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داخلی

کانسر پستان متاستاتیک به استخوان و با سابقه  25- بیمار مبتلا به 

کرده است.  کلیه به علت درد شدید اندام مبتلا مراجعه  نارسایی مزمن 

کدام یک از مسکن های زیر برای تسکین درد ارجح است؟

ب( مورفین الف( کدئین   

د( متادون کدون   کسی  ج( ا

نکات ضد دردها:

NSAID ،برای دردهای خفیف: استامینوفن

برای دردهای خفیف تا متوسط: کدئین، هیدروکدون

برای دردهای متوسط تا شدید: مورفین، فنتانیل، 

هیدرومورفون، متادون

اگر بیماری نارسایی کلیوی دارد:

بهترین انتخاب: متادون، فنتانیل  

موارد ممنوع: مورفین، کدئین  

مواردی که با احتیاط باید تجویز کنیم: اکسی کدون،   

هیدرومورفون

اگر بیماری نارسایی کبدی دارد:

تجویز مورفین ممنوع است یا با احتیاط زیاد تجویز شود.  

تجویز فنتانیل، هیدرومورفون، اکسی کدون، متادون با   

احتیاط انجام شود.

پاسخ صحیح گزینه »د« است.

مصرف  سابقه  با  پیشرفته  کبدی  سیروز  به  مبتلا  ساله   ۴5 26-آقای 

گهانی اقدام به قطع مصرف  که از دو روز قبل به صورت نا طولانی الکل 

بی قراری  و  تعریق  قلب،  تپش  اضطراب،  شکایت  با  است،  کرده  آن 

کنترل  جهت  زیر  داروهای  از  کدام یک  تجویز  است.  نموده  مراجعه 

علائم در این مرحله ارجح است؟

ب( دیازپام الف( لورازپام   

د( گاباپنتین ج( کلرودیازپوکساید  

مسمومیت حاد با الکل

اختلال تکلم + آتاکسی + حرکات نامنظم چشم +   

دیس آرتری + آتاکسی + نیستاگموس + استوپور و کوما

سندرم ترک الکل

در 12-6 ساعت اولیه: اضطراب، ترمور، تعریق،   

تاکی کاردی، اسهال و بی خوابی

در 24-12 ساعت اولیه: پرخاشگری، کابوس و توهمات   

بینایی

تشنج تونیک کلونیک ژنرالیزه طی 12-48 ساعت بعد از   

قطع مصرف

دلیریوم ترمنس )در اثر مصرف مزمن و زیاد(:

ژیتاسیون +    دلیریوم + توهم + اختلال جهت یابی + آ

ترمور + تاکی کاردی + افزایش فشار خون + تب + تعریق

درمان ها:

اگر علائم ترک الکل داشت باید ابتدا عفونت، تروما،   

آنسفالوپاتی کبدی، مصرف بیش از حد داروها، خون ریزی 

گوارشی و بیماری های متابولیک بررسی و رد شوند.

 اگر این  موارد مطرح نبودند باید تیامین وریدی +   

مولتی ویتامین برای کاهش خطر آنسفالوپاتی ورنیکه یا 

سندرم کورساکف بدهیم.

بنزودیازپین ها:  

خط اول برای کاهش علائم محرومیت از الکل + تشنج +   

دلیریوم ترمنس

اگر سیروز پیشرفته دارد لورازپام بدهیم.  

اگر به بنزودیازپین مقاوم باشد فنوباربیتال بدهیم.  

درمان دارویی برای ترک تدریجی الکل:

دی سولفیرام: فلاشینگ صورت، تاکی کاردی، تهوع،   

استفراغ و سردرد ایجاد می کند.

نالتروکسان: ارجح است ولی اگر شخص، معتاد به اپیوم   

است ممنوع می باشد. ضمناً نیاز به قطع ناگهانی الکل ندارد 

)تست کبدی دوره ای لازم است(.

آکامپروسات: باید پس از قطع مصرف الکل شروع شود.  

پاسخ صحیح گزینه »الف« است.
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بی اختیاری  انواع  از  کدام یک  درمان  در  کسی بوتینین  ا تجویز   -27

ادراری در افراد مسن مؤثر می باشد؟

Stress Incontinence )ب   Urage Incontinence )الف

Functional Incontinence )د  Overflow Incontinence )ج

در بی اختیاری استرسی: افراد با سرفه، عطسه یا کمی زور 

زدن خود را خیس می کنند و علت اصلی آن ضعیف بودن 

عضلات کف لگن است. درمان شامل تقویت عضلات لگن + 

لفا آدرنرژیک ها + استروژن و نهایتاً  ادرار در فواصل منظم + آ

جراحی است.

