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مقايسه نتايج تشخيص كلينيكي و پاراكلينيكي بيمارستاني قبل از فوت با نتايج 
اتوپسي پس از مرگ

دكتر فريده خدابنده 
متخصص پزشكي قانوني و مسموميت هاي باليني ، عضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشكی شهيد بهشتي 

چکيده

زمينه و هدف: تشخيص صحيح در پزشكي، امري بسيار ضروري و اساس درمان مناسب و به موقع بيماري ها است. هدف مطالعه حاضر، مقايسه 
نتايج تش��خيص کلينيكي و نتيجه اتوپس��ي فوت شدگان است که به وسيله آن مشخص مي شود چه ميزان از تشخيص هاي کلينيكي علت فوت با 

تشخيص اتوپسي تطابق داشته است.
روش بررسي: يک مطالعه توصيفي – مقطعي طراحي شد که ابزار گردآوري داده ها در آن مشتمل بر دو بخش بودند. اطلاعات کلينيكي موجود 
در 380 پرونده فوتي از 1021 بيمار فوت ش��ده طي يک س��ال، در يک بيمارستان دانشگاهي، ارجاع شده به سازمان پزشكي قانوني جهت تعيين 
علت فوت، استخراج گرديدند.قسمت اول اين اطلاعات شامل اطلاعات دموگرافيک )سن و جنس( و بيماري هاي موارد بستري در بيمارستان و 
هم چنين تش��خيص باليني اوليه و نهايي علت فوت، توس��ط پزشک معالج بود. قسمت دوم مربوط به نتايج کالبدگشايي )پاتولوژي، سم شناسي( 

و تعيين علت نهايي فوت بود.
يافته ها: نتايج نش��ان داد که در 47/6% از موارد، يكس��اني تش��خيص کلينيكي با نتايج اتوپسي وجود داشته است و در 28/7% موارد، اختلاف بين 

تشخيص کلينيكي و نتايج اتوپسي و در 23/7% موارد، تشخيص کلينيكي نامعلوم بوده است که علت فوت پس از اتوپسي تعين گرديد.  
نتيجه گيري: باتوجه به ميزان پايين تش��خيص کلينيكي صحيح علت مرگ در اين مطالعه، اتوپس��ي روش��ي مطمئن در تعيين علت مرگ مي باشد. 
براس��اس نتايج، پيش��نهاد مي گردد که با توجه به آمار قابل ملاحظه تشخيص نادرس��ت، فرآيندي طراحي گردد که پزشكان از نتايج کالبدگشايي 
و تعيين علت نهايي فوت بيماران خود اطلاع حاصل نمايند تا در صورت مواجهه با بيماران مش��ابه، تش��خيص هاي باليني صحيح تري داش��ته 

باشند.
واژگان کليدي: بيماران بستري، علت کلينيكي فوت، اتوپسي، يافته هاي پس از فوت

تأیید مقاله: 1391/5/14 وصول مقاله: 1390/10/13   
Tennessee_kh@yahoo.com  :نویسنده پاسخگو

مقدمه

افزایش س��طح مراقبت سلامت بیماران، نیاز به یك سري مراحل 
تش��خیصي دارد که به عنوان  واس��طه اي پیچیده، بین دانش و توانایي 
پزشك معاینه کننده از یك سو و موقعیت هاي مشكل و یا غیرقابل پیش 
بیني از سوي دیگر در سیر درمان قرار مي گیرد. تشخیص شامل مراحل 
پیچیده ارتباط بین دانش، توانایي و روش هاي تكنیكي و عملي در یك 

زمینه احتمال است )4، 1(. 
ناکروپسي به عنوان یك استاندارد طلایي، جهت تعیین علت مرگ 
در طي 20 س��ال گذشته، در نظر گرفته ش��ده است که باعث افزایش 

شاخص یكپارچگي تشخیص نیز مي باشد )5(.
مطالع��ات زیادي حكایت از میزان قابل توجهي از تش��خیص هاي 

غیرمنتظ��ره و مهم یافت ش��ده در اتوپس��ي دارن��د )6، 2(. درمانگران 
معتقدند که این تفاوت بین تشخیص قبل و بعد از مرگ بیشتر به دلیل 
س��وگیري در انتخاب موردي است که جهت اتوپسي فرستاده مي شود 
)8، 7(. علیرغم صحت این موضوع، ش��واهد موجود و نتایج اتوپس��ي ها 
در گزارش��ات منتشر ش��ده از آن دفاعي نمي کنند )9(. در یك مطالعه 
در انگلیس، از 39% موارد اتوپس��ي شده فقط در 8% از آن ها تشخیص 
فراموش ش��ده دیده شد )10(؛ در گزارش دیگري از فرانسه، این میزان 
6 برابر و در بلژیك 26% از بین 93% اتوپس��ي گزارش شده است )12، 
11(. مطالعات انجام ش��ده براي تأیید این س��وگرایي در انتخاب مورد 
براي اتوپس��ي، نش��ان داده اند ک��ه درمانگر نمي تواند از ب��روز خطا در 

