلافاصـله پـس از بـرش، مـادر دچـار        شـود  باز مـيCardiac 

arrest لذا فوراً عمل قطع و عمليات احيا با انجام ماساژ قلبي و تزريق آتروپين و دوپامين انجـام و بعـد   . شود مي
پس از احياي مادر . ه و تحت مانيتورينگ قلبي و پالس اكسي متري قرار مي گيرددقيقه مادر احيا شد1- 2از حدود 

شود و با توجه به جمع بـودن رحـم و ادامـه     شدن علائم حياتي، مجدداً محل عمل چك مي Stableو تهيه خون و 
عقادي كـه  شود كه با توجه به نتيجه آزمايشات ان خونريزي به صورت متناوب، تصميم به هيستركتومي گرفته مي

PT>2' , PTT>2'       گزارش شده است متخصص بيهوشي اجازه عمل جراحـي سـنگين را نـداده و لـذا رحـم و شـكم
به دليل نياز شديد مادر به خون و فرآورده ها با هماهنگي معاونت درمان، خون از مركز استان به . شود بسته مي
، سرم نرمـال سـالين    5µg/ml/minپ دوپامين دري. در اكو مشكلي نداشته است. شود فرستاده مي..... شهرستان

free تزريق ، P.C 12همچنين ساعت . و اصلاح وضعيت انعقادي دستور داده مي شودMD   مشاوره داخلي انجـام
سـاعت و   12ليتـر هـر    2، ادامه سرم دوپامين و سرم نرمال سالين  P.Cواحد  6و  FFPواحد 12 شده و انفوزيون
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نتايج زيـر  ) 12:30MDساعت ( CBCدر چك مجدد . شود دستور داده مي 40mg/dailyتزريق آمپول پنتوپرازول 
  :گزارش شده است

 WBC=32500, Hb=12.3, Hct=37, PLT=116×103, PT=30, PTT=80,  INR=7.9, Cr=1 .  14/30سـاعت' 
شده و ديورز با دريافت لازيكس برقرار مي گـردد ولـي شـديداً هماچوريـك بـوده       Extubeمادر كاملاً هوشيار و 

با . منتقل شده ولي به تدريج دچار ديستانسيون شكمي و بيقراري ميشود ICUمتعاقب بهبود نسبي، مادر به . است
مـدت حضـور مـادر     در.اعزام ميشـود ...... بوده نهايتاً به همراه متخصص زنان به DICتوجه به اينكه مادر در فاز 

در بخـش   21مادر سـاعت  . ليتر سرم دريافت نموده است 15و كرايو و حداقل  FFPواحد خون و  56جمعاً ....... در
  OT=37°c , RR=27: و كانفيوز بوده و علائم حيـاتي وي   Paleپذيرش شده در حالي كه .... اورژانس بيمارستان

PR=138 , BP=103/84 ميزان . بوده استOutput=100cc/2h   و هماچوريك بوده و درمعاينه سمع قلب و ريـه
گـزارش   .mensدرحـد  V/Bميـزان  . ها نرمال و شكم ديستانسيون داشته و محل انسزيون اكيموتيك بـوده اسـت  

  : در آزمايشات بدو بستري. شده است

WBC=9800,RBC=2.64×106,Hb=7.3,Hct=22,PT=23,PTT=59,INR=3.7,PLT=36×103,Fibrinogen=25
0,D.Dimer=32,BUN=35,Cr=1.8  

 شود قبل از لاپاراتومي مجدد، بستري شده كه طبق نظر هماتولوژيست مركز پيشنهاد مي ICUمادر در بخش 
به صورت ...... در Massive transfusionاختلال انعقادي اصلاح و جهت دريافت فرآورده هاي خوني با توجه به 

براساس افت  P.Cو جهت دريافت  BDواحد  5و پلاكت  BDواحد  5و كرايو  FFP : 3unit/TDS: ذيل عمل شود
براساس سونوگرافي شواهدي از . مثبت تصميم گيري شود Tiltهموگلوبين و علائم حياتي مادر در صورت 

 PH=7.36 :اوليه مادر ABG. وجود مايع آزاد به ميزان فراوان در حفره شكم و لگن مشهود بوده است

PO2=42.3, PCO2=24.7, O2sat=77% در مشاوره عفوني درمان با آمپي سولباكتام و . گزارش شده است
 2:30AMساعت . شود درخواست مي CMV Ab , HCV Ab , HBS Agشود و آزمايشات  مترونيدازول آغاز مي
 ميوصل  SIMV modeو ديسترس تنفسي شده و لذا اينتوبه و به ونتيلاتور با  (RR=43)مادر دچار تاكي پنه 

با ادامه آنوري مادر طبق مشاوره نفرولوژي در دريپ لازيكس با دوز . شود نيز برقرار مي CVP Lineشود و 
10mg/hr  شود كه با اين درمان ميزان  مي       شروعOutput  270مادر حدودcc/24hr به دليل . بوده است

از لاپاراتومي وي صرف نظر ,PTT=90→33 , Fib=306→325) (PT=24.4→13.3 ادامه اختلالات انعقادي مادر
  ميزان . شده است

BUN =75 وCr =3.3  وV/B  در حدmens تا اينكه طبق نظر هماتولوژيست مركز با توجه به سطح . بوده است
اق عمل انتقال به ات DIC (PT=14",PTT=34,Fib=302,PLT=35×103)و برطرف شدن  PT,PTTفيبرينوژن و 

بلامانع اعلام و با توجه به ديستانسيون شكم، ريباند تندرنس، شكم حاد و گاردينگ كانديد انتقال به اتاق عمل 
بوده و عمل جراحي با حضور اتندينگ زنان، جراحي و  stableعلائم حياتي مادر . شود جهت لاپاراتومي مي

هماتوم وسيع زيرجلدي و ساب فاشيال، شكم، پس از باز كردن . شود بيهوشي تحت بيهوشي عمومي انجام مي
، هماتوم رتروپريتوئن، هماتوم وسيع پشت مثانه و روي سگمان Kerrهماتوم وسيع سگمان تحتاني و محل برش 

لذا به سرعت هيستركتومي و اوفوركتومي يكطرفه انجام . تحتاني داشته و نسوج رحمي نكروز و بدبو بوده است
سرم گرم، دو عدد درن كاروگيت و يك عدد درن ساب  2litز و شستشوي شكم با و پس از اطمينان از هموستا

بازگشته در  ICUبه  15:30شود و مادر پس از هيستركتومي ساعت  شكم بسته مي فاشيال هموواك تعبيه و
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: علائم حياتي مادر در بدو ورود. نداشته است V/Bبوده و  Orientحالي كه كاملاً هوشيار و 
BP=153/91,PR=137,RR=20,T=37.9°c با توجه به ميزان . بوده استBUN,Cr  پس از عمل  (87,5.8)مادر

 Ischemicمجدداً مشاوره نفرولوژي ازنظر نياز به دياليز انجام شده كه براساس نظريه نفرولوژيست مركز، مادر 

ATN  بوده و آنوري از عوارض آن است و چونCVP=12mmHg  و سمع ريه هاclear  و ميزان سديم و پتاسيم
نرمال و تحت درمان با دريپ لازيكس بوده انجام دياليز فاقد انديكاسيون عنوان و توصيه شده است براي خروج 

در مشاوره عفوني مترونيدازول قطع و ايمي پنم و آمپي سولباكتام . يك هفته فرصت داده شود ATNاز فاز 
لازيكس و آنتي .شود م به تدريج كاهش يافته و خونريزي قطع ميپس از عمل، ديستانسيون شك. شود شروع مي

 Cr=7.2و  BUN=129و  CVP=16mmHgبيوتيك ها ادامه مي يابند تا اينكه به علت آنوريك بودن كامل مادر و 
بار دياليز شده كه ديورز كاملاً برقرار شده و  9تا زمان فوت جمعاً . شود دستور انجام دياليز روزانه صادر مي

تدريجاً با بروز علائم ادم ريوي و خروج ترشحات كف آلود از لوله . كاهش مي يابد 153/2.8تا  BUN/Crيزان م
مادر از صبح ) پس از زايمان 25روز (نهايتاً . گيرد تراشه، طبق مشاوره ريه تحت درمان هاي حمايتي قرار مي

 11:05عمليات احياء موثر نبوده و ساعتشده و  Cardiac arrestدچار تاكيكاردي و همزمان افت فشارخون و 

AM  ختمCPR شود اعلام مي .  

 

 بررسي نوزدهمين تاريخچه خونريزي نقد و

 بارداري  35بي توجهي به سابقه خونريزي شديد در  هفته  -

 )رسيده است  fullبه  Dill=4‐5cmدر مدت يك ساعت از ( بي توجهي به پيشرفت سريع زايمان  -
 )دو عدد صحيح نيست .( ميكروگرم بصورت ركتال مي باشد 200 شياف 5دوز ميزوپروستول  -
 .گرفتن شريان سرويكال جايگاهي ندارد -
 .شده است ATNدر لحظه اقدام به لاپاراتومي بيمار انوريك بوده يعني خونريزي شديد منجر به  -
- Massive Transfusion  مي تواند شروع كننده و تشديد كنندهDIC  بخصوص اگر (باشدBlood 

old باشد( 
 .بوده  unstableاعزام بيمار در وضعيت  -
ساير  وحتي نكروزيس در نسوج رحمي و infectionتاخير در تخليه خون موجود در شكم باعث  -

 .بافتها شده است
 

  

 
 

  
  
  
  
  

.به مبحث خونريزي پس از زايمان راهنماي كشوري ارائه خدمات مامايي و زايمان مراجعه شود  
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  تاريخچهبيستمين   –خونريزي
  مراقبت هاي بهداشتي در دوران بارداري انجام شده و مشكلي نداشته .G2p1ساله  27خانم  متوفي

 .بستري مي شودهفته  41-40در سن بارداري 
   FHR=148 PR=82 Bp=120/70 سه سالميك ك،يسفال "احتمالابدون افاسمان،     TV= 2finger در بدو ورود  

  +Hb=11/8 HCT=35.3 plt=135000 BG=Bشات ارسال شده يزماآن انجام شده ويمراقبت روت

 

         ن شروعيواحد اكسي توس 10نداكشن با يپزشك ابا روز بستري بعد ازتماس تلفني 17:00ساعت  -
ن متوسط و بدون كنتركشن يز جنيلگن مناسب و سا 1fingerكول خلفي و  19:  30مي شود در ساعت 

  .خاتمه مي يابد 22: 20نداكش بدون شروع كنتراكشن ساعت يدور اول ا .ديثبت گرد
مار ينداكشن براي بايده دور دوم يشان رسيبه اطلاع ا ماريت بيوضعمتخصص  براساس تماس تلفني با -

 ،افاسمان در حال شروع 2Fingerهمان روز 14:  45در ساعت  .صبح شروع شده است 8:00ساعت 
طبق 13:  35نداكشن ساعت يدور دوم ا FHR=135سه سالم يك كيپرزانتاستون سفال ،شن بالاياست

  .است انجام نشدهمتخصص ت حضوري توسط يزيتاكنون و. ابديدستور تلفني خاتمه مي 
همان  19:00ساعت درنه يشروع مي شود ، معامتخصص  نداكشن به دستوريدور سوم ا 19:00ساعت  -

 سانتيمتر 3 ديلاتاسيون 19:  30ساعت درو  FHR=130سه آب سالم يك كيسفال - 2finger 30 %3 روز
در ساعت  .بود ع شفافيوتومي شد مايآمن .، پرزانتاسيون سفاليك -3استيشن % 30افاسمان

 22:  20در برگه اينداكشن در ساعت ،  FHR=138 ،  -2، استيشن سانتي متر 4 ديلاتاسيون22:00
ك ساعت ينداكشن قطع نشده درعرض يانقباضات خوب گزارش شده ولي بر اساس دستور پزشك ا

به اتاق زايمان منتقل شده  كهسانتي متر  8-9متوفي  22:  50ون داشته ساعت يلاتاسيشرفت ديپ "عايسر
 8-9انجام شده و براساس مستندات ، نوزاد پسر زنده با آپكار  23متخصص در ساعت و زايمان توسط 

نرمال بوده  هكس چك شده كيگزارش شده سروخارج شده رحم جمع  "م كاملايمتولد شده جفت و ضما
 ،نرمال V/B ،ان بودهيواحد سنتو در جر 30+ كس نداشته سرم يسرو گيپار PR=68 

،BP=100/60 م شده براساس گزارش ماما بعد از زايمان كنترل مداوم يك داشته كه ترميپارگي درجه
 خونريزي نرمال گزارش شده و ثبت شده 

مار يب .رسيده دستورات اجراء شد متخصص تلفني به اطلاع بيش از حد نرمالخونريزي صبح  1:  25ساعت  
cc30 ر يداشته در گزارش ذكر شده ماساژ مداوم داده مي شود و بيمار آب ميوه مي خورد و به نوزادش ش ادرار

   T=36/8 PR=88 BP=100/50مي دهد 
ار مي باشد و حال يمار هوشياست بش از حد نرمال يزي بيدوباره گزارش شده خونرصبح  1:  55در ساعت 

ش از حد نرمال يزي بيبا اينكه ماساژ مداوم داده مي شود ولي بازهم خونر AM 2ساعت  .عمومي خوبي دارد
رحم بدون ماساژ به آتوني مي رود ،  بوده، cc 50كمتر از صبح  2:00مار ساعت يادرار ب ، Hb=6/8است 

 كند بيمار تشنج مي ،براي كراس مچ گيريخونهنگام  .زي دارديخونرمار كماكان يدستورات قبلي جواب نمي دهد ب
اطلاع داده شد كه دستور ه متخصص ميشوند ب CPRشود تيم احياء بلافاصله حاضر شده ومشغول  كد اعلام مي

رگ تزريق شود بر طبق گزارش، كليه دستورات تلفني اجراء شده  3واحد خون از  3دادند كراس مچ لازم نيست 
  .ديازپامو  KCLانسولين رگولار و تزريقبجز 
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بوده  CPRبر بالين متوفي حاضرشدند كه تيم احياء در حال صبح  2: 50 بيهوشي ساعتزنان و متخصص  
انوز يره و سيمار تيب NGTو  CPRشان ، بدنبال يداده مي شده و بنا به گفته امتخصص  ماساژ مداوم رحم توسط

به صبح  3: 30ت همراهان يه احتمال پنوموتراكس مطرح شده و بعد از رضاه گردن و چانه داشته كيو ادم ناح
ناموفق  CPR در حين هستركتومي بعد از . ستركتومي ميكننديار شروع به هيدست 2اتاق عمل فرستاده شده و با 

  .دبيمار فوت ش
  

  نقد و بررسي بيستمين تاريخچه خونريزي
  

، به نظر مي رسد نحوه القاي زايمان مناسب  22:  50تا  22با توجه به پيشرفت سريع ليبر از ساعت  -
 . نبوده

  با توجه به اينكه ختم بارداري فوريت نداشته است دور سوم اينداكشن در شيفت شب نبايد ادامه پيدا  -
  .مي كرد

تمام دستورات براي ) Post dateبار اينداكشن، بارداري  3( با وجود عوامل خطر مستعد كننده آتوني -
اطلاع به متخصص در ساعت (كنترل خونريزي تلفني بوده و حضور بر بالين بيمار با تاخير انجام شده

  )2:  50بر بالين بيمار در ساعت ، حضور 1:  25
 .دقيقه بايد كتبي شوند 30دستورات تلفني حداكثر طي  29/3/90مورخ  7672/400مطابق نامه شماره  -

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  .به مبحث خونريزي پس از زايمان راهنماي كشوري ارائه خدمات مامايي و زايمان مراجعه شود
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  هاي تاريخچه

كلامپسيه اپر  
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  اولين تاريخچه –اكلامپسي ه پر
  آزمايش نوبت اول بارداري در BMI=31 زايمانهاي قبلي طبيعي،  G4 P3ساله،  30خانم  متوفي 

plt=268000     31.7  =Hct     10.7  =HB   0.8 =Cr    19= Bun   100/80 =BP   
توصيه  غير طبيعي BMIدرخواست و بعلت  GCTغير طبيعي بدني توده  هسابقه ديابت در خانواده و نمايبعلت 

يك در آزمايش . دو عدد قرص آهن تجويز و پيگيري يك ماه بعد انجام مي شودروزانه . هاي غذايي داده مي شود
   plt= 273000      Hct =32.1      HB=11.2   101 GCT=    WBC=18-20 ماه بعد 

   
   )داشته است   80/50 , 90/50, 120/60, 120/70 , 120/70 در مراقبت روتين بهورز فشارخون به ترتيب (

 ،2 +پرو تئينوري : به بيمارستان مراجعه مي كندمعده از صبح روز با شكايت درد  6هفته و  36در سن بارداري 
  FHR=136 BP= 160/90+ كل مولتي پار، سفاليك، ساك : در معاينه داشته و  سردرد، تاري ديد

درخواست مشاوره شده و داده )سولفات منيزيم و هيدرالازين(ويزيت و دستورات داروييمتخصص زنان  توسط 
   .شود مي اپي گاستر اورژانس داخلي از نظر درد

=156000 HB =10     plt،    PT=12        PTT=27     INR =1   
متخصص توسط . سي شديد مطرح و ختم حاملگي توصيه شده استپدر مشاوره داخلي انجام شده پره اكلام

  . داستيموليشن داده مي شو دستور زنان
متخصص زنان افت ناگهاني قلب جنين به اطلاع  BP= 150/100 , FHR 109=،2+پروتئينوري  20:05ساعت 

   .طبق دستور اينداكشن قطع به مدت نيم ساعت مادر به پهلوي چپ خوابانده شدرسانيده شده 
  Dill =2-3 cm eff=30%    station= -3    Sac = I   

 PT=17   PTT=27   INR=1.2   
  .با بيهوشي اسپاينال تحت سزارين قرار مي گيرد مادر FHR بعلت عدم اصلاح 20 : 45در ساعت  

   BP= 190/80 داشته) مشاهده در كيسه ادرار( هماچوري+ درد اپي گاستر + مادر تاري ديد 
   PLT=156000 PT=12       PTT=27     INR=1    

        بوده پس از عمل مادر به بخش زنان منتقلگرم  2900در دقيقه اول و به وزن  9حاصل پسر زنده با آپگار 
بدليل  24در ساعت  .، خونريزي واژينال نداشته استBP=160/100در زمان تحويل اورينته،  .مي شود

BP=170/110 خواست مشاوره  دستور تكرار تزريق و در طبق دستور آمپول هيدرالازين تزريق مي شود و
 .م كنترل مي شوددر صورت عد داخلي جهت كنترل فشارخون
و  BP= 130/80، plt=75000كتريك و آنميك بوده و هوشياري كامل داشته يدر مشاوره داخلي بيمار ا

Hb=6.7  و مادر آنوريك بوده با توجه به نبودFFP پلاكت در اين مركز توصيه به اخذ سريع پذيرش در مركز ،
متخصص ادراري وضعيت بيمار به  Out Putنداشتن  بدليل خونريزي از لثه و محل عمل و. مي شود استان 
 BP= 80/60   WBC=18900  Hb=6.8    HCT=20.اطلاع داده شد و توسط ايشان معاينه مي شود زنان

plt=75000   
PT=17    PTT=25    INR=1.7     Cr=1   BUN =22   

و در حال  paleدر زمان بيمار هوشيار و شديداً  .مي شوداعزام ..........مادر به مركز FFPو  Pltبدليل نبود  
بستري و توسط متخصص  ICUمادر در  بوده است و خونريزي از لثه در محل عمل داشته است P.Cدريافت 

ايزو گروپ، درخواست مشاوره زنان، سونوگرافي اورژانس رحم و  P.Cو  FFP ترانسفوزيون داخلي دستور
   .ايكتريكو   GCS=15بيمار داراي  وشي مي شودمشاوره بيه ضمائم، دستورات دارويي،
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WBC=22400     HB=8.3 HCT=24.1   Plt=51000 PT=15.3 =1.5 INR 
 PTT=35        Ddimer +  BS=115 SGOT=1423 SGPT=823   

Total Bili =14.83 direct Bili= 9.98    LDH=6000  
     K=4.8   Na =142   

   U/A : pr=+3   Blood=+3   
دچار براديكاردي شده بلافاصله اينتوبه شده و ماساژ قلبي آغاز و حمايت تنفسي با روز پس از زايمان  2بيمار 

  . آمبو و اقدامات دارويي انجام مي شود
اورژانس فوق گوارش،  هعفوني جهت پوشش مناسب آنتي بيوتيكي، مشاور مشاوره اورژانس درخواست

                 مشاوره ها انجام  .ژانس خون، ويزيت روزانه زنان مي شودرسونوگرافي رحم و ضمائم مشاور او
     WBC=25800.مي گردد

HB=9.2   HCT =27 ،Plt=50000   PT=14  30= PTT  INR=1.1 
GCS=3/15  و بيمارDeep Coma  فوت مي كندبيمار و دياليز نيز براي وي انجام مي شود اما بوده.  

  
  

اكلامپسيه تاريخچه پرنقد و بررسي اولين   

 
با توجه به افزايش تدريجي فشار خونهاي ثبت شده هنگام مراقبت بارداري، مراجعه به بيمارستان با  -

 . تاخير بوده

  !!!اكلامپسي و پيشنهاد ختم بارداري توسط متخصص داخلي داده شده استه تشخيص پر -
شديد اقدام به ختم بارداري اكلامپسي ه هفته و تشخيص پر 37با توجه به سن بارداري حدود  -

ساعت اينداكشن، هنگام  4علي رغم مولتي پاريتي و پس از حدود (انديكاسيون فوري داشته است
  ).انتقال به اتاق عمل همچنان بيشاپ اسكور پايين بوده است

اكلامپسي شديد و افت پلاكت، بررسي از نظر سندرم هلپ و تجويز كورتون بايد در ه با توجه به پر -
  .شد گرفته مينظر 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 .اكلامپسي راهنماي كشوري ارائه خدمات مامايي و زايمان مراجعه شودهبه مبحث پر

۴۶



  دومين تاريخچه –اكلامپسي؟ه پر
   PG, ساله  15خانم  متوفي

يك بار توسط پزشك ويزيت  بارتوسط ماما و 3، بارداري تحت پوشش مراقبت ها قرار گرفته است 7در هفته 
بيماري زمينه . بدني بالا وافزايش وزن دوران بارداري به متخصص ارجاع داده شده استبدليل نمايه توده ، شده
  . يا سابقه مصرف داروي خاصي نداشته است اي و

به بيمارستان مراجعه نموده كه ابتدا توسط ماما وسپس توسط  هفته به علت تب و لرز 31در سن بارداري بيمار 
 80/120فشارخون ، لايم ادراري نيز نداشته، عپزشك عمومي ديده مي شود كه احتقان گلو وعلايم فارنژيت داشته

به پزشك . بوده است +P=3كند ونتيجه آن  جهت وي درخواست مي U/Aبوده كه پزشك اورژانس آزمايش 
ساعته را  24ايشان درمان آنتي بيوتيكي جهت فارنژيت و جمع آوري ادرار  ع داده مي شود ومتخصص زنان اطلا
  .آنتي بيوتيك خوراكي تجويز و بيمار ترخيص مي گردد، بيمار پني سيلين را تزريق نمي كند. درخواست مي كند

 علايم حياتي در. مي شود لرز مجددا به بيمارستان مراجعه كرده و بستري روز بعد از ترخيص بعلت ادامه تب و
. كل بسته و صداي قلب جنين نرمال بوده است T=39/5 – PR= 120 / RR=14 / BP= 85/60  :موقع مراجعه 

شب بيمار  10ساعت . بيمار با تشخيص احتمالي پيلونفريت بستري شده و تحت آنتي بيوتيك تراپي قرار مي گيرد
به متخصص زنان اطلاع داده , بوده است  BP=160/100ان دچار تشنج تونيك كلونيك مي شود كه درهمان زم

هيدرالازين و سولفات منيزيوم شروع مي شود وبيمار به اتاق عمل جهت : اقدامات درماني شامل . مي شود
كه البته مجددا (سزارين مي شود 50 :10بيمار درساعت. سزارين با تشخيص احتمالي اكلامپسي منتقل مي شود

درزمان . پره ترم بريچ بوده است, حاصل سزارين دختر ). اق عمل نيز تشنج داشته استدرحين انتقال به ات
وبعد از سزارين ) آنستزي جنرال داشته است.(شروع سزارين مادر سيانوز بوده واسپاسم شديد داشته است

 .منتقل مي شود ICUاينتوبه بوده وبه 

 PT=13/ PTT= 44  HB=11/5 ‐ PLT=61000 / SGOT=111 / SGPT=16(آزمايشات بيمار 13: 30در ساعت 

/PT=14 / PTT=38 / U/A= Prot 2+ / Bili = 1/3 Alp=N)   
 Hb=7/5 / PLT=44000 / Pt = 14 / Ptt = 37 Hb =10.1/ PLT= 45000 آزمايشات بيمار  16:30در ساعت 

BUN=22 / Cr= 1/4  
اعزام ......... بيمار به بيمارستان TTPب كنگو ويا با تشخيص احتمالي ت. مشاوره داخلي وهماتولوژي داده مي شود

 داشته GCS=5‐6بستري مي شود كه درموقع پذيرش ....... بيمارستان ICUبيمار روز بعد از سزارين در. مي گردد
كليندا وونكومايسين بوده  –بيمار درحال دريافت ايمي پينم  PR=110 / RR= 16 / T=38/5 / BP=130/80. است
مشاوره . خون دريافت مي كرده است, به علت آنمي .) عليرغم دريافت اين داروها هنوز تب داشته است (است

, همچنان اينتوبه است . و پلاكت دريافت مي كند FFP, بيمار خون . نفرولوژي مي شود ودياليز انجام مي شود
  :تب بالا داشته , بعلت بيقراري وآژيته بودن ميدازولام دريافت كرده 

 Hb=11/2 ‐ PLT=150   ‐ BUN= 10    – Cr= 3.8 ‐ T= 40  روز بعد از سزارين دچار ايست قلبي  4نهايتا بيمار
  . پاسخ نداده وفوت مي شود CPRتنفسي شده وبه عمليات 
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  نقد و بررسي دومين تاريخچه پراكلامپسي
  

زنان باردار مبتلا به عوارض، متخصص زنان است و بايد پس از بستري در سرويس  درمان يلمتو -
  زنان مشاوره هاي ديگر انجام شود

در اولين مراجعه، با توجه به تب بالا، ابتلا به كوريو آمنيونيت و يا پيلونفريت بايد براي وي در نظر  -
  گرفته مي شد و براي بررسيهاي بيشتر بستري مي شد

اكلامپسي ه بايد به پر +pr= 3با توجه به عوامل خطر سن پايين و نمايه توده بدني بالا و پروتيين ادرار  -
)اكلامپسي رد شود و منتظر علائم وخيم مثل تشنج باشيمه با فشار خون نرمال نبايد پر(توجه مي شد
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  سومين تاريخچه –) فشار خون مزمنو (اكلامپسيه پر
سال قبل، پره اكلامپسي در بارداري قبلي،  10و سابقه هيپرتانسيون مزمن از  G6P3AB2ساله  44خانم  فيمتو

  مصرف متيل دوپا، هيدرالازين 
 در اولين مراقبت بارداري به علت فشار خون بالا به متخصص زنان ارجاع شده  -

 120/80  زمان فشارخون بين روز در بيمارستان بستري بوده كه در آن 3بارداري به مدت  21در هفته  -

ميلي  162ساعته  24ميزان پروتئين ادرار . ده و متيل دوپا و هيدرالازين تجويز شدهبو  180/100 تا 
مشاوره براي ختم بارداري انجام شده ولي بيمار با (   BP=120/80گرم و ادامه داروهاي فشارخون و 

 )رضايت شخصي مرخص گرديده است
 

HB=12.7   PLT = 325000  UREA = 5   AST=31   ALT=10   LDH= 600 PTP=13  
PTA=100 INR=1  

  
 ) TNGهيدرالازين،آتنولول،، متيل دوپا(مراجعه به متخصص قلب داشته با دستورات 25در حدود هفته  -

. به زايشگاه مراجعه مي كندپس از تشنج در منزل  5:40روز در ساعت  5هفته و  26در سن حاملگي  -
       به اورژانس فرستاده 6پرونده ساعت  داشته و بدون ثبت در BP 200/120=سردرد، سرگيجه و 

  .شود مي

، V/Sكنترل  ،قرص هيدرالازين، آمپول هيدرالازين وريدي(دستورات پزشك عمومي در اورژانس -
به  8مشاوره انجام و طبق دستور در ساعت  7:50در ساعت . بوده) مشورت تلفني با متخصص زنان

  بوده است WBC=14600 U/A=PR3+ PLT=307000: زايشگاه منتقل مي شود نتيجه آزمايشات
به سوالات پاسخ ميدهد، تاري ديد، درد اپي  در زايشگاه سردرد، سرگيجه داشته، خواب آلود بوده، -

 20ارتفاع رحم   FHR=140 BP=190/100كل بسته . انقباض، خونريزي و آبريزش نداشته گاستر،
واحد  20سوند تراكشن، اينداكشن با (توسط متخصص زنان ويزيت كه دستورات 8:25هفته و در ساعت 

، حفاظ تخت، وجود ست  BP،NPOگرم وريدي، كنترل  5اكسي توسين، سولفات منيزيوم، هيدرالازين
  داده مي شود) سر بيمار و آزمايشات زير احيا بالاي

SGOT=43 ALP=292 SGPT=15 BUN=10 CR=0/6 WBC=159000 PLT=285000 HB= 13.2 
PTT=32 BILT=0/4 BILD=0/2 

انقباضات  قطره ثابت و 60به  12:30قطره شروع ودر ساعت  4اينداكشن با  9ساعت سوند تراكشن و 9:30ساعت 
در ساعت . به متخصص اطلاع داده مي شود+ 3وضعيت بيمار و پروتئين  11:30 ثانيه، در ساعت 20دقيقه  7هر 

هماچوري، بدون رفلكس پاتلا، كاهش هوشياري،  16:45در ساعت /-3/مختصر/ 2-3دفع سوند تراكشن، 14:00
    BP=170/110 دوز هيدرالازين 6، پس از DIL=2-3سردرد،

 PR=118 SO2=90%مي شود كه  تحويل اتاق عمل 16:50و در ساعت بدستور متخصص زنان آماده سزارين 
   .هفته بوده 26دختر مرده نوزاد . شود بوده و سزارين و تي ال براي وي انجام مي   BP=150/90و 

بوده ودو دوز هيدرولازين گرفته، با هوشياري    SO2=96% BP=170/100بعد از عمل خواب آلود، ادماتوز،
بيمار خواب آلود، هوشياري نسبي،  ICUدر 18:45ساعت  در منتقل و ICUبه    BP=150/90نسبي و 
ساعت،  24سوند فولي تا : دستورات متخصص زنان. تراپي با نازال spnt، o2 و ريتم قلبي نرمال، گمانيتورين

۴۹



واحد اكسي  20+ 1000گرم، آمپول هيدرالازين، پتدين، كفلين، سرم رينگر  5ساعت 4آمپول سولفات منيزيم هر 
  ساعت وآزمايشات زير  24تا NPO توسين، شياف ديكلوفناك، كنترل علائم حياتي و خونريزي و 