در بی اختیاری اورژانسی: به شکل ناگهانی احساس ادرار 

پیدا می کنند و خود را خیس می کنند. از علل آن افزایش 

فعالیت عضله دتروسور، انسداد خروجی مثانه، تومور 

مثانه، رادیوتراپی، مثانه فوق حساس است. درمان شامل 

تقویت عضلات لگن و مثانه، داروهای آنتی کولینرژیک، 

اکسی بوتینین، تولترودین، ایمی پرامین است.

بی اختیاری OVERFLOW: یک مثانه متسع دارند که سر ریز 

می کند و بیمار، خود را خیس می کند. علل آن انسداد خروجی 

مثانه )مثلًا به علت بزرگی و یا تومور پروستات(، تنگی 

خروجی، پرولاپس سیستوسل و مثانه بدون انقباض است 

)آسیب نخاعی، سکته مغزی، دیابت(. درمان شامل 

اصلاح تنگی یا تومور در خروجی مثانه و استفاده از سوند 

مکرر است.

بی اختیاری فانکشنال: معمولًا در افراد معلول جسمی 

یا ذهنی یا کسانی که اختلالات شناختی یا روانپزشکی 

)افسردگی( دارند دیده می شود در واقع مشکل جسمی 

ندارند و باید با آموزش به آن ها و تعیین تایم برای ادرار 

منظم آن را درمان کنیم.

پاسخ صحیح گزینه »الف« است.

تحت  ریوی  آمبولی  علت  به  پیش  ماه  یک  از  ساله ای   65 28-خانم 

صورت  به  گوارشی  خون ریزی  علت  به  می باشد.  وارفارین  با  درمان 

در  گرم   ۹ به   ۱۳ از  هموگلوبین  سقوط  و  خون  فشار  افت  و  هماتمز 

انتخابی  6 می باشد. درمان   :PT INR و  است  کرده  مراجعه  دسی لیتر 

کدام است؟ کنترل اختلال انعقادی  برای 

Oral Vitamin K )الف

Fresh Frozen Plasma )FFP( )ب

Intra Venous Vitamin K1 )ج

Prothrombin Complex Concentrate )د

بر اساس »هاریسون 2018« فصل »DVT/PTE« در 

خون ریزی های حیاتی استفاده از PCC و در خون ریزی های 

کمتر خطرناک، استفاده از FFP و ویتامین K توصیه شده 

است. لذا گزینه »د« صحیح است؛ اما فصل 51 کتاب 

»سیسیل« نیز رفرنس آزمون امسال بوده که طبق متن آن 

)صفحه 561( در کمبود چند فاکتور از FFP استفاده می کنیم 

لترناتیو استفاده می شود  و در ادامه گفته از PCC به عنوان آ

)مثلًا در کسانی که قادر به تحمل FFP به دلیل حجم بالاتر 

نیستند(. صفحه 50 خلاصه طلایی هماتولوژی به همراه 

فیلم توضیحات را ببینید. لذا این سؤال بر اساس دو منبع دو 

گزینه متفاوت خواهد داشت »ج + د«

پاسخ اعلام شده گزینه »ب« و »د« است.

جدول مربوط به سوال 27
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کس چپ  2۹-آقای 25 ساله با سرفه خلط دار و درد پلورتیک همی تورا

مصرف  و  تنفسی  علائم  یا  سیگار  مصرف  سابقه  است.  کرده  مراجعه 

ریه  قاعده  رال  معاینه  در  نمی دهد.  را  اخیر  ماه   ۳ طی  آنتی بیوتیک 

فشار  دقیقه،  در   25 تنفس  تعداد  هوشیار،  بیمار  می شود.  سمع  چپ 

است.  لیتر  در  میلی مول   5 خون  اوره  و  جیوه  میلی متر   ۱2۰/8۰ خون 

نشان  را  چپ  ریه  تحتانی  لب  انفیلتراسیون  سینه  قفسه  رادیوگرافی 

کدام رژیم درمانی ارجح است؟ می دهد. 

Clarithromycin )الف

Levofloxacin )ب

Co-amoxiclave + Clarithromycin )ج

Cefuroxime + Clarithromycin )د

درمان پنومونی جامعه:

2 معیار PSI، CURB 65 را اول مشخص کنیم.  