تشخیص جلوگیري کند )13(. 
گزارش��ات و نتای��ج حاص��ل از ارزیابي بین تش��خیص بر اس��اس 
معاینات بالیني و تش��خیص نهایي پس از اتوپسي نه تنها  نشان دهنده 
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بي دقتي ه��ا و خطاهای��ي در تعیی��ن علت م��رگ، بوده ان��د )15، 14(، 
بلكه باعث گس��ترش دیدگاه علمي ب��راي بیماري هاي مختلف و ایجاد 
روش هاي درماني نوین تر نیز شده اند )17، 16(. کاهش شدید معاینات 
پس از مرگ، به خصوص اتوپس��ي بیمارس��تاني، در 40-30 سال اخیر 
در تمام دنیا دیده ش��ده است )19، 18(. دلایل متعددي براي این امر 
وج��ود دارند که اهم آن ها عبارتند از: اعتماد بیش از حد به روش هاي 
تشخیصي جدید و امكانات به کارگیري روش هاي درماني تازه. مقالات 
متعددي نش��ان داده اند که این تصور صحی��ح نبوده و بین 9% تا %40 
خطاهاي ماژور بین تشخیص هاي بالیني و یافته هاي پس از مرگ وجود 
داش��ته است. به نظر مي رس��د، با توجه به محدود بودن امكانات مدرن 
تشخیصي، این خطاها در ایران بیشتر باشند )20(. در مطالعات خارجي، 
از س��ال 1912 تا 2012، اختلاف قابل توجهي بین تشخیص کلینیكي 
و یافته هاي اتوپس��ي گزارش شده اس��ت )25-21(. این مشاهدات در 
تمامي گروه هاي سني )نوزادان، کودکان، افراد میانسال و پیر و بیماران 
رواني( و در تمام بیمارس��تان ها اعم از دولتي و یا خصوصي، دانشگاهي 
و یا غیر دانش��گاهي دیده شده اس��ت )27-25(. هدف مطالعه کنوني، 
بررس��ي علت فوت بر اس��اس معاین��ات بالیني و مقایس��ه آن با نتیجه 

اتوپسي پس از مرگ است. 

روش مطالعه

در این مطالعه که به صورت توصیفي - مقطعي انجام شد، اطلاعات 
کلینیك��ي موجود در پرونده 380 فوتي از 1021 بیمار فوت ش��ده در 
یك بیمارستان دانش��گاهي ارجاعي، در طي سال 1388، مورد بررسي 
قرار گرفتند. این پرونده ها متعلق به بیماراني بودند که پس از مراجعه و 
پذیرش در این مرکز، مدتي پس از اقامت کوتاه در اورژانس و یا طولاني 
در بخش ها، فوت نموده و براي آن ها به دلایلي چون مرگ سریع، مرگ 
بلافاصله پس از ورود به بیمارس��تان و یا عدم تشخیص علت مرگ طي 
بس��تري، جواز دفن صادر نشده بودند؛ به همین دلیل، جهت اتوپسي و 

تعیین علت قطعي مرگ به مرکز پزشكي قانوني ارجاع شده بودند. 
مقایس��ه نتای��ج بین تش��خیص کلینیك��ي و یافته هاي اتوپس��ي 
)سم شناس��ي و آسیب شناس��ي(، به عن��وان علت اصلي م��رگ، برآورد 
میزان دقت و صحت تشخیص کلینیكي اولیه )بدو ورود بیمار( و ثانویه 
)تش��خیص و تعیین علت فوت در مرکز درمان��ي( به عنوان متغیرهاي 
اصلي در نظر گرفته ش��دند. تطبیق تش��خیص کلینیكي با تعیین علت 
مرگ نهایي در اتوپس��ي، عدم تطبیق بین تش��خیص کلینیكي و علت 
مرگ نهایي تعیین شده در اتوپسي و مواردي که در تشخیص کلینیكي 
نامعل��وم گزارش ش��ده بودند و علت م��رگ فقط براس��اس یافته هاي 
اتوپسي بوده اس��ت، با متغیرهاي وابسته در پرسشنامه شامل اطلاعات 
دموگرافی��ك، نوع و طریق��ه ارجاع )خود، خان��واده، آمبولانس، غیره(، 
وضعیت در زمان ارجاع )س��طح هوش��یاري(، محل ارجاع )منزل، مرکز 
درماني ...(، نوع بیماري، تش��خیص اولیه، اقدامات انجام ش��ده و طول 

