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 یهفته باردار 32حاد در  تیمورد بهبود کامل پانکرات کیگزارش  
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ها در طی بارداری ممکن است دلیل علائم مشابه با سایر بیماری اما به ،بروز پانکراتیت حاد در بارداری ناشایع استمقدمه: 

پس از  میر همراه است.وخیر در تشخیص با عوارض جدی مادری و جنینی و حتی مرگأبه راحتی تشخیص داده نشود. ت

زایمان با وجود پانکراتیت حاد، میزان مرگ مادر، خونریزی پس از زایمان و عوارض مرتبط با فشارخون بیشتر است. این 

تواند منجر به زایمان زودرس و در موارد شدید در اثر اختلال عملکرد جفتی، منجر به مرگ جنین شود. در این بیماری می

 شود. ارداری که با مدیریت مناسب، بهبودی کامل حاصل گردید، گزارش میپانکراتیت حاد در ب موردمطالعه یک 

بدون تهوع و استفراغ و فشارخون طبیعی با شک  ،هفته با شکایت درد سردل 32ساله با بارداری  37خانم  :ماریب یمعرف

اعزام شد. در  ی کاشان()بیمارستان شهید بهشت 3زنان به مرکز سطح  2اکلامپسی با تظاهرات شدید از مرکز سطح  هبه پر

ینوری وجود داشت. درد با ئهای کبدی، هموگلوبین و پلاکت طبیعی بود و فقط پروتدو مرکز سنجش کراتینین، آنزیم هر

خوردن تشدید شد و با مشاوره جراحی و سنجش آمیلاز و لیپاز سرمی، پانکراتیت حاد مشخص شد. با مدیریت تیمی 

روز با رفع علائم  8درمان طبی انجام گردید و پس از  ،عفونی صص زنان، تغذیه وشامل فوق تخصص گوارش، جراح، متخ

صورت خوراکی مرخص گردید. وزن تخمینی جنین و میزان مایع  بالینی و طبیعی شدن آزمایشات و ادامه داروها به

 گرفت.های ارزیابی سلامت جنین روزانه انجام میآمنیوتیک در سونوگرافی طبیعی بودند و تست

 تر بارداری از عوارض شایع برخیدلیل تشابه علائم با  اگرچه پانکراتیت حاد در بارداری شایع نیست، اما بهگیری: نتیجه

-موقع می هدر تشخیص وجود دارد. در صورت عدم تشخیص و درمان ب خیرأامکان ت ،اکلامپسی هجمله سندرم هلپ و پر

 مادری و جنینی همراه باشد.میر وتواند با موربیدیتی شدید و حتی مرگ
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 مقدمه
ای جدی و خطرناک است که عارضه ،پانکراتیت حاد

شود و احتمال بروز ندرت در طی بارداری ایجاد می هب

سفانه در أ(. مت2، 1باشد )می 12000/1تا  1000/1آن 

(. 3-5دهه گذشته میزان بروز آن افزایش یافته است )

و درمان بیماری در دهه  پیشرفت چشمگیر در تشخیص

% به 37میر مادری از  و گذشته، منجر به کاهش مرگ

% 6/11% به 60میر جنینی از  و % و کاهش مرگ3/3

( 2022(. در متاآنالیز هایان و همکاران )6شده است )

میر مادر ودر چین، در مورد پانکراتیت حاد میزان مرگ

-ومرگبیمار برای  696% بود. در این مطالعه فقط 8/2

میر وبندی شدند که میزان مرگ میر سه ماهه طبقه

% 9/7%، در سه ماهه دوم 7/12مادران در سه ماهه اول 

ساله  21(. در مطالعه 7% بود )4/6و در سه ماهه سوم 

مورد پانکراتیت حاد در بارداری را  25( که 2016مالی )