SGOT=47 ALP=292 SGPT=10 BUN=10 CR=0/6 PLT=237000 HB= 13.2 PTT=13 PTA=100 
PTC=13    INR=1 

  داشته ABGدقيقه بعد كنترل  20بدستور متخصص بيهوشي يك ويال بيكربنات وABG طبق  19:00ساعت  در
   190/104  تا   148/88فشارخون بين ، ريتم قلبي سينوسي وSPNTدر شيفت صبح هوشيار، 
ورت عدم كنترل و سپس قطع، در ص 16در آوردن سوند فولي،ادامه سولفات تا ساعت : دستور متخصص زنان

  .16فشار خون مشورت داخلي،رژيم مايعات، قرص استامينوفن و هيدرو كلرو تيازيد، انتقال به بخش ساعت 
در مشورت متخصص قلب در . داده شده) مشورت قلب( دستور 12:45در مشورت تلفني متخصص داخلي ساعت 

ص زنان قرص كاپتو پريل، قرص با هماهنگي متخص(دستور   BP=179/112 به علت سر درد و 13:40ساعت 
  .داده شده) آتنولول، قرص هيدرو كلرو تيازيد و اطلاع در صورت عدم كنترل فشار خون

ويزيت  بيمار به بخش منتقل، 15در صورت فشار خون (دو روز بعد از سزارين طبق دستور متخصص زنان
  ) TNGآنكال، در صورت صلاحديد دكتر قلب 

آمپول لازيكس، قرص كاپتو  اطلاع، BP≥17تقال به بخش، كنترل فشار خون، اگر ان(دستورات تلفني متخصص قلب
  ) داده نشودTNGپريل، بدليل سر درد شديد 

و سردرد شديد مشورت تلفني با متخصص قلب،    BP=170/100به علت  19:50در ساعت . انتقال به بخش زنان
بدون در نظر  20قرص آميلوديپين، كنترل فشار خون هر يك ساعت، كنترل سر درد، آمپول لازيكس( دستورات

  )18گرفتن ساعت وبا توجه به فشار بالاي 
قرص كاپتوپريل و پرازوسين و ( مشاوره قلب دستورات  BP=190/100سه روز پس از سزارين 

  PLT=330000   Hb=12.5   BUN=14   Cr= 0.8   K=3.9   Na =133   WBC =33600)اتآزمايش

كنترل (دستورات. بيمار سردرد در ناحيه پس سر، بدون تهوع، استفراغ ودوبيني دارد: مشاوره نورولوژي
  .داده شد) CTفشارخون، قرص ناپروكسن، فردا 

  استامينوفن كديين تغيير داده شده قرص ناپروكسن به: مشورت قلب
كنترل از نظر هوشياري، انتقال به بخش قلب، ادامه دستورات متخصص نورولوژي، كنترل : مشورت قلب 

  فشارخون هر يك ساعت 
بتدريج  . بوده است BP=100/60 , GCS=15در بدو پذيرش . به بخش قلب در بيمارستان ديگر اعزام مي شود

GCS=12 در باز كردن چشمها، عدم توانايي در نشستن مي شود ، ، دچار عدم همكاريBS= 129،BP=100/60   
ي، قرص آميلوديپين، پرازوسين، كاپتوپريل در ژ، مشورت نورولوCCUانتقال به ( ات متخصص قلبدستور

اب به دليل اورژانسي و طبق تماس با جراح مغز واعص CTدر خواست ). و قطع آمپول لازيكس BP≥130صورت 
روز پس از سزارين  10روز بعد جراحي تخليه خونريزي مغز انجام و حدود  3اعزام و....... خونريزي مغزي به

  .فوت مي كند
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  اكلامپسيه بررسي سومين تاريخچه پر نقد و
  

  و تعداد بارداري ششم، سابقه فشار خون بي توجهي شده است 35به عوامل خطر سن بالاي  -
 .دقيقه بايد كتبي شوند 30دستورات تلفني حداكثر طي  29/3/90مورخ  7672/400شماره مطابق نامه  -
با توجه به مراجعه بيمار به زايشگاه در ابتدا، باز گرداندن بيمار به اورژانس با وجود فشار خون بالا  -

 .اشتباه بوده است
  21تاخير در ختم بارداري در هفته  -
 16:  50صبح و سزارين در ساعت  5: 40مراجعه ساعت . عهتاخير در ختم بارداري در آخرين مراج -

 عصر

به مبحث فشار خون مزمن در بارداري در مجموعه راهنماي كشوري ارائه خدمات مامايي و زايمان 
 )يكي از كنترانديكاسيونهاي بارداري نياز به چند دارو براي كنترل فشار خون مي باشد (مراجعه شود
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  چهارمين تاريخچه –اكلامپسيه پر
  G1ساله،  39خانم  متوفي

در خانه بهداشت تحت مراقبت قرار گرفته كه افزايش وزن و فشار خون در محدوده طبيعي گزارش شـده اسـت و   
به علت سن بالاي مادر و گـروه  . شودييك نوبت به علت عفونت ادراري توسط پزشك عمومي سفالكسين تجويز م

در تمـاس تلفنـي چنـد روز     .مي شود كه به متخصص مراجعه كند ولي مادر پيگيري نمـي كنـد  خوني منفي توصيه 
نوبـت هـم در مطـب     3. گويد ورم شديدي كرده ولي فشار خون بالا نبوده اسـت  قبل از زايمان با بهورز، مادر مي

  . خصوصي ماما، جهت مراقبت مراجعه داشته كه علائم خطر بارداري را نداشته است
  : شب بعلت شروع دردهاي زايماني به مطب فوق مراجعه كه در معاينه  9 ترم  ساعتدر زمان 

BP = 120/80    PR = 85   FHR = 140 
بستري مي شـود كـه در معاينـه اوليـه     ........ در ليبر بيمارستان 11و مادر به بيمارستان ارجاع مي شود و ساعت 

  : هوشيار بوده 
BP = 110/70    PR = 84     RR = 16 T = 36/7   FHR = 157  

T.V. 7cm / 70% / cephalic / ‐2 / Rupture 
  . گرفته، آزمايش روتين درخواست و تحت فتال مانيتورينگ قرار مي گيرد IV Lineمادر بستري، 

صبح مادر دچار تشنج تونيك ـ كلونيك جنراليزه مي شود كه بلافاصـله توسـط رزيـدنت سـال اول       1:  30ساعت 
هيدرالازين وريدي تزريق كه تشـنج كنتـرل    5mgو  سولفات منيزيم 2grگذاشته،  air wayبر ويزيت، حاضر در لي

ولي سيانوز با افت ضربان قلب و كاهش سطح هوشياري ادامه داشته كه با نظر اتند زنان جهـت انتقـال بـه اطـاق     
سـت قلبـي تنفسـي مـي شـود كـه       اورژانسي به برانكارد منتقل مي گردد كه بلافاصـله، دچـار اي   C/Sعمل و انجام 

نتوبه انجام شده و يا 4اقدامات احياء توسط رزيدنت زنان شروع و كد احياء اعلام مي شود و توسط رزيدنت سال 
دقيقه احياء، ضربان قلب مـادر برنگشـته    6‐5بقيه اقدامات احياء در حضور رزيدنت بيهوشي ادامه يافته و عليرغم 

با تشخيص فوت مـادر جهـت نجـات جنـين بـا      داشته و  FHR=70ه طبق سونو ولي ضربان قلب جنين براديكارد ك
متولد و به نوزادان منتقل كه بـه احيـاء جـواب     2كه نوزاد با آپگار  نظر اتند آنكال، سزارين اورژانس در ليبر انجام

  . نداده فوت مي كند
دقيقه طـول   15و عمل سزارين حدود  علائم حياتي مادر برگشته، سيانوز برطرف مي شود ،CPRدر ادامه عمليات 

مي شود كـه بـا تزريـق     V‐Tackفاشيا گذاشته مي شود و در انتهاي عمل ابتدا دچار مي كشد و درن داخل شكم و
ليدوكائين ضربان قلب سينوسي مي شـود و سفترياكسـون، جنتامايسـين، كليندامايسـين نيـز شـروع و بيمـار در        

        بســتري و تراكئوســتومي ICUروز در  40منتقــل و بمــدت ......... ICUنتوبــه همــراه رزيــدنت زنــان بـه  يوضـعيت ا 
...... داشته و وضعيت هوشياري بهتر نشده و بـه بخـش زنـان بيمارسـتان     GCS=3‐4مي شود و در طي اين مدت 

شـود در طـي ايـن مـدت توسـط سـرويس زنـان،         و در بخش مامايي، اطاق ايزولـه، بسـتري مـي    منتقل مي گردد
وضعيت هوشياري مـادر  . خدمات درماني لازم ارايه مي شده است و عفوني ويزيت و) علت زخم بستر به(جراحي

  روز بعد از زايمان فوت مي كند  15ماه و  6 .تفاوتي نمي كند
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  اكلامپسيه نقد و بررسي چهارمين تاريخچه پر
  مادر و خانواده  نسبت به انجام مراقبتها بي توجه بوده اند -
 .رزيدنتها در اداره عوارض بسيار نامناسب بوده استعملكرد  -
 متخصص زنان بر بالين بيمار بدحال حاضر نشده است -

  

در راهنماي كشوري ارائه خدمات مامايي و زايمان )راهنماي تزريق سولفات منيزيم(پراكلامپسي به مبحث 
 مراجعه شود
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  پنجمين تاريخچه  –)خونريزيو (اكلامپسيه پر
و پس از آن نازايي ثانويه داشته  سال پيش بوده 20كه آخرين زايمان ايشان  G3P1Ab1ساله  41خانم  متوفي
در همان مراقبت . داشته است) 79سال (سابقه بيماري سيروز كبدي و عمل اسپلنكتومي .)حاملگي خواسته(است

در طي دوران بارداري مادر بارها . زنان ارجاع داده مي شود بار اول توسط پزشك مركز به متخصص داخلي و
 BMIسيروز كبدي،  گرم، ادم، افزايش وزن ناگهاني، فشار خون بالا، 2500تولد نوزاد با وزن كمتر از به علت 

  )بار 7حدود .(خونريزي واژينال به متخصص زنان و داخلي و قلب ارجاع شده بود ، بالا، سابقه نازايي
متخصص زنان داروي متيل دوپا تجويز كرده و دستور چك . است گرافي بيمار نيز غير طبيعي بوده اكوكارديو

  . فشارخون روزانه توسط بهورز مي دهند كه اين كار توسط بهورز مرد انجام مي گيرد
  . بوده است PLT=91000آزمايشات كبدي غير طبيعي، و در آزمايشات مادر 

  .اي در مورد ختم حاملگي وجود نداشته است در پس خوراندهاي متخصصين توصيه
به زايشگاه مراجعه ) روز قبل 3از(صبح با درد هيپوگاستر و هماچوري 3:50) روز 1هفته و  36(در سن بارداري

توسط پزشك عمومي معاينه شده فشار خون بيمار . صبح به اورژانس فرستاده مي شود 5مي كند و ساعت 
اسپلينكتومي و مصرف متيل دوپا و سابقه فشارخون بالا را ذكر مي كند كه با بوده و مادر سابقه عمل  70/110

وضعيت بيماربه اطلاع .تشخيص احتمالي پره اكلامپسي براي وي داده مي شود+ 4و پروتئينوري + 3توجه به ادم 
   .متخصص زنان رسانده مي شود

ده مي شود كه دستور تزريق صبح مجددا وضعيت بيمار تلفني به اطلاع متخصص زنان رسان7در ساعت 
  .هيوسين مي دهند

 90/130انجام شده و فشار خون مادر در اين ساعت  صبح 8:30ويزيت حضوري متخصص زنان از بيمار ساعت 
) در اتاق عمل(بوده است كه به اطلاع دكتر Dill:9cmمي شود  110/160فشارخون  9:15بوده است و در ساعت 

اوليه  CBCجواب . داده مي شود) 4gr(و انفوزيون سولفات منيزيم )mg5(دستور تزريق هيوسينرسانده و 
صبح زايمان  9:30در ساعت . بوده است 14و هموگلوبين  169000آماده مي شود كه پلاكت  9:40مادر ساعت 

خونريزي و باقي ماندن پرده ها كوراژ انجام  به دليل 9:55طبيعي با حضور متخصص انجام شده و در ساعت 
  .مي شود

تا  10:40و از ساعت  از كيسه يخ استفاده شده استصبح رحم كمي شل و خونريزي داشته كه  10:30در ساعت 
  .دقيقه خونريزي مادر با ماساژ رحم كنترل مي شود 15به فاصله هر  12:15

 4و  Pack cellواحد  2صبح بوده است كه  11:45ويزيت مجدد متخصص از بيمار به دليل خونريزي ساعت 
خون جهت تزريق درخواست نمودند و واژن و سرويكس چك مي شود در اين زمان چند لكه اكيموز در  واحد

  .سطح پاها و لگن مشهود بوده است
  .بوده است 90تا  88و نبض بين  60/100تا  80/120بين  12:15فشار خون متوفي از زمان زايمان تا ساعت 

بعد ازظهر به اتاق  1:20زريق آن شروع و بيمار در ساعت آماده، ت خون در ساعت يك بعد از ظهر بستهاولين 
  . عمل جهت لاپاراتومي و هيستركتومي منتقل مي شود

احتمال وجود پره اكلامپسي، مشكلات ): طبق اظهار كتبي(تشخيص هاي مطرح توسط متخصص زنان در اين زمان
سرم  - )ركتال(و عدد قرص سيتوتكد :انعقادي، آتوني رحم بوده و اقدامات انجام شده جهت كنترل خونريزي

  .بوده است Ice Bag - با گاز  Pack –ماساژ دودستي  –اكسي توسين 
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درخواست و انجام شده بوددر اتاق عمل به اطلاع پزشك معالج رسانده شد  10:28بيمار كه ساعت  CBCجواب 
  .رسيده بود 16به  14و هموگلوبين از  51000به  169000كه نسبت به آزمايش بدو ورود مادر پلاكت از 

كه  در اتاق عمل قبل از شروع جراحي طبق خواسته متخصص زنان بيمار براي معاينه واژينال آماده مي شود
  .فوت مي كند 14:55پس از يك ساعت ناموفق و مادر ساعت  CPRدقايقي بعد ايست قلبي نموده، عمليات 

  
  نقد و بررسي پنجمين تاريخچه پراكلامپسي

  
  .بالا، مصرف متيل دوپا در بارداري BMI سال، سابقه سيروز كبدي، 35سن بالاي : عوامل خطر  -
بررسيهاي تكميلي براي بيمار انجام  91000با وجود آزمايشات غير طبيعي كبد و پلاكت  -

  ).HELLPپراكلامپسي شديد و سندرم (نشده
  . م شده استويزيت بيمار بدون توجه به علائم پره اكلامپسي شديد با تاخير فراوان انجا -
  .بدون دليل علمي بوده) آن هم به صورت تلفني(دستور تزريق هيوسين در هر دو نوبت -
زايمان در (براي مادر با تاخير انجام شده Life Savingپس از تشخيص علت خونريزي، اقدامات  -

و انتقال به اتاق عمل براي لاپاراتومي در ساعت 13، تزريق اولين واحد خون در ساعت 9:55ساعت 
  . و ساير اقدامات نيز در حد ماساژ رحم و كيسه يخ بوده) 13:20

 
كشوري ارائه خدمات مامايي و خونريزي پس از زايمان در راهنماي پراكلامپسي شديد و مبحث به مبحث 

 زايمان مراجعه شود

۵۵



  ششمين تاريخچه –) HELLPسندرم (اكلامپسيه پر
  .بوده است با سابقه نازايي G2P0Ab1ساله  26خانم  متوفي

فشار  در محدوه خيلي چاق داشته و يك بار به علت BMIسابقه ديابت در خانواده، افزايش وزن ناگهاني،  به علت 
  .آزمايشات دوران بارداري نرمال بوده. به متخصص زنان ارجاع شده است 90/130خون 

  . به علت بريچ بودن جنين و پارگي كيسه آب به صورت اورژانسي سزارين مي شود هفته 37در سن بارداري  
رخون متوفي در برگ فشا. هزار بوده است 131و پلاكت  14.6در آزمايشات اوليه در بيمارستان هموگلوبين مادر 

روز بعد از سزارين بيمار پس از زايمان  .بعد از آن فشارخون متوفي نرمال بوده. است بوده 100/164بيهوشي 
  .علي رغم نظر كادر پزشكي با رضايت شخصي ترخيص شده است

نداشته روز پس از سزارين انجام مي شود كه مشكل خاصي  4در مركز بهداشتي درماني  مراقبت پس از زايمان
  بوده است80/120زردي در مادر ديده نشده و طبق پرونده فشار خون مادر . است

طبق گفته . به مطب پزشك عمومي مراجعه مي كند سرگيجه و سردردروز پس از سزارين با شكايت از 6مادر 
و دو  طبق مصاحبه با پزشك مربوطه فشار خون مادر پايين بوده. رنگ وي كمي زرد بوده استهمراه متوفي 

طبق نظر ايشان مادر فقط كمي سرگيجه داشت و از هيچ دردي . سرم به همراه آمپول هاي تقويتي دريافت مي كند
مادر پس از دريافت سرم بهتر مي شود و فرداي آن روز نيز آمپول تقويتي . شاكي نبود و كمي رنگ پريده بوده

  .تزريق مي كند
  . روز پس از سزارين بعد از ناهار بيان مي كند كه حال بسيار بدي دارد و او را به بيمارستان مي برند 8مادر 

بوده و جهت  ضعف و سرگيجه، زردي، تهوع و درد قسمت بالاي شكمشكايات وي هنگام مراجعه به بيمارستان 
  .استبوده  90/160فشارخون . بستري مي شود hepatitisو  hellpرد سندرم 

 PT ،PTT، بيلي روبين، BUNهمچنين در آزمايشات  .بوده است 32000و پلاكت  8.2در آزمايشات هموگلوبين 
در بدو ورود سرم براي ايشان تزريق شده و آمپول . ساير آزمايشات انجام نشده است. غير طبيعي بوده است

و چهار  PCطبق دستور متخصص داخلي يك واحد . رانيتيدين و پلازيل را دريافت كرده است ،B6هاي ويتامين 
در سونوگرافي لگن و شكم طبيعي بوده و فقط در كبد اكوي پارانشيمي به . درخواست مي شود FFPواحد 

 9عت تزريق خون سا. مي باشد Minimal fatty changeصورت منتشر افزايش نشان مي دهد كه مطرح كننده 
. صبح فوت مي كند 2در ساعت شب تمام مي شود و 12بوده كه ساعت شب  10از ساعت  FFPشب و شروع 

  خانواده متوفي اظهار مي كنند پس از اتمام تزريق خون مادر ناله اي كرده و پس از چند تنفس سخت فوت مي كند
 نقد و بررسي ششمين تاريخچه پراكلامپسي

  .در محدوده خيلي چاق، سابقه نازايي BMI نواده،سابقه ديابت در خا: عوامل خطر -
  .پس از سزارين، با وجود فشار خون بالا، مادر با رضايت شخصي مرخص شده است -
پس از ترخيص و هنگام مراجعه به پزشك عمومي با وجود شكايت از سردرد و سرگيجه، زردي وي  -

  مورد توجه قرار نگرفته و با درمانهاي سرپايي مرخص شده است
ام مراجعه به بيمارستان با وجود پايين بودن پلاكت و هموگلوبين و بالا بودن فشار خون درمانهاي هنگ -

 علامتي براي وي انجام شده است

  
 راهنماي كشوري ارائه خدمات مامايي و زايمان مراجعه شودHELLPسندرمبه مبحث اكلامپسي و  
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  هفتمين تاريخچه –پراكلامپسي 
يكماه بعد از ازدواج باردار شده سابقه بيماري و جراحي نداشته است در طول بارداري  G1ساله  20خانم  متوفي

اولـين  . بار ماما و دو بار پزشك ويزيت شده و تحت نظـر متخصـص زنـان نيـز قرارداشـته      5بار توسط بهورز، 4
  بارداري انجام شده است 31بارداري و آخرين مراقبت در هفته  7مراقبت درهفته 

  :دوران بارداريآزمايشات 
Hb=11.8         Hct=35.1           plt=234000         FBS=74            UA=NL  
BUN=11    BGRh=o+ 

  
 (28wk+6d) : Hb=8.9    Hct=29.2    plt=154000     FBS=125      GTT=NL   

  UA:UTI)درمان با سفكسيم(  
  :سونوگرافيهاي انجام شده در طول بارداري

GA=18WK(-+)1d      placenta= posterior     AF=NL  
 FHR=157    GA=33-34Wk     placenta= post    AF=NL    Pr=cephalic  

  
هفته بدليل سرگيجه توسط ماماي مركز درماني روستايي به متخصص زنان ارجاع  30در سن بارداري حدود  

و سوزش ) بار 3(بدليل استفراغ هفته 34سن حاملگي در . شده است كه از پسخوراند آن اطلاعي در دست نيست
صبح به اورژانس بيمارستان مراجعه كرده و تحت سرم تراپي به صورت سرپايي توسط پزشك  6سر دل حدود 

      صبح همانروز به خانه بهداشت مراجعه  10مجدداً ساعت . سپس به منزل مراجعه كرده عمومي قرار گرفته
   به مركز درماني روستايي ارجاع  بدليل سوزش سر دل، تهوع، ورم پشت پا و زردي بهورز مادر رامي نمايد 

 تجويز نموده و به متخصص زنان ارجاع  بيمار سرم، آمپول ب كمپلكس و دگزامتازونمي دهد پزشك مركز براي 
ست شد مادر عصر همانروز به مطب متخصص زنان مراجعه مي نمايد توسط ايشان سونوگرافي درخوا. دهد مي

در ساعت گزارش شد و  FHR=150هفته، مايع آمنيوتيك نرمال، 35-36در سونوي انجام شده سن بارداري 
بيمارستان شهرستان بستري شد درخواست ارسال آزمايشات روتين  در بخش زنان با نامه متخصص در 17:25

داده  انيتيدين، پلازيلآمپول رساعت،  8هر  FHRساعته، چك  24جمع آوري ادرار CBC، UAپره اكلامپسي،
 .شد

  
Hb=10.8  Hc t=33.5   MCV=93.3   WBC=10300   RBC=3.59  Plt=103000  Urea=6.9 
Cr=1.5     SGOT=509    SGPT=329   ALP=1104  
T.Bili=8.9    D.Bili=5.5    U/A=Protein:(-)  

و پايين بودن پلاكت  LFTبدليل مختل بودن فردا صبح بيمار توسط متخصص زنان ويزيت شد  8ساعت 
   درخواست چك مجددآزمايشات به صورت اورژانسي، و مشاوره اورژانس داخلي داده شد

  :آزمايشات مجدد
Hb=10.9    Hct=31.5   MCV=89.7   PLT=60000    BUN=20   Cr=1.4  
Uric Acid=8.5    SGOT=465    SGPT=340    ALP=1055    T.Bili=10     D.Bili=6.5  
PT=30  , 31          PTT=73  ,  68            INR=4.4  ,  4.7  

، چك D-Dimer،FDP، ارسال آزمايشات فيبرينوژن،PBSمشاوره داخلي انجام شد درخواست  12:15ساعت 
I/O  تزريق دو واحدFFPدگزامتازون داده شد ، تجويز.  
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و اسكلرا ايكتريك پذيرش شد عمل سزارين انجام شد  PR=BP 120/75=100با  به اتاق عمل 12:25ساعت  
بعد از . در حين عمل بوده است Urine Out Put:300ccواحد پلاكت تزريق شد  2و  FFPواحد  3در طي عمل 

تحت اقدامات درماني لازم  ICUمنتقل شد در  ICUبه  BP=110/60 PR=82هوشيار با  15عمل در ساعت 
در هنگام تحويل شيفت به شبكار بيمار (دچار كاهش سطح هوشياري مي شود قرار گرفت در سير بستري بيمار

بوده به  paleبه تحريكات دردناك پاسخ داده ولي ارتباط كلامي برقرار نمي كند و ) خواب آلوده بوده است
توسط ايشان ويزيت و درخواست مشاوره اورژانس داخلي و  21ساعت متخصص زنان اطلاع داده شد 

انجام و ساعت  Brain CT Scanطبق مشاوره نورولوژي  ه شد براي بيمار سولفات شروع شدنورولوژي داد
  :با علائم زير اعزام شد........ به بيمارستان 23:30

BP=125/72   PR=100   RR=23   T=37.2   O2sat=98%    U/O=500CC  
  :آزمايشات قبل از اعزام

WBC=11300 ,  14200            Hb=10  , 9.8              plt=82000 ,141000  
BUN=13 , 10        Cr=1.6 , 1.7         PT=31, 22         PTT=68, 37 
SGOT=401   SGPT=273   ALP=1044   T.Bili=10    D.Bili=6   

  
منتقل شد در اين مركز تحت مشاوره  ICUهمانروز به  21پذيرش شد ساعت .... صبح در بيمارستان 1ساعت 

زنان، خون، گوارش، ريه، نورولوژي، نفرولوژي و جراحي قرار گرفت اقدامات درماني لازم و پلاسمافرزيس 
) سي سي مايع خوني خارج شد 200شد در دفعه دوم  Tapدوبار(در سير بستري دچار آسيت. انجام شد

در سونوگرافي شكم و لگن آسيت شديد . ات درماني انجام شدهماچوري، ملنا و تشنج در اندامها شد كه اقدام
     بيمار كاهش يافت ترشحات ريه كف آلود و آجري رنگ o2Satشد و  GCSبتدريج دچار افت . گزارش شد

شد ولي افت فشار خون ادامه يافت تا  دوپامين شروع) P/50(بدليل افت فشار خون. بيمار اينتوبه گرديد. مي شود
براديكارد شد آتروپين تزريق شد ولي بيمار آسيستول شد اقدامات احيا انجام كه موثر نبود و بيمار  اينكه بيمار

  .روز پس از سزارين فوت نمود 10
  :سيرآزمايشات

Hb=9.5  -  9.3  - 8.9  - 9 - 10.2 - 10.5 -  9 - 5.5  - 6.9  
  
Plt=113000 - 100000 - 150000 - 125000 – 75000-  87000 - 45000 - 15000 - 117000  
 
SGOT=384 - 322 - 141 -  64  - 47  - 42  
 
SGPT=227 - 323 - 53  - 27  - 21 7  
  
ALP=1075 - 806  -  607 -  492  -  331  
  
 LDH=1931  - 1729  - 1531 - 1613  - 1734  
  
T.Bili=7.4  - 7.6  - 12.3  - 13.4  - 17.7   - 18.7  
  
D.Bili=7.2  -  4.9  - 7.4  - 8  - 8.1  
  
PT=19 - 20 - 26.3 - 18  - 23  - 18 -  17.5  - 16.6  - 17.9  - 18.7  - 17.2  
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PTT=32  -38  - 34  - 34 - 52  - 38 - 39  - 35 - 34  - 41 - 88 
  
Urea:  30 - 34 - 61 - 94 – 107 – 146 – 129  -  116  - 162  
  
Cr: 2   -  1.8     -   1.7       -   1    -  1.1      -1.2       -   0.8      -  2.5    -    2.1     -   1.2  
  
UA(1) :RBC=2-3       WBC=3-4            Bact=+         Blood=trace         Hb=+  
  
UA(2) :RBC=10-12  WBC=3-5  Bact:+1 crystal.Am.urate=+1 Granular cast=2-3 
Hb:+2 
 
UA(3) :RBC=1-2  WBC=3-5  Bact=few  Protein=Trace  
  
Body fluid:  Alb=0.9   protein=2.4  RBC=420000   WBC=500   PMN=80   MN=20 
 
Glucose/Asit:170   LDH/Asit=578  (Biochemistery:BS=129 Alb=3.3 LDH=1729) 

  
  نقد و بررسي هفتمين تاريخچه پراكلامپسي

  
توسط پزشك عمومي بيمارستان شهرستان درمان سرپايي ... سر دل و استفراغ وبا وجود علائم سوزش  -

 .انجام و ترخيص شده است
كليه زنان باردار مراجعه كننده به اورژانس بيمارستان    16/5/91د مورخ  400/ 6622طبق بخشنامه شماره    -

  .بايد توسط متخصص زنان يا ماما ويزيت و يا مشاوره شوند
مركز روستايي و مطابق دستور عمل مراقبتهاي خارج بيمارستاني بيمار نياز به ارجاع فوري  پس از ارجاع به -

  .به بيمارستان داشته است
، شروع سولفات و ختم )اكلامپسيه پر(با وجود مختل بودن آزمايشات و در نظر داشتن اولين تشخيص -

  .بارداري با تاخير انجام شده است
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  تاريخچه هشتم – پراكلامپسي
هفتـه بـه    35در سـن بـارداري حـدود    . نبـوده تحت مراقبـت  در مراكز بهداشتي درماني   G1  ساله  28خانم  متوفي 

   32با توجه به گزارش سونوگرافي هفته  (BP=130/80)مشكلي نداشته مراجعه نموده وخصوصي درمانگاه 
  . سونوي مجدد درخواست شد )بريچپرزانتاسيون ( 

داشته اما عليـرغم توصـيه پزشـك آن مركـز      BP/160بعد بدليل سر درد و تاري ديد به درمانگاه مراجعه ويك هفته 
با شكا يت از سر درد، تـاري   13:40مبني بر مراجعه به بيمارستان متاسفانه مادر به منزل رفته و يك روز بعد ساعت 

  . دو ورود تشنج مي كندبه اورژانس بيمارستان مراجعه و در ب ديد و درد ناحيه اپي گاستر
  BP150/90   PR=96   RR=16   T=37   FHR=136   

  GA=36W+5d  ، TV: 1Finger  , -3,  30%, cephalic.  intact  
  

  .گذاشته شد ترشحات حلق ساكشن شد، سولفات منيزيوم تزريق و سوند فولي فيكس شد Air wayدر اورژانس 
Hb=12.3   Hct=38.1    Plt=81000   urea=39  cr=0.8   fib=250   PT=13   PTT=34 

U/A:Pro(+4)   Hb:(+2)    RBC:6-8    WBC=12-14          Granular cast=3-4      bact=2+  
 T.Bili=1.4   D.Bili=0.6   AST=495   ALT=265   ALP=460   

  
اينداكشن جهت ختم بارداري  دستورشود  وضعيت بيمار توسط رزيدنت ارشد به اطلاع متخصص زنان رسانيده مي

كند توسط متخصص زنان  تشنج مي "مادر مجددا 19:00شود در ساعت شروع مي 14:20داده شد اينداكشن ساعت 
 9/6شود نوزاد دختر با آپگار  و تحت بيهوشي جنرال سزارين مي به اتاق عمل منتقل 19:25در ليبر ويزيت و ساعت 

، اينتوبه، مردمكها دوطرفه ميدرياز فيكس، خونريزي فعال از دهان، GCS=3با  21:15متولد شده و مادر ساعت 
واحد  10تزريق . پذيرش و به ونتيلاتور وصل گرديد.... بيمارستان ICUدر HR=136و  BP=70/Pهماچوري 

، تجويز آنتي بيوتيك BP=70/Pتزريق سرم دوپامين بعلت  ،FFPواحد  2واحد پك سل و  4واحد كرايو،  14پلاكت،
مشاوره نورولوژي انجام . سولفات منيزيوم قطع شد DTRير اقدامات درماني مورد نياز انجام شد بعلت فقدان و سا