PSI ← از 20 فاکتور تشکیل شده و خیلی در شرایط اورژانسی 

قابل استفاده نیست.

PSI 1 و 2 سرپایی، 3 در بخش تحت نظر باشد.

:65-CURB 

 Confusion        اوره < RR     7 ≤ 30         سن ≤ 65  

       90 ≤ SBP 60 یا ≤ DBP

Score صفر ← سرپایی  

1 و 2 :  

اگر به دلیل سن یک امتیاز گرفته سرپایی می تواند درمان   

شود.

بستری در بخش بیمارستان  

  ICU 3 ← بستری در ≥

ریسک فاکتورهای سریع بدتر شدن بیمار در جدول )121-4( 

آمده است.

شوک سپتیک و نارسایی تنفسی حتماً در ICU بستری   

شوند.

مقاومت به ماکرولید

اگر بیش از %25 باشد نباید تک دارویی از این گروه از   

داروها استفاده کنیم.

MDR ← مقاومت به 3 ≥ کلاسی دارویی

مدیریت آنتی بیوتیک اولیه

به عنوان قانون همیشه برای شروع امپریکال: پنوموکک 

+ آتیپیک را پوشش دهید؛ یعنی ماکرولید + بتالاکتام یا 

فلوروکینولون به تنهایی

اگر در 3 ماه اخیر کینولون گرفته باید ماکرولید بدهیم و   

برعکس.

پوشش ترکیبی تیپیک و آتیپیک مرگ و میر کمتری داشته   

است.

در مواردی که احتمال مقاومت به ماکرولید داریم )خصوصاً 

دریافت آنتی بیوتیک اخیر(:

داکسی سیکلین به صورت مونوتراپی می توان داد.  

فلورو کینولون + ماکرولید  
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بتالاکتام + ماکرولید  

سفتارولین نسبت به سفتریاکسون در بیمارانی که قبلًا 

آنتی بیوتیک گرفته و در بخش بستری هستند نتایج بهتری 

داشته است.

اگر همزمان با پنومونی، کشت خون برای استرپتوکوک   

پنومونیه )+( شد:

بتالاکتام + ماکرولید  

اگر جواب کشت بعد 48 ساعت حساس به پنی سیلین   

باشد درمان را به پنی سیلین تنهایی تغییر می دهیم.

درمان با ماکرولید برای 3 روز برای مایکو پلاسما کافی   

است ولی اگر تست ادراری لژیونلا مثبت شد باید با بتالاکتام 

به تنهایی درمان را ادامه دهیم.

در بیماران بستری در ICU احتمال سودوموناس و   

MRSA زیاد می شود ← در صورتی که ریسک فاکتور یا اسمیر 

Emprical و کشت مثبت داشته باشد: درمان

فلوروکینولون ها را می توان در ابتدا po داد چون جذب   

بالایی دارند و در بیماران دیگر که داروی وریدی از ابتدا 

شروع شده است در صورت توانایی خوردن دارو، پایدار 

بودن همودینامیک و بهبود بالینی می توانیم تبدیل به 

خوراکی کنیم.

دوره درمان:

پنومونی غیر عارضه دار  ←5 روز با فلوروکینولون یا   

telithromycin

5 روز >   باکتریمی، عفونت متاستاتیک، سودوموناس یا 

MRSA

درمان کمکی

پردنیزون ← در بیماران CAP بستری  

متیل پردنیزولون ← CAP شدید  

شکست درمان: بررسی پاسخ به درمان 3 روز پس از شروع 

درمان انجام شود.

اگر بیمار واقعاً CAP باشد و به درستی درمان شود عدم 

پاسخ به علل زیر است:

مقاومت دارویی( 1

عوارض مثل آبسه یا امپیم( 2

داروی اشتباه، دوز یا دفعات تجویز غلط باشد.( 3

ارگانیسم اشتباه تشخیص داده شده است.( 4

Nosocomial superinfection هم ریوی و هم خارج ریوی( 5

در صورت عدم پاسخ یا بدتر شدن: چک تمام موارد فوق 

لازم است + CT یا برونکوسکوپی ریه

پاسخ صحیح گزینه »الف« است. 

نجات   ARDS از  که  بیمارانی  در  طولانی مدت  عارضه  شایع ترین   -۳۰

کدام است؟ یافته اند 

ب( هیپرکاپنی متوسط الف( هیپوکسی در حین فعالیت 

د( مشکلات روانی-اجتماعی ج( فیبروز منتشر ریه  

گزینه »د« شامل شایع ترین  عوارض که عوارض 

نوروماسکولار و سایکولوژیکال هستند می شود.