% موارد بیماری در سه 60مورد بررسی قرار داده بودند، 

 (. 8سوم بودند ) ماهه

شروعی حاد دارد و تشخیص آن  این بیماری معمولاً

علت  دلیل علائم مشابه در بارداری و درمان آن به به

دشوار است و ممکن  ،محدودیت تصویربرداری و جراحی

به سمت آبسه یا نکروز پانکراس پیشرفت  است سریعاً

های متعدد و عواقب  منجر به نارسایی در ارگانو  کرده

شود. مدیریت بیماری با  میمطلوب مادری و جنینی نا

از  ،موارد مقاوم گیرد و دردرمان طبی صورت می

. اصول مدیریت بیماری شودجراحی کمک گرفته می

ریزی  شامل: تشخیص علت و اتیولوژی برای برنامه

ها،  درمانی، احیاء با مایعات وریدی، جبران الکترولیت

کاهش درد بیمار  ای زودرس و سریع وحمایت تغذیه

شود و در  بیوتیک پیشگیرانه توصیه نمی است. آنتی

(. 9شود )موارد مشکوک به پروسه عفونی تجویز می

(. در 10، 11) صفراوی دارند أدو سوم موارد منش تقریباً

 أاین صورت نتایج بیماری نسبت به زمانی که منش

اگرچه  (.10بهتر است ) ،صفراوی وجود نداشته باشد

بارداری موجب افزایش سطح تری گلیسریدها در سرم 

باشد، سطح  شود که اوج آن در سه ماهه سوم می می

گرم در  میلی 300ندرت به  گلیسیرید تام سرم به

تر از حدی است که  رسد و این مقدار پایین لیتر می دسی

در موارد خاص  (.12بتواند موجب پانکراتیت حاد شود )

تشخیص پانکراتیت  ،گلیسریدمی تری هایپر مانند

غیرصفراوی باید در نظر گرفته شود. در موارد نادر 

کبد چرب  مانندهای دیگری پانکراتیت با بیماری

اکلامپسی، هایپرامزیس گراویداروم و هایپر  هبارداری، پر

گلیسریدمی  گلیسریدمی فامیلی که با هایپر تری تری

در  (.14، 13) همراهی دارد ،شودبارداری تشدید می

پانکراتیت حاد در بارداری که با  مورد کاین مطالعه ی

مدیریت مناسب، بهبودی کامل حاصل گردید، گزارش 

 شود. می
 

 ماریب یمعرف
 بار ساله با بارداری دوم و سابقه یک 37 یخانمبیمار 

با شکایت بود که هفته  32زایمان طبیعی با سن بارداری 

بدون تهوع و استفراغ در بیمارستان تک  گاستر درد اپی

بستری و خوانی کاشان(  )بیمارستان شبیهتخصصی زنان 

علت عدم  اکلامپسی با تظاهرات شدید و به هبا شک به پر

در آن مرکز به  ،وجود بخش مراقبت ویژه نوزادان

 بیمارستان سطح سه )بیمارستان شهید بهشتی کاشان(

عدد  2 ،ی و متفورمینهای باردارجز مکمل هارجاع شد. ب

علت دیابت بارداری، داروی دیگری مصرف  در روز به

در آن مرکز فشار خون بالا نداشت، بیمار کرد.  نمی

، 299، پلاکت: 9/11هموگلوبین:  شامل بیمارآزمایشات 

، نسبت پروتئین به کراتینین ادرار راندوم: 56/0کراتینین: 

44/0 ،AST :56 ،ALT :38  وLDH :482  .بیمار بود

بستری شد.  70/110با علائم حیاتی طبیعی و فشارخون 

ضربان قلب جنین طبیعی بود و انقباض رحمی نداشت. 

در آن مرکز برای بیمار بتامتازون تجویز شده و در حال 

دریافت سولفات منیزیم بود که در مرکز جدید هم ادامه 

داده شد. آزمایشات فوق در این مرکز تکرار شد که 

بت به موارد فوق مشاهده نگردید. در بررسی تغییری نس

مایع آمنیوتیک  وزن تخمینی جنین و ،با سونوگرافی

گرم( گزارش گردید. درد بیمار با دریافت  1919مناسب )

تشدید شد و با  اما مجدداً ،پنتوپرازول کاهش پیدا کرد

خوردن هم افزایش پیدا کرد و تندرنس شدید در ناحیه 

یک چهارم فوقانی راست ) RUQگاستر و خفیف در  اپی

لذا درخواست مشاوره با سرویس جراحی  ،( پیدا کردشکم
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مسکن و  شدن و تجویز NPO صورت گرفت که دستور

درخواست سنجش آمیلاز و لیپاز سرم و بررسی کبد و 

 مجاری صفراوی با سونوگرافی و مایع درمانی انجام شد.