يك روز بعد ساعت  .انجام و بعلت خونريزي از دهان تامپون گذاشته شد ENTمشاوره . و فني توئين شروع شد
AM  3:00 بيمار دچار ارست قلبي تنفسي شده اقداماتCPR شد اما متاسفانه موثر نبوده و مادر  بلافاصله شروع

 .فوت مي نمايد
  

Hb=10/5  -  8/5  - 13     Hct=32/6 -  25/7 -  38/1  
Plt=164000  - 115000  - 25000       BS=208   -123              PT=17/4 - 14  - 15/4              
PTT =33 - 36  - 40  
Urea=38  - 39        Cr=0/9  - 0/8             Na=140 -154                    K=3/7 - 3/2  
U/A: Pro=3+       Blood=3+          RBC=Many       Fib=305         D-Dimer=0/8  
SGOT=259    SGPT=98     Fib=305     D-Dimer=0/ 8      Bili:D=0/8    T=2/1  
LDH=2263    Alp=295  
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  تاريخچه پراكلامپسينقد و بررسي هشتمين 

 
ه ارجاع فوري به بيمارستان نياز ب 160هنگام مراجعه به درمانگاه با وضعيت تاري ديد و سردرد و فشار خون  - 

  دراين مورد مادر و خانواده نيز بي توجهي و سهل انگاري كرده اند كه نياز به مشاوره بيشتري داشته اند . داشته
علائم و آزمايشات و بارداري اول، اقدام براي ختم بارداري با تاخير زياد انجام با توجه به يك بار تشنج و ساير  - 

  شده است
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  آمبوليتاريخچه هاي 
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  اولين تاريخچه –)اكلامپسيه پرو (آمبولي
  

آخرين . بار توسط ماما مراقبت شده است 6بار توسط پزشك و  BMI 6= 19.53 و G1 ؟ ساله   خانم  متوفي
ي روتين دوران بارداري انجام گرفته، مشكل خاصي سونوگرافيها آزمايشات و .بارداري مي باشد 34مراقبت در هفته 

ن پروتيي كيلو گرم وزن گيري داشته است، ادم، 10) روز 70(مراقبت روتين  2در فاصله بين . وجود نداشته است
اوري، فشار خون طبيعي بوده، با توجه به افزايش اشتهاي مادر توصيه هاي تغذيه اي و قطع مصرف مولتي ويتامين 

افزايش وزن داشته، مجددا توصيه هاي تغذيه اي  گرمكيلو 5بار مراقبت مي شود،  2در طول يك ماه  .داده مي شود
 .شود مي

بخش در  مراجعه مي كند با دستورات دارويي متخصصم به مطب بعلت درد شكهفته بعد از ظهر  36در سن بارداري 
تماس گرفته شده  متخصصكتف با  بين دوو بعلت درد شديد در ناحيه جناق  22:  30ساعت . زنان بستري مي شود

Bp=130/80  
اتاق زايمان به  بعد از اجراي تمامي دستورات دارويي در بخش زنان بعلت عدم بهبودي درد ناحيه اپي گاستر بيمار

صبح با متخصص زنان  4ساعت  بعلت درد در اتاق زايمان ادميت شدهصبح فرداي روز پذيرش  2 ساعت منتقل شود
 كه علت تماس ثبت نشده است تماس گرفته مي شود 

  SGOT/SGPT/Alk-p/Bun/Crو آزمايشات زير دستور داده شده است   U/Aچك 

 ثبت نشده V/Sبراي بيمار صبح   9:30تا  2:30طبق گزارشات مامايي از ساعت  بر

  FHR    150/90  =Bp= 135     صبح  9:30ساعت  

  .مي باشد BPP =10/10هفته و  36سونو گرافي مي شود كه جواب سونو گرافي  متوفيصبح  9:45ساعت 
درد با دستورات زير و به علت    U/P+3 =و  Bp=  90/150ويزيت شده كه   متخصصتوسط صبح  10:  45 ساعت 

 اپي گاستر  آماده عمل مي شود 

  20 CC ( Mgsa%20) +80CC( Dw5%) Iv stat دقيقه 20عرض در   
Amp cefazolin 2g Iv stat  

 متولد شده  10/9حاصل زايمان دختر زنده با آپكار 

پس از  BP=150/70 . اطلاع دادندبدنبال تنگي نفس و درد به پرستار كشيك صبح روز پس از سزارين  1ساعت 
  دستور ترزيق آمپول لازيكس را مي دهندبه متخصص اطلاع 

 cc500دستور ترزيق رسيده كه  متخصصبيمار از درد وسط سينه و پشت شاكي بوده كه به اطلاع  9: 40ساعت 
 را مي دهند  رانتيدين +سرم دكستروز 

 بوده  protein  3+ ارسالي A U/لازم بذكر است كه در كليه آزمايشات 

به  15/15ساعت  شود به گفته مادر متوفي همان روز مرخص مي صبح  11ساعت  روز پس از سزارين 2بيمار  
دقيقه به بيمارستان منتقل مي شود كه بدون  15و در عرض  دنبال سردرد ناگهاني دچار افت هوشياري مي شود

.  مردمكها دوبل ميدريازو بدون واكنش به نور بوده . تنفس، سيا نوتيك، فاقد نبض و صداهاي قلبي ادميت مي شود
  .كند اعلام مي شود و متاسفانه فوت مي CPRدقيقه ادامه داشته بعلت عدم جواب ختم  45به مدت   CPRعمليات 

۶۳



  بررسي اولين تاريخچه آمبولي و نقد
  

  .ساعت در بخش انجام نشده است 5كنترل علائم حياتي به مدت  - 
ساعت پس از زايمان، تزريق  24عدم ادامه سولفات منيزيم تا (نحوه درمان پراكلامپسي نامناسب بوده است  - 

  ... ).آمپول لازيكس براي كاهش فشار خون و
 . توجهي نشده) و درد  تنگي نفس(به علائم خطر پس از سزارين  - 

اكلامپسي به ه  در بيماران پرزمان ترخيص (باوجود اوليگوري پس از سزارين، بيمار خيلي زود مرخص شده  - 
 )ساعت پس از زايمان مي باشد  48طبيعي بودن وضعيت مادر حداقل شرط 

 اكلامپسي، سزارينه پر: عوامل خطر مرتبط با ترومبوآمبولي - 

 

  

  

زايمان به طريق سزارين، ديابت، خونريزي و كمخوني، استفراغ شديد حاملگي، بي : شامل) مامايي(عوامل خطر 
  .اكلامپسي، عفونت نفاسيه ريتي، پرپاحركتي و استراحت طولاني مدت در بستر، حاملگي چند قلويي، مولتي 

، عفونت )مسافرت طولاني(سال يا بالاتر، سرطان، بيماري بافت همبند، بي حركتي 35سن : شامل) عمومي(عوامل خطر
و بيماري التهابي، بيماري ميلوپروليفراتيو، سندرم نفروتيك، چاقي، مصرف كنتراسپتيو خوراكي، جراحي اورتوپديك، 

 .ترومبوآمبوليسم، بيماري سلول داسي شكل، استعمال دخانيات، ترومبوفيليپاراپلژي، سابقه 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

يش خطر  ترومبوآمبولي مبحث عوامل مرتبط با افزا  ) Williams Obstetrics 2010  p:1014(  47به فصل 
 مراجعه شود

۶۴



  دومين تاريخچه –آمبولي
  

   BMI=   30.94سابقه دو بار سزارين G3P2ساله  35خانم  متوفي
 .است تحت نظر متخصص زنان و پايگاه بهداشتي بود و هيچگونه مشكل خاصي نداشته. بطور خواسته باردار شده 

  . مي باشد    Stableحال عمومي مادر خوب و علائم حياتي . با درد زايماني مراجعه و بستري مي گرددزمان ترم  در
VS:Bp=110/80 , PR =82 , RR=18 , T=36.8  Cont=4.25/mod  
TV:D=5 , EFF=50% , ST=‐3 , M=IN, Pres=cephalic , FHR=142  

 مادر تحت 30:9ن مي رسد، جهت سزارين آماده مي شود ساعت وضعيت طي تماس تلفني به اطلاع متخصص زنا
فان  جدار شكم با انسزيون. سزارين انجام مي شود. مشكلي نداشته استحين عمل . قرار مي گيردبيهوشي اسپاينال 

  م گر 2900با وزن  ظاهراً سالم باز شد نوزاد دختر kerrشد، جدار رحم با انسزيون ز اشتيل در محل اسكار قبلي با
  . ريزي تحويل بخش جراحي گرديد بيداري كامل ، بدون سيانوز و خونمادر با حال عمومي خوب،  25:10در ساعت 

( BP=100/80     PR=80     RR=Normal)   
                        .تحويل گرفته شد Stableمادر با هوشياري نسبي و علائم حياتي  30:10واحد جراحي ، در ساعت  طبق گزارش

( BP= 90/60 , PR=82 , RR=20)  
  .خونريزي واژينال نداشت و محل پانسمان خشك بود طبق دستور سرم تراپي ادامه مي يابد  11در ساعت 

AMP Pethidine50mg/IM   
AMP cefazoline1gr/ IV   

   (BP=100/6    PR= 76)مادر حالت تهوع استفراغ داشت علائم حياتي كنترل شد  11: 30ساعت 
شياف ديكلوفناك اجرا شد، موثر بود و دستور استفاده از عليرغم تزريق مسكن ، از درد شديد شكمي شكايت داشت، 

  .درد كاهش يافت
  .داده شد سرتخت بالا درخواست مادرتوجه به  با50:11ساعت . گان تعويض شد ،به علت تعريق 

متعاقب استفراغ خيلي كم زرد رنگ، دستها و لبها سيانوز شد ، نبض خيلي ضعيف و نخي شكل بود و  12: 10ساعت 
متخصص بيهوشي و . شدفرا خوانده  99با ماسك برقرار و كد  O2thrapy. قابل اندازه گيري نبود فشار خون
بگ، اقدامات دارويي، ماساژ قلبي و  نتوباسيون و تنفس بايشامل ا CPRور يافتند ، بر بالين بيمار حض 99اعضاي كد 

DC‐SHOCK كه متأسفانه عمليات  انجام شدCPR آمبولي ريوي  ناگهاني،ي و ارست بيمار باتوجه به سير. ناموفق بود 
massive اولين تشخيص است.   

  
  
  
  
  
  
  
  

۶۵



  نقد و بررسي دومين تاريخچه آمبولي
  

 )30.94(بالاتر از طبيعي BMIبار سزارين،  2سابقه : عوامل خطر - 
 ، سزارين 30بالاتر از  BMI: عوامل خطر مرتبط با ترومبوآمبولي - 

فشار خون بيمار قابل قبول بوده ولي در ) صبح 10:30(در زمان تحويل بيمار از ريكاوري به بخش - 
و به دنبال ) منجر به تعويض گان شده استكه (به علائم تهوع و استفراغ و تعريق شديد 11:30ساعت 

 .بي توجهي شده است) كه در مادر احساس نياز به بالا بردن سر تخت كرده(آن احساس تنگي نفس
، در شرايط غير Golden Timeبيمار در وضعيت شوك بوده و به علت از دست دادن  12:10در ساعت  - 

 .قابل بازگشت قرار گرفته است
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

راهنماي كشوري ارائه خدمات مامايي و زايمان 5به راهنماي شمارهثبت علائم حياتيكنترل وبراي نحوه 
 مراجعه شود

۶۶



  سومين تاريخچه –) اكلامپسي، سقوط از تخته پرو (آمبولي مايع آمنيوتيك 
  

  G5P3Ab1 ساله  38 خانم  متوفي 
، سابقه بيماري حاملگي قبلي 2فشار خون بالا در  سابقهجز . سال از حاملگي اخير 4بارداري ناخواسته و با فاصله 

  . ديگري نداشته است 
در دوران بارداري از هفته دوازدهم حاملگي جهت تشكيل پرونده بهداشتي به پايگاه بهداشتي مراجعه و آزمايشات 

ار آزمايشات در روتين و سونوگرافي درخواست كه طبيعي بوده است و چند نوبت ديگر هم مراجعه داشته و در تكر
نوبت قرار مي  2با احتمال ديابت بارداري كه تحت درمان با انسولين در  GCT = 198حاملگي، با توجه به  25هفته 

   .نبوده ، مي شده است  Severeگيرد و گاهي اوقات هم دچار افزايش فشار خون كه در حد 
     مراجعه مي كند و در معاينه ساعت ........به علت شروع علائم زايماني به بيمارستان  صبح2در زمان ترم ساعت 

  : در زايشگاه توسط ماماي كشيك  صبح 2:  45
BP = 140/80      FHR   = OK     FH = Term  
T.V= 1 finger  /10%  /cep   / Float  

در زايشگاه بستري،  صبح 5بوده و سپس ساعت  BS = 112و  Pro/U = Traceانجام كه  BSو  U/Aكه جهت وي 
تلفني متخصص زنان ، سولفات منيزيم بلافاصله شروع و  و با دستورآزمايشات روتين پره اكلامپسي درخواست 

ئم كنترل علا 7: 45تا ساعت  ،هم اينداكشن شروع مي شودصبح  6از ساعت تزريق نشده و  صبح 7 انسولين ساعت
 سه بيمار در اتاق ليبر بستري و) ماما مسئول بخش(طبق اظهارات ماماي كشيك  .شده استپرونده ثبت  حياتي در

توسط ماما جهت  3سه ماما كشيك بوده است كه يك نفر در ادميت در حال پذيرش يك بيمار بوده و بيمار تخت 
 سايل احياء نوزاد وحال آماده كردن و زايمان به تخت ليبر منتقل و به علت مكونيوم بودن ، ماماي سوم هم در

طبق گفته بيمار تخت  8:  10حدوداً ساعت به اتاق ليبر مي رود،  كه صدايي شنيده وبه نوزاد بوده است رسيدگي 
با سر و صداي ايجاد  كه مجاور بيمار ابراز مي كند كه سوختم و سپس دچار لرزش شده و از تخت پايين مي افتد

و اكسيژن گذاشته و كد احياء زده مي شود كه در  airwayه كه بلافاصلهشده ، پرسنل متوجه و بالاي سر مريض رفت
انجام، بيمار توسط متخصص  بيمار بدون نبض و تنفس روي زمين افتاده بوده كه اقدامات احياء CPRگزارش گروه 

   :زمايشات جواب آ. اقدامات فوق موثر نبوده و بيمار فوت مي كند  CPRبيهوشي اينتوبه مي شود و بعد از يك ساعت 
BUN=12    Hb =9     PT=14     PTT=45      Cr = 0/8      Plat = 163000   

 
 ميجسد متوفي به پزشكي قانوني جهت اتوپسي فرستاده  .كبود شده بود وي طبق اظهارات همراه بيمار اطراف چشم 

در ريه  علايم خونريزي نداشته،قلب  اطراف مغز خونريزي و شكستگي جمجمه نداشته، :شود ، كه در گزارش اوليه 
 نتيجه. گزارش شده است Acute Lung Congestionشواهدي از آمبولي نبوده ولي نقاط پتشي نشان دهنده 

 .اتوپسي آمبولي مايع آمينوتيك مي باشد

  
  

۶۷



  نقد و بررسي سومين تاريخچه آمبولي
  

 ون بالا در بارداري،سال، سابقه فشار خ 35سن بالاي (بي توجهي به عوامل خطر در تاريخچه  - 

GCT= 198 (  
  اكلامپسي، اينداكشنه سال، بارداري پنجم، پر 35سن بالاي : عوامل خطر مرتبط با آمبولي مايع آمنيوتيك - 
  اكلامپسي كه موجب سقوط بيمار از تخت شده استه بي توجهي به اصول اوليه مراقبت از بيمار مبتلا به پر - 
 ويزيت بيمار توسط متخصصصدور دستور تلفني اينداكشن و عدم  - 

  ادامه اينداكشن علي رغم ناكافي بودن تعداد ماماها كه منجر به مراقبت نامناسب بيمار شده است - 
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  :مبحث آمبولي مايع آمنيوتيك مراجعه شود) (High risk Pregnancy  2011  p: 679 77به فصل 
سن بالاي مادر، تروما به مادر، ليبر طولاني، مايع عوامل خطر آمبولي مايع آمنيوتيك عبارتند از مولتي پاريتي، 

  .آمنيوتيك آغشته به مكونيوم، استفاده از اكسي توسين، زايمان با ابزار، سزارين
  

  :مبحث آمبولي مايع آمنيوتيك مراجعه شود ) Williams Obstetrics 2010  p:788(  35به فصل 
اكلامپسي، ه لاي مادر، نژادهاي اقليت، جفت سرراهي، پرسن با: عوامل خطر آمبولي مايع آمنيوتيك عبارتند از

ويژگيهايي كه بطور شايع در آمبولي مايع آمنيوتيك ديده مي شوند آغشتگي به مكونيوم . زايمان با ابزار، سزارين
 و ليبر سريع هستند

۶۸



  چهارمين تاريخچه  –آمبولي
   IVFحاصل بارداري ،  G1 ،ساله 37خانم  متوفي
 IVFنوبت سـوم   .انجام شده كه موفقيت آميز نبوده 86و  83 هايدر سال IVFنوبت  2سال نازايي داشته و 11سابقه 

اسـتراديول، اسـيد فوليـك ، آسـپرين ، آمپـول يـا شـياف        ( و سپس بـا دسـتوردارويي    انجام مي شوداين حاملگي در 
. ي گردد و در تمام اين مدت استراحت مطلق داشته اسـت بر ممنزل  به) هپارين روزانه  پروژسترون و تزريق يك دوز

سـترون  ژتماس گرفته و توصيه به تزريـق هفتگـي پرو   بعلت لكه بيني با پزشك معالج IVFهفته بعد از انجام  3متوفي 
  .تزريق انجام شده است 3كاپروات مي شود كه 

جنين بدون ضربان قلب بوده است كه ودر سونوگرافي به مطب متخصص زنان مراجعه   IVFروز پس از    44حدود 
   .هفته بعد جهت تكرار سونوگرافي مراجعه كند 2توصيه مي شود 

بدون ضربان قلب جنين گـزارش مـي شـود پزشـك     هفته  8ساك حاملگي سونوگرافي تكرار مي شود كه  روز بعد  18
مطلـق و افـزايش اشـتها داشـته      در طي اين مدت بيمـار اسـتراحت  (.را مي دهنددستور تكرار سونوگرافي يك هفته بعد 

كيلوگرم مي رسد و دچار ادم پاي چپ هم مي شود كـه بـا نظـر متخصـص زنـان بـدليل        100به  74بطوريكه وزن از 
  )استراحت بيش از حد بوده و توصيه مي كند كه استراحت را كمتر كند

توسط پرستار بيمار ( BP =60سردي اندام ها و تهوع شده و ، سرگيجه، متوفي در منزل دچارضعفسه روز بعد 
ويزيت مي  115بيمار توسط تكنيسين  13/11زنگ زده مي شود ساعت  115بلافاصله به اورژانس ) گرفته مي شود

  شود كه در معاينه هوشيار ولي از ضعف و سرگيجه شاكي بوده 
رفته و سـرم  گ IV Lineبيمار  براي. ثبت شده است  GCS=15 BP=60 PR=70 RR=25 علائم حياتي 115در فرم 

   .شروع و به بيمارستان انتقال داده مي شود
افـت   –توسط پزشك عمومي اورژانس ويزيت كه از ضعف، بـي حـالي شـاكي و درمعاينـه سـيانوتيك       11: 40ساعت 

، جهت وي سرم ادامه يافتـه و يـك ليتـر سـرم      BP=60/P PR=126 RR=23 :فشارخون داشته است با علايم حياتي
N/S  به صورتFree زمايشات روتين و آ .ذاشته مي شودگECG      انجام، يكعدد رانيتيـدين تزريـق و مشـاوره داخلـي

   .درخواست مي شود 
WBC=16300 Hb=14/2 Plat=205000 BS=210 Cr=0/6 Urea=24 Na=140 K=4  

تنگي نفس مختصر و افت فشار خون  –توسط متخصص داخلي ويزيت مي شود كه ضعف شديد  12: 15بيمار ساعت 
   .توصيه مي شود ادامه مايع درماني و پيگيري آزمايشات و Head elevationكه با نظر ايشان داشته 
توسط متخصص زنان ويزيت كه هنگام معاينه هوشيار ولي بي قراري شديد با تنگي نفس شديد  بيمار 12: 25ساعت 

نظر ايشان  با. نداشته است V/Bشكم و  درد ،detectغير قابل  يف ومختصر تاكيكاردي با نبض هاي محيطي ضع و
دقيقه  5ولي  مشاوره داخلي و بيهوشي درخواست مي شودل ميك و خونريزي داخلي جهت عمبا احتمال شوك هيپوول

توسط پزشك اورژانس، متخصص داخلي، بيهوشي انجام مي شود  CPRبعد بيمار دچار ايست قلبي تنفسي شده كه 
   .سانتي متر بوده است  2- 3دواندام تحتاني  زتفاوت ساي) بعد از فوت ( در معاينه اندام ها . ولي موثر واقع نمي گردد

 
  

۶۹



  بررسي چهارمين تاريخچه آمبولي نقد و
  

ه از روشهاي كمك باروري، استراحت سال، استفاد 35سن بالاي : عوامل خطر مرتبط با ترومبوآمبولي - 
  مطلق، اضافه وزن 

 يكطرفه در پاي چپ بي توجهي شده است كيلوگرم و ادم 16به افزايش وزن  - 

اختلاف سايز (همراه با تاريخچه و معاينه ... پس از مراجعه به بيمارستان نيز به علائم خطر تنگي نفس و  - 
بي توجهي شده و توسط پزشك اورژانس و متخصص داخلي درمانهاي علامتي براي وي ) اندامهاي تحتاني 
 .انجام شده است
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  پنجمين تاريخچه –آمبولي
  يك بار سقط داشته است   سال نازايي و 8سابقه  G2 P0 Ab1، ساله  32خانم  متوفي

در ويزيت اوليه پزشك شكم درد و سـردرد گـزارش   . مراقبت توسط ماما و يك بار توسط پزشك 8حاملگي خواسته،  
بعلـت   .بـوده نرمـال   نتايج آزمايشات روتين دوران بـارداري و سـونوگرافي  . شده ولي اقدام خاصي انجام نشده است

post date  قطره براي بيمـار   4با  شب  اينداكشن 21ساعت از . بودن و سرگيجه به بيمارستان ارجاع و بستري شده
صبح دچار تنگي نفس شده  1در ساعت . قطره فيكس شده 60روي  24:  15شروع شده قطرات ادامه داشته در ساعت 

بيمار توسـط متخصـص داخلـي ويزيـت و       . كه به متخصص اطلاع داده شده ايشان درخواست مشاوره داخلي نمودند
ABG , ECG , D‐Dimerدر . واست شددرخECG    كه ازسـاير نتـايج    . در دقيقه ثبت شده است 150تعداد ضربان قلب
در شيفت صبح كنترل شده تحويل شيفت عصـر داده شـده و بـه اطـلاع      اينداكشن ادامه داشته اطلاعي در دست نيست
  .متخصص رسانده شد

 16سـاعت  . بع به اتاق عمل منتقل مي شـود به علت عدم پيشرفت زايمان، اينداكشن قطع و پس از يك ر 14:  30ساعت  
روز بعـد پـس از ويزيـت    . از اتاق عمل تحويل گرفته مي شود خونريزي و علائـم حيـاتي كنتـرل شـد كـه نرمـال بـود       

  .متخصص و با دستورات دارويي مرخص شد
مراجعه مي كند كـه توسـط پزشـك     تنگي نفس و تاكي پنه و نفخ شديد شكمسه روز پس از ترخيص در شيفت شب با 

مشـاوره داخلـي انجـام شـده و بـا رضـايت       . اكسيژن وصل شد  . عمومي ويزيت و به متخصص اطلاع داده مي شود
مجددا همان شب مراجعه مي كنـد بـا علائـم تنگـي نفـس و نارسـايي       . بدون هيچ اقدام درماني مرخص گرديدشخصي 

تحت درمان با هپارين قـرار گرفتـه   . منتقل شده ICUبه  PTEتشخيصسرم وصل شده و با . تنفسي ولي هوشيار بوده
. دقيقه فوت نمـوده  45از  بعد موفق نبوده و CPRايست قلبي تنفسي شده كه بار دوم فردا ظهر بوده،   دوبار دچار ولي

  .  علت مرگ آمبولي ثبت شده است
  

  نقد و بررسي پنجمين تاريخچه آمبولي 
 30بعد از   Full Term، اولين بارداري ) D&Cافزايش احتمال (سال نازايي، سابقه سقط 8سابقه : عوامل خطر - 

 سالگي 

  سزارين: عوامل خطر مرتبط با ترومبوآمبولي - 
اهمال ورزيده و به جاي ويزيت سريع بيمار ) تنگي نفس(علامت خطر Early Detectionپزشك معالج در  - 

  . ده استدرخواست مشاوره داخلي دا
  .به جاي متخصص داخلي، پزشك اورژانس بيمار را ويزيت كرده است - 
بيمار در همان حال نيز دچار (در دقيقه توجهي نشده است 150، به تعداد ضربان قلب ECGبا وجود انجام  - 

  ).حملات مكرر آمبولي بوده
ت شخصي مرخص بيمار با رضاي) علائم خطر هشدار دهنده(بدون توجه به حملات مكرر و تنگي نفس - 

  .گرديده است
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  ششمين تاريخچه –)دكلماناكلامپسي، ه و پر(آمبولي
    G6P5Abo  ساله 34خانم  متوفي
بار سزارين و پره اكلامپسي در بارداريهاي قبلي، خواسته باردار شده، بارداري خـويش را از بهـورز كتمـان     2سابقه 

و سـاير مـوارد نيـز طبيعـي      30+4مراجعه براي اولين مراقبت  بر اساس سونوگرافي ، سن بارداري هنگام . مي نموده
بـه مركـز بهداشـتي درمـاني ارجـاع، ويزيـت و نـواقص آزمايشـها         . بـوده اسـت   BP= 80/130هنگام مراجعه. بوده اند

بـه زمـين   ) پلـه 2-3(جابجايي وسايل از روي پله هاي منـزل   هفته در حين  33در سن بارداري . درخواست شده است
دو روز بعد با شكايت از درد زايمان به زايشگاه بيمارستان مراجعه و هيستوري سر درد و تهوع و اسـتفراغ و  . افتاده

مـادر بسـتري،   . شـنيده نشـده اسـت    FHRو 90/130فشـار خـون  . كاهش حركـات جنـين از يـك هفتـه قبـل داده اسـت      
 deadسونوگرافي انجام، در سونو fetus  همـان روز جهـت   . هفته گزارش شده است 33و سن بارداريC/S    بـه اتـاق

جفـت صـد درصـد    ) ماسره نبوده  (د دختر مرده متولد شده است سزارين انجام، نوزا 14: 45عمل منتقل و در ساعت 
 broadليتر خون لخته در شكم وجود داشته، در 5/1دكلمان كرده بوده و حدود  lig  هماتوم وجود داشته عملTL   نيـز

علائم حياتي زمان انتقـال  . به بخش زنان منتقل گرديده است 16ه ريكاوري و ساعت ب 15: 20ساعت . انجام شده است
86=  HR   70/130و=BP سـولفات  در بخش زنان در اتاق روبروي ايسـتگاه پرسـتاري بسـتري گرديـده،     . بوده است

 3/8و  9/4دو بـار   ،8/5، 5/5و بعـد از عمـل    8/13اوليه مادر  Hbو آمپول رگام نيز تزريق گرديده است  منيزيم شروع
بـوده   7/12و 6/12گزارش شده توسـط آزمايشـگاه    Hbواحد پك سل تزريق شده، بعد از دريافت خون  4. بوده است

: 30سـاعت  . شده اسـت  OOBو بيمار  D/Cروز بعد از سزارين  سولفات منيزيم بنا به دستورپزشك  16ساعت . است
سه بار به  IVهيدرولازين . كشيك با آنكال آن روز تماس گرفته بوده، اينترن 110/180و 110/210فشار خون مادر 16

بنا به دستور آنكـال آن روز سـولفات   . ساعت شروع شده است 8دقيقه تزريق و قرص هيدرولازين نيز هر  15فاصله 
ه بـار بـه فاصـل    2ميلي زيرزباني  25كپتوپريل  tabبه دليل فشار خون مقاوم، نصف . شروع شده است "منيزيم مجددا

كردن بـه دسـتور اينتـرن از     faintبه دليل ضعف شديد و . رسيده90/110فشار خون به . دقيقه گذاشته شده است 30
OOB شكايت داشته و بيقرار بوده، سـاعت   بيمار از تنگي نفس و درد قفسه سينه .شدن مادر ممانعت شدهAM1  روز
، BP= 90/140علائـم حيـاتي مـادر    5: 15سـاعت  . شـده ميلي گرم پتدين براي تسكين درد محل عمـل تزريـق    25بعد ، 

22=RR  96و=P  پالس بيمـار ضـعيف و بـه راحتـي     7: 15بوده است، ساعت ،detect  شـده و مـادر بـه صـدا و      نمـي
 99عمليات احياء با حضور تيم كد  7: 25، ساعت با اينترن تماس گرفته شده. تحريكات دردناك واكنش نشان نمي داده

عـدد آمپـول    4در حين عمليات احيـاء  . فوت نموده است 8: 15انه موثر واقع نشده و بيمار در ساعت شروع، اما متأسف
  . بار شوك و ماساژ قلبي داده شده است 3عدد اپي نفرين،  4آتروپين، 
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  نقد و بررسي ششمين تاريخچه آمبولي
  

 . بار سزارين و پره اكلامپسي در بارداري قبلي 2بار، سابقه  6تعداد بارداري : عوامل خطر بارداري - 

 اكلامپسي، سزارين، خونريزيه بارداري ششم، پر: عوامل خطر مرتبط با ترومبوآمبولي - 

 عدم حساسيت مادر و خانواده و تاخير در شروع مراقبتهاي بارداري - 

سر درد و تهوع و استفراغ و كاهش حركات جنين تاخير در مراجعه هنگام عدم حساسيت مادر و خانواده و  - 
 به مدت يك هفته

 ).پيش و حين بارداري( عدم حساسيت كاركنان بهداشتي در پيگيري و ارائه مراقبتهاي مناسب  - 

 .پس از سزارين) تنگي نفس، درد قفسه سينه و بيقراري(علامت خطر Early Detectionبي توجهي نسبت به  - 
  . م ويزيت بيمار توسط متخصص تا هنگام مرگعد - 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

۷۳



 

 

 

 

 

 

  ساير عللتاريخچه هاي 
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  تاريخچه اول –)؟  Ogilvieسندرم ،  پارگي روده و پريتونيت به دنبال سزارين( ساير علل
 

  گذشته سال 6 با سابقه سزارين در،  G2P1Lch1ساله  35متوفي 
زي اسپاينال سزارين مي شود تحت آنستدر زمان ترم . متخصص زنان بودهدوران بارداري تحت نظر  متوفي در