مدت بستري مورد ارزیابي قرار گرفتند.
معیارهاي ورود به مطالعه ش��امل کلی��ه فوتي هایي بودند که پس 
از ورود به بیمارس��تان و مدتي پس از اقامت )کوتاه مدت در اورژانس و 
یا مدتي طولاتي پس از بس��تري( فوت نموده و جهت اتوپسي و تعیین 
علت مرگ به پزشكي قانوني ارجاع داده شده بودند. علاوه بر مشخصات 
ف��ردي، علت مراجعه، وضعیت بیمار در بدو ورود، تش��خیص کلینیكي 
اولیه )براساس ش��رح حال و علایم و نشانه هاي اولیه به دست آمده در 
اورژانس(، تش��خیص کلینیكي نهایي، بناب��ر معاینات کلینیكي و نتایج 
پاراکلینیكي، درج ش��ده در پرونده بالیني فرد و برگه اعزام به پزش��كي 
قانوني نیز در نظر گرفته ش��دند. این بررس��ي، بر روي فوت شدگان در 
س��طح اورژانس هاي مدیكال و مسمومین و بخش هاي داخلي، جراحي، 
داخلي اعصاب، جراحي مغز و اعصاب، گوش و حلق و بیني، اطفال، زنان 

و زایمان، قلب و ریه، مسمومین، CCU.ICU صورت  گرفته است.
پس از اس��تخراج اطلاعات دموگرافیك و پایه، براساس تشخیص 
کلینیكي )تشخیص اولیه(، علت مرگ در گواهي ارجاع به پزشكي قانوني 
)تش��خیص ثانویه( و نتایج اتوپسي مش��تمل بر یافته هاي سم شناسي و 
یا آسیب شناسي و تعیین علت مرگ سازمان پزشكي قانوني )تشخیص 
ثالثی��ه(، نتایج در تعیین علت اصلي مرگ آنان مقایس��ه و موافقت و یا 
مغایرت بین تش��خیص هاي کلینیكي و پاتولوژیكي )اتوپس��ي( گزارش 

شد.
عناوین اصل��ي بیماري هاي مخاطره آمیز معم��ول مثل پنوموني، 
آمبولي ریه، س��رطان، س��كته قلبي، حوادث عروقي مغز، مس��مومیت 
دارویي و ش��یمیایي به عنوان تشخیص کلینیكي در نظر گرفته شدند و 
تأیید و یا رد تش��خیص بر اس��اس اتوپسي نیز زیر همین عناوین اصلي 
مورد مطالعه قرار گرفت. مغایرت تشخیص کلینیكي با اتوپسي، در این 
مطالعه، به معناي اش��تباه در تش��خیص بیماري یك ارگان یا سیستم 
مي باش��د. آنالیز آماري با اس��تفاده از SPSS18 و آزمون هاي توصیفي 

صورت گرفته است. 

يافته ها

در این بررس��ي 380 نفر از جمع بیماراني که در س��ال 1388 به 
یك بیمارستان دانش��گاهي مراجعه و به دلایل مختلفي همچون مرگ 
در مدت کوتاهي پس از ورود به بیمارس��تان و مرگ به دلیل نامشخص 
در طول زمان بستري، امكان صدور جواز دفن براي آن ها وجود نداشته، 
و جهت تعیین علت فوت به پزش��كي قانوني ارجاع داده ش��دند، مورد 
مطالعه قرار گرفتند. کمترین و بیش��ترین س��ن افراد مورد مطالعه، به 
ترتیب  11 و 87 س��ال بود. میانگین و انحراف معیار س��ن زنان 9/3 ± 

55/8 سال و براي مردان 3/4 ± 55/2 سال بود. 
انج��ام آزم��ون t بر روي میانگین ه��اي فوق الذکر، نش��ان دهنده 
 ع��دم وجود تفاوت معني دار بین س��ن مردان و زنان فوتي بوده اس��ت

)P= 0.3). اطلاع��ات دموگرافیك، علت مراجعه و وضعیت هوش��یاري 

مقایسه نتایج تشخيص كلينيكي و پاراكلينيكي بيمارستاني قبل از فوت با نتایج اتوپسي پس از مرگ
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مراجعین در بدو ورود به بیمارس��تان در جدول شماره 1 آورده شده اند. 
می��ان موارد مطالعه ش��ده، 131 نفر )34/6%( قب��ل از پذیرش در این 
مرک��ز، ب��ه مرکز دیگري مراجعه داش��تند که تحت درم��ان  بودن و یا 

نبودن آن ها نا معلوم بوده است.
تشخیص هاي مطرح شده )تشخیص اولیه( براي افراد مورد مطالعه 
به تفكیك در جدول شماره 2 آمده اند. مسمومیت در 215 نفر )%56/6( 
و پس از آن تش��خیص نامعلوم در 90 نفر )23/7%( به ترتیب بیشترین 