که منجر به  ۳۱- آقای ۴۰ ساله با سابقه دو نوبت حملات تنگی نفس 

به علت دیس پنه شدید مراجعه  انتوباسیون شده،  و   ICU بستری در 

کاهش یافته است. در معاینه  کسیژن خون شریانی  کرده است. اشباع ا

ح حال دارویی منفی و بیمار در فاصله  ریه ها ویزینگ منتشر دارد. شر

کدام اقدام درمانی مناسب است؟ حملات بی علامت بوده است. 

الف( تهویه مکانیکی              ب( کورتون وریدی

ICS + ج( اپی نفرین زیرجلدی              د( برونکودیلاتور استنشاقی

افراد مبتلا به آسم شکننده )بریتل( در نوع 1 همیشه 

علامت دار هستند و حتی با درمان های وریدی دائمی بهبودی 

کم است ولی در نوع 2 بیماران در فواصل حملات کاملًا نرمال 

هستند حتی اسپیرومتری نرمال است و درمان آن اپی نفرین 

زیرجلدی است.

پاسخ صحیح گزینه »ج« است.

روزانه  خواب آلودگی  و  صبگاهی  سردرد  شکایت  با  ساله   ۴۰ آقای   -۳2

این  برای  زیر عامل خطر  از موارد  کدام یک  قرار می گیرد.  بررسی  تحت 

بیمار محسوب نمی شود؟

ب( بزرگی زبان گردن   الف( افزایش قطر 

د( کام نرم بلند ج( بزرگی چانه  
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)OSA( آپنه انسدادی خواب

شایع ترین آپنه خواب است و علت آن ریلکس شدن   

کامل مجاری تنفسی و یا افزایش حجم و ایجاد تنگی در مسیر 

جریان تنفسی حین خواب است.

 در طول خواب هیپوکسی و هیپرکاربی ایجاد می شود.  

 در زمان انسداد سیستم سمپاتیک فعال می شود و منجر   

به HTN می شود که حتی حین بیداری نیز ادامه می یابد.

 OSA شایع ترین علت قابل کشف فشار خون است.  

حملات مکرر هیپوکسی باعث افزایش آریتمی، حوادث   

قلبی-عروقی و مرگ و میر می شود.

شیوع HTN، آریتمی قلبی، مرگ و میر، حوادث قلبی-  

عروقی، دیابت، تصادف، سندرم متابولیک )چاقی و چربی 

بالا( در بیماران OSA بالا می رود.

با درمان OSA توسط CPAP، عوارض قلبی-عروقی تا   

حدی قابل کاهش هستند.

علائم:

سردرد صبحگاهی، بیدار شدن مکرر حین خواب،   

لودگی در طول روز، خر و پف کردن حین خواب و  خواب آ

احساس خفگی، تغییرات مود و افت کیفیت زندگی

 این علائم در اثر چاقی، مصرف الکل و مصرف داروهای   

خواب آور تشدید می گردد.

ریسک فاکتورها:

چاقی اولین فاکتور است و تغییرات تنفسی فوقانی مثل   

ماکروگلوسی + بزرگی کام نرم + بزرگی tonsil ها می تواند 

مؤثر باشند.

افزایش قطر گردن، گردن کوتاه  

استعداد ژنتیکی  

فشار خون بالا، نارسایی قلب راست )کورپولمونل( و   

پولموناری HTN دیده می شود.

تشخیص:

اگر تعداد حملات آپنه-هایپوپنه بیش از 5 بار در یک   

ساعت باشد به معنای آپنه خواب می باشد.

در بررسی بیماران مشکوک به آپنه خواب بررسی CXR و   

اسپیرومتری کمکی نمی کند.

هیپوکسی + هیپرکاربی + پلی سیستمی دارند.  

در بررسی بیماران OSA باید بیماری هایی نظیر   

هیپوتیروئیدی، آکرومگالی و آمیلوئیدوز نیز مدنظر باشند 

)می توانند باعث شروع یا تشدید OSA شوند(.

تشخیص اصلی OSA با انجام تست خواب   

پلی سومنوگرافی است.

   )EEG در زمانی که بیمار کاملًا خواب است )با تائید

تعداد حملات آپنه-هیپوپنه در ساعت اندازه گیری می شود.

اگر حین حملات بیمار تلاش تنفسی داشته باشد )تعداد   

تنفس بالا برود( یعنی آپنه انسدادی دارد ولی اگر تلاش 

تنفسی زیاد نشود یعنی مشکل سنترال دارد.