مندرجات پرونده  طبق گفته جراح زنان، متخصص بيهوشي و و بر) سزارين به مدت نيم ساعت طول مي كشد(
روز بعد از سزارين مرخص  دربخش هم مشكلي نداشته و. حين سزارين وجود نداشته است هيچگونه مشكلي در

رنگ  بيحالي و اظهار داشته دچار و تماس گرفتهموبايل متخصص زنان  با يك روز پس از ترخيص. گرديده است
مرخصي بوده به بيمار مي گويند حتما جهت ويزيت به بيمارستان مراجعه  پريدگي است با توجه به اينكه ايشان در

مراجعه مي  ي كه سزارين شدهبيمارستانشكم درد به اورژانس  بيحالي و صبح با شكايت ضعف و 10ساعت . نمايد
روز 2علايم بيمار به نظر پزشك عمومي اورژانس به سرماخوردگي مي خورده ولي با توجه به سابقه سزارين كند كه 

به بخش زايمان  بيمار. صورت نياز متخصص زنان به زايشگاه ارجاع مي دهد جهت ويزيت ماما ودر را بيمار قبل، 
. برويد........ به بيمارستان  گفته همراهان بيمار به ايشان مي گويند كه ما پزشك زنان نداريم ومراجعه مي كند كه به 

مي  به منزل بر به علت شلوغي اورژانس ، منصرف شده ومراجعه مي كند كه  معرفي شده شب به بيمارستان بيمار
همه چيز  واشتهايش خوب بوده و. ته استنيز داش  deficationتمام اين مدت به گفته همراهان بيمار وي  در. گردد 

   .مي خورده
مراجعه ) سانتر نفرولوژي....... (ساعت گذشته ادرارش كم شده بود به بيمارستان  24دو روز بعد  بعلت اينكه درطي 

، ....... هماهنگي با آنكال زنان بيمارستان  پس از معاينه مي شود و آنجا توسط پزشك اورژانس ويزيت و در. كند مي
با توجه به اينكه تشخيص مشكلات  آنجا پس از ويزيت متخصص زنان آنكال و در. به آنجا اعزام مي كنند را بيمار

. بيمار تحت نظر ايشان پذيرش مي شود جراحي گذاشته مي شود با جراح آنكال بيمارستان تماس گرفته مي شود و
با توجه به ديستانسيون شديد شكمي (مي شودگذاشته    NGtubeزمان پذيرش توسط پزشك عمومي اورژانس   در

خود ايشان جهت  منتقل شده و ICUترشحات فكالوييد خارج مي شود كه بيمار با نظر آنكال جراحي عمومي به  و)
 ,T=38/5 , BP=80/palse: ويزيت شده كه علايم ......... صبح توسط دكتر  4ساعت . ويزيت بيمار مراجعه مي كنند

GCS=15,RR=48    كاملا  وPale بيماردر. بوده استICU 6ساعت  در و. دتحت نظر گرفته مي شو هيدراته شده و 
ترشحات بدبو داخل شكم  مدفوع و 8000cc‐6000حدود  دراتاق عمل جراحي مي شود و  BP=120/70صبح با 

كه همي  چند نقطه وجود داشته كولون صعودي در پارگي و لاسراسيون سكوم و وبوده است كه ساكشن شده 
ترميم انجام  شستشو داده شده و  N/Sليتر  5كولستومي تعبيه شده ، شكم با  ايلئوستومي و كولكتومي راست شده و

  منتقل شده ICUبه   T=37/5, RR=50 , PR=144 , Bp=120/70اتاق عمل با  از Am 8:30ساعت  بيمار در .مي شود
 O2پايين بودن  ساعت بعلت ديسترس شديد تنفسي ودراتاق عمل بيمار اكستوبه شده كه پس از چند . است

saturation  همراهان وي بيمار اينتوبه و پس ازصحبت كردن با بيمار وsedation  زير ونتيلاتور مي رود شده و .
  :بيمار پس از خروج از اتاق عمل مقدار كمي ادرار داشته است آزمايشات ابتدايي بيمار

  Cr‐ 1/5 , SGOT= 60(H), SGPT=16 , Bili Total= 1/8 (N=0/5‐1/2)  , Bili direct= 0/8 (N=0‐ 0/4)  
  Hb= 15.2 , Hct= 44/9 , WBC= 6100 , BUN= 101(H) 
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مشاوره عفوني به ايميپنم ، مترونيدازول  مترونيدازول بوده كه پس از آنتي بيوتيك دريافتي بيمار ابتدا آمپي سيلين و
ق تخصص جراحي توراسيك مشاوره داده مي شود ، بيمار توسط ايشان با فو. ونكومايسين تبديل شده است  و

با گذاشتن سوند نلاتون از بخيه هاي فاشيا خروج ترشحات فكالوييد وجود داشته كه توصيه به . ويزيت مي شود 
 داشتهنقطه پارگي وجود  ناحيه ژئوژنوم بيمار دو در. بيمار مجدد جراحي مي شود . بازكردن مجدد بيمار مي شود 

 پوست و شكم شستشو داده شده و ناحيه جداگانه گذاشته شده و دو كولستومي در ترميم ايلئوستومي و كه پس از
 Tensionفاشيا به صورت   Suture  پس از آن . ترميم مي شودBP=80/p  , T=39  , PR=165  بوده كه بيمار

حداقل ميزان وجود  ادراري در  Out Put. به دستگاه وصل مي گردد مي شود و ICUبصورت اينتوبه وارد بخش 
خالي كردن  و........ بيمارستان ICUهماهنگي با  پس از. جهت بيمار مشاوره قلب وداخلي داده مي شود. داشته است

افت فشارخون . بوده است 4- 3بيمار حدود  ICU ،GCSزمان ورود به  آن بيمارستان پذيرش مي شود در تخت در
 BUNبا توجه به بالا بودن . بود ه است   CVP=9mmhg. مي رسد 5مين، دوبوتامين به حد داشته كه با دريافت دوپا

نهايت با ادامه درمان يك هفته پس از سزارين  دياليز نمي شود در. مشاوره نفرولوژي درخواست مي شود  Cr و 
 . مي كند   متاسفانه بيمار فوت  CPRبيمار ارست قلبي مي كند كه عليرغم انجام 

  
  ساير علل –نقد و بررسي اولين تاريخچه 

هنگام مراجعه به علت ضعف و بيحالي و درد شكم، توسط پزشك اورژانس به زايشگاه ارجاع شده اما پس  - 
...... از مراجعه به زايشگاه ماماي شيفت به جاي تماس و مشاوره با متخصص زنان وي را به بيمارستان 

  .ارجاع داده است
با توجه به علائم، به نظر مي رسد . منتفي مي كندتقريبا پارگي سكوم در چند نقطه، تروماي حين جراحي را  - 

در اين سندرم بايد با . براي بيمار مطرح بوده كه ايلئوس آديناميك روده بزرگ مي باشد  Ogilvieسندرم 
سانتيمتر نياز به دكمپرس  8شده و در صورت رسيدن قطر سكوم به   Followبيمار  ،گرافيراديوتكرار 

در مورد متوفي اين اقدامات به موقع انجام نشده و منجر به پارگي . نمودن سكوم با  كولونوسكوپي مي باشد
 . سكوم به دليل فشار گازي آن شده است

 .پس از سزارين و زايمان طبيعي ، پارگي روده را رد نمي كند) به تنهايي(دفع گاز و مدفوع  - 
    

 در انتهاي مجموعه مراجعه شود  UP‐TO‐DATE (2012)به مطالب  استخراج شده از    Ogilvieدر مورد سندرم 
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  تاريخچه دوم  –)پارگي روده به دنبال سزارين(ساير علل
 G4P3. ساله  31خانم  متوفي

در طي بارداري فعلي و قبل از آن .  و قل دوم سزارين شده است NVDسال قبل دوقلو بوده ، قل اول   4زايمان قبلي 
  .سابقه يكبار سيستكتومي تخمدان نيز داشته است. بيماري خاصي نداشته

بار  6در دوران بارداري . بارداري مراقبتها شروع و آزمايشهاي معمول دوران بارداري انجام شده است 14از هفته  
بارداري توسط بهورز مراقبت و به پزشك  37فته در ه. بارداري مشكل خاصي نداشته است 37مراقبت و تا هفته 

روز بعد به  13ساعت. مركز ارجاع و توسط پزشك جهت تعيين زمان سزارين به متخصص زنان ارجاع شده است 
  .بيمارستان مراجعه و توسط متخصص زنان دستور بستري و تصميم به سزارين گرفته شده است

 dill=1fin eff=30% staƟon=‐3   mem=inدقيقه  interval 4اي با ثانيه  20هاي contractionدر معاينه اوليه 
 به اتمام رسيده است و 18: 15شروع، ساعت اسپاينال  عمل سزارين تحت بيهوشي 17: 15در ساعت . داشته است

مار در علائم بي. به دنيا آمده كه به تشخيص پزشك اطفال به بخش نوزادان منتقل شده است 9: 10نوزاد پسر با آپگار 
شيفت شب و روز بعد طبيعي گزارش شده تا اينكه در شيفت صبح دو روز بعد توسط پزشك زنان ترخيص و جهت 

. و به ليبر فرستاده مي شود دچار افت فشار خون شدهدر بخش نوزادان . مراقبت از نوزاد به بخش نوزادان مي رود
پس از تزريق سرم و بدون اطلاع مجدد به خانم . دهندپس از اطلاع به خانم دكتر، ايشان دستور تزريق سرم را مي 
در حاليكه خدمه بخش نوزادان و  16: 40مادر ساعت . دكتر و ثبت گزارش مجددا به بخش نوزادان فرستاده مي شود

در هنگام ورود بيمار بيحال، سست، . همراهان بيمار وي را همراهي كرده اند با ويلچر به ليبر انتقال داده شده است
پس از انتقال . و داراي سطح هوشياري پائين بوده و استفراغ زرد رنگ و ديس پنه داشته است pale"پوترم، شديداهي

به ليبر متخصص زنان بر بالين بيمار حضور مي يابند كه در همين حال بيمار ارست كرده و علي رغم انجام عمليات 
  .سانتيمتر گزارش داده شده است 3به طول  پس از اتوپسي و تشريح جسد، پارگي روده. احيا فوت مي كند

  . بوده است Hb=13.8   Hct=42.8در آزمايشات انجام شده در زايشگاه 
سزارين استفراغ، درد شكم و تعريق داشته و پزشك بعد  روز بستري بعد از 2بنا به اظهارات همسر متوفي بيمار طي 

روز آينده نوشته اكتفا  2از سزارين جهت ويزيت مادر در بخش حضور نيافته و به دستوراتي كه روز عمل براي 
 . كرده است

  
  

  ساير علل  –بررسي دومين تاريخچه نقد و
  ضرورتي نداشته است 37انجام سزارين در هفته  - 
  ضعيت بيمار بي توجهي زيادي شده استپس از سزارين به و - 
  .پس از سزارين بدون ويزيت بيمار اقدام به صدور دستورات شده است - 
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  تاريخچه سوم  – )پارگي روده(ساير علل
م عليرغ. خصوصي بوده است دردوران بارداري تحت پوشش بخش دولتي و،  G5 P4 lch4،ساله 34خانم  متوفي

از روش مدرن پيشگيري استفاده نمي كرده  و دچار بارداري نا خواسته شده پرسنل بهداشتي  توصيه هاي بهورز و
 سال قبل تحت عمل جراحي ازوفاژكتومي قرارگرفته ودر 5/2كه  شناخته شده كانسر مري بوده  caseنامبرده  .است

. مدارك موجود نمي باشد(بعلت تنگي محل آناستوموز مجدد عمل شده است ) مراجعه ماه قبل از 3(طي بارداري 
..... بيمارستان  هفته بعلت درد زايماني در 36در سن بارداري . )راديوتراپي داشته است سابقه شيمي درماني و

 ( PR=121    / BP:120/80  / T=37  / PR=80. زمان بستري علايم حياتي نرمال داشته است بستري مي شود در
مي   NVDبيمار با تشخيص پره ترم ليبر بستري شده و زايمان  ي نداشته واتساع شكم, معاينه نرم بوده  شكم در)

 .خونريزي نداشته است زايمان رحم كنتركته و پس از) گرم  2300به وزن  10/9زنده با آپگار , نوزاد  پسر ( كند 

, مراجعه  روز قبل از2مدفوع از  علايم دفع گاز و وجود تهوع استفراغ و بودن بيمار و illبه علت سابقه كانسر مري و
 زايمان و زايمان داده مي شود كه قرار مي شود پس از ظهر همانروز قبل از از بعد 11:45مشاوره جراحي ساعت 

صبح روز , تاكي پنه  بعلت تنگي نفس و. منتقل شود..... سرويس زنان جهت ادامه درمان به بيمارستان  ترخيص از
جهت رد آمبولي ريه مي  CTبعداز زايمان مشاوره قلب داده مي شود كه توصيه به انجام اسكن پرفوزيون ريه با 

 /  T:37  / PR=110. بوده است  stableموقع بستري علايم حياتي  بستري مي گردد در..... بيمارستان  گردد و در

BP=110/70 )  (در . نكته ديگري ذكر نشده است و ديستانسيون شكمي نداشتهTR در. خورده است فكال بدست مي 
بيمار ......  بيمارستان  در. مشاهده شده است) 17mm‐10(سونوگرافي انجام شده سنگ هاي متعدد كيسه صفرا 

defication  روز  5( مدفوع با علايم حياتي نرمال پس از دفع گاز و. طرف شده استاستفراغ بر  تهوع و، داشته است
  . ترخيص مي گردد )پس از زايمان

Hb=13.1 / WBC=9000 / PLT=165000 / BUN= 18 / Na=137 / K= 21 / U/A=blood3+ / BS= 190   
حالت  زمان ورود به بيمارستان در مراجعه مي كند كه در.... بيمار روز بعد از ترخيص  بعلت درد شكم به بيمارستان 

 پس از اتاق عمل، در. تشخيص پريتونيت جهت لاپاراتومي به اتاق عمل منتقل مي شودشوك بوده كه پس ازاحياء با 
دئودنوم پرفوراسيون به طول تقريبي ، باز كردن شكم مقدار زيادي ترشحات چركي روي كل روده ها وجود داشته

5mm  گرن شديد گان(تعبيه شده است ستومينوژژ قسمت ديستال دئودنوم بسته شده و كه ترميم شده و داشته
داخل شكم . همي كولكتومي راست به همراه تعبيه ايلئوستومي شده است، بعلت ايسكمي كولون). روده ها وجود داشته

آنجا  كه در، منتقل مي شود  ICUبيمار به . جدار بسته مي شود درن گذاشته و، با سرم فراوان شستشو داده مي شود
  . خون دريافت مي كرده است لا بردن فشاراينتوبه بوده  با نبض ضعيف و دوپامين جهت با

قسمت اول . مجددا بيمار در روز بعد از جراحي اول،  با احتمال گانگرن روده اي تحت عمل جراحي قرار مي گيرد
قسمتي از روده بزرگ كه نكروز  وژنوم آناستوموز مي شود وئژ ودنوم وئد. ژئوژنوم نكروز بوده برداشته مي شود

. مي گردد   كولون به صورت كولستومي از جدار خارج  ايلئوم به صورت ايلئوستومي و.  دبوده برداشته مي شو
بسته مي   Tension Sutureجدار با شكم شستشو داده مي شود و. سپس بافت هاي نكروزه دبريدمان مي شود

انجام مي شود كه موفقيت  CPRهمان روز بيمار دچار ارست قلبي تنفسي مي شود . منتقل مي گردد ICUبه . شود
 آميز نبوده و فوت مي كند
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  ساير علل  –سومين تاريخچه بررسينقد و 

  
سابقه كانسر مري، ازوفاژكتومي، عمل محدد به علت تنگي محل آناستوموز،  (با توجه به وضعيت پرخطر - 

راي وي انجام نشده فرزند زنده، مشاوره  تنظيم خانواده مطلوبي ب 4و داشتن ) شيمي درماني و راديو تراپي
  .است

 پس از سزارين و زايمان طبيعي، پارگي روده را رد نمي كند) به تنهايي(دفع گاز و مدفوع  - 
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  تاريخچه چهارم  –) سپسيس(ساير علل
  سال از حاملگي آخر  7بارداري خواسته و با فاصله   G4P3Ab0ساله 38خانم  متوفي 
 )هفته  8(اولين نوبت  نوبت توسط ماماي مركز بهداشتي درماني ويزيت شده كه در 3مادر در دوران بارداري  

تشخيص عفونت  توجه به نتيجه آزمايش با بارداري بدليل علائم ادراري آزمايش ادراري درخواست مي شود كه با
   .ر تكرار شودروز بعد آزمايش ادرا 10ادراري، سفيكسيم تجويز و توصيه مي شود كه

به مركز  زبه علت تب، سردرد، سرگيجه، تنگي نفس و گاهي لر) روز قبل از فوت  6( هفته 23در سن حاملگي  
   .بهداشتي درماني مراجعه كه با استامينوفن و كلسيم خوراكي ترخيص مي شود

مراجعه كه با تشخيص روز بعد بعلت بهتر نشدن با علائم تنگي نفس، سردرد، تب به مطب خصوصي پزشك عمومي 
   .نسخه دارويي درمان مي شود  سرپايي با حساسيت فصلي،

اما به دليل ادامه تنگي نفس، سردرد و تب عصر همانروز به اورژانس  شود مي روز سوم حال متوفي كمي بهتر
  .مراجعه مي كند كه طبق گفته همراه بيمار، سرم تزرق و سپس مرخص مي شود .....بيمارستان 

بعد از ظهر روز بعد به اورژانس مراجعه و توسط پزشك  5همچنان تب و لرز و سردرد داشته كه ساعت بيمار 
جهت كنترل ضربان قلب جنين به  عمومي ويزيت شده و استامينوفن، سرم و كپسول آموكسي سيلين تجويز و

  :معاينه توسط ماماي كشيك  در .زايشگاه ارجاع مي شود
BP=80   PR=110   T=38/8   FHR=Ok  

با متخصص زنان كشيك ) +2(اوري پروتيين  و UTIانجام مي شود كه باتوجه به علام  U/Aجهت بيمار آزمايش 
   .زنان نبوده و جهت ويزيت داخلي به اورژانس برگردانده مي شود caseبيمار  تماس گرفته مي شود كه با نظر ايشان،

در اورژانس 22: 22در ساعت   BP=80/50 T=39/4هوشيار،بيمار  :در معاينه توسط پزشك عمومي اورژانس
گرفته و مايع درماني شروع، يك ويال مترونيدازول انفوزيون و آمپول هيوسين وريدي تزريق  IV Lineبستري و 
   .مي شود

WBC=5200 Hg=9/6 BS=91 Urea=34 Plat=53000   
   
در  Sepsisتوسط متخصص داخلي بيمار ويزيت و با تشخيص  به علت ادامه تب بيمار، آمپول ديكلوفناك تزريق و 

بستري و آزمايشات روتين درخواست و  GCS=3-4 BP=120/70 PR=120 T=36:بخش داخلي با علايم حياتي
   .سفازولين يك گرم هر شش ساعت شروع مي شود

   
  WBC=5600    Hg=13/4  Plat=30000 PT=14    PTT=45    INR=1/2    BS=93   Urea=67   

Na=139          K=4/07   
پانكراس و كليه ها نرمال و پلورال افيوژن دو  طحال، كبد سايز حداكثر طبيعي مجاري صفراوي، :در سونوگرافي 

   .طرفه در حد متوسط گزارش مي شود
طبق تماس تلفني با متخصص داخلي  Plat=33000 Cr=1/5 SGOT=99 SGPT=40, :در تكرار آزمايشات

   .، بك ويال بيكربنات انفوزيون مي شودABGواحد خون تزريق و بعلت اسيدوزدر  1 واحد پلاكت و 2 همانروز،
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تكنيسين بيهوشي  روز بعد بيمار در بخش دچارتشنج جنراليزه مي شود كه توسط پزشك اورژانس و18ساعت  
ي نيم، سفترياكسون، مترونيدازول، ايم منتقل شده و وانكوماسين، ICUديازپام وريدي تزريق و به  ويزيت و

همانروز با نظر متخصص   12MN  ساعت از. فيكس مي گرددNG Tube هيدروكورتيزون شروع و سوند فولي و 
واحد پلاكت مجددأ انفوزيون مي  4و  داخلي، فني توئين شروع و به علت كاهش سطح هوشياري اينتوبه مي شود

   .مي شودعلاوه بر فني توئين، ميدازولام شروع  روز بعد .گردد
   

  : تكرار آزمايشات
WBC=7300 Hg=15/7 Plat=12000 PT=15 PTT=38 INR=1/2 BS=205 BUN=94 Cr=1/7 
SGOT=199 SGPT=61 Alk P=512  
ANA  -   , Procalitonin = 96.4  ,  Iron=19  ,  TIBC=4.2 , CRP=2 +    , Wrght -   ,Widal -  

  
رولوژي ومجدداً پيگيري مشاوره عفوني، ن از نظر حاملگي وويزيت توسط متخصص زنان، سونوگرافي رحم  در

   .گزارش مي شود IUFDدر سونوگرافي جنين . درخواست مي شود
   .لام، بيمار چند نوبت تشنج مي كند وزاميد عليرغم دريافت فني توئين و

نظر ايشان فني توئين با  بوده و DIC+SEPSISعلت اختلال هوشياري بيمار مسائل داخلي : رولوژيست وويزيت ن در
  .مي شود) شدن بيمار Stableدرصورت (اكين شروع شده و درخواست سي اسكنقطع و دپ

  . ودشروع مي ش) ايمي پنم+وانكومايسين (+سفترياكسون و مترونيدازول قطع و آمپي سيلين با نظر متخصص عفوني،
تصميم به  مشاوره با گروه زنان دانشگاه،طبق  و IUFDويزيت مجدد متخصص زنان در همان تاريخ، باتوجه به  در

گذاشته مي شود و دستور  عصر 2ختم حاملگي گرفته مي شود كه اولين نوبت شياف ميزوپروستول در ساعت 
ولي جهت آماده  تزريق مي شود تهيه و ...........واحد ازبانك خون  5واحد پلاكت ديگر داده مي شود كه  10تزريق
   .هماهنگ مي شود كه توسط همراه بيمار گرفته شود .........علت نبودن پلاكت با  واحد باقيمانده به 5كردن 

كاهش سطح هوشياري بيمار بدتر شده و در معاينه مردمك ها ميوز بدون  بتدريج اما عليرغم اقدامات درماني فوق،
نظر متخصص بيهوشي بعلت عدم كنترل تشنج با  و. واكنش به نور و به تحريكات دردناك هم واكنش نداشته است

   .نسدونال هم شروع مي شود كه تشنج كنترل مي گردد
جفت كامل دفع و خونريزي واژينال در حد طبيعي  جنين و) هفت ساعت بعد از گذاشتن شياف(19در همانروز ساعت 

   .واحد پلاكت درخواست مي شود 10ت پايين مجدداً كبوده است ولي بدليل پلا
ساعت شروع  6ميلي گرم هر  8ساعت و دگزامتادون  8هر  FFPواحد  2علاوه بر پلاكت، : با نظر متخصص داخلي 

   .ر خون محيطي بيماربه علت ليز بالا قابل بررسي نبوده استياسم .مي شود
لاسمافورزيس واحد پلاكت، پلاكت بيمار بالا نرفته و با نظر متخصص داخلي جهت پ 30اما عليرغم دريافت نزديك به 

بين راه حال بيمار بدتر شده و آمبولانس  گردد كه در همانروز بيماراعزام مي 11: 30براي اعزام اقدام شده و ساعت 
   .فوت مي كند بيمار  ولي موثر نبوده و شدهبه بيمارستان برگشته و در اورژانس بيمار احياء 
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  ساير علل –نقد و بررسي چهارمين تاريخچه 
  

  بي توجهي به علائم خطر تب، سردرد، سرگيجه در مركز بهداشتي درماني و مطب پزشك عمومي -  
  و ترخيص بيمار ....... بي توجهي به علائم خطر در اورژانس بيمارستان  - 
بي توجهي متخصص زنان به علائم تب و پروتيين اوري پس از ارجاع به زايشگاه كه منجر به بستري شدن بيمار  -  

  .در سرويس داخلي شده
  ادرار انجام نشده است آزمايش كشت خون و - 
  و علت اوليه آن   Sepsisبي توجهي به كمبود پلاكت، علائم  - 
    تاخير در مشاوره مجدد با متخصص زنان  - 
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  تاريخچه پنجم  – )سپسيس(ساير علل
سابقه هيچ گونه بيماري يا مصرف دارو نداشته و به غير از مراجعه جهت ارائه نتيجه   G1 ساله 30خانم  متوفي

با  4:30AMساعت هفته  23سن بارداري حدود  نكه درمراجعه ديگري به درمانگاه نداشته تا اي) هفته 19(سونوگرافي
شاكي بوده  در حاليكه از تب و لرز و درد كمر و زيرشكمآمبولانس فوريتها به بخش اورژانس بيمارستان منتقل شده 

ضمناً سابقه . نيز دچار آبريزش شده است  AM 1تب و لرز وي از ظهر روز قبل شروع شده و از ساعت . است
رود توسط پزشك اورژانس ويزيت شده، در معاينه در بدو و.مشكوكي از تروما به شكم در شب قبل را ذكركرده است

ill  وtoxic نبوده، هوشيار بوده و علائم حياتي : OT=38.5° , PR=116 , RR=16 , BP=100/60 در .ثبت شده است
سمع نشده و فرن تست مثبت  FHRو  G.Age(by date)=23w,6dو  آبريزش واضح داشتهكل بسته، : معاينه واژينال

. كرده است ينه با اسپكولوم آثار دستكاري ديده نشده است و مادر اقدام به سقط را انكار ميدر معا .بوده است
 2gr/statانجام آزمايشات روتين، آمپول سفترياكسون : وضعيت مادر به آنكال زنان اطلاع داده شده و با دستورات

جواب . شود در ليبر بستري مي ساعت و كنترل پيشرفت زايمان 4هر  T، كنترل علائم حياتي و چارت  BDو سپس 
 ,CBC→WBC=2900,Hb=13.1,Hct=40:آزمايشات اوليه بيمار PLT=140×103,  PT=14,  PTT=31  وU/A→ 

prot=trace,WBC=4‐5,RBC=1‐2,Bact=few 7:15مادر ساعت . شود گزارش مي AM  توسط آنكال زنان ويزيت
به دليل شك به دستكاري براي . بوده است c°T=37/5و  stable، علائم حياتي )- (كل بسته، آبريزش: TVشده كه در

          ادامه سفترياكسون و اضافه شدن مترونيدازول دستور داده   BUN,Crسقط جنين، در دستورات جديد چك 
و سونوگرافي مادر توسط آنكال بعدي زنان ويزيت  AM 9:30ساعت  .شود گزارش ميCr=0.8 و  BUN=9.شود مي

تصوير جنين فاقد ضربان قلب و در گزارش سونوگرافي آمده است كه .شود درخواست مي) AFIازنظر (اورژانسي
دو عدد شياف ميزوپروستول جهت القاي  AM 11از ساعت . شود بارداري ديده مي هفته 22مايع آمنيوتيك با سن 

در ساعت . ه استبود c°T=37/3و  stableهمچنان علائم حياتي مادر  .شود زايمان در فورنيكس خلفي گذاشته مي
12:30'MD در معاينه كل كاملاً بسته و سفت بوده، لذا با تشخيص احتمالي  .شود مي (3+)دچار خونريزي شديد

علائم حياتي مادر بدو ورود به اتاق  .شود دكولمان جفت جهت هيستروتومي اورژانسي به اتاق عمل فرستاده مي
بوده  Uop=0، مادر كاملاً هوشيار ولي ميزان clearسمع ريه ها  T=37°, PR=116, RR=16, BP=100/60: عمل
با (جفت . شود هيستروتومي شده و جنين دختر مرده ماسره متعفن خارج مي GAمادر تحت  12:'45ساعت .است

بوده رحم كوراژ شده اما پس از ترميم، همچنان شل  .و پرده ها نيز كاملاً بدبو و متعفن بوده اند)  50‐60%دكولمان 
عدد شياف ميزوپروستول تجويز مي گردد كه  6ماساژ رحمي انجام  شده و همزمان اكسي توسين، مترژن و  .است

آنكال دوم زنان، مدير گروه زنان و جراح عروق با فاصله كوتاهي بر . فايده اي نداشته و رحم همچنان شل بوده است
شود كه تأثيري نداشته و نهايتاً  هيپوگاستريك انجام مي بالين مادر حضور يافته و ابتدا ليگاسيون دوطرفه شريان

صفر بوده و  Uopو ميزان  mmHg 110‐80طي عمل، فشارخون مادر متغير و درحد . شود مادر هيستركتومي مي
در ريكاوري، به تدريج .بوده است 300ccليتر سرم و آمپول لازيكس، حدود  4كيسه خون،  3در پايان عمل با تزريق 

اسيدوز متابوليك مشهود بوده است، لذا بيكربنات تجويز و  ABGر علائم ادم ريه شده و در دوبار انجام مادر دچا
: در آزمايشات ارسالي پس از عمل. شود جهت حفظ فشارخون، دوپامين و اپي نفرين هم تجويز مي

WBC=35500,Hb=13.7,Hct=41.7,PLT=53×103,PT,PTT=normal عمل، مادر به پس از پايان  .شود گزارش مي

۸۳



قلبي شده كه ارست  در بين راه، مادر دچار.گردد ام مياعز.....  ICUو فشارخون متغير به  HR=130صورت اينتوبه با 
 SIMVتوراكس منتقل و سريعاً به ونتيلاتور با  ICUشود و پس از ورود به مركز  بلافاصله به  بلافاصله احيا مي

mode گردد وصل مي.  
، GCS=3هوشيار نبوده و T=35°c, PR=130, RR=24, BP=114/73): 16:45ساعت (وضعيت مادر بدو ورود 

تحت درمانهاي حمايتي . شده اند مردمكها ميدرياز دوبل، انتهاها سرد و سيانوتيك بوده و نبضهاي محيطي لمس نمي
دو ريه و در  حيه مياني تحتاني هرقرار گرفته و در راديوگرافي قفسه سينه كدورت منتشر غير يكنواخت در نا

  :آزمايشات مادر.شود گزارش مي EF=50%اكوكارديوگرافي 
WBC=37900, RBC=4.4, Hb=13.3, Hct=42.3, PT>35″ ″, PTT>120 , INR>8, PLT=74×103, 
Fibrinogen<90, LDH=2507 
AST=509, ALT=335, CRP=123, BUN=29, Cr=1.9, BS=167  

طبق مشاوره عفوني تحت  .شود براي مادر مطرح مي و احتمال توكسيسيتيميت انجام مشاوره قلب، داخلي و مسمو
صفر  outputميزان  I/Oدر كنترل .گيرد و مترونيدازول قرار مي آمپي سولباكتامدرمان با ايمي پنم، جنتامايسين، 

 FFPواحد  24واحد پلاكت،  PC ،5واحد  2مجموعاً . بوده كه طبق نظر سرويس نفرولوژي نيازي به دياليز نداشته است
بامداد  مجدداً دچار  30'سرم دوپامين و دوبوتامين انفوزيون شده تا اينكه در ساعت  .ترانسفوزيون شده است

Cardiac arrest  شده كه عملياتCPR شود كه متأسفانه مؤثر نبوده توسط تيم احيا انجام مي.  