علل مراجعه را در بر مي گیرند.
اطلاعات مربوط به تش��خیص مطرح شده )تش��خیص ثانویه( در 
طي بس��تري، ب��راي افراد مورد مطالعه، به تفكی��ك در جدول 3 آورده 

شده اند. 
با مقایسه جداول 2 و 3 مشخص مي شود که موارد تشخیص داده 
شده مس��مومیت ها با 56/6% و موارد با تشخیص نامعلوم با 23/7% در 
تشخیص اولیه و ثانویه تفاوتي نداشته اند. فراواني بیماري هاي داخلي در 
تشخیص اولیه 9/2% بوده که در تشخیص ثانویه به 10/3% تغییر کرده 
است. فراواني مشكلات جراحي از 10/5% در تشخیص اولیه به 9/4 در 

تشخیص ثانویه کاهش یافته است.
تش��خیص علت نهایي فوت )تش��خیص ثالثیه( که به دنبال انجام 
اتوپسي و براساس نتایج سم شناسي و آسیب شناسي توسط متخصصین 

جدول 1 - توزيع فراواني اطلاعات دموگرافيک، نوع و علت 
مراجعه افراد مورد مطالعه

درصد تعداد متغير

75/5 287 مرد
جنس

24/5 93 زن
52/9 201 40سال و کمتر

30گروه سني 114 60-41 سال
17/1 65 61سال و بیشتر
35/8 136 هوشیار

سطح هوشياري
24/7 94 لتارژیك
6/8 26 آژیته

32/7 124 کوما
36/1 137 کاهش سطح 

هوشیاري

29/2علت مراجعه 111 مسمومیت 
29/4 112 مشكلات داخلي
5/3 20 مشكلات جراحي

جدول 2- توزيع فراواني مطلق و نس��بي تش��خيص هاي اوليه 
داده شده در افراد مورد مطالعه

درصد تعداد تشخيص اوليه

56/6 215 مسمومیت 

9/2 35 بیماري هاي داخلي

25/7 9 مشكلات قلبي و عروقي

17/1 6 مشكلات ریوي 

48/6 17 بیماري هاي عفوني

8/6 3 سایر موارد

10/5 40 مشكلات جراحي

57/5 23 نوروسرجري

35 14 جراحي عمومي

7/5 3 حوادث)سقوط از بلندي،تصادف(

23/7 90 نامعلوم

100 380 جمع

 

جدول 3 - توزيع فراواني مطلق و نس��بي تشخيص هاي ثانويه 
براس��اس تشخيص هاي کلينيکي در طي مدت زمان 

بستري افراد مورد مطالعه

درصد تعداد تشخیص ثانویه

56/6 215 مسمومیت 

10/3 39 بیماري هاي داخلي 

23 9 مشكلات قلبي و عروقي

15/4 6 مشكلات ریوي

53/9 21 بیماي هاي عفوني

7/7 3 سایر موارد 

9/4 36 مشكلات جراحي

58/3 21 مسایل نوروسرجري

36/1 13 مشكلات جراحي عمومي

5/6 2 حوادث )سقوط از بلندي، تصادف(

23/7 90 نامعلوم

100 380 جمع

دكتر فریده خدابنده
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پزش��كي قانوني انجام گرفته اس��ت، در جدول ش��ماره 4 آورده ش��ده 
است. 

همچنی��ن یافته ه��اي اتوپس��ي براس��اس نتای��ج سم شناس��ي و 
آسیب شناس��ي نش��ان دادند که در 47/6% موارد )181مورد( تشابه و 
در 28/7% )109 نفر( تفاوت بین تشخیص کلینیكي موجود در پرونده 
بیماران و نتیجه اتوپس��ي انجام ش��ده در پزش��كي قانوني وجود داشته 
اس��ت. در 23/7% )90 نفر( موارد، تش��خیص ثانوی��ه نامعلوم بوده و با 
علت نامشخص به پزش��كي قانوني جهت تعیین علت نهایي فوت اعزام 
گردیدن��د که با اتوپس��ي عل��ت نهایي مرگ تعیین و ج��واز دفن صادر 

گردیده است.
بررس��ي در تش��خیص بالیني و نتایج اتوپسي نشان مي دهد که از 
215 مورد مسمومیت در تشخیص بالیني، 142 مورد )66%( مسمومیت 
آن ها با اتوپسي تأیید شده است. از 39 مورد که بیماري هاي داخلي به 
عنوان علت مرگ آن ها در تش��خیص بالیني بوده است، در اتوپسي 33 
مورد )84/6%( تأیید ش��ده و از 36 مورد ارجاعي با مش��كلات جراحي 
فقط 28 مورد )77/8%( آن ها در اتوپس��ي مورد تأیید قرارگرفته است. 
از 90 م��ورد با علت نامعلوم در تش��خیص بالین��ي، 11 مورد )%12/2( 
مس��مومیت،72 م��ورد )80%( بیماري هاي داخل��ي و 7 مورد )%7/8( 