درمان:

اگر بیمار چاق است کاهش وزن قابل توجه می تواند مؤثر   

.)Level-1( باشد

  )Level-3( ترک مصرف الکل و خواب آور ها

   )Level-1 در( CPAPاستفاده از دستگاه 

در افرادی که ناهنجاری های آناتومیک مجاری فوقانی   

دارند مثل بزرگی لوزه ها عمل جراحی مؤثر است. اما در 

کودکان عمل جراحی نسبت به درمان حمایتی تفاوتی ندارد 

)یعنی می توانیم صبر کنیم تا بزرگ شود و تکامل باعث 

.)Level-1( پیشرفت علائم در برخی کودکان می گردد

در افرادی که همه درمان ها شکست بخورد   

تراکئوستومی دائمی مؤثر است.

در افرادی که CPAP را تحمل نمی کنند می توانیم از   

وسایل دیگری استفاده کنیم که باعث تغییر شکل فک 

.)Level-3( تحتانی می شوند

   obesity در افرادی که چاق هستند و سندرم

hypoventilation دارند می توانیم از BiPAP استفاده کنیم 

)Level-1 or 2(

پاسخ صحیح گزینه »ج« است.

تنفسی  نارسائی  علت  به  شدید  کیفواسکلیوز  با  ساله   22 خانم   -۳۳

کدام یک از موارد  تحت بررسی قرار می گیرد. در تست های عملکردی ریه 

کاهش ندارد؟ زیر 

 RV )ب    TLC )الف

FEV1 )د    VC )ج
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چند حالت شایع در سؤالات:

بیماری های جدار قفسه سینه:

این بیماری ها به طور تیپیک باعث کاهش حجم های   

ریوی )بیماری محدودکننده ریه( می شود اغلب مقدار TLC و 

VC کم می شود ولی RV نرمال می ماند. 

در برخی موارد هیپوپنه رخ می دهد و باعث افزایش PCO2 و 

کاهش O2 می شود.

بیماری های اسکلتی:

کیفو اسکولیوز بیشترین میزان علائم ریوی را در بین این    

بیماری ها ایجاد می کند.

علل مادرزادی-اکتسابی و ایدیوپاتیک مطرح هستند.   

نوع ایدیوپاتیک شایع ترین است که در ابتدای نوجوانی 

شروع می شود در خانم ها 4 برابر بیشتر است.

درمان ها:

واکسن آنفولانزا + پنوموکوک( 1

ترک سیگار( 2

حفظ وزن در محدوده نرمال( 3

4 )O2 تجویز

درمان عفونت های ریوی( 5

6 ) BiPAP اگر شب ها دچار هیپوونتیلاسیون می شوند از

استفاده کنیم.

اندیکاسیون های NIPPV در این بیماران:( 1

علائم هیپوونتیلاسیون شبانه( 2

علائم کورپولمونل( 3

هیپوکسی شبانه( 4

بالا بودن PCO2 در طول بیداری روزانه( 5

چاقی:

کاهش FRC و expiratory reserve volume شایع ترین   

اختلالات تنفسی در چاقی هستند.

 ولی VC و TLC نرمال یا کمی کاهش یافته هستند.  

در برخی موارد شدت علائم زیاد است و باعث   

هیپوونتیلاسیون + هیپوکسی + هیپرکاپنی می شود )سندروم 

پیک ویکین(.

استفاده از BiPAP جهت اصلاح هیپوکسی و هیپرکاپنی   

نیاز است.

 بهترین درمان کاهش وزن است ولی معمولًا با رژیم و   

فعالیت اصلاح نمی شود و نیاز به درمان دارویی و جراحی 

باریاتریک است.

فلج دیافراگم:

فلج یک طرفه خیلی شایع تر از دو طرفه است.  

علت آن: -1 تروما به عصب فرنیک -2هرپس -3 بیماری   

نخاع گردنی -4 تومورهای فشارنده

بیماران اغلب بی علامت هستند و به طور اتفاقی در   

گرافی سینه مشخص می شوند.

تشخیص نهایی حین فلورسکوپی داده می شود.  

درمان ندارد ولی گاهی به دنبال بهبود آسیب اولیه این   

اختلال رفع می شود.

ولی در مواردی که علائم شدید است و در گرافی نیز   

فلج بالا آمدگی دیافراگم شدید باشد اقدام جراحی می تواند 

مؤثر باشد.