یعه کبد طبیعی و چندین ضا ،در سونوگرافی انجام شده

رسوب غلیظ متری مطرح کننده همانژیوم،  سانتی 2-1

(thick sludge)  در کیسه صفرا با ضخامت طبیعی

ی و ئو پانکراس دارای اکوی هموژن و التهاب جز جدار

fat stranding  اطراف پانکراس مطرح کننده پانکراتیت

گزارش  RUQو ادم زیرجلدی و عضلات جدار در ناحیه 

 WBC :22500، 1720، لیپاز: 1466آمیلاز:  گردید. با

 و تشخیص پانکراتیت حاد مطرح شد %88و نوتروفیل: 

 ،درخواست مشاوره گوارش صورت گرفت. تشخیص فوق

لیتر  4تزریق سرم رینگر  یید ایشان قرار گرفت وأمورد ت

کلانژیوپانکراتوگرافی رزونانس MRCP ( ساعت و 24در 

روبین تام و  و بررسی روزانه آزمایشات بیلی مغناطیسی(

های مستقیم، آلکالن فسفاتاز، شمارش کامل سلول

های کبدی، سدیم، پتاسیم، خونی، آمیلاز، آنزیم

توصیه گردید. کلسیم،  CRPکراتینین سرم و 

رید و کلسترول سرم سنجش شد و یگلیس تری

ترومبوپروفیلاکسی با هپارین انجام شد. جهت ختم 

 ،ام شد و نظر ایشانبارداری با پریناتولوژیست مشاوره انج

 عدم سودمندی خاتمه بارداری بود.

گاستر داشت. مشاوره عفونی  دوم بیمار درد شدید اپی روز

تزریق مترونیدازول، مروپنم و وانکومایسین  انجام شد و

عنوان مسکن  )استامینوفن تزریقی به شروع گردید

کرد(. آمیلاز، لیپاز و نوتروپنی افزایش یافت و دریافت می

نتیجه آزمایشات میزان هموگلوبین کاهش پیدا کرد. 

، 1694، لیپاز: 2863، آمیلاز: 8/9صورت: هموگلوبین:  به

WBC :16200،  :بود. 138% و سدیم: 92نوتروفیل 

افزایش مختصر ضخامت  MRCPدر روز سوم در 

کیسه صفرا ثانویه به شرایط التهابی مجاور و بدون 

بیعی گزارش ط مجرای صفراوی مشترکسنگ و 

 ی در اطراف سر پانکراس وئگردید، مایع آزاد جز

تغییرات سیگنال فوکال در پانکراس گزارش گردید و 

مجاری صفراوی داخل  .پانکراتیت فوکال مطرح شد

س طبیعی بودند. ادم نسج نرم و کبدی و مجاری پانکرا

تجمع مایع در سمت راست جدار شکم در محدوده 

  مشاهده شد. 12تا  9های دنده

، تری 273، کلسترول: 241، لیپاز: 430آمیلاز: 

: HDL، 136، سدیم: 6/7، کلسیم: 264گلیسیرید: 

43 ،LDL :172 ،ESR :57  وCRP :80 .بود 

یست، ژناتولوجلسه مشترک با حضور متخصص زنان، پری

جراح، متخصص داخلی، فوق تخصص گوارش و 

اجازه  متخصص بیهوشی تشکیل گردید و به بیمار

 مجدداً ،علت ایجاد درد خوردن مایعات داده شد که به

NPO گرم در  میلی 399دلیل پروتئینوری  شد و به

با نفرولوژیست مشاوره  ،ساعته و هماچوری 24ادرار 

ه یموجود توج illnessنظر ایشان  صورت گرفت که به

 .(گرادیسانت درجه 38) تب شد دچار کننده بود. بیمار

، فقط تندرنس بود روز چهارم درد بیمار بسیار بهتر شده

گاستر داشت و مایعات صاف شده را تحمل  ی اپیئجز

، 53، آمیلاز: 5/9هموگلوبین:  کرد اما تب داشت ومی

و سدیم  ,9/3CRP:99→157، پتاسیم: 18لیپاز: 