جراحي در اتوپسي تعیین شده است. 
ارتباط بین متغیرهاي جنس، س��ن، سطح هوشیاري در بدو ورود 
به بیمارس��تان و طول مدت اقامت در بیمارستان از زمان ورود تا فوت، 
که در جداول شماره 5 آمده است، نشان مي دهد که ارتباط معني داري 

 بی��ن متغیرهاي گروه س��ني )P = 0.000)، میزان س��طح هوش��یاري
)P = 0.001) و م��دت زم��ان اقام��ت در بیمارس��تان )P = 0.000) و 

همساني تشخیص کلینیكي با نتایج اتوپسي وجود دارد. 

بحث و نتيجه گيري

تش��خیص صحیح و به موق��ع، یكي از مهم ترین اهداف سیس��تم 
بهداش��تي- درماني اس��ت که علاوه بر کاهش مرگ و میر بیشتر، باعث 
کوتاه تر ش��دن زمان بس��تري و در نتیجه کاهش هزینه ها مي ش��ود که 
شالوده سیاست سیستم سلامت است. اختلاف بین تشخیص قبل و بعد 
از مرگ، موضوع ش��ناخته شده اي است که همیشه درمورد آن تحقیق 
و بحث ش��ده است. تش��خیص صحیح در مواردي مش��كل خواهد بود؛ 
به عن��وان مثال، وقتي که علایم در مراجع��ه، مختصر و یا غیر معمول 
باش��ند، در موارد کوموربیدیته بیماري ها و ی��ا مصرف چند دارویي در 
مس��مومیت ها )26( از طرف دیگر، وقایع منجر به مرگ که مدتي کوتاه 

قبل از مرگ حادث شوند، تشخیص را مشكل مي کنند )27(.
انتخاب فرد فوت ش��ده جهت انجام اتوپس��ي، بیش��تر انعكاسي از 
انتخاب درمانگر اس��ت که به دلیل عدم اطمینان خود به تشخیص و یا 
ناتواني در تشخیص اوست. اگرچه مجهز شدن مراکز درماني با امكانات 
و وس��ایل تش��خیصي به روز باعث افزایش اطمینان درمانگر به صحت 
تشخیص خود شده است؛ اما، هنوز تشخیص صحیح در مواردي مشكل 
به نظر مي رسد. با توجه به عدم وجود اطلاعات در مورد نتایج تشخیص 
داده ش��ده در بیماران انتق��ال یافته از مراکز دیگ��ر، مي توان گفت که 

اطمینان به تشخیص کلینیكي ارتباط زیادي با صحت آن ندارد.
طب��ق قوانین و مقررات رای��ج، ارجاع کلیه فوتي ه��ا به دلیل و یا 
احتمال مسمومیت، تشخیص داده شده و یا تشخیص داده نشده، جهت 
اتوپس��ي اجباري بوده که این موضوع خود باعث سوگرایي در انتخاب1 

نسبت به دیگر انواع مرگ هاي کلینیكي مي شود. 
در این مطالعه، تش��خیص اش��تباه به معني قصور نمي باشد؛ زیرا 
که، وس��عت و شدت قصور ناشي از تشخیص هاي داده نشده و یا اشتباه 
کلینیكي در موارد غیر مسمومیتي2 که ارجاع فوتي بسته به نظر پزشك 
 )Biases( معالج مي باشد، معلوم نیس��ت. این خطاي سیستمیك3 و یا
به دلیل عدم انجام اتوپس��ي بیمارستاني و عدم توازن در ارجاع فوتي ها 

جهت اتوپسي به مرکز پزشكي قانوني است. 
از طرف دیگر، میزان حساس��یت و دقت اتوپسي را به عنوان تست 
تش��خیصي نیز بایستي در نظر داش��ت )5(. میزان نارسایي تعیین علت 
مرگ در اتوپس��ي با تكنیك کافي و دقیق حدود 5-1% مي باشد؛ گرچه 
در بعض��ي گزارش��ات آمار بالات��ري از ناتواني در تعیی��ن علت مرگ با 

اتوپسي بخصوص در مرگ هاي پره ناتال داده شده است )29، 28(.