 
 ساير علل –نقد وبررسي پنجمين تاريخچه

 
  بارداري اول، تب و لرز، درد شكم : عوامل خطر  - 
 به علائم شوك سپتيك توجه  نشده است   prolonged rupture of membraneبا توجه به  - 

 - OUT PUT   مريض بررسي  نشده است 

و شرح حال بيمار توجهي نشده   physical examنشده و به يافته هاي   Evaluateمريض بدرستي  - 
 . است 

  
  
  
  
  
  
  
  
  

 زايمان مراجعه شود اداره پارگي زودرس كيسه آب در راهنماي كشوري ارائه خدمات مامايي وبه مبحث  
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   تاريخچه ششم - )TTPعوارض (ساير علل
   G1ساله ،  22 خانم متوفي

اما  با تروماي خفيف يا متوسط دچار كبودي در نقاط مختلف بدن مي شدهولي بيمار سابقه بيماري خاصي نداشته 
   .سال از ازدواج با مصرف سه دوره كلوميد باردار شده است  5/2بعد از . مراجعه به پزشك نداشته است

كه آزمايشات روتين درخواست و توسط پزشك عمومي مركز ويزيت  اولين مراجعه در ماه سوم بارداري بوده است،
ادر توسط متخصص قلب ويزيت كه از و بعلت طپش قلب نامه ارجاع جهت ويزيت متخصص قلب داده مي شود و م

  .نظر قلبي مشكل خاصي نداشته
   توسط ماما توصيه)  107000(، با جواب آزمايشات به مركز فوق مراجعه كه با توجه به پلاكت پايين يك هفته بعد

اخلي دكند كه به متخصص  و پزشك زنان هم توصيه مي )بدون فرم ارجاع( مي شود به متخصص زنان مراجعه كند
   .مراجعه كند ....يست ژيا هماتولو

بعلت استفراغ و درد معده به پزشك عمومي مراجعه، با دستور دارويي ) روز قبل از فوت 15(در ماه پنجم بارداري 
ORS و استامينوفن ترخيص و توصيه مي شود كه در صورت عدم بهبودي  مراجعه كند .  

 .......بودن در بيمارستان  Paleجعه مي كند كه با توجه به بعلت استفراغ شديد به مطب متخصص زنان مراروز بعد 
مشاوره داخلي درخواست مي شود كه همانروز توسط متخصص داخلي  Hg=8/3بستري و بعلت ترومبوسينوپني و 

  واحد خون داده مي شود 2ويزيت و دستور انفوزيون 
 WBC = 11400   ، Hg = 8/4  ، Plat = 28000   

   .بيمار كانديد بيوپسي مغز استخوان مي شود درخواست و جهت بررسي بيشترآزمايشات تكميلي 
با رضايت شخصي از بيمارستان ) روز بعد ( واحد خون، حال عمومي بيمار بهتر مي شود ولي  2بعد از تزريق 

سمير ترخيص و همانروز به مطب هماتولوژيست مراجعه مي كند كه با توجه به آنمي و ترومبوسينوپني و بررسي ا
جهت پلاسمافورزيس اورژانس، دستور بستري در بيمارستان داده شده و  TTPتشخيص احتمالي خون محيطي با 

ساعت شروع  8هر / واحد  FFP 2توصيه مي شود كه در صورت عدم امكان پلاسمافورزيس، فعلا پردنيزولون و 
  . وزدر اورژانس داخلي بستري مي شودردر همان. شود

Hg = 7/7           Plat = 78000         PT = 14           PTT = 36            INR=   1/1  
تزريق مي شود و توسط رزيدنت جراحي در اطاق عمل شالدون  PCواحد  2بيمار توسط رزيدنت داخلي ويزيت و

و  مشاوره زنان درخواست كه توسط رزيدنت زنان ويزيت. گذاشته و از همانروز پلاسمافورزيس شروع مي شود
  . سونوگرافي از نظر حاملگي درخواست مي شود

با نظر اتند زنان، با توجه به . گزارش مي شود IUFDهفته  22جنين ) بستريآخرين روز بعد از (در سونوگرافي 
شدن بيمار از نظر داخلي، جهت  Stableشرايط انعقادي بيمار، ختم حاملگي اورژانس نبوده و توصيه مي شود بعد از 

   .اقدام شود ختم حاملگي
    

   :در آزمايشات كبدي همانروز 
SGOT = 31  SGPT = 28 Bili T  0/9= Bili D = 0/5  LDH 236=  BUN = 31 C1 = 1  
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در همان تاريخ، يك ساعت بعد از تمام شدن نوبت دوم پلاسما فورزيس بيمار دچار تشنج تونيك كلونيك شده كه 
10mg  ديازپام وريدي تزريق، مجدداً مشاوره اورژانس زنان درخواست مي شود كه در معاينه توسط رزيدنت زنان

   T.V=سرويكس بسته              UH=در حد ناف : هوشيار بوده 
واحد  5و با نظر اتند زنان جهت ختم حاملگي به ليبر منتقل و ابتدا جهت وي تراكشن گذاشته و سپس اينداكشن با 

اكلامپسي سولفات منيزيم ه شروع و بتدريج دوز افزايش داده شده و با احتمال پرسي سي سرم  500در توسينون سن
ساعت اينداكشن  14روز  بعد از  10AMانفوزيون مي شود و در ساعت  PCپايين ،  Hgبه دليل . هم شروع مي شود

و خونريزي واژينال در  BP = 130/80هوشيار با ، جنين و جفت دفع مي شود و سولفات منيزيم ادامه يافته و بيمار 
  . ساعت و آمپي سيلين وريدي منتقل مي گردد  24حد نرمال به اورژانس داخلي با دستور ادامه سولفات منيزيم تا 

   :در تكرار آزمايشات 
Hg = 9/4     Plat = 17000     HDL = 3900    Cr = 2/4  

      دوز سولفات به نصف دوز قبلي، كاهش داده 1AMتينين ، از ساعت و بدليل كاهش حجم ادراري و افزايش كرا
در حد تهديد كننده نبوده ، نيازي  V/Bبوده و  Stableطبق مشورت با هماتولوژيست ، به دليل اينكه بيمار . مي شود

در ساعاتي كه بيمار در ليبر در حال . مي شود  Orderساعت  6و هر  FFP/Statواحد  2به تزريق پلاكت نداشته و 
و  FFPاينداكشن بوده به دليل عدم امكان انجام همزمان پلاسمافورزيس و اينداكشن ، پلاسما فورز انجام نشده ولي 

نوبت سوم پلاسما فورزيس شروع مي شود و حين آن بيمار  پس از زايمان . دگزامتازون دريافت مي كرده است
  . اليزه بدون ديسترس تنفسي مي شود كه با تزريق هيدروكورتيزون ، خارش بر طرف مي گردد دچار خارش جنر

نيز نوبت بعدي پلاسما فورزيس انجام مي شود و از نظر زنان مشكل خاصي نداشته فقط سونوگرافي از  روز بعددر 
  . نظر بقاياي حاملگي درخواست مي شود 

SGOT = 200        SGPT=90        ALK.P = 154    
Bili T = 5/1       Bili D = 1/1       LDH   149=  
BUN = 135         Cr   3/1 =  

هوشيار ولي از . منتقل و در بخش خون بستري مي شود ........به بيمارستان بدون انجام سونوگرافي رحم ،سپس 
  . ضعف شاكي بوده است

BP=110/70    PR=88   RR=16   T=36.6 
  تزريق مي شود PCواحد  2آمپي سيلين ادامه يافته و 

با احتمال بقاياي حاملگي گزارش مي شود  100mm×90بيمار دچار خونريزي واژينال شده و در سونوگرافي توده 
سنتوسينون داده مي شود كه به دليل عدم انجام تزريق + كه توسط رزيدنت زنان ويزيت و دستور انفوزيون سرم 

رحم در  / Finger 2: روز بعد بيمار به بخش ليبر منتقل مي شود كه در معاينه واژينال  سنتوسينون در بخش خون،
تزريق و بعد از رزرو پلاكت جهت  PCواحد  2سرم سنتوسينون شروع و با نظر اتند زنان ،  جهت وي. ههفت 12حد 

مي شود كه با نظر رزيدنت داخلي )  BP  )100/180همانروز بيمار دچار افزايش. كورتاژ به اطاق عمل منتقل مي گردد
   .شود شروع مي شود و سپس بيمار به بخش خون برگردانده مي TNGسرم 
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روز بعد بيمار دچار درد شكم با تندرنس، ريباند تندرنس جنراليزه مي شود كه مشاوره جراحي اورژانس درخواست 
بدون تاكيكاردي يا ديسترس تنفسي، شكم نرم بدون ريباند كه  Paleو توسط رزيدنت جراحي ويزيت كه در معاينه 

  .شود  توصيه به انجام آزمايشات روتين و گرافي شكم و ويزيت مجدد مي
WBC=14400     Hg=11.8      Plat=40000      PT=19        PTT > 90  

  . شود واحد پلاكت تزريق مي3واحد كرايو و 10واحد پلاكت و   5 مجدداَ
و  Sat 2Oدر همان روز بيمار ابتدا بي قرار و دچار سر درد شديد مي شود كه پتدين تزريق ولي بتدريج دچار كاهش 

بيمار اينتوبه شده ، بدليل سطح هوشياري پايين، شود كه توسط رزيدنت داخلي و بيهوشي ويزيتسطح هوشياري مي 
و . به بخش خون منتقل و بيمار تحت ونتيلاتور قرار مي گيرد ICUونتيلاتور از  ، ICUو به دليل خالي نبودن تخت 

مشاهده كه مشاوره اورژانس  ICHبيمار توسط رزيدنت نرولوژي هم ويزيت و سيتي اسكن اورژانس درخواست كه 
بيمار توسط رزيدنت ويزيت و جهت ونتريكولوستومي اورژانس به اطاق ، جراح مغز و اعصاب درخواست مي گردد

  . واحد پلاكت تزريق مي شود  10و  FFPواحد  4و  PCواحد  2عمل منتقل و حين عمل 
/ واحد پلاكت  5ساعت، 8واحد هر  FFP 3: تزريق، مروپنم شروع و دستوربعد از عمل با نظر اتند خون، وانكومايسين

Stat واحد  10، كرايو /Stat /  آمپولNevoSeven   ساعت وريدي داده مي شود و دوپامين و  8هرTNG  هم بر
  . نگه داشته مي شود  Holdاساس فشار خون 

يك هفته پس از نهايتاً . مي گردد  منتقل ......به بيمارستان  GCS=3 با بيمار  ....... ICUبه دليل نبودن تخت خالي در
  . فوت مي كند زايمان 

  

  ساير علل –نقد و بررسي ششمين تاريخچه
وضعيت سمع صداي قلب جنين هنگام مراجعات به متخصص زنان و در نتيجه زمان مرگ جنين در رحم  - 

مي كند، به  مشخص نمي باشد اما از آنجا كه باقي ماندن جنين مرده در رحم چرخه كوآگولوپاتي را فعال
  .نظر مي رسد كه همه اختلالات بعدي بر همين اساس ادامه يافته باشد

 Fresh Frozen Plasmaبايد سطح فيبرينوژن اندازه گيري و در صورت نياز، ابتدا  IUFDپس از تشخيص  - 
  .تزريق و سپس اقدامات ديگر انجام مي شد

نياز سونوگرافي جهت بقاياي حاملگي انجام پس از دفع جنين بايد معاينه كامل جفت و جنين و در صورت  - 
  مي شد

 كورتاژ صورت به و ريتاخ بدون ديبا يحاملگ يايبقا كردن خارج Retained Tissue وجود صورت در - 
 .رفتيذپ يم انجام

  
  
  
  

دمات مامايي و زايمان پس از نيمه اول بارداري در مجموعه راهنماي كشوري ارائه خ IUFDبه مبحث اداره  
 شودمراجعه 
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  تاريخچه هفتم –) سندرم ورنيكه(ساير علل
سال قبل به صورت طبيعي انجام شده، مراقبتهاي دوران بارداري در  13كه زايمان اول  G2P1ساله  30خانم  متوفي

سابقه بيماري وسواس . كرده بخش خصوصي انجام شده، سابقه ديابت در بارداري اخير داشته كه دارو مصرف نمي
به (ش وزن داشته كاه kg20طي بارداري اخير . هم داشته كه با شروع بارداري داروهاي مصرفي اعصاب قطع شده

درسن . بستري شدكه دو بار به علت هايپرامزيس در دو مركز درماني متفاوت  )اشتهايي و هايپرامزيس علت بي
. فشار خون متغير داشت. ـ تاري ديد و درد پهلو به مركز درماني مراجعه و بستري شد هفته با درد شكم  16بارداري

 ،تاري ديد را نشان مي داد، در طي مدت بستري در بيمارستان +3قند  ،+1،پروتئين + 1نتيجه آزمايش ادرار كتون 
. افزايش داشت100/160و نوسانات فشار خون تا  حواس پرتي و خيره نگاه كردن ، VIافتالموپلژي و فلج عصب 

هاي سانتر پريناتولوژي  داشت با توجه به وضعيت بارداري از بيمارستان بالا و اليگوري ESR هاي كبدي و  تست
پردنيزولون ـ  مركز تحت درمان با سولفات منيزيم و متيلهمان پذيرش خواسته شد تخت خالي نداشتند لذا در 

هاي  مختصر در ليد  EKG  STdepدر .سونوگرافي شكم كله سيستيت حاد گزارش شد. آتنولول قرار گرفت
، اوليگوري شديد،  ESRبراساس مشاوره داخلي با توجه به افزايش . گزارش شد) k=2/7(وسپتال و هايپوكالمي آنتر
براساس مشاوره نورولوژي . و تاري ديد آمپول متيل پردنيزولون تجويز شد CNSهاي كبدي بالا و درگيري  آنزيم

درخواست شده بود  MRVو  MRIمطرح بود كه ترومبوز سينوس مغز يا مننگو آنسفاليت با توجه به ضايعات دهاني 
 LPلذا جهت بررسي بيشتر . ردور گردني نداشتتوراسيك و كمري درخواست شد  MRIلذا . كه نرمال گزارش شد

پريناتولوژيست بيمارستان آموزشي ختم حاملگي توصيه شد لذا جهت  3در مشاوره با .شد كه نرمال و شفاف بود
 18حدود (پسر مرده صبح جنين و جفت به طور كامل دفع شد نوزاد  فردا. تجويز شدم بارداري ميزوپروستول خت

. مجدداً در مشاوره نورولوژي با احتمال ترمبوآمبولي هپارين شروع شد. رحم كوراژ شد بقايا نداشت و) هفته
در مشاوره / مالنر T4و  TSH<0.1  T3مازول شروع شد  كرد كه متي هاي تيروئيد هايپرتيروئيدي را مطرح مي تست

وضعيت هوشياري بعد از ختم حاملگي به تدريج كاهش پيدا  .چشم براساس تاري ديد مسئله سانترال مطرح شد
هاي محافظ راه  گذاشته شد و با توجه به وضعيت نامناسب رفلكس Cvplineر داخلي لايگواز راه وريد ژ. كرد مي

گرفت كه با توجه به مرگ  هاي وسيع الطيف مي  بيوتيك نتيبه علت تب آ. هوايي و ترشحات حلق بيمار اينتوبه شد
و كپسول  DCكاسين شد و آمپول سيپروفلوكساسين و آميبيوتيك مشاوره عفوني  مغزي جهت تعديل آنتي

روز پس از  18 نرمال ، ، پلاكت 20000حدود  WBC،انجام شدمشاوره خون دريافت كرد،  BDسيپروفلوكساسين 
  .كاردي شد اقدامات احياء انجام شد موثر نبود و  فوت كرددچار برادي زايمان 
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  ساير علل –نقد و بررسي هفتمين تاريخچه 
  

  توجهي نشده است...) كيلو گرم، مشكلات چشمي و 20تهوع و استفراغ شديد، كاهش وزن  (به علائم باليني - 
  .است اكلامپسي و ختم بارداري اشتباه بودهتشخيص پر - 
 مي باشد)    Wernicke Encephalopathy (سندرم ورنيكه  علائم باليني تشخيص احتماليبا توجه به  - 

 
 
 
 
 

  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 

  
  
 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

.به مبحث تهوع و استفراغ بارداري در راهنماي كشوري ارائه خدمات مامايي و زايمان مراجعه شود  

  :مراجعه شودمبحث  استفراغ شديد بارداري  ) Williams Obstetrics 2010  p:1051( 49به  فصل   - 
آنسفالوپاتي ورنيكه در : در موارد استفراغ شديد حاملگي حداقل دو نوع كمبود ويتاميني شديد گزارش شده است

مورد از اين عارضه گزارش كرده اند كه فقط در  49با بررسي . ناشايع نيست)  B1ويتامين (اثر كمبود تيامين
. وجود دارد MRIمعمولا يافته هاي   . سي وجود داردنيمي از موارد ترياد گيجي، يافته هاي چشمي و آتاك

  عوارض طولاني مدت نيز شايع و شامل نابينايي، حملات تشنجي و اغما مي باشد
  

  :مبحث  استفراغ شديد بارداري مراجعه شود ) (High risk Pregnancy  2011  p: 851  47به فصل  - 
سندرم . به عوارض جدي و حتي مرگ مادر مي گردد اگر استفراغ شديد بارداري به درستي درمان نشود منجر 

، نيستاگموس، عدم  6اين سندرم با دوبيني، فلج عصب . رخ مي دهد)  B1ويتامين (ورنيكه در اثر كمبود تيامين
 Korsakoff′s Psychosisدر صورتي كه سندرم ورنيكه درمان نشود منجر به . تعادل و گيجي همراه است

  يا مرگ مي گردد) فراموشي، عدم توانايي در يادگيري(
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  تاريخچه هشتم  –) افسردگي پس از زايمان(ساير علل
  ، سابقه بيماري، جراحي، حساسيت دارويي و مصرف دارو نداشتهG1ساله،  25خانم  متوفي

. وزن گيري داشته است Kg 16بارداري  35مرتبه مراقبت انجام شده است و مادر تا هفته  9در مطب متخصص زنان 
فشار  33گزارش شده و مادر اظهار نموده كه ايزوكسوپرين مصرف مي كند، هفته  85/135، فشار خون 32در هفته 

، فشار خون )مراجعه به متخصص زنان آخرين( 35در هفته . تجويز شده است ASAگزارش شده و  90/140 خون
بر . گزارش شده و آلبومين ادرار درخواست شده و توصيه به كنترل روزانه فشار خون شده است 80/130و  90/140

انجام  32و  8دو آزمايش روتين خون در هفته . گزارش شده است  Low lying، جفت 26اساس  سونوگرافي هفته 
 LDH ،83/1=TSH ،3=Anti TPO=295، 32در هفته . غير طبيعي گزارش نشده است مورد 8شده كه در آزمايش هفته 

در بيمارستان بستري  PIHو  SROMهفته، با تشخيص  36در سن بارداري . و آلبومين ادرار منفي گزارش شده است
  .و بدون سردرد، تاري ديد و درد اپيگاستر+) 1(و ادم BP ،80=PR=105/160. مي شود

بيش از حد  Alkpنرمال،  ALT ،AST ،LDH، آزمايشات كليوي، Hb ،1/42=Hct  ،231000=plt=14ت، براساس آزمايشا
و ) gr/h 2(بيمار پس از دريافت سولفات منيزيوم . گزارش شده است+) 3(و هماچوري +) 1(نرمال، پروتئينوري 

سزارين شده و  سپاينالبيهوشي اتحت  PR=85و  BP=85/135با گزارش  AM8:50َآمپول دگزامتازون، در ساعت 
پس از عمل سرم سنتو تجويز، سولفات منيزيم ادامه يافته و علائم حياتي . متولد مي شود 2560نوزاد پسر با وزن 

  . كنترل شده است
  .دستور داروئي و علائم حياتي هنگام ترخيص در پرونده ثبت نشده است. بيمار دو روز بعد مرخص شده است

روز پس از زايمان،  3- 4از . سال سابقه كار در مراكز روانپزشكي داشته است 4بوده و  مادر، كارشناس روانشناسي
روز پس از زايمان پدر وي به مطب روانپزشك  9خانواده ايشان متوجه افسردگي و شكاك شدن وي مي شوند و 

. ترك نموده استمراجعه نموده و افسردگي و شكاكي و افكار بچه كشي در دخترش را بازگو نموده، سپس مطب را 
پزشك نياز به . چند دقيقه بعد بيمار به همراه همسرش به مطب مراجعه نموده و افكار خودكشي را بيان نموده است

پزشك جهت توجيه نمودن همسر وي براي شوك را مطرح نموده و به دليل ترس مادر از بستري در بيمارستان، 
ز مطب منتظر بماند، مادر به محض خروج از مطب، از حد فاصل بستري كردن بيمار، از بيمار مي خواهد كه خارج ا

و توسط اورژانس شهر با  خود را به پائين پرتاب مي كند) متري 4ارتفاع حدود (نرده پله هاي طبقه دوم 
، پس از اكسيژن تراپي و برقراري سرم به بيمارستان Fixو ميدرياز  GCS ،100/210=BP ،80=PR ،24=RR=5گزارش

  . منتقل مي شود
 BP=120/220و بيمار فاقد پاسخ به تحريك دردناك گزارش شده،  فيكس، ميدرياز   GCS=6بدو ورود به اورژانس، 

. ل شده استرسيده است، تنفس نامنظم بوده و بيمار اينتوبه و به ونتيلاتور متص P/60بوده و سريعا افت نموده و به
شكستگي جمجمه همراه با هماتوم اكسترا اگزيال هترودنس  Brain CTبر اساس . و فني توئين تجويز شدهN/S سرم 

  . گزارش شده است
  .گزارش شده است Hb ،49=Hct ،354000=Plt=9/15بر اساس آزمايشات، يافته هاي انعقادي نرمال، 
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منتقل شده  ICUرار گرفته و هماتوم ساب دورال تخليه شده و به بيمار تحت كرانيوتومي فرونتال و پريتال راست ق
خون با دوپامين كنترل  تحت درمان با سفترياكسون، جنتامايسين، دگزامتازون و فني توئين قرار گرفته و فشار. است

  . شده است
نرمال و BUN/Cr ،AST،ALT ، TGدرن داراي ترشح خوني و نسج مغز بوده، بر اساس آزمايشات، يافته هاي انعقادي، 

Cholesterol   وAlkp 3. بيش از حد نرمال گزارش شده است=GCS   روز پس از سزارين دچار  18گزارش شده و
  .علت فوت اصابت جسم سخت تعيين شده است. موثر واقع نشده و فوت نموده است براديكاردي شده و عمليات احياء

  
  
  
  ساير علل –تاريخچه نقد و بررسي هشتمين

  
  . در مطب متخصص روانپزشكي نبايد مادر با علائم سايكوز پس از زايمان تنها گذاشته مي شد - 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

در مجموعه مراقبتهاي ادغام يافته سلامت )مراقبتهاي ويژه پس از زايمان(به مبحث اختلالات رواني
 .مراجعه شود)راهنماي خدمات خارج بيمارستاني(مادران
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 بخشنامه هاي دستور عملها و
 اشاره شده در نقد و بررسيها
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 توضیحات
 

لکه بینی یا خونریزي خفیف، درد شکمی، رحـم کـمـی        :  علائم حاملگی خارج از رحم* 
 .بزرگتر از حد طبیعی، تندرنس و لمس توده در آدنکس، حرکت دردناك سرویکس

واحد  2000تا  1500حد مرزي یا افتراقی بتاساب یونیت براي سونوگرافی واژینال ** 
 .واحد است  6000و براي سونوگرافی شکمی 

 .در مواردي که مادر ارهاش منفی و همسر ارهاش مثبت است، آمپول رگام تزریق شود
در برخی موارد هم حاملگی خارج از رحم است و هم داخل رحم که باید بـررسـی   ***  

 .کافی در مورد زنده بودن جنین در داخل رحم انجام شود

 ادامه

 ـ گرفتن شرح حال *  
 ـ ارزیابی علائم حیاتی

 ـ معاینه واژینال
 ـ معاینه شکم

   β-HCGآزمایش   -

 β-hCG  مثبت ادرار همراه با کرامپ و خونریزي 

 از نظر همودینامیک با ثبات  
 و نبود علائم شکم حاد

 سونوگرافی ترجیحاً واژینال 

 تیتراژ بتا ساب یونیت 

 از نظر همودینامیک بی ثبات  
 و علائم شکم حاد

 درمان جراحی 

 علائم شوك 

 اقدام مطابق الگوریتم شوك 

 سقط فراموش شده 

 درمان  

 حاملگی نابجا 

 درمان  

 حاملگی داخل رحم و    نتیجه نامشخص 
 EPرد 

انجام مراقبتهاي دوران  
 بارداري
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 کاهش طبیعی 

 کاهش تیتراژ 

 پیگیري تا منفی شدن 
 بتا ساب یونیت 

 عدم درمان  

افزایش تیتراژ بتا ساب یونیت  
 درصد و بیشتر 66به میزان 

 کورتاژ 

 نتیجه نامشخص

سقط ناقص و اطمینان از  
 تخلیه کامل رحم

 وجود پرزهاي جفتی 

سقط ناقص و اطمینان از  
 تخلیه کامل رحم

 نبود پرزهاي جفتی 

اندازه گیري بتا ساب یونیت  
 ساعت 24پس از 

سقط فراموش شده  
 یا ناقص 

 کمتر از سطح افتراقی* *  

تکرار آزمایش و سونوگرافی  
 ساعت 48پس از 

افزایش تیتراژ بتا ساب یونیت به  
درصد و ثبات  66میزان کمتر از 

 علائم حیاتی

 بیشتر از سطح افتراقی 

 کورتاژ 

 درمان ***  
 حاملگی نابجا

 حاملگی نابجا***  

، )لاپاراسکوپی/ لاپاراتومی (جراحی 
اندازه گیري سریال بتا ساب یونیت، 

 درمان دارویی با متوتروکسات
  ***EP 

 افزایش تیتراژ 

 وجود پرزهاي جفتی نبود پرزهاي جفتی

 حاملگی داخل رحمی و   
 EP رد

پیگیري سلامت  
 بارداري

تکرار بتا ساب یونیت  در زمانی که  
انتظار می رود به حد مرزي برسد  و 

 سونوگرافی ترانس واژینال 
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ارزیابی علائم اورژانـس  
 :شامل
ü استفراغ خونی 
ü       درد، تــنـدرنــس و

 ریباند شکم
ü   تب، سردرد، سفتـی

 گردن

ü اخذ شرح حال 
ü   ،اندازه گیري علائم حیاتـی

وزن، ارتفاع رحم و تعییـن  
 سن بارداري

ü معاینه شکم 
ü بررسی دهیدراتاسیون 
ü         سونوگرافـی از مـاحصـل

 بارداري
ü       ،انــجــام آزمــایــش ادرار

اندازه گیري  الکتـرولـیـت    
 ها و قند خون

درد شکم، تندرنس و  
ریباند شکم با یا بدون 

 لکه بینی

استفراغ خونی  
با یا بدون ) هماتمز(

 سابقه بیماري گوارشی

تب، سر درد،  
 سفتی گردن

ایکتر، درد اپیگاستر،  
 ضعف و بی حالی

استفراغ شدید و  
مداوم، کاهش وزن 

واضح، دزهیدراتاسیون، 
کتونوري، اختلال 

 الکترولیتی

بارداري مولار در 
 سونوگرافی

تهوع خفیف  
صبحگاهی، علائم 
حیاتی پایدار، با یا 
 بدون استفراغ

درد شکم به همراه  
اسهال، تب، 
 دزهیدراتاسیون

حاملگی خارج از 
 رحم، شکم حاد

پارگی مري، پارگی 
واریس مري، زخم 

هاي دستگاه گوارش 
 فوقانی

عفونت هاي دستگاه 
عصبی مرکزي 

 )مننژیت، آنسفالیت(

هپاتیت، کبد چرب 
 بارداري

Hyperemesis 
***gravidarum  

درمان دارویی مطابق 
راهنما و مراجعه به 

 116الگوریتم  مول ص

 

ـ حـمـایـت روانـی مـادر          
 توسط اطرافیان

 ـ درمان دارویی سرپایی 
 ـ توصیه هاي بهداشتی 

 مشکلات گوارشی
مشاوره با متخصص 

داخلی و عفونی و درمان 
 مطابق تشخیص

 

 کریستـالـویـیـد      تزریقـ 
 وریدي  هاي

 مطـابـق    دارویی  درمانـ   
 راهنما

انجام آزمایش هاي 
 کبدي

مشاوره با متخصص جراحی 
و در صورت تشخیص 
حاملگی خارج از رحم 
 آمادگی براي لاپاراتومی

 متخصص با مشاوره* 
 اقدام و جراحی و داخلی

 تشخیص مطابق

 مشاوره با متخصص مغز
و اعصاب و عفونی و درمان  

 مطابق تشخیص

 توضیحات
در صورتی که استفراغ خونی به دنبال استفراغ هاي شدید و مداوم است، درمان *

Hyperemesis نیز انجام شود. 
این مادران در معرض سپسیس، نارسایی کلیه، خونریزي دستـگـاه گـوارش،      ** 

 .پانکراتیت و آسپیراسیون هستند
در استفراغ هاي شدید همواره بیماري هاي کبدي، پانکراتیت، پیلونفـریـت،   *** 

بیماري هاي تیروییدي، کتو اسیدوز دیابتیک و مسایل روانی ـ  اجتمـاعـی مـورد      
 .توجه قرار گیرد

2 

 بله

 خیر

1 

3 
 ادامه 
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ü       انجام آزمـایـش هـاي
 عملکرد کبد و تیرویید

مشاوره با 
 متخصص داخلی

 هپاتیت

 کبد چرب بارداري 

درمان مطابق 
 نتیجه مشاوره

ـ رزرو خون، تزریق مـقـادیـر    
کامل خون،  FFPمناسبی از،

کرایوپرسیپیتـات، گـلـبـول       
 متراکم یا پلاکت

ـ مشاوره با خانواده در مـورد  
احتمال وضعیت خطیر مـادر  

 و جنین

 ختم سریع بارداري
مراقبت از مادر در واحد 

مراقبت هاي ویژه تا 
 **بهبود کارکرد کبدي 

 اختلال 
در نتیجه 
  آزمایش؟

مشاوره با متخصص داخلی 
ادامه مراقبت هاي  بهبودي؟ و درمان مطابق تشخیص

 روتین بارداري

 

ادامه درمان مطابق 
 راهنماي دارویی

 

مشاوره مجدد با 
متخصص داخلی 

براي شروع درمان 
با متیل پردنیزولون 

**** 

 بهبودي؟
ادامه مراقبت 
هاي روتین 
 بارداري

 بهبودي؟

 

مشاوره با متخصص 
داخلی و  در صورت 
خطر جانی براي مادر 
تصمیم گیري براي 
 ادامه بارداري