تغذیه نامناسب بود  ،شده بود. علت هایپوناترمی 135

مشاوره تغذیه هم  .که با دریافت وریدی اصلاح گردید

سی در  سی 50صورت گرفت و اینترامیل به میزان 

شب( و مولتی ویتامین  11صبح تا  6وعده از  7ساعت )

چربی و  خوراکی و رژیم جامدات پرپروتئین و کم

کاردی و  تاکی ،علت تب سنجش آلبومین توصیه شد. به

مشاوره مجدد  ،جهت رد کردن سایر علل تب ،تاکی پنه

برابر کردن  2عفونی درخواست گردید و توصیه به 

مروپنم دریافتی، مصرف آزیترومایسین و بررسی 

covide PCR  گردید. مشاوره با فوق تخصص ریه

انجام شد که توصیه به محدودیت مایعات تزریقی شد و 

پس از کاهش احتمال آمبولی ریه با وجود سونوگرافی 

سندرم طبیعی کالر داپلر اندام تحتانی، احتمال شروع 

و نیاز به بستری در ( ARDSدیسترس حاد تنفسی )

وره گوارش های ویژه مطرح گردید. با مشابخش مراقبت

 halfرژیم جامدات پرپروتئین شروع شد و سرم 

saline توصیه گردید. روز یک لیتر در شبانه 

بود و درجه  39دمای بدن بیمار روز پس از بستری  5

بود، بهبود یافته ر درد بیما .ها ادامه داشتبیوتیک آنتی

چربی مصرف  پرپتاسیم و کم ،رژیم جامدات پرپروتئین
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% تزریقی روزانه و 10مینواسید آهمچنین کرد، می

ساعت مصرف  8گرم هر  میلی 300 اورسوبیل خوراکی

 نمود.می

 پنه برطرف شد و کاردی و تاکی تب، تاکی ،از روز ششم

و  صورت کامل داشت از روز هفتم تحمل خوراکی به

WBC :15400 :88، نوتروفیل ،%ESR :74  وCRP :

 بود. 95

سه  NST در مدت بستری پایش سلامت جنین با

 ،روز پس از بستری 8 شد.روز انجام می مرتبه در شبانه

مارکرهای التهابی  و بدون تب و علائم بالینی بود بیمار

)قابل  CRP :71و  ESR :87بود  کاهش پیدا کرده

توجیه با توجه به بارداری و آنمی( و سایر آزمایشات 

مترونیدازول  ،نرمال بودند. با دستور مصرف سفیکسیم

، اورسوبیل و توصیه به سونوگرافی ،پنتوپرازول ،خوراکی

 سرپایی مرخص گردید. صورت بیمار به
 

 بحث
با درد شکمی و افزایش سطح خونی  ،پانکراتیت حاد

مریکا آشود و در های پانکراس تشخیص داده میآنزیم

 های گوارشی استسردسته علل بستری در بیماری

 ای جدیاما عارضه ،ناشایع است (. در طی بارداری15)

تواند بسیار خیر یا عدم تشخیص میأست و در صورت تا

خطرناک باشد و منجر به عواقب نامطلوب و حتی مرگ 

 و ویننگر  در مطالعه گذشته مادری و جنینی شود.