1- Selection Biass
2- Usual Death
3 - Systemic Error

جدول4 - توزيع فراواني مطلق و نس��بي تعيين علت مرگ و 
تش��خيص هاي ثالثيه )علت مرگ بر اساس اتوپسي 
و يافته هاي سم شناس��ي و پاتولوژي( در افراد مورد 

مطالعه

درصد تعداد تشخيص ثالثيه

41/3 157 مسمومیت 

45/3 172 بیماري هاي داخلي

43/6 75 مشكلات قلبي و عروقي

27/9 48 مشكلات ریوي

8/2 14 بیماري هاي عفوني

20/3 35 سایر موارد 

13/4 51 مشكلات جراحي

88/2 45 مسایل نورولوژي و نوروسرجري

4 2 مشكلات جراحي عمومي

7/8 4 حوادث)سقوط از بلندي،تصادف(

100 380 جمع

مقایسه نتایج تشخيص كلينيكي و پاراكلينيكي بيمارستاني قبل از فوت با نتایج اتوپسي پس از مرگ
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جدول 5 - ارتباط بين متغيرهاي جنس، سن، سطح هوشياري در بدو ورود به بيمارستان و طول مدت اقامت بيمار  در بيمارستان 
از زمان ورود تا فوت.

تفاوت در تشخيص ثانويه و ثالثيه

P value
هم سان )تعداد(تعدادمتغير

%
متفاوت )تعداد(

%

نامعلوم و تشخيص در 
اتوپسي)تعداد(

%

287مردجنس
128

%44/6
88

%30/6
71

%24/8
0/93

93زن
53

%57
21

%22/6
19

  %20/4

گروه سني

40201 سال و كمتر
116

%57/7
54

%27
31

 %15/3

000 6011445-41 سال
%39/5

33
%28/9

36
%31/6

6165 سال و بیشتر
19

%29/2
22

%33/9
24

%36/9

مدت اقامت
در بیمارستان

171<ساعت )71(
22

%31
14

%19/7
35

       %49/3

000

655-1 ساعت
33

%60
10

%18/2
12

%21/8

24130-6 ساعت
65

%50
38

%29/2
27

%20/8

724427-24 ساعت
%61/3

9
%20/5

8
%18/2

723614> ساعت
%38/9

19
%57/8

3
%8/3

14420 هفته >
%45/4

19
%43/2

5
%11/4

GCS

13681هوشیار و بیدار
%59/5

33
%24/3

22
%16/1

0/001

9441خواب آلود
%43/6

29
%30/9

24
%25/5

2612آژیته
%46/1

11
%42/3

3
%11/6

12450كوما
%40/3

29
%23/4

45
%36/3

جدول 6 - درصد توافق و ميزان آماره کاپا بين تش��خيص اوليه و تش��خيص اتوپس��ي و همچنين تش��خيص ثانويه و تشخيص 
اتوپسي

Kappa.Std.ErrZProb>Zتوافق مورد انتظارتوافق

28/960/33690/024913/560/0000%52/89%تشخيص اوليه و اتوپسي

29/290/34120/025313/510/0000%53/42%تشخيص ثانويه و اتوپسي

دكتر فریده خدابنده

www.sid.ir


www.SID.ir

Arc
hive

 of
 S

ID

170

مجله علمي پزشكي قانوني / دوره 17 ، شماره 3 ، پاييز 1390

نتایج آنالیز به دست آمده از اتوپسي 380 فوتي ارجاعي از 1021 
مورد فوت ش��ده، نش��ان داد که در 28/7% موارد، مغایرت در تشخیص 
وجود داش��ته که این میزان به عنوان حد متوس��ط )25%( اش��تباه در 
تش��خیص قبل از فوت، براس��اس دیگر مطالعات گزارش شده، در حد 
مورد انتظار اس��ت )32-30(. وجود 23/7% از فوت شدگان با تشخیص 
نامعلوم کلینیكي که پس از اتوپسي و با بررسي پس از مرگ، علت فوت 
آن ها معلوم ش��د، تشخیص  کلینیكي به موقع را زیر سؤال مي برد. آمار 
و گزارش��ات مختلفي از میزان اختلاف بین تشخیص کلینیكي و نتایج 
اتوپس��ي  در دنیا منتشر شده اس��ت که این میزان از 40-5% متفاوت 