 راهنماي دارویی

 :روش هاي دارویی درمان تهوع و استفراغ شدید عبارتند از
 .به تشنج نوزادي پس از زایمان توجه شود  B 6در صورت استفاده از ویتامین ) میلی گرمی است 40قرص ها (mg/TDS 20) پیریدوکسین ( B 6ویتامین  .1
 ساعت 6میلی گرم هر   25ـ  50دیفن هیدرامین : آنتی هیستامین ها .2
میلی گرم   25ساعت و یا   6میلی گرم هر   10ـ  25، کلرپرومازین )خوراکی، عضلانی یا از طریق رکتال(ساعت   8میلی گرم هر    12.5-25پرومتازین : فنوتیازین ها .3

 ساعت  6عضلانی هر 
 اگر دهیدریشن وجود داشت سرم تراپی .4
 میلی گرم متوکلوپروماید 5-10در صورت عدم جواب  .5

به .(روز براي جلوگیري از آنسفالوپاتی ورنیکه تجویز شود 2-3براي   B1میلی گرم ویتامین  100آنهایی که بیش از سه هفته استفراغ داشته و نیاز به مایع درمانی دارند: نکته
 .تزریقی در بازار دارویی می توان از ب کمپلکس  استفاده کردB1علت عدم دسترسی به آمپول ویتامین

 
 هفته 10ساعت به مدت سه روز در حاملگی بالاي  8میلی گرم خوراکی یا وریدي هر  16: متیل پردنیزولون**** 

 خیر
 خیر

 بله

 خیر بله

1 

2 

3 

 بله

 خیر
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 نوع اقدام شرح اقدام

 اخذ شرح حال و سابقه زمان شروع و نوع استفراغ، تعداد دفعات آن، درد شکم و علائم گوارشی، درد اپی گاستر، ضعف و بی حالی، کاهش وزن، سردرد

 معاینه ، سفتی گردن، کاهش وزن واضح، ایکتر، بررسی دهیدراتاسیون)تندرنس و ریباند شکم(، معاینه شکم )تب(ارزیابی علائم حیاتی 

EP ، شکم حاد، پارگی مري، زخم دستگاه گوارش، عفونتCNSاندیکاسیون بستري ، ایکتر، استفراغ شدید و مداوم، مول، کتون ادرار مثبت 

 پاراکلینیک آزمایشگاه آزمایش ادرار، اندازه گیري الکترولیت ها و قند خون

 تصویر برداري سونوگرافی حاملگی

 سایر تست هاي تشخیصی تست هاي کبدي، در صورت علامت دار بودن  تست هاي تیروییدي 
مـیـلـی گـرم،          25پرومتـازیـن     :  میلی گرم، فنوتیازین ها 25ـ  50دیفن هیدرامین :  ، آنتی هیستامین ها) پیرودوکسین(   6Bویتامین 

 میلی گرم، انواع کریستالوییدهاي وریدي، متیل پردنیزولون، ویتامـیـن   10ـ  25میلی گرم و متوکلوپروماید  10ـ  25کلرپرومازین 
B1 خون کامل، (، فراورده هاي خونیFFP کرایوپرسیپتیست و پلاکت ،( 

 درمان دارویی نوع دارو با ذکر دوز

 اندیکاسیون استفراغ شدید و مکرر، درمان تهوع و استفراغ حاملگی، کبد چرب بارداري، گاستروآنتریت
 درمان جراحی اندیکاسیون EPشکم حاد، مول، 

 نوع عمل لاپاراتومی، تخلیه مول

 درمان غیر دارویی و آموزش ها و توصیه مطابق با هر تشخیص حمایت روانی، توصیه هاي بهداشتی براي کاهش تهوع، مصرف زنجبیل

 اندیکاسیون ختم بارداري کبد چرب بارداري، حاملگی مولار، استفراغ شدید و مقاوم به درمان پس از مشاوره

 مدت بستري بسته به شرایط بیمار و نظر پزشک

 اندیکاسیون ترخیص بهبودي  نسبی، تحمل مواد غذایی، رفع دهیدراتاسیون

 Follow upدستورات  پیگیري مراقبت هاي بارداري

 سایر اقدامات مشاوره با متخصص جراحی، داخلی، مغز و اعصاب، عفونی
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مشاهده بند ناف در  
 جلوي عضو پرزانته

 34سن بارداري  
 هفته یا بیشتر

 سن بارداري 
 هفته 25ـ  34 

سن بارداري  
 هفته 25زیر 

 پرولاپس بند ناف
مراجعه به الگوریتم 
 48پرولاپس بند ناف ص

 ü و سـابـقـه       حـال   شـرح   اخذ 

 مادر هاي بیماري

ü حاملگی سن تعیین  

ü اسپکولـوم   با  واژینال  معاینه 

 و  نـاف   بـنـد    مشاهده  جهت
 شده دفع مایع کیفیت

ü قـبـلـی     سونوگرافـی   بررسی 

  ســن  تــایــیــد  جــهــت  مــادر

  آنومالی وجود و حاملگی

 ختم بارداري *** 
 اطلاع به متخصص کودکان و نوزادان 

 : در مدت بستري
 ـ دریافت مایعات فراوان

 ساعت 4ـ کنترل علایم حیاتی مادر و صداي قلب جنین هر 
 ـ معاینه شکمی از نظر تندرنس و انقباضات رحمی

 ـ بررسی ترشحات چرکی و بدبوي رحمی
 هفته اي دو بار CBCو سپس CBC،A/U ،C/U،CRPـ انجام آزمایش 

 روزانه و سونوگرافی هفته اي یک بار    NSTـ 
 بارداري 32-33بررسی رسیدگی ریه جنین در هفته  -

 ـ شروع آنتی بیوتیک در دوره انتظار
 ـ مشاوره با متخصص کودکان و نوزادان

بستري در بیمارستان 
مشاوره با زوجین جهت 

ختم بارداري و آگاه 
نمودن از عوارض ادامه 

 بارداري

تمایل مادر به  
 ختم بارداري؟

 مراجعه به الگوریتم
 183القاي زایمانی ص

 : اورژانس علائم ارزیابی 

ü شوك علائم 

ü تب 

ü اژینالو شدید خونریزي 

ü رحمی تندرنس 

ü جنینی دیسترس 

 خیر

 خیر

 1 بله

 بله

 ادامه 

هفته بارداري در صورت وجود مایع و نبود عفونت  25زیر :  توجه
اگر مایع جمع . ساعت مهلت داده می شود 48و انومالی در جنین، 

 .نشد، ختم بارداري داده می شود
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 بله

  140/90فشارخون  
 و بیشتر

 99مراجعه به الگوریتم شوك ص
 مشاوره داخلی ـ عفونی 

و ختم ** درمان کوریوآمنیونیت 
 بارداري

 درمان و ختم بارداري** 
 توکولیـتـیـک    و استرویید تجویزـ 

 جنین  و  مادر  شرایط  و  توجه با(
 )پزشک صلاحدید و

 جنیـن  و مادر علائم دقیق کنترلـ 
ــظــر  از ــان   ن ــن ــی ــود  از  اطــم ــب  ن

 کوریوآمنیونیت

تصمیم به  
 ختم بارداري؟

 مراجعه به الگوریتم فشارخون 
 105بالا در بارداري  ص

 ***و ختم بارداري 

 علایم شوك 

و    37/8ـ درجه حرارت بیش از    
 بار در دقیقه  100نبض بیش از 

 ـ تندرنس شکمی
 ـ تاکیکاردي جنین

 خونریزي شدید واژینال 

 صداي قلب جنین کمتر 
 بار در دقیقه 100از  

 سپتیک شوك

 PROM از ناشی

 کوریو آمنیونیت

جدا شدن زودرس 
 جفت

پرولاپس بند ناف، 
 دیسترس جنینی

مراجعه به الگوریتم 
 78خونریزي واژینال ص
 و ختم بارداري

 درمان **  
 و ختم بارداري 

تجویز اکسیژن و بررسی 
 از نظر وجود پرولاپس

در صورت نبود پرولاپس و 
عدم تصحیح صداي قلب 
 جنین ختم سریع بارداري

 درمان با آنتی بیوتیک***

در صورت پرولاپس بند ناف 
مراجعه به الگوریتم مربوطه 

 و ختم بارداري 48ص

علایم *  
 کوریوآمنیونیت

 انقباضات رحمی 

بیماري زمینه اي مادر  
قلبی ـ عروقی، ریوي، (

 ...)کلیوي و 

  Reactive NST 
علائم  و ها آزمایش
 طبیعی حیاتی

  non Reactive NST 

مرگ جنین یا آنومالی  
 مغایر با حیات

 

 درمان آنتی بیوتیک*** 

مشاوره با متخصص مربوطه 
 جهت تداوم یا ختم بارداري

 ختم بارداري 

  درمان و BPs انجام

 آن نتیجه مطابق

 در بیوتیک تجویزآنتیـ 

 ****انتظار  دوره

 دوره یک  استرویید تجویزـ 

 ها مراقبت تکرارـ 

ادامه روند زایمان 
 تا ختم بارداري

ادامه مراقبت ها طبق 
همین الگوریتم متناسب 

 با سن بارداري

یا  L/S ratioاندازه گیري 
Lamellar body count در

تست ( بارداري 32هفته 
 )بررسی رسیدگی ریه

ختم بارداري در *** 
 صورت رسیدگی ریه جنین

 خیر

2 

1 

39
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 توضیحات
 
 

 :کوریوآمنیونیت علائم* 
 :شود می محسوب کوریوآمنیونیت همراه حداقل دو علامت زیر، به آب کیسه پارگی
 از بیش سفید هاي گلبول تعداد و بدبو ترشحات گراد، سانتی درجه38از  بیش بدن حرارت دقیقه، در بار 100 از بیش مادر نبض رحمی، تندرنس دقیقه، در بار 160 از بیش جنین قلب ضربان

 .آن Risingیا  15000
 

 : کوریوآمنیونیت درمان* * 
 ساعت 8 هر mg/kg 1/5سپس   و اولیه وریدي دوز mg/kg 2جنتامایسین  و ساعت 6هر  وریدي گرم 2سیلین  آمپی تزریق: واژینال زایمان طریق به بارداري ختم درموارد

  ساعـت   8  هر mg/kg  1سپس  و اولیه دوز mg/kg 2جنتامایسین  و ساعت 6هر  گرم میلی 600سپس  و گرم میلی 900 اولیه دوز با کلیندامایسین: سزارین طریق به بارداري ختم موارد در
 .یابد ادامه بالینی علایم بهبود و تب قطع از پس ساعت 48 تا بیوتیکی آنتی درمان

 .در صورت حساسیت مادر به پنی سیلین، از وانکومایسین استفاده شود
 

 : بارداري ختم زمان در بیوتیکی آنتی درمان* * * 
  )روز بعد خوراکی 5ساعت اول وریدي و  48(ساعت  6 هر سیلین آمپی گرم 2 تجویز بارداري 37هفته  زیر
 .باشد گذشته آب کیسه پارگی از ساعت 18 از بیش که ساعت تا زمان زایمان در صورتی 6هر  سیلین آمپی گرم 2 تجویز بعد به بارداري 37هفته  از
 

 :انتظار دوره در بیوتیکی آنتی درمان* * * * 
 ساعت 6 هر گرم میلی 400میزان  ساعت و اریترومایسین به 8میلی گرم خوراکی هر  500روز و سپس آموکسی سیلین  دو تا ساعت 6 هر وریدي سیلین گرم آمپی 2تزریق  اول ساعت 48 در

 . تا پایان هفته اول
 .نیست تفسیر بارداري قابل 28تا  25هاي  هفته در   NST:  1نکته 
  194در صورت نیاز به تجویز کورتیکواسترویید مطابق راهنماي صفحه : 2نکته 
 .ساعت در فاز نهفته باقی ماند ختم بارداري به روش سزارین انجام شود12در صورت القا زایمانی مادر، اگر بیش از : 3نکته 
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 شرح اقدام نوع اقدام 
، بررسی سونوگرافی هاي قبلی جهت تایید سـن بـارداري و وجـود            ...) قلبی، ریوي، دیابت، (سابقه بیماري هاي زمینه اي مادر  اخذ شرح  حال و سابقه 

 آنومالی، تعیین سن بارداري
ارزیابی علائم حیاتی و علائم شوك، معاینه واژینال با اسپکولوم جهت کیفیت مایع دفع شده و مشاهـده بـنـد نـاف،  بـررسـی                معاینه 

 ترشحات بدبو و چرکی رحمی، معاینه شکم از نظر تندرنس و انقباضات رحمی، شنیدن صداي قلب جنین
 تمام موارد اندیکاسیون بستري 

 lamellar body countو  L/S ratio، کشت ترشحات سرویکس و U/C ،U/A ،CBC ،CRP آزمایشگاه پاراکلینیک 
 سونوگرافی تصویربرداري

 NST , BPS سایر تست هاي تشخیصی
میلی گرم عضلانـی   12دوز بتامتازون  2(ساعت، استروئید  8هر  mg/kg1 ساعت،جنتامایسین   6گرم وریدي هر  2آمپی سیلین  نوع دارو با ذکر دوز درمان دارویی 

مـیـلـی     400اریترومایسین میلی گرم،  600میلی گرم و سپس  900و توکولیتیک، کلیندامایسین با دوز اولیه ) ساعت 24به فاصله 
 میلی گرم خوراکی 500ساعت  8، آموکسی سیلین هر  ساعت 6گرم هر 

 متناسب با سن بارداري و وضعیت جنین توقف دردهاي زایمانی، درمان کوریوآمنیونیت اندیکاسیون
 ختم بارداري  اندیکاسیون درمان جراحی 

 سزارین نوع عمل
 اکسیژن تراپی، دادن مایعات فراوان، آگاه نمودن زوجین از عوارض ادامه بارداري، آموزش علائم عفونت درمان غیر دارویی و آموزش ها 

 دیسترس جنینی، سن حاملگی، عفونت اندیکاسیون ختم بارداري 
 با توجه به وضعیت بیمار و نظر پزشک مدت بستري 

 بودن وضعیت مادر Stable اندیکاسیون ترخیص 
 بررسی بهبود علائم کوریوآمنیونیت  Follow upدستورات 

 سایر اقدامات  مشاوره با متخصص داخلی، عفونی، مشاوره با زوجین
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 ادامه

ü  نوع زایمان و زمان آن(اخذ شرح حال( 
ü کنترل علائم حیاتی و برون ده ادراري 
ü معاینه رحم و بررسی میزان خونریزي 
ü گرفتن رگ 
ü  انجام آزمایشCBC, BG, Rh و رزرو خون 

ü  فیبرینوژن و (کومبس غیرمستقیم، پلاکتPT, PTT  در
 )DICصورت شک به دکلمان و 

ü  واحد اکسـی   20تجویز سرم رینگر یا نرمال سالین حاوي
 )بجز وارونگی رحم( ml/min 10توسین با سرعت 

ü           دادن اکسیژن و گذاشتن سوند ادراري ثابـت و تـخـلـیـه

 :ارزیابی علائم اورژانس شامل
ü علائم شوك هموراژیک 
ü خونریزي شدید واژینال 

اقدام درمانی مطابق راهنماي  
شوك و ترانسفوزیون خون 

 و درمان خونریزي99ص

ترخیص مادر حداقل 
 ساعت 48پس از 

 
 
 
 
 
 
 
 
  

 درخواست کمک -
 گرفتن یک رگ دیگر -
ماساژ دو دستی رحـم و فشـار           -

 روي آئورت شکمی
جستجوي رحم با دسـت بـراي         -

یافتن قطعات باقی مانده جفت یـا    
 پارگی ها و بررسی کانال زایمان

گذاشتن سنـد فـولـی و پـایـش            -
 برونده ادراري 

 ترانسفوزیون خون -

 رحم نرم خمیري 

ـ کنترل علائم حـیـاتـی و بـرون ده            
 ادراري هر ساعت 

دقیقـه تـا      5خونریزي واژینال هر   -
 2دقیقه تا  15نیم ساعت سپس هر 

 ساعت 24ساعت تا  2ساعت و هر 
ـ تداوم سرم حاوي اکسـی تـوسـیـن         

ml/min 2  1ـ 

 لاپاراتومی  
ـ پک کردن رحم با سوند فولی یا بالـن  

 رحمی           
 بستن شریانهاي رحمی و تخمدان -

   B-lynchـ  استفاده از تکنیک
بسـتـه بـه      ( هیستـرکـتـومـی       ****  -

 ) وضعیت بیمار
 بستن شریان هیپوگاستر  -

بررسی علل دیگر خونریزي  
مانند اختلال انعقادي و 
هماتوم لگنی و یا بقایاي 
 جفتی با سرعت بیشتر

بروز مجدد 
خونریزي یا علائم 
 حیاتی غیرطبیعی؟

 توضیحات
 

 .به راهنماي درمان شوك هموراژیک و ترانسفوزیون خون مراجعه شود) خفیف، متوسط و شدید(جهت تخمین میزان خونریزي 
 :براي کنترل خونریزي در صورتی که اکسی توسین موثر واقع نشد به ترتیب از دارو هاي زیر استفاده شود

 .در مورد فشارخون بالا و بیماري قلبی مصرف متیل ارگونوین منع دارد* 
 رکتال) میکرو گرم 1000(قرص دویست میکرو گرمی  5** 

 .دوز 8دقیقه تکرار کرد و حداکثر تا  15میکرو گرم پروستاگلاندین عضلانی که  در صورت لزوم میتوان آن را هر  250*** 
 .در مواردي که مادر تعداد فرزندان کافی دارد هیسترکتومی می تواند اولین انتخاب باشد**** 

1 

 خیر

 بله

 بله

ــویــز دارو هــاي           ــج ت
یوتروتونیک به تـرتـیـب    

 :اولویت
 تجویز اکسی توسین

 *تجویز مترژن 
 **میزوپروستول 

 ***PGf2
α 

 بله

ادامه 
 بله خونریزي؟

 خیر

ادامه 
 خونریزي؟

 خیر

 خیر

 .سرعت در تصمیم گیري و تخمین میزان خونریزي نجات دهنده است

190 

۱۰۲



 ـ مشاوره داخلی 
ـ درمان بـا پـلاکـت،      

 FFPخون تازه، 

 کواگولوپاتی؟ رحم خالی و سالم 

ادامه 
 خونریزي؟

پارگی رحم 
 هماتوم لگنی

ـ بررسی قسمت فـوقـانـی     
 )کوراژ(

ـ آمادگی جهـت تـزریـق      
 خون در صورت نیاز

ترخیص مادر حداقل 
 ساعت 48پس از 

 ادامه خونریزي 
یا علائم حیاتی 

 غیرطبیعی؟

بررسی قسمت تحتانی  
دستگاه تناسلی و ترمیم 

 پارگی ها
 رحم سفت گلوبولار 

 وجود کواگولوپاتی 

 ـ مشاوره داخلی 
  FFPـ درمان با پلاکت، خون تازه، 

ـ بررسی رحم همزمان و اقدام مطابق 
 وضعیت رحم

ادامه کنترل علائم حیاتی  
مادر و کنترل وضعیت 
هماتولوژیک تحت نظر 
 متخصص زنان و داخلی

بقایاي جفتی و  
 چسبندگی غیرطبیعی

مراجعه به الگوریتم عدم 
 196ص. خروج جفت

 بهبودي؟

 تامپون رحم در اتاق عمل 

تخلیه هماتوم و  
 ترمیم رحم

ـ در صورت تداوم خونریـزي   
تصحیح اختلال انعـقـادي و     

 تامپون لگن
 ـ مشاوره اورژانس داخلی

ـ بستن شرایین رحـمـی و        
 تخمدان

 هیسترکتومی**** ـ  
 بستن شریان هیپوگاستر -

در صورت وجود تامپون 
ساعت  24ـ  48خروج آن تا 

بعد و ترخیص با نظر 
 متخصص

2 

3 

 بله

 خیر

 خیر

 بله

 بله

 خیر

 خیر

 بله
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مراجعه به راهنماي 
 وارونگی رحم  199ص. وارونگی رحم
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 :ارزیابی علائم اورژانس شامل
ü         ــادي ــق ــع ــلال ان ــت ــروز اخ ب

 خونریزي دهنده

ü اخذ شرح حال 
ü تعیین سن بارداري 
ü    انجام آزمایش فیبریـنـوژن

BS, CBC   

مشاوره با خانواده  
و مطرح کردن 

 مشکل

 تمایل مادر به
 ختم سریع بارداري؟

 نتیجه 
 آزمایش طبیعی؟

اقدام مطابق راهنماي شوك  
 هموراژیک و ترانسفوزیون خون 

 و تصحیح اختلال انعقادي99ص 

و  100000پلاکت کمتر از  
 100فیبرینوژن کمتر از 
 گرم در صد

کنترل هفتگی، پلاکت و  
 فیبرینوژن

 نتیجه
 آزمایش طبیعی؟ 

و  CTانجام آزمایش 
BT در شروع زایمان 

مشاوره داخلی و درمان  
 BTو  CTاختلال 

نتیجه آزمایش 
 طبیعی؟

انجام زایمان  
 جنین مرده

ü  بررسی علل مرگ جنین* 
ü         معاینه جفت و بـنـد نـاف و

 پرده ها
ü بررسی پاتولوژي جفت 
ü بررسی ظاهر جنین 
ü ،فتوگرافی از جنین 

 X-Ray جنین 

اقدام جهت ختم بارداري با  
القاي زایمانی مطابق 

 183ص.الگوریتم مربوطه

مشاوره با خانواده براي 
 **بارداري هاي بعدي

 توضیحات
 

در صورت نیاز به بررسی علت مرگ جنینی، بلافاصله پـس از      *
 .تشخیص مرگ جنین، براي ختم بارداري اقدام شود

در صورت وجود مالفورماسیون هاي جنینی، سابقه سقط مکرر و   
مشـاوره        IUFDبدون تولد نوزاد زنده ، مرگ مکرر جنین و     

 . ژنتیکی انجام شود
 .مکرر انجام شود IUFDبررسی ژنتیکی در مورد ** 

 بله

 خیر

 خیر بله

 خیر

 بله

 بله

 خیر

 بله

 خیر

هفته از زمان مرگ براي  4انتظار تا  
شروع خودبه خودي زایمان و در صورت 

عدم شروع، القاي زایمانی مطابق 
 183ص.الگوریتم مربوطه
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 نوع اقدام شرح اقدام

 اخذ شرح حال و سابقه تعیین سن بارداري، سابقه سقط مکرر، خونریزي از بینی، لثه ها و خونریزي واژینال

 معاینه اندازه رحم، معاینه واژینال، بررسی علائم زایمانی

 اندیکاسیون بستري بروز اختلالات خونریزي دهنده، تمایل مادر به ختم بارداري، شروع علائم زایمانی

 پاراکلینیک آزمایشگاه BTو  CTو در صورت نیاز  BS,CBCفیبرینوژن، 

X-Ray تصویربرداري از جنین در صورت لزوم و فتوگرافی 

 سایر تست هاي تشخیصی اتوپسی جنین، پاتولوژي جفت

 درمان دارویی نوع دارو با ذکر دوز FFPخون تازه، پلاکت، 

 اندیکاسیون اصلاح اختلال انعقادي

 درمان جراحی اندیکاسیون  . . .)مانند سزارین تکراري، جفت سرراهی، (ختم بارداري با اندیکاسیون مامایی 

 نوع عمل 

 درمان غیر دارویی و آموزش ها  

 اندیکاسیون ختم بارداري جنین مرده، خونریزي شدید واژینال

 مدت بستري با توجه به وضعیت بیمار و نظر پزشک

stable اندیکاسیون ترخیص بودن وضعیت مادر 

 Follow upدستورات   پیگیري علت مرگ جنین

 سایر اقدامات مشاوره با متخصص مربوطه، مشاوره با خانواده
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هفته، اولیگوهیدرآمنیوس، پلی هیدرآمنیوس، تـأخیر رشـد       42و بیش از  37، چندقلویی، مرگ جنین داخل شکمی، تست هاي غیر طبیعی سلامت جنین، سن بارداري کمتر از 40اعتیاد و مصرف الکل، نمایه توده بدنی بیش از  :سایر موارد خطر
بار، سابقه ناهنجاري جنینی و  5، تروما، مادر ارهاش منفی با کومبس غیر مستقیم مثبت، بارداري بیش از )ساعت 12در فاز نهفته و یا بیش از (داخل رحمی، جفت سر راهی، نمایش غیر سفالیک، پرولاپس بندناف، سزارین قبلی، پارگی کیسه آب 

 میلی گرم در دسی لیتر 8نداشتن سونوگرافی و مراقبت طی بارداري، هموگلوبین کمتر از 
 

 دیابت بارداري -زایمان سریع  -زایمان سخت -سزارین -مرگ نوزاد/ مرده زایی  -دکلمان و جفت سرراهی -پره اکلامپسی: سوابق بارداري و زایمان قبلی
 .در صورت وجود ضایعه فعال هرپس ژنیتال صرف نظر از سالم یا پاره بودن کیسه آب، سزارین انجام شود: 1نکته
 .در مواردي که اسکار یا ضایعه ولو مانع خروج سر جنین می شود، باید سزارین انجام شود: 2نکته

 
  کنترل علائم حیاتی: 5راهنماي 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 :در مرحله دوم زایمان، وضعیت علائم حیاتی به شرح زیر تغییر می کند»
 .  میلی متر جیوه در هنگام زور زدن طبیعی است 10افزایش آن تا . میلی متر جیوه 25تا  15افزایش فشارخون سیستول به میزان  -
 .بار در دقیقه است و باید به مدت یک دقیقه کامل اندازه گیري شود100تا  60تعداد طبیعی  نبض . افزایش تعداد نبض -
 .  درجه سانتیگراد 1تا  0/5افزایش درجه حرارت به میزان  -
 . تعداد تنفس تغییري نمی کند -
v معیارهاي ارزیابی علایم حیاتی: 
 )فشار خون باید در بین انقباضات اندازه گیري شود. ( در نظر گرفته می شود» فشارخون بالا« و بالاتر90/140فشار خون  -
 )تعداد نبض به مدت یک دقیقه کامل اندازه گیري شود.(بار در دقیقه است100تا  60تعداد طبیعی  نبض  -
 .)دقیقه زیر زبانی اندازه گیري شود 5تا  3درجه حرارت به مدت .(است» تب«درجه سانتیگراد  38درجه حرارت بیش از  -
 .)تعداد تنفس به مدت یک دقیقه کامل اندازه گیري شود. (بار در دقیقه است 20تا  16تعداد طبیعی تنفس  -
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 مرحله چهارم مرحله دوم  مرحله اول
 فاز فعال فاز نهفته بستري فاز نهفته غیربستري  )ساعت اول پس از زایمان 2(

فشارخون، نبض و تنفس هر یک ساعت   بار1ساعت  4هر 
در (بار1ساعت  4و درجه حرارت هر 

 6صورت پارگی کیسه آب بیش از 
  )بار1ساعت هر یک ساعت 

فشارخون، نبض و تنفس هر یک ساعت و            
در صورت  (بار1ساعت    2درجه حرارت هر     

ساعت هر یک      6پارگی کیسه آب بیش از         
 )بار1ساعت 

فشارخون، نبض و        :در ساعت اول    »بار1حداقل 
بار و درجه     1دقیقه      15تنفس هر     

 بار1حرارت 
فشارخون، نبض و  :در ساعت دوم

  بار1دقیقه  30تنفس هر 

فشارخون، نبض و تنفس هر یک 
بار تا چهار ساعت، سپس هر 1ساعت 

بار و درجه حرارت یک  1ساعت  6
 ساعت قبل از ترخیص 

  تا زمان ترخیص

۱۰۶



 

 اقدامات پس از خروج جفت: 20راهنماي 
 .و یک پد تمیز بر روي ولو بگذاریدپرینه را با آب گرم یا پارچه تمیز پاك کنید  -1
 .شان ها و لباس هاي خیس را تعویض کنید -2
 .اگر مادر لرز دارد از پتوي گرم و اقدامات حمایتی استفاده کنید. مادر و نوزاد را گرم نگه دارید -3
 .بدهید) نوشیدنی سرد یا گرم برحسب تمایل مادر( به مادر -4
 .نوزاد را در آغوش مادر قرار داده و او را به شیردهی تشویق کنید -5
  .از راحت بودن وضعیت مادر اطمینان حاصل کنید -6
 .به مادر و همراهان درمورد وضعیت نوزاد اطمینان دهید -7
 .در پایان یک ساعت باید حس گزگز از پاي وي برطرف شده و بتواند پاي خود را از تخت بلند کند. اگر زایمان مادر با بی حسی اپیدورال بوده در این مرحله باید کاملاً هوشیار بوده و به راحتی نفس بکشد: نکته

 
 تخمین خونریزي پس از زایمان: 21راهنماي

اندازه گیري حجم خون نشان داده است که مقدار واقعی خون از دست رفته در زایمان طبیعی بدون . درصد کمتر از مقدار واقعی باشد، ولی بهترین روش براي تخمین حجم تقریبی است 50تا  30تخمین چشمی حجم خونریزي ممکن است 
 .سی سی است 500عارضه 

 
 :معیار هاي خونریزي پس از زایمان براساس میزان خونریزي

Scant : سانتی متر از پد آغشته به خون است 5سی سی و یا کمتر از  10میزان خون و لوشیا حدود.  
Light :سانتی متر از پد آغشته به خون است 10سی سی و یا کمتر از  25تا  10میزان خون و لوشیا از. 

Moderate : سانتی متر از پد آغشته به خون است 15سی سی و یا کمتر از  50تا  25میزان خون و لوشیا از. 
Profuse/Urge/ Heavy : ساعت کاملاً به خون آغشته می شود 2سی سی و یا یک پد در مدت  80تا  50میزان خون و لوشیا از. 