های پایگاه داده ( که با استفاده از داده2023) همکاران

سال در  10طی ملی بیماران بستری ایالات متحده در 

مورد عواقب مادری، جنینی و مشکلات همراه با 

های بیمارستانی پانکراتیت حاد، اطلاعات را از داده

استخراج کرده بودند، مادرانی که با پانکراتیت حاد 

زایمان کرده بودند نسبت به افراد غیرمبتلا، در معرض 

خطر مرگ، خونریزی پس از زایمان و عوارض همراه با 

اکلامپسی، اکلامپسی و سندرم هلپ(  بالا )پره فشارخون

(. همچنین در همین مطالعه، در گروه 16قرار داشتند )

و سپسیس شدید و سرکوب  1مبتلا آسیب حاد کلیوی

میزان بالاتری داشت. پانکراتیت حاد در برخی  2تنفسی

                                                 
1 acute kidney injury 
2 respiratory failure 

(. 17گزارشات با زایمان زودرس همراهی داشته است )

تواند با اختلال عملکرد جفت منجر به در نوع شدید می

مرگ جنینی شود، بنابراین تشخیص زودهنگام و درمان 

صحیح، راهکار اصلی نجات مادر و جنین در این بیماری 

  (.18) است
 

 یریگجهینت
پانکراتیت حاد یک عارضه نادر در بارداری است. این 

بیماری می تواند تهدید کننده زندگی مادر و جنین 

علت تشابه علائم بالینی با سایر عوارض دوران  بهباشد. 

خیر أتشخیص پانکراتیت ممکن است به ت ،بارداری

 ،ها مهم استبیفتد. دقت در افتراق از سایر تشخیص

با تشخیص  علت تشابه تابلوی بالینی مثلاً زیرا اگر به

نه تنها در  ،سندرم هلپ ختم بارداری صورت گیرد

ایجاد  یعوارض نوزادی فراوان ،صورت نارسی جنین

بهبود مادر نیز صورت نخواهد گرفت.  ؛ بلکهخواهد شد

موقع و مدیریت تیمی بیماری  هدر صورت تشخیص ب

توسط متخصص داخلی و فوق تخصص گوارش، جراح و 

امکان  ،واحد تغذیه و متخصص زنان و پریناتولوژیست

در وجود دارد.  بهبود کامل بیماری و ادامه بارداری

نتایج مطالعات مختلف نیز بر ضرورت رویکرد 

ویژه در موارد شدید تأکید شده است  چندتخصصی به

(9 ،15.) 
 

 آگاهانه تیرضا
رضایت کتبی برای استفاده علمی از مستندات پرونده 

بدون ذکر نام و مشخص شدن اطلاعات فردی اخذ شده 

 است.
 

 منافع تعارض
منافعی وجود شوند که تعارض  نویسندگان متعهد می

 ندارد.
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Introduction: Acute pancreatitis during pregnancy is uncommon, but due to the symptoms 

similar to other diseases during pregnancy, it may not be easily diagnosed. Delay in diagnosis 

is associated with serious maternal and fetal complications and even death. After delivery, 

with acute pancreatitis, the rate of maternal mortality, postpartum hemorrhage, and 

complications related to hypertension are higher. This disease can lead to premature birth 

and, in severe cases, fetal death due to placental dysfunction. In this study, we report a case 

of acute pancreatitis in pregnancy, which was completely cured with proper management. 

Case presentation: A 37-year-old woman with 32 weeks of gestation and complain of 

epigastric pain without nausea and vomiting, and normal blood pressure, with suspicion of 

preeclampsia with severe features was sent from the second-level women's center to the 

third-level center (Shahid Beheshti hospital of Kashan). In both centers, creatinine, liver 

enzymes, hemoglobin and platelets were normal and only proteinuria was present. The pain 

worsened with eating and acute pancreatitis was diagnosed with surgical consultation and 

serum amylase and lipase measurements. Medical treatment was done with management of a 

team including gastroenterologist, surgeon, gynecologist, nutritionist and infectious disease, 

and she was discharged after eight days with the resolution of clinical symptoms and the 

normalization of tests and the continuation of oral medications. The estimated fetal weight 

and the amniotic fluid in ultrasound were normal. Fetal health tests were performed daily. 

Conclusion: Although acute pancreatitis during pregnancy is uncommon, but due to the 

similarity of the symptoms with some more common complications of pregnancy, such as 

HELLP syndrome and preeclampsia, there is a possibility of delay in diagnosis. If not 

diagnosed and treated on time, it can be associated with severe morbidity and even maternal 

and fetal mortality. 
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