بوده است )34، 33(.
ب��ه علت عواملي چون وجود س��رویس مس��مومین، ارجاع درصد 
بالایي از بیماران با کاهش س��طح هوشیاري به سبب علت نامعلوم و به 
عنوان احتمال مسمومیت با مواد غیر قانوني و عدم وجود تمامي امكانات 
تش��خیصي و آزمایش��گاهي  در ای��ن مرکز، ارزیابي نتای��ج این مطالعه 
مش��كل است. بیش��ترین خطا و یا عدم تشخیص کلینیكي در بیماراني 
داده شد که با کاهش سطح هوشیاري )36/1%( و بدون هیچ شرح حال 
مس��تندي مراجعه داشته و با ش��رح احتمالي و یا شك به  مسمومیت 
)56/6%(، بنا به اظهار همراهان و یا اورژانس، در این س��رویس بستري 
گردیدند. ناتواني بیمار به دلیل کاهش سطح هوشیاري از خواب آلودگي 
تا کوما )64/2%(، از دیگر علل ایجاد ابهام در تش��خیص در این مطالعه 
بوده اس��ت. پیش زمینه بیماري مزمن، کوموربیدیته، مراجعه با علایم 
غیرمعمول از جمله موارد زمینه س��ازي مي باش��ند که باعث اخلال در 
تشخیص صحیح و یا تشخیص به موقع شده است )35، 2(. یكي دیگر 
از علل عدم تش��خیص صحیح و به موقع، سرعت بد حال شدن بیمار و 
یا عدم زمان کافي براي تش��خیص اس��ت که در بیشتر مطالعات به آن 
اشاره ش��ده است )31(. گزارش��ات متفاوتي در مورد ارتباط بین طول 
زمان بس��تري و عدم مغایرت تش��خیص کلینیكي و نتایج اتوپس��ي در 
مطالعات مختلف دیده ش��ده است. گزارش��ات متنوعي از افزایش خطا 
در تشخیص، در مدت زمان بس��تري کوتاه تر وجود دارد. مطالعاتي نیز 
حاکي از عدم وجود ارتباط بین طول زمان بستري و مغایرت تشخیص 
کلینیكي با اتوپسي و افزایش خطا در تشخیص با افزایش زمان بستري 
وجود دارند )36(. اگرچه، در این مطالعه بیشترین مغایرت در تشخیص، 
در بیماراني بود که بیش از  72 س��اعت در بیمارس��تان بستري بودند 
)57/8%(. ب��ا توجه ب��ه انجام اقدامات و مداخلات پزش��كي و در موارد 
مس��مومیت ها، افزایش طول زمان بستري که نه تنها منجر به متابولیزه 
و دفع دارو و مواد از بدن شده، بلكه تأثیرات و عوارض ناشي از داروها و 
مواد )غیر قانوني و ش��یمیایي( بر روي ارگان هاي مختلف، باعث پدیدار 
ش��دن اختلال جدید جس��مي و در نتیجه یافته هاي اتوپس��ي مغایر با 
تش��خیص کلینیكي مي شود. از طرف دیگر، موارد تشخیص داده نشده 
در بیماراني دیده ش��دند ک��ه مدتي کمتر از یك س��اعت )49/3%( در 
بیمارس��تان اقامت داشتند )49/3%(. این امر نشان دهنده ناکافي بودن 
زمان بررس��ي و انجام  روش هاي تش��خیصي مناس��ب مي باشد. درصد 

خطاي کلینیكي در این گزارش در مقایس��ه ب��ا دیگر مطالعات جهاني 
با در نظر گرفتن موارد اش��تباه در تش��خیص و تشخیص نامعلوم، کاملا 
متفاوت بوده اس��ت )23، 22(. تفاوت در نتایج مطالعات، نه تنها به نوع 
مرکز درماني بستگي دارد بلكه به نظر درمانگر براي درخواست اتوپسي 
و انتخاب وي در ارجاع مورد فوت ش��ده براي تعیین دقیق علت مرگ 
بس��تگي دارد. جهت اجتناب از این خطاها باید با یك ذهن باز و دقیق 
بیمار را بررس��ي کرد و از اقدامات نامناسب و ناکافي خودداري کرد. در 
این میان، سیس��تم بیمارس��تاني و اقدامات اولیه و اورژانسي از اهمیت 
ویژه اي بر خوردار هستند. درکنار امكانات موجود، قدرت قضاوت بالیني 
در تش��خیص و درمان، همیش��ه تعیین کننده ترین عامل اس��ت )37(. 
هدف از اتوپس��ي، تنها پرده برداشتن از خطاهاي پزشكان و یا قضاوت 
کردن در مورد آن ها نیست؛ بلكه هدف مهم، درس گرفتن از این خطاها 
و تبدیل نقاط ضعف به  نقاط قوت مي باش��د )38(. از آنجا که درمان بر 
اساس مشاهدات بالیني پایه گذاري مي شود، ضعف در تشخیص بالیني 
و صرف درخواس��ت آزمایشات و س��ایر اقدامات پاراکلینیكي، نه تنها از 
نظر اقتصادي براي بیماران و جامعه به صرفه نمي باشد، بلكه در بسیاري 
از موارد باعث خطاهاي تشخیصي مي شود که مي تواند برگشت ناپذیر و 