Excessive : دقیقه کاملاً به خون آغشته می شود و یا خون در زیر باسن مادر جمع شده است 15یک پد در مدت. 
 .لخته بزرگتر از یک لیمو و خروج ناگهانی حجم زیاد خون نیز نشانه خونریزي زیاد می باشد 

 سایر معیارهاي تشخیص خونریزي پس از زایمان
 )سی سی در ساعت 30سی سی در ساعت و یا حداقل  60میزان ادرار (تغییر در برون ده ادراري  -
 )رنگ پریدگی بخصوص اطراف دهانیا تعریق، سردشدن، خاکستري (تغییر در شرایط پوست  -
 .)می شود% 10سی سی خون در مدت یک ساعت باعث کاهش هماتوکریت به میزان  1000از دست دادن (نسبت به میزان هماتوکریت در زمان پذیرش %  10تغییر هماتوکریت به میزان  -
 تغییر سطح هوشیاري وگیجی -
 عطش به آب و هوا و حالت خمیازه -
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 .نیاز به بررسی دارد) احساس ضعف، سبکی سر، حالت مگس پرانی جلوي چشم، اضطراب و عطش هوا(وجود علایم . دقیقه می تواند بدون علایم بالینی باعث شوك شود 15خونریزي شدید مداوم طی  :1نکته
 .این حالت بعد از مدت کوتاهی با گرم نگه داشتن مادر با پتو و اطمینان دادن به او از بین می رود. لرز بعد از زایمان و لرزش چانه طبیعی است :2نکته
 .در صورت جریان خون مداوم، احتمال پارگی وجود دارد: 3نکته
 .در صورت دفع بافت، احتمال باقی ماندن جفت و پرده ها وجود دارد: 4نکته

 .در صورت وجود خونریزي مطابق الگوریتم خونریزي در بخش پس از زایمان اقدام شود
 

 بررسی محل ترمیم برش یا پارگی: 22راهنماي
 .از زایمان جفت، ناحیه قدامی، خلفی و دیواره هاي واژن باید از نظر وجود پارگی، تعیین میزان پارگی یا وسعت اپی زیاتومی بررسی شودپس 

 :تعیین درجه پارگی به شرح زیر می باشد
 پارگی فورشت، پوست پرینه و مخاط واژن :1پارگی درجه 
 پارگی فورشت، پوست پرینه، مخاط واژن و عضله پرینه :2پارگی درجه 
 پارگی فورشت، پوست پرینه، مخاط واژن، عضله پرینه و اسفنکتر مقعدي   :3پارگی درجه 
 پارگی فورشت، پوست پرینه، مخاط واژن، عضله پرینه، اسفنکتر مقعدي به همراه مخاط رکتوم :4پارگی درجه 

 .ساعت اول پس از تولد ممکن است به علت وجود هماتوم باشد 24درد پرینه در : نکته
 :معیار هاي تشخیص هماتوم

 احساس درد زیاد هنگام لمس پرینه یا محل ترمیم -
 ادم غیر قرینه پرینه یا محل ترمیم -
 ایسکمی پوست پرینه یا محل ترمیم -
 افزایش سفتی پوست پرینه یا محل ترمیم -
 احساس فشار به رکتوم -
 کبودي محل درد -

در غیر اینصورت مادر با کمپرس یخ، تجویز مسکن و کنترل علائم حیاتی تحت . سانتی متر بود لازم است، هماتوم در اتاق عمل تخلیه شود 5اگر اندازه بتدریج افزایش یافت و یا بیشتر از . در صورت بروز هماتوم اندازه آن بررسی شود: نکته
 .نظر گرفته شود

162 

۱۰۸



 

 نوع اقدام شرح اقدام

 اخذ شرح حال و سابقه زمان شروع و میزان خونریزي، سابقه جراحی، وجود جنین آنومال، دقت در سونوگرافی انجام شده در خصوص محل جفت

، صداي قلب جنین، میزان خونریزي، بررسـی  ) وجود انقباضات رحمی، تندرنس شکم( ، معاینه شکم ) علائم شوك( ارزیابی علائم حیاتی 
 ضایعات سرویکس پس از رد جفت سرراهی

 معاینه

علائم شوك هموراژیک، خونریزي شدید، دیسترس جنینی، مرگ جنین، آسیب به کلیه، تندرنس رحمی، آنومالی هاي مغایر بـا حـیـات،      
 کوآگولوپاتی آشکار، جفت سرراهی، کنده شدن زودرس جفت

 اندیکاسیون بستري

Hb, HCT, BG, Rh, Cross match ,BUN, Cr, Na, K           تست هاي انعقادي و اندازه گیري پلاکت و فیبـریـنـوژن و در صـورت ،
 DICدر زمان شک به  FDPدسترسی 

 پاراکلینیک آزمایشگاه

 تصویر برداري سونوگرافی
NST, BPSسایر تست هاي تشخیصی ، مانیتورینگ مادر و جنین 

 )استفاده از توکولیتیک مورد بحث است(آمپول روگام، آمپول استرویید، توکولیتیک 
 سرم کریستالوئید و در صورت لزوم خون

 درمان دارویی نوع دارو با ذکر دوز

 اندیکاسیون شوك هموراژیک، توقف درد هاي زایمانی، جفت سرراهی
 درمان جراحی اندیکاسیون خونریزي شدید، دیسترس جنینی، مرگ جنین، آنومالی هاي مغایر با حیات، کوآگولوپاتی آشکار، جفت سرراهی

 نوع عمل سزارین
 )تشدید خونریزي(استراحت، عدم انجام مقاربت و آموزش علائم خطر 

 توصیه به تزریق آمپول رگام در جفت سرراهی، دکلمان
 درمان غیر دارویی و آموزش ها

در دو   ( خونریزي شدید، دیسترس جنینی، مرگ جنین، آسیب به کلیه، کوآگولوپاتی آشکار، جفت سرراهی یا  کنده شدن زودرس جفت 
 )مورد آخر بستگی به میزان خونریزي و سن حاملگی دارد

 اندیکاسیون ختم بارداري

 مدت بستري بسته به شرایط بیمار و نظر پزشک
 اندیکاسیون ترخیص شدن شرایط بیمار در موارد جفت سرراهی Stableروز پس از قطع خونریزي و  3حداقل 

 هفته 24بررسی مهاجرت جفتی از طریق سونوگرافی سریال بعد از -
 ماه پس از زایمان بعد از خونریزي هاي شدید  6تا  4بررسی فونکسیون تیرویید و آدرنال -

 Follow upدستورات 

 سایر اقدامات در صورت خونریزي شدید) یست ژ ترجیحاً هماتولو(مشاوره با متخصص داخلی 
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 ادامه

ü اخذ شرح حال 

ü تعیین سن بارداري 

ü کنترل علائم حیاتی 

ü بررسی صداي قلب جنین 

ü      معاینه شکم و بررسی انـقـبـاضـات
 رحمی

درصورت ندانستن محل جفت معاینـه  (
 )واژینال ممنوع

ü بررسی میزان خونریزي 

ü  انجام آزمایشCBC, Hb, Hct, 
BG Rh, platelet count , 
BUN, Cross match, PT, 
P T T ,  C r e a ,  N a ,  K , 

Fibrinogen           و در صـــورت
در زمـان       *FDPدسترسی انجام  

 DICشک به 

 ـ مرگ جنین
 ـ دیسترس جنینی 
 ـ آسیب به کلیه

 ـ خونریزي شدید
 ـ تندرنس رحمی

ـ آنومالی مغایر با حیات  
 در سونوگرافی قبلی

ـ کنترل علائم حیاتی هر  
 دقیقه  یک بار 15

ـ ثـابـت کـردن سـونـد          
حجم مـنـاسـب      ( ادراري 

 )30ـ  h/cc 60ادرار 
ـ ترانسفوزیون خون در   

 صورت لزوم

 ختم بارداري به روش واژینال  
در صورت خونریزي شدید، (

دیسترس جنینی و جفت سر 
 )راهی تایید شده سزارین شود

در صورت تشخیـص کـنـده       
شدن زودرس جـفـت در       

 :زمان زایمان 
 ـ اطمینان از جمع بودن رحم 

 15ـ کنترل علائم حیاتی هر 
 ساعت 2دقیقه تا 

ـ بررسی فونکسیون تیرویید و   
مـاه پـس از          4ـ    6آدرنال 
 زایمان

انجام زودتر تسـت هـا در         ( ـ 
صورت  جاري نشدن شیـر و    

 )یا بروز نشانه هاي دیگر

ـ آمنیوتومـی زودرس و الـقـاي           
 زایمان با اکسی توسین

ـ زایمان واژینال با مانیـتـوریـنـگ     
 دقیق مادر و جنین 

ختم بارداري با توجه به  
 شرایط مادر و جنین

 ـ مشاوره اورژانس داخلی 
ـ تزریق خـون تـازه، پـلاکـت،         

FFP 

 کواگولوپاتی آشکار 

خونریزي خفیف واژینال  
هفته و  37سن جنین 

 بیشتر

 بررسی سونوگرافی هاي 
قبلی و در صورت نیاز انجام 

 سونوگرافی

 جفت 
 سر راهی؟

ختم بارداري به  
 روش سزارین

ـ گـرفـتـن دو رگ           
 مناسب 

ـ تجویز سرم رینگـر  
 یا نرمال سالین

 ـ رزرو خون

2 

3 

 :ارزیابی علائم اورژانس شامل
ü علائم شوك هموراژیک 
ü خونریزي شدید 

اقدام مطابق راهنماي شوك هموراژیک و  
و ادامه  99ترانسفوزیون خون صفحه 

 مراقبت ها مطابق همین الگوریتم

 بله

 خیر

 بله

 خیر

1 

 FDP: Fibrin Degradation Product* 
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خونریزي خفیف  
واژینال، سن جنین 

 هفته 37کمتر از 
 انجام سونوگرافی

 هماتوم پشت جفت

 جفت سر راهی

 سونوگرافی طبیعی

 34ـ تزریق استرویـیـد زیـر         
 هفته بارداري

 ـ استراحت مطلق  
گرم در    10ـ حفظ هموگلوبین بالاي 

 صد
 ـ دسترسی به خون

 ـ تزریق آمپول روگام در صورت نیاز

گذاشتن اسپکولوم و بررسی  
ضایعات سرویکس و واژن و اقدام 

 مطابق نتیجه بررسی

 انجام سونوگرافی
هفته یکبار تا ) 2ـ  3هر (

 بارداري 34هفته 

اطمینان از استمرار 
 مراقبت ها

کاهش اندازه 
هماتوم و رفع 
 علائم خطر؟

 مهاجرت جفتی؟

زایمان واژینال در  
 زمان مناسب

ü    کنترل مرتب صداي قلب جنین و
 ارتفاع رحم

ü سونوگرافی سریال 
ü انجامNST       وBPS      سـریـال

 مطابق الگوریتم ارزیابی جنین

 ختم بارداري 

ختـم بـارداري بـه روش           
 :سزارین در صورت

ـ بروز خونریزي کنـتـرل   
 نشده

 ـ دیسترس جنینی
 هفته 37ـ جنین 

 ـ شواهد مچوریتی ریه
 ـ خطر آنمی در نوزاد

 توضیحات
 
ü  دیگر عللی مانند ضایعات دستگاه تناسلی، پارگی رحم، وازوپرویا، چسبندگی غیرطـبـیـعـی      50% موارد دکلمان یا جفت سرراهی است و  50%در علل خونریزي نیمه دوم

 .جفت و یا علل ناشناخته است
ü  مراجعه شود 99به راهنماي درمان شوك هموراژیک و ترانسفوزیون خون صفحه ) خفیف، متوسط و شدید(جهت تخمین میزان خونریزي. 
ü بنابراین بهتر است پس از سونوگرافی و رد جفت . بخصوص اگر جفت در پشت فورنیکس قدامی باشد. معاینه با اسپکولوم می تواند مانند معاینه با انگشت تروماتیک باشد

 .پرویا معاینه انجام شود ولی در صورت وجود انقباضات رحمی و عدم دسترسی به سونوگرافی، اسپکولوم با احتیاط گذاشته شود
ü  امروزه با دسترسی به دستگاه هاي سونوگرافی با رزولوشن بالا در مراکز درمانی،  بهdouble set up درصورت عدم دسترسی به سونوگرافی، پس از   .  کمتر نیاز می شود

 .انجام شود double set upآمادگی جهت ختم بارداري 
ü  بارداري، توکولیز با دقت فراوان تحت نظر پزشک و با توجه به وضعیت مادر و جنین امکان پذیر است 34در صورت وجود انقباضات رحمی در زیر هفته. 
ü روز پس از قـطـع    3حداقل .  درصورتیکه مادر خطرات را به خوبی بشناسد و اهمیت محدودیت فعالیت درمنزل را درك کند و انگیزه بالا در جهت حفظ جنین داشته باشد

 .خونریزي می تواند بیمارستان را ترك نماید
ü در مورد سابقه جراحی روي رحم و وجود جفت سر راهی، چسبندگی هاي غیر طبیعی جفت باید مد نظر قرار گیرد. 

 

 بله

 بله

 خیر

 خیر

79 

۱۱۱



 

ختم بارداري بر اساس 
 اندیکاسیون هاي مامایی

 تحت نظر پریناتولوژیست
Amnio Reduction  

 *جهت کاهش مایع براي القاي زایمان 

ادامه مراقبت هاي معمول 
 بارداري تا زمان زایمان

 ـ مشاوره با خانواده
 ـ اخذ مجوز براي ختم قانونی بارداري

 IIIمشاوره  با سطح  -

کنترل هفتگی میزان مایع و  
 بررسی مکرر سلامت جنین

 تحت نظر پریناتولوژیست انجام
 Amnio Reduction 

تا زمانی که تحت راهنماي سونوگرافی 
سانتیمتر شود یا  8بزرگترین پاکه زیر 

AFI24از  کمتر 

مراجعه به الگوریتم اداره 
 88دیابت در بارداري ص

  IIIارجاع به مراکز سطح 
 جهت بررسی 

 مادر دیابتیک 

مادر با درد شدید شکمی و  
دیسترس تنفسی یا اندکس 

(AFI)  40بزرگتر از  

نوع ایدیوپاتیک و مادر  
بدون دیسترس تنفسی و 

 درد شدید شکم

 ناهنجاري مادرزادي کشنده 

 ü هیدروپس جنینی 
ü کومبس غیر مستقیم مثبت 
ü        ترانسفوزیون یک قل بـه قـل

 دیگر
ü  ناهنجاري مادرزادي وIUGR 

ادامه مراقبت هاي معمول 
 بارداري تا زمان زایمان

 توضیحات
جدا شدن زودرس جفـت، عـدم     ( توجه به مشکلات زمان زایمان * 

 )پیشرفت زایمان، خونریزي پس از زایمان

ü ــق  و  حــال  شــرح  اخــذ  ســواب
 مادر هاي بیماري

ü بارداري سن تعیین 
ü حـال   و  حیاتـی   علائم  ارزیابی 

 مادر عمومی
ü بـررسـی    جـهـت    سونوگرافی 

 و  جــنــیـن   آنــاتــومــی  دقـیــق 
 هــاي  نــاهـنــجــاري   ارزیـابــی 
 اسکلتی

ü غـربـال    هـاي   آزمایش  انجام 
 دیابت گري

ü مستقیم غیر کومبس تست 
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 توضیحات
 .در پلی هیدرآمنیوس خفیف احتیاج به هیچگونه مداخله درمانی نیست -
در ...  تنگی نفس، ادم اندام هاي تحتانی، اتساع شدید شکم و ( در پلی هیدرآمنیوس متوسط و شدید در صورت علامت دار بودن مادر   -

 2روزانه به مدت  mg/kg1/5تا   mg/kg 3بارداري، مشاوره با پریناتولوژیست براي درمان با ایندومتاسین با دوز   24تا  32هفته هاي
 .هفته پیشنهاد می گردد
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 نوع اقدام شرح اقدام

، درد شدید شکم، دیسترس تنفسی مادر، سابقه ناهنجاري مادرزادي جنین یا وجود نـاهـنـجـاري     ) دیابت( سابقه بیماري مادر
 کشنده در جنین، سوء مصرف مواد توسط مادر

 اخذ شرح حال و سابقه

 معاینه تعیین سن بارداري، ارزیابی علائم حیاتی، حال عمومی مادر، بررسی سلامت جنین

 اندیکاسیون بستري ، ختم بارداري)40اندکس بزرگتر از (مادر دیابتیک، مادر علامت دار 

 پاراکلینیک آزمایشگاه غربالگري دیابت، تست کومبس غیر مستقیم

 تصویر برداري سونوگرافی جهت تعیین ناهنجاري ها و آناتومی جنین

 سایر تست هاي تشخیصی IUGRبررسی کاریوتایپ در صورت مشاهده آنومالی یا 

 درمان دارویی نوع دارو با ذکر دوز براي استفاده از ایندومتاسین   IIIمشاوره با سطح 
 اندیکاسیون  

 درمان جراحی اندیکاسیون 

 نوع عمل  
Amnio reduction درمان غیر دارویی و آموزش ها 

 اندیکاسیون ختم بارداري حاملگی ترم، ناهنجاري مادرزادي کشنده

 مدت بستري با توجه به نظر پزشک 

 Stable اندیکاسیون ترخیص بودن وضعیت مادر و اطمینان از جمع بودن رحم 

 Follow upدستورات   

 سایر اقدامات مشاوره با خانواده جهت احتمال عوارض نوزادي و بقاي نوزاد
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 )الف(

 :ارزیابی علائم اورژانس شامل 
ü  تشنج 
ü      افــزایــش فشــارخــون بــه

 و بیشتر 160/110میزان 

 :با یا بدون
ü سردرد مداوم 
ü تاري دید مداوم 
ü درد اپیگاستر مداوم 
ü   ادم ریه(رال در سمع ریه( 

 

ü حال شرح اخذ 

ü  رحـم   ارتفـاع  گیري اندازه 

 بارداري سن تعیین و

ü  جنین قلب صداي شنیدن 

ü اندازه گیري وزن 

 
P  یک بار ساعت 4هر  فشارخون دقیق بررسی 

  )صبح تا شب نیمه جز به(

ü روزانه(جنین  حرکت کنترل( 

ü بار در هفته یک(ساعته  24 ادرار آوري جمع( 

ü میان در حداقل یک روز پروتئینوري گیري اندازه 

ü گیري اندازه CBC   ،،کـبـدي،     هـاي   آنزیـم   کراتینین
LDH )هفته در بار دو( 

ü یـک    هفته 2  هر(جنین  رشد براي سریال سونوگرافی
 )بار

ü با جنین سلامت بررسی BPS یا AFI   و  NST  2-1 
فاصله انجام تست بسـتـگـی بـه  سـن               (  بار در هفته

حـجـم مـایـع       ،     FGRحاملگی، شدت بیماري، شدت
 .)آمنیوتیک و تغییرات داپلر دارد

ü  توزین روزانه* 

 45مراجعه به راهنماي صفحه 
پره اکلامپسی شدید 

 یا اکلامپسی 

 یا بیشتر 1+پروتئینوري  

یا  BPSنتیجه غیرطبیعی  
NST 

 کاهش حرکت جنین 

 کاهش رشد جنین 

 160/110فشارخون کمتر از  
به همراه نتیجه طبیعی آزمایش 

 ها و رشد مناسب جنین

نتیجه طبیعی آزمایش ها و  
 جنین مرده

 یا160/110 میزان به فشارخون ـ  افزایش 

 بیشتر

 بیشتر یا گرم 2میزان  به پروتئینوري ـ  بروز

 لیتر دسی در گرم میلی 1/2 از بیش ـ  کراتینین

 100000 زیر ـ  ترومبوسیتوپنی
 **روبین  بیلی یا کبدي هاي آنزیم ـ  افزایش

2 

1 

3 

4 

5 

6 

7 

 ادامه

 بله

 خیر

. به هـمـراه پـروتـئـیـن اوري              140/90فشار خون مساوي یا بیشتر از : پره اکلامپسی
 .پروتئینوري ممکن است دیرتر از هیپرتانسیون بروز کند

 پره اکلامپسی خفیف
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 45مراجعه به  راهنماي صفحه 
پره اکلامپسی شدید 

 یا اکلامپسی 

2 

1 

3 

4 

5 

6 

7 

ساعته هر  24جمع آوري ادرار 
 ساعت یکبار 48

 اقدام مطابق الگوریتم بررسی 
 سلامت جنین

ü           ــررســی روش هــاي ب
  IUGR  تشخیص

 ...)سونوگرافی دقیق، داپلر، (

سن بارداري *** 
 هفته یا بیشتر؟ 37

اقدام براي ختم 
بارداري بر اساس 
 وضعیت مادر

 انـدازه   پروتئینوري،  گیري  اندازه
 هماتوکریـت،   هموگلوبین،  گیري
 هـاي   آنـزیـم    کراتینیـن،   پلاکت،
 کبدي 

تزریق سولفات منیزیم 
 مطابق راهنما 

 پره اکلامپسی شدید

 ـ آماده کردن وسایل احیا 
ـ ختم بارداري متناسب با وضعیت 

 مادر و جنین 

ساعت  48ترخیص حداقل 
 بعد از زایمان

نیاز به ختم 
 بارداري؟

 ) الف(ار مراقبت ها تکر
 تا زمان زایمان

 2بروز پروتئینوري به میزان  
 گرم یا بیشتر

IUGR 

 توضیحات
 

توزین روزانه مادر ، استراحت نسبی و رژیم پر پروتئیـن  *  
 .توصیه می شود

 end organ failureمشاوره داخلی جهت بررسی ** 
پـس از     ...)  تکراري، بریج، ( در موارد نیاز به سزارین *** 
 .انجام شود 37هفته 

) الف(تکرار مراقبت ها 
 تا زمان زایمان

 خیر

 بله

 خیر
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 نوع اقدام شرح اقدام

 اخذ شرح حال و سابقه تشنج، سر درد، تاري دید، درد اپی گاستر

کنترل علائم حیاتی، معاینه کبد، سمع قلب و ریه، شنیدن صداي قلب جنین، اندازه گیري ارتفاع رحم، بررسی رشد جنین و تعیـیـن   
 سن بارداري، فشار خون نیمه نشسته گرفته شود

 معاینه

 اندیکاسیون بستري پره اکلامپسی

 پاراکلینیک آزمایشگاه LDH، آنزیم هاي کبدي، CBCساعته، اوره، کراتنین،  24پروتئین ادرار، پروتئین

 تصویر برداري سونوگرافی

 سایر تست هاي تشخیصی ، داپلرNST ،AFI ،BPSبررسی سلامت جنین با 

 درمان دارویی نوع دارو با ذکر دوز مطابق با راهنماي پره اکلامپسی شدید

 اندیکاسیون پره اکلامپسی شدید

 درمان جراحی اندیکاسیون ختم بارداري 

 نوع عمل سزارین 

 درمان غیر دارویی و آموزش ها رژیم غذایی پر پروتئین، افزایش میزان استراحت، آموزش علائم خطر پره اکلامپسی شدید، اکلامپسی

هفته یا بیشتر، پره اکلامپسی شدید، جنین مرده و از همه  37به خطر افتادن سلامت جنین، تاخیر رشد داخل رحمی، سن بارداري 
 مهمتر نجات جان مادر

 اندیکاسیون ختم بارداري

 مدت بستري بسته به شرایط بیمار و نظر پزشک

 اندیکاسیون ترخیص بودن وضعیت مادر  stableساعت پس از زایمان و اطمینان از 48حداقل 

 Follow upدستورات  روز پس از زایمان  60تا  42و  15تا 10اندازه گیري فشارخون در روزهاي  

 سایر اقدامات  
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 :امکانات و تجهیزات
 .بر بالین مادر آماده کنید Tongue depressorو  air wayکپسول اکسیژن، ماسک و بگ، وسایل انتوباسیون، داروهاي ضد تشنج، داروهاي ضد فشارخون، گلوکونات کلسیم،: تمامی وسایل احیا و اقدامات اورژانس شامل 
 

 :وضعیت قرارگیري مادر
 . وي را به پهلوي چپ خوابانیده  و سر او را به منظور جلوگیري از آسپیراسیون احتمالی بالاتر از سطح بدن قرار دهید. مادر را در تخت مناسبی قرار دهید که در صورت تشنج  سقوط نکند

 
 :گرفتن رگ و تزریق سرم

 .دارید سی سی در ساعت تجویز کنید و رگ دیگر را براي شرایط اضطراري مادر باز نگه 125تا  60کرده و دو رگ مناسب از طریق کاتتر گرفته و از یکی از رگها سرم رینگر لاکتات به میزان  NPOمادر را  
 ).در صورتی که خونریزي فعال ندارد(سی سی در  ساعت است  125حداکثر سرم تزریقی  

 .سوند ادراري را ثابت کرده و دریافت و دفع مایعات را کنترل و ثبت کنید
 

 : آزمایش هاي لازم
 .هماتوکریت، پلاکت، کراتینین، آنزیم هاي کبدي، تست هاي انعقادي، قند خون و پروتئین ادرار را اندازه گیري کنید 

 .را مطرح می کند HELLPاختلال در نتیجه آزمایش هاي کبدي و انعقادي، ترومبوسیتوپنی و تغییرات همولیتیک در لام خون محیطی احتمال  سندرم 
 

 :درمان دارویی
 سولفات منیزیم

 :گرم در دقیقه و سپس به یکی از دو صورت زیر ادامه می یابد 1سی سی سرم و با سرعت حداکثر  100گرم وریدي در  6تا  4ـ تزریق سولفات منیزیم 
 .گرم عضلانی تزریق شود 5ساعت یکبار  4همزمان با تزریق وریدي اولیه و سپس هر % 50از محلول )  گرمی در هر باتوك 5دو تزریق (گرم تزریق عضلانی سولفات منیزیم  10) الف
 .در صورت وجود ترومبوسیتوپنی، تزریق عضلانی توصیه نمی شود: نکته
سی سی در ساعت  125باید توجه داشته باشید که میزان سرم دریافتی از دو رگ نباید بیشتر از (. سی سی سرم رینگر رقیق شده و در طی یک ساعت ترجیحاً از طریق پمپ انفوزیون 100گرم سولفات منیزیم در  2انفوزیون) ب
 )باشد

 :ـ ادامه تزریق سولفات منیزیم پس از اطمینان از شرایط زیر می باشد
 ـ وجود رفلکس پتلار

 ـ نبود دپرسیون تنفسی
 ساعت 4سی سی در مدت  100ـ وجود برون ده ادراري به میزان بیش از 

در صورت عـدم پـاسـخ نـیـاز بـه               .  دقیقه به صورت وریدي تزریق کنید 2گلوکونات کلسیم در مدت )  گرم 1( سی سی  10سولفات منیزیوم را قطع و ) وجود آپنه، از دست رفتن رفلکس ها(شدن با سولفات منیزیوم  over doseدر صورت 
 .ونتیلاسیون مکانیکی می باشد

 .توصیه می شود 4ـ  mEq/l 7) 4/8ـ  mg/dl 8/4(نگهداري سطح منیزیم در حد . در صورت کاهش رفلکس ها و افزایش کراتینین، سطح منیزیم را اندازه گیري کنید
 .در میزان فوق الذکر حفظ شود و میلی گرم در دسی لیتر، دوز سولفات منیزیوم اولیه تجویز شده و دوزهاي بعدي نصف می گردد، ولی بهتر است سطح سرمی منیزیوم اندازه گیري 1/2در صورت کراتینین بالاتر از : نکته

 
در شرایط خاص مانند اکلامپسی، پره اکلامپسی شدید در سه ماهه . ساعت پس از آخرین تشنج تزریق ادامه یابد 24اگر تشنج پس از زایمان اتفاق افتاده است، باید تا . ساعت پس از زایمان باید ادامه یابد 24تزریق سولفات منیزیم تا 

 .ساعت پس از زایمان با نظارت دقیق می توان تزریق سولفات منیزیوم را ادامه داد 48، تا  HELLPساعت و سندرم  24دوم بارداري، تداوم علائم پره اکلامپسی شدید پس از

 اقدام اصلی در پره اکلامپسی شدید ختم بارداري است
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 داروهاي کاهش دهنده فشارخون
 .نزول نکند 150/90باید توجه داشت که فشارخون به کمتر از : تجویز دارو به یکی از روش هاي زیر توصیه می شود 160/110ـ در صورت فشارخون بیشتر یا مساوي 

 . میلی گرم می توان تکرار کرد 30دقیقه تا حداکثر  20میلی گرم وریدي که در صورت لزوم هر   5ـ  10هیدرالازین ) الف
 ... )و  80، 40، 20افزایش دوز به صورت . ( میلی گرم براي کنترل فشارخون قابل استفاده  است 220دقیقه اي تا ماکزیمم  10میلی گرم در فواصل  20لابتالول وریدي ) ب
از مبتلا نبودن مادر به بيماري عروق كرونر و توجه به اثر سينرژيسم مصرف هم زمان بـا سـولـفـات         اطمینان ( میلی گرم براي کنترل فشارخون قابل استفاده است  30دقیقه و حداکثر تا  30تا  20میلی گرم خوراکی هر  10نیفدیپین ) ج        

 ).منيزيوم روي مادر و جنين
 

 داروهاي جایگزین سولفات منیزیوم
 :استفاده کرد زیرداروي اصلی در درمان پره اکلامپسی ـ اکلامپسی سولفات منیزیوم است ولی در صورت عدم دسترسی می توان از فنی تویین یا دیازپام به شرح 

 .میلی گرم فنی تویین خوراکی در صورت هوشیاري مادر تجویز کنید 500ساعت بعد  10در یک ساعت و سپس ) منع مصرف سرم قندي(نمکی  میلی گرم در صد میلی لیتر سرم 1000انفوزیون فنی تویین به میزان : فنی تویین) الف
میلی  10در صورت تکرار تشنج دوز اولیه . دقیقه تزریق شود 2میلی گرم وریدي و بسیار آهسته در مدت  10دیازپام به میزان  . در موارد عدم دسترسی به سولفات منیزیوم و فنی تویین می توان از آمپول دیازپام استفاده کرد: دیازپام) ب

. بنابراین وجود وسایل احیا بر بالین مادر بسیار ضـروري اسـت    .  میلی گرم در ساعت باشد امکان دپرسیون تنفسی مادر وجود دارد 30اگر میزان دریافتی بیش از . در حدي که مادر را آرام ولی بیدار نگهدارد.  گرم وریدي تکرارکنید
 .میلی گرم دیازپام دریافت نماید 100ساعت بیش از  24مادر نباید در : نکته

دقیقه  10پس از تخلیه دارو، سرنگ را به مدت . میلی گرم دیازپام را داخل رکتوم گذاشته، دارو را خالی نمایید 20سی سی بدون سر سوزن  حاوي  10یک سرنگ . اگر تزریق وریدي امکان پذیر نباشد، دیازپام به صورت رکتال تجویز می شود
 .میلی گرم دیگر نیز با این روش تجویز کنید 10اگر تشنج مادر کنترل نشد می توان . این کار از خروج دارو جلوگیري می کند. در حالی که باتوك ها نزدیک به هم نگه داشته شده، خارج نکنید

 .به علت امکان ایست قلبی در حین تزریق دیازپام، وسایل احیا و انفوزیون در دسترس باشد
 

 :معاینات ضروري
 .هر یک ساعت علائم  حیاتی و رفلکس ها را اندازه گیري و قاعده ریه هاي مادر را سمع  و ثبت کنید

 .دقیقه کنترل کنید 15صداي قلب جنین را در ابتدا شنیده و سپس در زمان اینداکشن مادر هر 
 .استفاده کنید  Invasive homodynamic monitoringدر صورت بروز آنوري، ادم حاد ریه و تشنج بهتر است از 

 .استفاده شود  CVPاگر حجم ادرار اصلاح نشد از . سی سی مایع انجام می شود 500با    fluid challenge testدر صورت بروز الیگوري طولانی و شدید 
 . در صورت عدم هوشیاري مادر انجام سی تی اسکن و مشاوره اعصاب توصیه می شود

 
 :اقدام در زمان تشنج

 لیتر در هر دقیقه   4ـ  6ـ تجویز اکسیژن به میزان 
 ـ گذاشتن ایروي و در دسترس گذاشتن ساکشن، ماسک و بگ

 ـ مراقبت از مادر به منظور جلوگیري از صدمات ناشی از تشنج
در صورت عدم کنترل، تزریق سولفات منیزیـوم تـکـرار      . گرم می توان تزریق کرد 4درصد و در مادران درشت اندام تا  20گرم به صورت وریدي از محلول  2سولفات منیزیوم ) سولفات منیزیوم و دارو هاي ضد تشنج دیگر(ـ تجویز داروها 

 .تزریق شود) داروهاي جایگزین” ب“مطابق بند (و در صورت تداوم تشنج، دیازپام  ) داروهاي جایگزین” الف“مطابق بند (اگر تشنج کنترل نشد، تزریق بعدي با فنی تویین در داخل سرم . شود
 ـ اطلاع به متخصص بیهوشی در زمان اولین تشنج

 .توصیه می شود MRIـ در صورت تشنج آتیپیک یا کماي طولانی مدت انجام سی تی اسکن یا 

 ادامه
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 :ختم بارداري
 .ختم بارداري با حداقل تروما به مادر و جنین اساس درمان در پره اکلامپسی شدید و اکلامپسی است

 .انجام شود) مطابق راهنماي مربوطه(در صورت مناسب بودن سرویکس القاي زایمانی ) الف
 انجام سزارین : و جنین زنده) سفت و بسته(در صورت نامناسب بودن سرویکس ) ب
استفاده از پروستاگلاندین براي آمادگی سرویکس بلامانع است ولی استفاده از آن نباید منجر به تأخیر در ختم بارداري :  و جنین مرده یا عدم دسترسی به شرایط مناسب سزارین) سفت  و بسته(در صورت نامناسب بودن سرویکس ) ج

 . شود
 .سزارین در موارد اندیکاسیون هاي مامایی یا بدتر شدن وضعیت مادر انجام شود) د
 .در مورد نحوه ختم بارداري بر اساس سن بارداري وضعیت مادر، جنین و وضعیت سرویکس تصمیم گیري شود: نکته
 .ساعت ختم شود 12نمودن مادر آغاز و بارداري در مدت  stableساعت پس از  3ـ  6اینداکشن باید حداکثر  در مدت : نکته

 . در مواقع نیاز به بی حسی، استفاده از روش بی حسی اپیدورال در این بیماران ایمن تر است
 .ضروري است NICUکسب نظر متخصص اطفال در مورد نیاز به 

ایـن  .  با آگاه نمودن مادر و خانواده از عوارض این بیماري، پس از کسب رضایت می توان درمان انتظاري انجام داد   NICUو داراي  III، در مراکز مجهز سطح end organ damageو نبود پره اکلامپسی شدید  هفته در 28ـ  32در بارداري 
 .ساعت براي مادر مجدداً تصمیم گیري نمود 24جهت تسریع در مچوریتی ریه می توان به مادر کورتیکواستروئید تجویز نمود و سولفات منیزیوم طبق راهنما تجویز شده و پس از . نوع درمان نیاز به مراقبت بسیار دقیق دارد

 
 :پس از زایمان

در شرایط خاص مانند اکلامپسی، پره اکلامپسی شدید در سـه مـاهـه دوم        .  ساعت پس از آخرین تشنج تزریق ادامه یابد 24اگر تشنج پس از زایمان اتفاق افتاده است، باید تا .  ساعت پس از زایمان باید ادامه یابد 24تزریق سولفات منیزیم تا 
 . ساعت پس از زایمان با نظارت دقیق می توان تزریق سولفات منیزیوم را ادامه داد 48تا  HELLPساعت و سندرم  24بارداري، تداوم علائم پره اکلامپسی شدید پس از

 
 :شرایط ترخیص مادر

 :ساعت پس از پایان تزریق سولفات منیزیوم، ترخیص شود 48ـ  72در صورت وجود شرایط زیر مادر می تواند حداقل 
 ـ پس از کنترل فشارخون 

 ـ برقرار شدن ادرار به میزان کافی 
 ـ عدم  احتمال تشنج مجدد 

 ـ نداشتن عوارضی مانند تاري دید، سر درد، درد اپی گاستر
 .هفته مادر به متخصص داخلی ارجاع شود 6در صورت تداوم فشارخون بالا و پروتئینوري پس از . در صورتی که مادر با داروهاي کاهنده فشارخون مرخص شده است باید هر هفته جهت اندازه گیري فشارخون مراجعه نماید

 
 HELLPسندرم 

 10براي درمان افراد مبتلا باید تمامی موارد مربوط به پره اکلامپسی شدید و اکلامپسی رعایت شود و ضمن مشاوره با متخصص داخلی  ابتدا   .  شامل همولیز، اختلال در آزمایش ها ي کبدي و ترومبوسیتوپنی در مادران فشارخون بالاست
 subیعنی تا زمانی که . ساعت پس از زایمان، با نظارت دقیق می توان سولفات منیزیوم را ادامه داد 48معمولاً در این سندرم تا . ساعت تا طبیعی شدن تعداد پلاکت تجویز شود 12میلی گرم هر 5میلی گرم بتامتازون به صورت وریدي و سپس 

side  علائم سندرمHELLP کنترل شود . 
 

