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آقای میانسالی با کاهش سطح هوشیاری



بیمار آقای میانسالی است که در حدود ساعت نه شب توسط یکی از اعضای 
آورده با کاهش سطح هوشیاری به اورژانس(‌‌پسر بیمار که خود پزشک است)خانواده

شده است

بیمار در بدو ورود آپنه بود 



اقدام مناسب بعدی شما چیست ؟



نبض داشت .‌نبض مرکزی چک شد

تنفس با آمبوبگ داده شد 

سریعا تحت مانیتورینگ قلبی و پالس اکسیمتری قرار گرفت 

علایم حیاتی

HR: 110            BP: 70/p       O2 sat:60%         RR: 0     BS:110



شته در شرح حال اخذ شده از پسر بیمار، بیمار شربت تریاک مصرف می کند و شب گذ
۲ی نیز به علت بی خوابی ناشی از سندرم پای بی قرار چهار عدد قرص آلپرازولام را ط

ساعت مصرف کرده است 

عصر خوابیده است و ۴تا بعدازظهر روز مراجعه مشکلی نداشته است و حدود ساعت 
اعضای خانواده متوجه حال عدم پاسخگویی بیمار می شوند۸در ساعت 



بعد از اخذ این شرح حال، اقدام بعدی شما چه خواهد بود ؟



میلی گرم تزریق شد ۲نالوکسان 

تنفس بیمار برگشت ولی بیمار همچنان پاسخگو نبود 

بیمار با دریافت دارو  انتوبه شد 



علایم حیاتی

HR: 80            BP: 70/p       O2 sat:98%        RR: 12



بعد از اطمینان از راه هوایی بیمار به سراغ اخذ شرح حال دقیق تر رفتیم

شرح حالی از تغییر در وضعیت هوشیاری،  تب، سرفه در طی روزهای اخیر را ذکر 
نمی کردند 

به طور کلی همه چیز تا عصر آن روز به نظر طبیعی می رسیده است 

از مشکلات روانپزشکی و اقدام به خودکشی را ذکر نمی کردند  شرح حالی



بیماری های زمینه ای

بیماری خاصی را ذکر نمی کردسابقه ای از •



شرح حال دارویی

به علت سردردهای  دوره ای گهگاه ایندومتاسین مصرف کرده است

سی سی روزانه ۴-۳شربت تریاک 



معاینه فیزیکی 

مردمک هّا میوتیک :‌سرو گردن•

کاهش صدا در قواعد ریه  :‌ریه•

کاردیکتاکی :‌قلب•

متورم نبود معاینه با توجه به کاهش سطح هوشیاری قابل قضاوت نبود :‌شکم •

اندام لمس می شد ۴نبض هر :‌اندام ها•

رفلکس کف پایی نرمال است(    انتوبه است)سطح هوشیاری :‌نورولوژیک•



لیست مشکلات 

آقای میانسالی با کاهش سطح 
هوشیاری ناگهانی و شوک

بنزودیازپینو اپیوممصرف 



اقدامات مورد نیاز در بیمار با شوک و کاهش سطح هوشیاری؟  



Heart : Normal EF, No RV Strain 

Tachycardia

IVC: 2 cm, > 50% collapsed

E-FAST: No Free Fluid

Aorta and deep veins: Normal 

Aorta, Without DVT

Pneumothorax, PLE, PN, P 

Edema: None



Rush Exam 



نوار قلب



لیتر سرم دریافت کرد۲با توجه به سونوگرافی انجام شده، بیمار 

بررسی شدIVCجهت بررسی پاسخ به دریافت مایعات وریدی مجددا سایز 

IVC: 2.5 cm, <50% collapse 

با توجه به ادامه شوک وازوپرسور شروع شد 

NEP drip 5-10 mic/min and titrate to SBP>90





مشاوره مسمومیت درخواست شد 

توسط سرویس مسمومیت فلومازنیل تزریق شد 

ز تبعیت چشم ها را باز کرد و از دستورات نی. سطح هوشیاری بیمار افزایش پیدا کرد
می کرد

در نتیجه اکستیوب شد 



Flumazenil: 0.2 milligram IV, which can be repeated every 

minute,  titrated according to response or to a total dose of 

3 milligrams



دریپ نالوکسان و فلومازنیل شروع شد

با توجه به وابسته بودن بیمار به دریافت وازوپرسور عکس قفسه سینه پرتابل
درخواست شد 



VBG

PH: 7.06

P Co2: 24.9

HCo3: 6.8

PO2: 132

O2 sat: 98

BE: -21.9

BB:26.1

BEecf: -23.4



تشخیص های افتراقی

Toxicity

Lactic Acidosis

Renal Failure

DKA



ه رویکرد مناسب به اسیدوز متابولیک در این بیمار با شوک و شک ب
مسمومیت دارویی چیست؟





UpToDate

We initiate bicarbonate therapy when acute metabolic acidosis 
has generated severe acidemia (ie, pH less than 7.1)