غیر قابل جبران باشد.
محدودیت ه��اي م��ورد ملاحظه در این مطالع��ه عبارتند از: انجام 
مطالعه گذش��ته نگر که در این نوع از مطالع��ات بازنگري پیگیري هاي 
تشخیصي ممكن نمي باشد. تنوع در یافته هاي پاراکلینیكي در تشخیص 
تأثیرگذار اس��ت. طول مدت اقامت بیماران از عوامل مؤثر در تشخیص 
بوده که در بس��یاري از موارد، براي به نتیجه رسیدن، زمان کافي نبوده 
است. مهم ترین محدودیت به تعداد فوتي هاي مورد مطالعه براي ارزیابي 
دقیق تر در بررس��ي مغایرت بین تش��خیص ثانویه و تعیین علت مرگ 
در اتوپسي مربوط مي شد. در مجموع این مطالعه نشان دهنده مغایرت 
مشهودي بین تشخیص نهایي کلینیكي در زمان حیات و نتایج اتوپسي 
پس از مرگ، حتي در مراکز آموزش��ي دانش��گاهي اس��ت. این مطالعه، 
اهمی��ت اتوپس��ي را در تعیین علت مرگ مش��خص مي کن��د. مغایرت 
تش��خیص بالیني با نتایج اتوپس��ي به معني قصور نیس��ت بلكه وسیله 
آموزشي مثبتي است که جهت ارتقاء سطح مراقبت از بیماران و کاهش 
تعداد موارد تش��خیص داده نشده لازم اس��ت به آن توجه شود. تعیین 
قطعي اشتباه، در تش��خیص کلینیكي، در محدوده این مطالعه نبوده و 
نیاز به مطالعات وس��یع تري دارد؛ اما نتایج، نش��ان داده که شایع ترین 
علت اختلاف بین تش��خیص بالیني و نتایج اتوپس��ي، تشخیص ذهني 
اس��ت نه تشخیصي که بر اس��اس یافته هاي کلینیكي گذاشته مي شود. 
علل دیگري چون عدم ارزیابي علایم و نشانه ها، ارایه علایم غیرمعمول، 
ش��رح حال نامعلوم و یا اش��تباه به خصوص در بیماران با کاهش سطح 
هوش��یاري، آزمایش��ات تش��خیصي زمان بر و یا دریافت نتایج با تأخیر 
و بي توجه��ي ب��راي پیگیري جواب آزمایش��گاهي نیز دخیل هس��تند. 
انتخاب مورد فوت ش��ده توسط پزشك معالج )عدم تشخیص و یا شك 
به تش��خیص علت بیماري و تعیین علت فوت( براي ارجاع به پزش��كي 
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قانوني، بخشي دیگر از این مقوله است. یكي دیگر از دلایل تعدیل کننده 
براي تش��خیص اشتباه، سیر سریع پیش��روي بیماري در طي اقامت در 
بیمارس��تان است. اما، بررسي فقط در یك مرکز نمي تواند ارزیابي قابل 

اعتمادي باشد.
نتای��ج این مطالعه نش��ان مي ده��د که علیرغم تنوع تش��خیصي  
)MODALITIES) مناس��ب مطالع��ه پ��س از م��رگ، اختلاف بین 
تش��خیص قبل از مرگ و بعد از آن را مشخص مي کند. علاوه بر این در 
چندین دهه گذش��ته، منابع و گزارشات مستند حاکي از این بودند که 
مطالعات پس از مرگ، ابزار مناس��ب و مفیدي براي ارتباط کلینیكي و 

پاتولوژیكي است و براي مرور دروس یاد گرفته شده در کنار بیمار لازم 
اس��ت؛ بي توجهي به این دروس ممكن است نتایج منفي براي پزشكان 

جوان در پي داشته باشد.

تقدير و تشكر
این مقاله حاصل طرح پژوهش��ي ش��ماره 257 مص��وب معاونت 
پژوهشي از سازمان پزشكي قانوني کشور مي باشد که با مشارکت مرکز 

تحقیقات سازمان پزشكي قانوني کشور انجام پذیرفته است.
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A Comparison Between Clinical Cause Of Death and 
Autopsy Reported One
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Abstract

Background: Accurate medical diagnosis is an important issue for an appropriate treatment. The aim of this study 
was to compare clinical diagnosis and autopsy findings in patients who died in a university hospital in Tehran.

Methods: In this cross-sectional study, the data were collected in two parts. Medical records and autopsy findings 
of 380 dead cases, who were referred for postmortem examination to determine the cause of death, were extracted 
from 1021 yearly dead one files in a university hospital. First part of information included demographic data (age, 
sex), clinical records of hospitalized patients and the first clinical diagnosis and cause of death by the physician. The 
second part was related to autopsy findings (both pathology and serology) and definite cause of death.

Findings: Postmortem examination revealed acceptable clinically diagnosed cause of death in 47.6% and incorrect 
ones in 28.7% . In 23.7% of cases, the cause of death was uncertain in which determined after autopsy.

Conclusion: Considering the low rate of correct clinical diagnosis of cause of death in this study, post-mortem 
examination remains a valuable source of pertinent information. It is recommended to design a process to inform 
hospital physicians about the final cause of death. It may improve the management of hospitalized  patients based on 
better diagnosis in similar situations. 

 Key words: Hospitalized Patients, Clinical Cause of Death, Autopsy, Post Mortem Findings.
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