 . در مواردي که اختلال انعقادي وجود دارد تزریق عضلانی مجاز نمی باشد: توجه
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 نوع اقدام شرح اقدام

 اخذ شرح حال و سابقه IUFDبررسی سوابق بیماري هاي کلیوي مادر و  فشار خون بالا، مصرف داروي فشارخون، دکلمان، سابقه 
فشارخون، بررسی رشد جنین، عملکرد کبد و کلیه، شنیدن صداي قلب جنین، اندازه گیري ارتفاع رحم، تعیین (کنترل علائم حیاتی 

 ، تشنج)کارکرد کلیه، ته چشم، قلب و عروق(  end organ damageسن بارداري، بررسی
 معاینه

 اندیکاسیون بستري ، ختم بارداريIUFDاکلامپسی، پره اکلامپسی، 
 پاراکلینیک آزمایشگاه LDH، تست هاي کبدي و CBCکراتینین، و ساعته، اوره  24پروتئین ادرار، پروتئین 

 تصویر برداري سونوگرافی
 BPs سایر تست هاي تشخیصی و رسیدگی ریه جنین 

 درمان دارویی نوع دارو با ذکر دوز میلی گرم روزانه، آسپرین  با دوز کم  40ساعت یا نیفدیپین حداکثر  24گرم در  2متیل دوپا حداکثر 
 اندیکاسیون end organ damageو بیشتر به همراهی  140/90یا  end organ damageبدون  150/100فشار خون بالاتر از 

 درمان جراحی اندیکاسیون  
 نوع عمل  

 درمان غیر دارویی و آموزش ها محدودیت مصرف نمک و استراحت بیشتر، انجام مراقبت با فواصل تعیین شده توسط پزشک

 اندیکاسیون ختم بارداري هفته  34 هفته و در پره اکلامپسی شدید حداکثر 37هفته، در بارداري پر خطر حداکثر  38ختم در بارداري بدون عارضه 

 مدت بستري بسته به شرایط بیمار و نظر پزشک
 اندیکاسیون ترخیص با توجه به وضعیت بیمار

تا  24ساعت پس از زایمان، ادم مغزي، نارسایی قلبی، ادم ریه، اختلال عملکرد کلیه در  6توجه به احتمال بروز کریز فشار خون 
 ساعت پس از زایمان 36

 Follow upدستورات 

 سایر اقدامات مشاوره با متخصص داخلی، قلب
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 ادامه

 :ارزیابی علائم اورژانس شامل

ü اکلامپسی تشنج 
مراجعه به راهنماي 
 پره اکلامپسی شدید

 45ص

ü  اخذ شرح حال و بررسی وضعیت
فشارخون مادر قبل از بـارداري      

 فعلی
ü  تعیین داروهاي مصرفی 

ü  مشاوره با متخصص قلب، داخلی 

ü         بـــررســـیEnd organ 

damage )         کارکرد کـلـیـه، تـه
 )   چشم، قلب و عروق

ü ارزیابی علت و شدت فشار خون 

ü اندازه گیري ارتفاع رحم و تعیین سن بارداري 
ü  بررسی رشد جنین 
ü شنیدن صداي قلب جنین 
ü بررسی فشارخون و پروتئینوري در هر ملاقات 
ü  2ـ  3سونوگرافی جهت بررسی رشد جنین هر 

 )بارداري به بعد 28از هفته (هفته  یکبار 
ü              انجام  آزمایش هاي زیر و تـکـرار آنـهـا در

 :صورت نیاز  طبق نظر پزشک
 )کراتینین، اوره(ـ بررسی عملکرد کلیه 

 ساعته 24ـ بررسی پروتئینوري 
 ـ بررسی عملکرد کبد

 CBCـ اندازه گیري 

 گرم میلی 300 از بیش پروتئینوري بروز 
 افزایش قبلی،یا سابقه بدون ساعت 24 در

 اختلال همولیز، علائم پروتئینوري، میزان
 از هر یک شدن اضافه یا کبدي کارکرد

 اکلامپسی پره علائم

پره اکلامپسی اضافه شده 
 به فشارخون مزمن

  بارداري ادامه یا ختم براي گیري تصمیم 
 و بارداري سن مادر، شرایط به توجه با

 42ص.اکلامپسی پره الگوریتم به مراجعه

 درمان دارویی**  

 IUFDمراجعه به الگوریتم
 119ص

 
IUFD 

ـ افزایش فشارخون بـه مـیـزان       
 و بیشتر 150/100

به هـمـراه    140/90ـ فشارخون 
End organ damage 

1 

2 

3 

 خیر *)  الف(

 عدم تنظیم فشارخون 

ـ مشاوره داخلـی و درمـان       
 مطابق نتیجه مشاوره

ـ استمـرار مـراقـبـت هـاي          
 )الف(بارداري 

v  استمرار مراقبت هاي  تنظیم فشارخون
 )الف(بارداري 

 بله

 توضیحات
 

یا بیشتر، نیاز به چـنـد      110فشار خون دیاستولیک علیرغم درمان بطور پایدار : کنتراندیکاسیون هاي بارداري
میلی گرم در دسی لیتر، کنتراندیکاسیون هاي قوي تر  2دارو جهت کنترل فشار خون، کراتی نین سرم بیشتر از 

 .سابقه ترمبوز یا خونریزي مغزي عروقی، انفارکتوس میوکارد، بیماري احتقانی قلب
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 IUGRبروز 

تنظیم فشارخـون بـه مـیـزان          
و طبیعی  150/100کمتر از 

بودن تمـام بـررسـی هـا و           
 آزمایش ها

یا دکلمان به  IUFDسابقه  
 علت فشارخون بالا

استمرار مراقبت 
 )الف(هاي بارداري 

ادامه مراقبت متناسب با 
 نتایج بررسی ها

 ساعت  48ترخیص مادر حداقل 
پس از زایمان با توجه به افزایش خطر 

ساعت بعد از  6کریز فشارخون 
زایمان، ادم مغزي، نارسایی قلبی، ادم 

 24ـ  36ریه و اختلال عملکرد کلیه در 
 ساعت پس از زایمان

4 

5 

6 

 AFIیا  BPSبررسی سریال  - 
مراجعه به الگوریتم رحم   NSTو

 92ص.کوچکتر از سن بارداري
 بررسی رشد جنین -

تا زمان ) الف(تکرار مراقبت ها  
 رسیده شدن ریه جنین

اقدام براي ختم بارداري مطابق  
 183ص.الگوریتم القاي زایمانی

 سن بارداري
 هفته یا بیشتر؟ 38 

اقدام براي ختم بارداري پس از ***  
اطمینان از رسیده شدن ریه جنین حتی در 

زمان قبل از ترم، مطابق الگوریتم رحم 
 92ص.کوچکتر از سن بارداري

v 

 خیر

 بله
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 توضیحات
 

 .محدودیت مصرف نمک و استراحت بیشتر توصیه می شود. هفته هر هفته است 37هفته یکبار و سپس تا  2هفتگی هر  28فواصل ملاقات ها تا * 
 .میلی گرم روزانه 40ساعت و انتخاب دوم نیفدیپین حداکثر  24گرم در  2انتخاب اول در درمان دارویی متیل دوپا، حداکثر ** 

بـارداري     37در شرایط ختم بارداري در موارد اورژانس و حاملگی پره ترم، در صورت نبود عوارض قلبی عروقی می توان از کورتیکواستروئید زیر هفته   ***  
 . جهت بلوغ ریوي استفاده کرد

 .شودبندي خدمات مادر و نوزاد مشخص میمحل زایمان بر اساس دستورعمل سطح: نکته
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 بسمه تعالي

 معاونت درمان

 د6622/400
16/05/1391 

 دارد

  ....درماني بهداشتي خدمات و پزشكي علوم دانشكده/دانشگاه محترم رئيس 

 باردار مادران پذيرشموضوع: 

 
با سلام و احترام 

بررسي پرونده هاي مرگ مادر بر اساس نظام كشوري مراقبت مرگ مادري در چند سال اخير حاكي از آن است 
 كه كاهش اين موارد مستلزم پيشگيري از عوامل قابل اجتناب منجر به فوت مي باشد.

باتوجه به چالشهايي كه در پذيرش مادران در اورژانس عمومي بيمارستانها وجود دارد، به منظور اصلاح گردش 
 42كار و پيشگيري از تشخيص و درمان ناصحيح، لازم است تا تمامي مادران مراجعه كننده از زمان بارداري تا 

روز پس از زايمان (اورژانس و غير اورژانس) حتي در موارديكه شكايت اصلي آنان عوارض بارداري و زايمان 
نمي باشد، از نظر مامايي مورد بررسي قرار گيرند. اين بررسي مي بايست در اتاق معاينه بلوك زايمان 

بيمارستانهاي جنرال و يا در اورژانس بيمارستانهاي تك تخصصي زنان و زايمان توسط متخصص زنان و 
 زايمان يا  ماما انجام شود. پس از بررسي هاي اوليه، موارد غير مامايي به متخصص مربوطه ارجاع داده شود.
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Acute colonic pseudo-obstruction (Ogilvie's syndrome) 

  

INTRODUCTION — Acute colonic distension can occur as a result of three processes: 

• Toxic megacolon (eg, as a complication of inflammatory bowel disease or Clostridium 
difficile infection) 

• Mechanical obstruction 
• Acute colonic pseudo-obstruction 

Acute colonic pseudo-obstruction (Ogilvie's syndrome) is a disorder characterized by gross 
dilatation of the cecum and right hemicolon (although occasionally extending to the rectum) in 
the absence of an anatomic lesion that obstructs the flow of intestinal contents. Chronic intestinal 
pseudo-obstruction is a separate disorder that is discussed elsewhere. (See "Chronic intestinal 
pseudo-obstruction".) 

ETIOLOGY — Acute colonic pseudo-obstruction is associated with an underlying disease in 95 
percent of patients [1]. 

In a review of 400 cases, the most common associations were: trauma (nonoperative) 11 percent, 
infection (pneumonia, sepsis most common) 10 percent, cardiac (myocardial infarction, heart 
failure) 10 percent, obstetric or gynecologic disease 10 percent, abdominal/pelvic surgery 9 
percent, neurological (Parkinson disease, spinal cord injury, multiple sclerosis, Alzheimer 
disease) 9 percent, orthopedic surgery 7 percent, miscellaneous medical conditions (metabolic, 
cancer, respiratory failure, renal failure) 32 percent, and miscellaneous surgical conditions 
(urologic, thoracic, neurosurgery) 12 percent (table 1). There may also be an association with 
opiate administration [2]. Several cases in the literature are associated with Cesarean section 
(even without bowel injury), normal vaginal delivery, and spinal anesthesia used during 
childbirth or surgery. 

Cardiac surgery is one of the more common associations with acute pseudo-obstruction. 
However, acute pseudo-obstruction is a rare complication of cardiac surgery, occurring during 
the postoperative period in only 3 of 5438 patients (0.06 percent) in one series [3]. 

An increasingly recognized association of acute colonic pseudo-obstruction is chemotherapy, 
especially vincristine and other medications (eg, all transretinoic acid [4]) used in the treatment 
of a variety of malignancies, including hematological malignancies such as acute myeloid and 
lymphoblastic leukemias. Several individual cases and series have been reported in children [5]. 

PATHOGENESIS — The precise mechanism by which colonic dilation occurs in patients with 
acute colonic pseudo-obstruction is unknown. The clinical association with retroperitoneal 
pathology or trauma, spinal anesthesia, and pharmacological agents suggests an impairment of 
the autonomic nervous system. Interruption of the parasympathetic fibers from S2 to S4 leaves 
an atonic distal colon and a functional proximal obstruction [1,6]. However, there is no proposed 
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mechanism to explain colonic dilation in those patients without obvious involvement of the 
parasympathetic nerves. 

CLINICAL MANIFESTATIONS — Acute colonic pseudo-obstruction is more common in men 
and in patients over the age of 60 [1]. Nausea, vomiting, abdominal pain, constipation, and, 
paradoxically, diarrhea are the primary manifestations although they occur with great variability 
[1,2]. Abdominal distention is always present and can cause labored breathing [1,2]. 

On physical examination, the abdomen is tympanitic, although bowel sounds are present in 
almost 90 percent of patients [1]. Peritoneal signs are absent in the early stages of the disease; if 
they develop, they suggest impending perforation.  

DIAGNOSIS 

Laboratory evaluation — There are no pathognomonic laboratory findings in patients with acute 
pseudo-obstruction. Laboratory evaluation may reveal leukocytosis and metabolic abnormalities. 
If present, leukocytosis is due to the patient's underlying disease or impending perforation, not to 
uncomplicated pseudo-obstruction. 

Metabolic abnormalities, especially hypokalemia, hypocalcemia, and hypomagnesemia, are 
common, occurring in more than 50 percent of patients [2] and representing the sole 
manifestation in about 5 percent of cases [1].  

Hypokalemia may be due to a secretory diarrhea with abnormally high potassium content [7-9]. 
In one patient, immunohistochemistry revealed marked upregulation of apical BK potassium 
channels throughout the surface-crypt axes of the colon [7]. Colonic BK channels play a 
significant role in intestinal potassium secretion in a variety of disease processes [10]. 

Imaging — Plain and upright abdominal radiographs show a dilated colon, often from the cecum 
to the splenic flexure, and occasionally to the rectum; haustral markings are normal (picture 1). 

A CT scan or gentle Hypaque (water soluble) enema is essential for confirming the diagnosis and 
excluding mechanical obstruction and toxic megacolon. (See "Toxic megacolon", section on 
'Diagnosis'.) 

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS — The diagnosis of acute colonic pseudo-obstruction can be 
made only after excluding the presence of toxic megacolon or mechanical obstruction: 

• Patients with mechanical obstruction frequently complain of crampy abdominal pain; 
however, lack of pain, especially in the elderly or postoperative patient receiving opiates, 
does not exclude that diagnosis. Similar to acute pseudo-obstruction, there are no 
pathognomonic physical or laboratory findings of mechanical obstruction. A "cut-off 
sign" (lack of gas in the distal colon or rectum) or small bowel air-fluid levels on plain 
abdominal x-rays suggest mechanical obstruction, but can also be seen in patients with 
Ogilvie's syndrome. 
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• Patients with toxic megacolon typically appear very ill with fever, tachycardia, and 
abdominal tenderness. They frequently have a history of bloody diarrhea or other signs or 
symptoms of chronic inflammatory bowel disease. Abdominal upright and plain films 
may show "thumbprinting" due to the presence of submucosal edema, or thickening of 
the colonic wall (picture 2). Active colitis will be apparent on flexible sigmoidoscopy. 

TREATMENT — The objectives of treatment are relief of discomfort and avoidance of 
perforation or ischemia, which are associated with mortality [1]. There are few controlled trials 
comparing treatments of acute colonic pseudo-obstruction. An approach to the management of 
acute colonic pseudo-obstruction is presented in the figure (algorithm 1) [11]. 

Supportive care and removal of precipitants — Supportive care with removal of precipitants is 
the first step in the management of patients with acute colonic pseudo-obstruction. Conservative 
therapy can be continued for 24 to 48 hours provided that there is no pain or extreme (>12 cm) 
colonic distension.  

• Serial physical examinations and plain abdominal radiographs (every 12 to 24 hours) to 
measure the colonic diameter and determine which patients need colonoscopic 
decompression or surgery [12]. 

• Treat underlying reversible diseases, such as infection or congestive heart failure 
• Maintain the patient on intravenous fluids; oral intake should be avoided 
• Correct electrolyte imbalances (particularly hypomagnesemia, hypocalcemia, and 

hypokalemia) 
• Insert a nasogastric tube and attach to intermittent suction 
• Insert a rectal tube and attach to gravity drainage 
• Discontinue unnecessary medications, especially opiates, sedatives, lactulose, and those 

with anticholinergic side effects. 
 
Patients should be placed in a prone position with the hips elevated on a pillow or the 
knee chest position with the hips held high. These positions should be alternated with 
right and left lateral decubitus positions each hour. 

• Gentle enemas can be administered to patients with Ogilvie's syndrome, although they 
were associated with perforation in 5 percent of patients in one report [1]. 

Pharmacologic agents 

Neostigmine — Several reports have suggested that neostigmine, an acetylcholinesterase 
inhibitor, may be effective in producing rapid colonic decompression [13-21]. Neostigmine 
efficacy is also documented in acute colonic pseudo-obstruction associated with pediatric 
hematological malignancies [5]. 

• The standard dose in adults is 2.0 mg IV with cardiovascular monitoring [16]. The dose is 
adjusted in the presence of chronic renal insufficiency, especially if the serum creatinine 
is >3 mg/dL.  

• Decompression in response to neostigmine has been achieved in 80 to 100 percent of 
patients. 
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• Time to clinical response is short. In a controlled trial of 21 patients with acute colonic 
pseudo-obstruction treated with neostigmine, the median time to response was four 
minutes (range 3 to 30) [15]. Prompt decompression was observed in 11 patients (91 
percent) who received neostigmine compared to none receiving placebo. Postoperative 
patients tend to have a favorable response to neostigmine, while patients with electrolyte 
imbalance or those using antimotility agents have been associated with a poor response 
[22]. 

• Side effects may vary. In the above trial [15], the most frequent adverse effect was mild 
to moderate crampy abdominal pain, which was transient. Excessive salivation and 
vomiting were also noted in a few patients. Symptomatic bradycardia requiring 
atropine was observed in two patients. Bronchospasm and hypotension have been 
reported. 

• Neostigmine should therefore be used with caution in patients with known bronchial 
asthma, recent myocardial infarction, and concurrent therapy with beta-blockers. Those 
who have underlying bradyarrhythmias or who are receiving beta adrenergic antagonists 
may be at increased risk. The use of neostigmine in pregnancy, although reported, has not 
been well studied [23].  

• Atropine should be available at the bedside, patients should be kept supine on a bedpan 
and should receive continuous electrocardiographic monitoring with vital signs for 30 
minutes, and continuous clinical assessment for 15 to 30 minutes [16]. 
 
Clinical experience suggests that lower doses (1.5 mg) may also be effective and may 
possibly decrease abdominal cramping, nausea, and vomiting, which can be severe. A 
study in patients with a spinal cord injury suggested that the risk of some side effects 
(particularly bradycardia and bronchoconstriction) might be reduced by co-administration 
of glycopyrrolate (an anticholinergic agent that has limited activity on the muscarinic 
receptors of the colon) [24]. 

• The reported recurrence rate after neostigmine ranges from 5 to 33 percent. Anecdotal 
experience suggests that recurrence may also be treated with repeat administration of 
neostigmine with the usual precautions (especially cardiovascular monitoring); it is our 
practice not to repeat dosing within 24 hours [16].  

• Administration of a polyethylene glycol electrolyte balanced solution after initial 
resolution of colonic dilation has been recommended by some experts because it may 
reduce recurrence rates. Such an approach has not been extensively studied but was more 
effective than placebo in at least one controlled trial [25]. 

Erythromycin — Erythromycin binds to motilin receptors in the intestine and stimulates smooth 
muscle contraction. There are anecdotal reports of patients treated successfully with 
erythromycin either intravenously (250 mg in 250 mL of normal saline every eight hours for 
three days) or orally (250 mg four times daily for 10 days) [26,27]. 

Methylnaltrexone — There has been one case report of successful decompression following 
subcutaneous methylnaltrexone (12 mg) in a patient on opioids following surgery, after initial 
decompression with neostigmine failed [28]. However, large prospective studies are needed to 
determine the role of methylnaltrexone in the treatment of patients with Ogilvie's syndrome 
associated with opioid use.  
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Decompression — Decompression in patients with Ogilvie's syndrome may consist of 
endoscopic decompression with or without placement of a decompression tube, or percutaneous 
tube cecostomy. The latter procedure is more invasive, involving a combined endoscopic and 
radiographic approach, and is usually reserved for those who fail initial endoscopic 
decompression [29]. 

• The role of decompression in patient management remains controversial. Success rates 
for endoscopic decompression in uncontrolled series vary from 69 to 90 percent 
[2,30,31]. However, in a retrospective study of 25 patients with cancer, pseudo-
obstruction, and a cecal diameter ranging from 9 to 18 cm, 23 resolved without 
colonoscopy, usually within 48 hours [31]. In addition, the complication and death rates 
associated with colonoscopy for treatment of Ogilvie's syndrome are 3 and 1 percent, 
respectively, figures which are much higher than in patients without pseudo-obstruction 
[31]. 

• There is no colonic diameter which mandates decompression; the rate of dilation is 
probably more important than the absolute diameter of the colon [12,31]. Nevertheless, 
an attempt at colonoscopic decompression is indicated when supportive measures have 
failed and the colonic diameter has progressed to 11 to 13 cm or there is evidence of 
clinical deterioration.  

• Recurrence requiring repeated colonoscopic decompression occurs in approximately 40 
percent of patients after initial successful decompression [30].  

Colonoscopic decompression — The usual pre-colonoscopic bowel preparation with a balanced 
electrolyte solution should not be administered prior to colonoscopy. Water enemas can be 
administered gently via a rectal tube, but there is often little stool passed following such enemas 
because of the dilatation and lack of propulsion in the colon. Although controlled trials are 
lacking, the placement of a decompression tube with the aid of a guidewire at the time of 
colonoscopy may reduce the need for repeated colonoscopic decompression. The guidewire is 
passed through the channel of the colonoscope after reaching the distal transverse colon. Gas 
should be aspirated from the colon and the wire left in place as the colonoscope is gently 
removed. A decompression tube (customized with several extra side holes, if necessary) can be 
passed over the guidewire and left in the transverse colon. To minimize air inflation, the whole 
colon should not be examined and the guidewire should not be delivered into the cecum. 

Percutaneous tube cecostomy — This procedure is more invasive, and involves placing a tube 
using a combined endoscopic and radiologic approach (fluoroscopic guidance). It is usually 
reserved for those who fail initial endoscopic decompression [29]. 

Percutaneous endoscopic colostomy — Percutaneous endoscopic colostomy (PEC) comprises 
the endoscopically guided insertion of a plastic tube into the left colon or cecum, allowing 
decompression and irrigation. 

PEC on the left side of the colon is a minimally invasive endoscopic technique increasingly used 
to treat lower gastrointestinal conditions. In a retrospective audit over five years among 31 
patients presenting for PEC, insertion was possible in 27 patients [32]. Indications included 
recurrent sigmoid volvulus (n = 8), colonic pseudo-obstruction (n = 5), and neurological 
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constipation (n = 6). In 81 percent, symptoms were markedly improved after insertion. However, 
77 percent of patients had episodes of infection that led to tube removal in 44 percent; fatal fecal 
peritonitis occurred in 2 of 27 patients. Thus, PEC in the left colon should only be considered in 
carefully selected cases in settings where the appropriate expertise is available. 

Percutaneous endoscopic cecostomy can be effective for treatment for both acute colonic 
pseudo-obstruction and neurogenic bowel when other more conservative measures have failed 
[33]. However, given the concurrence of comorbid diseases, these patients need to be monitored 
carefully for local infection or bleeding, which may result from associated medical therapy such 
as anticoagulants [33], particularly in patients who are being treated in the intensive care unit 
[34]. 

Tube placement, usually in the right colon, using a combined endoscopic and radiologic 
approach (fluoroscopic guidance) is another technique described [35]. 

Surgery — Surgery is rarely required. It is reserved for patients who fail medical and endoscopic 
management, and for those who develop signs of peritonitis or perforation. The type of operation 
will depend upon the findings at surgery. A surgically placed cecostomy tube or a right 
hemicolectomy with primary anastomosis can be performed in patients whose bowel has not 
perforated [36]. 

In the rare patients who have perforated, a total colectomy, ileostomy, and Hartmann procedure 
are performed in order to retain the option of future ileorectal anastomosis. The Hartmann 
procedure involves resection of the diseased colon, an end-colostomy, and creation of a rectal 
stump; this is followed by colostomy closure three months later. 

SUMMARY AND RECOMMENDATIONS — Acute colonic pseudo-obstruction (Ogilvie's 
syndrome) is a disorder characterized by gross dilatation of the cecum and right hemicolon 
(although occasionally extending to the rectum) in the absence of an anatomic lesion that 
obstructs the flow of intestinal contents. 

• Acute colonic pseudo-obstruction is associated with an underlying disease in 95 percent 
of patients. (See 'Etiology' above.) 

• Nausea, vomiting, abdominal pain, constipation, and, paradoxically, diarrhea are the 
primary manifestations although they occur with great variability. Abdominal distention 
is always present. Plain and upright abdominal radiographs show a dilated colon. (See 
'Clinical manifestations' above.) 

• The diagnosis of acute colonic pseudo-obstruction can be made only after excluding the 
presence of toxic megacolon or mechanical obstruction. (See 'Differential 
diagnosis' above.) 

• Our recommendations for treatment are consistent with a guideline for the management 
of acute colonic pseudo-obstruction that has been issued by the American Society for 
Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) (algorithm 1). 

• We suggest initial conservative therapy after mechanical causes of obstruction have been 
excluded for patients without significant abdominal pain or signs of peritonitis and those 
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who have one or more potential factors that are reversible. Patients should have serial 
physical examinations and plain abdominal radiographs (every 12 to 24 hours). 
Conservative therapy can be continued for approximately 24 to 48 hours, provided that 
there is no excessive pain or extreme colonic dilatation (>12 cm). (See 'Supportive care 
and removal of precipitants' above.) 

• We suggest pharmacologic therapy with neostigmine in patients at risk for perforation 
(based upon the rate and size of colonic dilation as described above) and those who failed 
conservative therapy (Grade 2B). The standard dose is 2.0 mg IV with monitoring as 
described above. However, side effects might be reduced by using a lower dose (1.5 mg 
IV) or by co-administering glycopyrrolate (0.4 mg IV). (See 'Neostigmine' above.) 

• We suggest colonoscopic decompression in patients who fail or who have 
contraindications to neostigmine (Grade 2C). 

• We suggest percutaneous endoscopic colostomy or surgical decompression (with 
cecostomy or colectomy) for patients who fail endoscopic and pharmacologic therapy 
and for those in whom exploration, lavage, or drainage of the peritoneal cavity is 
indicated for other reasons (Grade 2C). Patients treated with percutaneous cecostomy 
need to be monitored carefully for local infection or bleeding, which may result from 
associated medical therapy such as anticoagulants, particularly in patients who are being 
treated in the intensive care unit. 

Use of UpToDate is subject to the Subscription and License Agreement.  
 

 
 
Ogilvies syndrome associations 
Common clinical conditions associated with Ogilvie's syndrome 
Trauma, especially fractures 
Obstetrical surgery, especially involving spinal anesthesia 
Pelvic, abdominal, or cardiothoracic surgery 
Major orthopedic surgery 
Severe medical illness, such as pneumonia, myocardial infarction, or heart failure 
Neurologic conditions 
Retroperitoneal pathology, such as malignancy or hemorrhage 
One of the above plus metabolic imbalance or medication administration (eg, narcotics, 
phenothiazines, calcium channel blockers, alpha-2-adrenergic agonists, epidural analgesics) 
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