We also generally suggest bicarbonate therapy for patients with 
less severe acidemia (eg, pH 7.1 to 7.2) who have severe acute 

kidney injury (ie, a twofold or greater increase in serum creatinine 
or oliguria); bicarbonate therapy in such patients can potentially 

prevent the need for dialysis and may improve survival 



،  بی کربنات وریدی دریافت کرد اسیدوز متابولیکبا توجه به 

NaHco3: 3vial in IV stat and 3 vial in 6 hours+850 cc DW 5%  



عکس قفسه سینه پرتابل



با توجه به عکس قفسه سینه آنتی بیوتیک وسیع الطیف شروع شد

کشت خون و سایر آزمایشات ارسال شد  

piperacillin-tazobactam, 4.5 g 

IV + levofloxacin, 750  mg IV+ vancomycin 2 gr



VBG

PH 7.131   L

PCO2 69.6     H

PO2 7.8       L

HCO3 23.2

O2 sat ****

BE -8.2     L

BB 40.6

BEecf -5.5

صبح۱ساعت 



CBC

W.B.C 16.5  X1000/𝑚𝑚3

Segment 88

Lymphocyte 12

R.B.C 5.41  Mill/𝑚𝑚3

Hb 13.9 g/dl

Hct 44.8

M.C.V 82.8 fL

M.C.H 25.7     LPgm

M.C.H.C 31.0     L

Platelet 326X1000/𝑚𝑚3

Test Result

** CPK 894   H

** CPK-MB 79     H



Blood Sugar 83 mg/dl

B.U.N 17 mg/dl

Creatinine 2.5   H mg/dl

SGOT (AST) 274  H IU/L

SGPT  (ALT) 167  H IU/L

LDH

LDH-P 681  H U/L

Alk.   P 206 IU/L

Bilirubin

Total Bili. 0.8 mg/dl

Direct Bili.

Serum  Ca

0.3 mg/dl

Serum Ca 9.4 mg/dl

Inorganic   P 10.7  H mg/dl

Serum Na 138 mEq/L

Serum  K 3.8 mEq/L

Serum  Mg 2.0 mg/dl



مشاوره داخلی و عفونی و قلب درخواست شد



سی تی اسکن قفسه سینه







Mendelson syndrome

Also known as peptic pneumonia, refers to acute chemical 
pneumonitis caused by the aspiration of stomach contents in 

patients under general anesthesia



سی تی اسکن  مغز



سی تی اسکن  مغز



تشخیص های افتراقی

Pneumonia

ARDS

Alveolar hemorrhage

Pulmonary edema

Vasculitis



چند ساعت از حضور بیمار در بخش اورژانس گذشته است 

نفرین بیمار تاکی کارد می شود نوراپیبا افزایش دوز 

لاح از طرفی علی رغم ادامه درمان با مایعات وریدی، شروع آنتی بیوتیک، اص
اسیدوز و دریافت وازوپرسور فشار خون بیمار همچنان پایین است 



با شوک مقاوم به درمان چه کنیم ؟

Refractory septic shock is variably defined as the presence of 

hypotension, with end-organ dysfunction, requiring high-dose 

vasopressor support often greater than 0.5 μg/kg/min 

norepinephrine or equivalent



Refractory vasodilatory shock is frequently follows septic 
shock

Early identification and management of compensated 
shock help in preventing its progression to refractory 

shock



Potential Rescue Therapies for Refractory Shock

Glucocorticoid therapy

Correction of acidemia

Calcium supplementation

Vitamin C, Vit B



و کراکل (‌٪۶۰)صبح دچار دیسترس تنفسی، افت اکسیژن خون ۴بیمار در ساعت 
خشن در سمع ریه شد 

مجددا تصمیم به انتوباسیون گرفته شد

هنگام انتوباسیون کف صورتی رنگ داخل دهان و راه هوایی رویت شد 



دریپ نالوکسان و فلومازنیل قطع شد

سایر درمان ها ادامه پیدا کرد  



VBG 5 Am

PH 7.30

PCO2 56

PO2 17.8

HCO3 28

O2 sat ****

BE 0.4

BB 48.6

BEecf 1.9



له در طی شیفت صبح با توجه به توصیه مشاوره عفونی بیمار به واحد ایزو
زرد منتقل شد 



بعدی که بیمار در واحد ایزوله زرد بستری بود، همچنان تاکی کارد و فشار ساعت هایدر طی 
نفرین بود نوراپیخون بیمار وابسته به دریپ 

دریافت می کرد  وسیع الطیفآنتی بیوتیک 

همچنان اسیدوز رویت نمی شدVBGدر تکرار 



CBC

W.B.C 5.8 X1000/𝑚𝑚3

R.B.C 5.93 Mill/𝑚𝑚3

Hb 15.3 g/dl

Hct 47.3

M.C.V 79.8 fL

M.C.H 25.8   L Pgm

M.C.H.C 32.3

Platelet 294 X1000/𝑚𝑚3



آزمایشات مسمومیت 

Methadone: Negative

Methamphetamine: Negative

Barbiturates: Negative

Morphine: Positive

Cannabis: Negative



Serum Na : 139

Serum K :7.9   H

عصر۶آزمایش خون ساعت 



درمان هاپیرکالمی دریافت کرد 

Ca gluconate 10% 10 cc

Insulin+ DW



شب فردای روز مراجعه به دنبال برادی کاردی بیمار دچار ارست قلبی شد ۸در ساعت 

احیای قلبی شروع شد 

رد در طی احیای قلبی با توجه به هایپرکالمی کلسیم گلوکونات و بی کربنات دریافت ک

اما علی رغم تلاش های انجام شده احیای قلبی ریوی موفقیت آمیز نبود



با تشکر از توجه شما 