فلج دوطرفه دیافراگم

در زمینه بیماری های جنرالیزه نورولوژیک و عضلانی مثل   

 Restrictive ًدیده می شود که در بررسی ریوی شدیدا ALS

هست.

اورتوپنه یک علامت شایع این بیماران است.  

روش استاندارد طلایی تشخیص:

 invasive اندازه گیری فشار ترانس دیافراگماتیک است که

محسوب می شود.

روش جایگزین سونوگرافی B-mode دیافراگم است.

درمان:

در موارد ایدیوپاتیک یا آمیوتروفی نورالژیک مثل نوریت   

شبکه براکیال تا %50 قابل برگشت است.

اگر علت آن آسیب نخاعی گردنی بالاتر از C 3 باشد   

می توانیم پیس عصب فرنیک تعبیه کنیم.

   BiPAP در مواردی که هیپوونتیلاسیون شبانه دارند از

استفاده کنیم.

عمل جراحی در موارد دو طرفه اندیکاسیون ندارد.  

پاسخ صحیح گزینه »ب« است.
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گاسترکتومی به شما ارجاع داده شده  ۳۴- بیمار به علت جراحی توتال 

کم خونی ضروری است؟ کدام اقدام به عنوان پیشگیری از  است. 

کوبال آمین           ب( تجویز فولیک اسید الف( تجویز 

کی    د( اندازه گیری متیل مالونیک سالیانه ج( تجویز محلول آهن خورا

نکات کلی درمان آنمی مگالوبلاستیک

تزریق خون توصیه نمی شود و اگر لازم شد باید تنها یک یا ( 1

دو واحد به صورت آهسته تزریق گردد.

پس از شروع ویتامین ها توصیه شده جهت پیشگیری از ( 2

بروز هیپوکالمی، مکمل پتاسیم تجویز شود.

ممکن است 1-2 هفته بعد از شروع درمان پلاکت ها ( 3

افزایش یابند اگر پلاکت بیشتر از 800000 شد، درمان با 

داروهای ضد پلاکت مثل آسپرین انجام شود.

تقریباً تمام بیماران دچار کمبود کوبالامین باید در تمام ( 4

طول زندگی به طور منظم کوبالامین تزریقی بگیرند.

 در برخی موارد به صورت پیشگیرانه B12 بدهیم: توتال ( 5

گاسترکتومی + رزکسیون ایلئوم

در برخی موارد لازم است غربالگری شوند و اگر کمبود ( 6

PPI دارند درمان کنیم: جراحی باریاتریک + مصرف

اگر سطح کوبالامین حد مرزی باشد ولی هیچ علامت ( 7

دیگری ندارند، باید پیگیری شوند )سالانه( در این موارد اگر 

اثبات شود سوءجذب دارند یا سطح MMA سرم بالا باشد، 

درمان با کوبالامین باید انجام شود.

6 آمپول عضلانی 1000 میکروگرمی هیدروکسی کوبالامین   

در فواصل 7-3 روز و سپس هر 3 ماه یک بار. در صورت 

استفاده از سیانوکوبالامین ماهیانه یکبار به جای هر 3 ماه 

یکبار

اگر خطر خون ریزی بالا باشد به جای تزریق می توان از   

درمان زیر زبانی استفاده کرد.

در بیماری که B12 پایین است ولی MCV طبیعی است   

و Hypersegmentation نوتروفیل ها ندارند، و آنتی بادی 

IF منفی باشد یعنی یا سوءجذب دارد یا کمبود TC-I است. 

چک هموسیستئین و یا MMA اگر بالا باشد درمان کنیم ولی 

اگر نرمال بود سوءجذب بررسی شود )تست شیلینگ( اگر 

فانکشن گوارشی هم طبیعی باشد تکرار آزمایش B12 هر 6 تا 

12 ماه توصیه می شود.

درمان کمبود فولات: روزانه mg 5-15 اسید فولیک   

خوراکی حدود 4 ماه

آنمی کمبود کوبالامین ممکن است به اسیدفولیک پاسخ   

بدهد ولی نوروپاتی به فولات پاسخ نمی دهد.

  

در هر بیماری که درمان طولانی با اسید فولیک می گیرد،   

باید سطح کوبالامین سرم )سالانه( چک شود.

در مسمومیت با متوترکسات و مهارکننده های   

دی هیدروفولات ردوکتاز: اسیدفولینیک بدهیم )لکوورین(.

اسید فولیک پروفیلاکتیک:  

پیشگیری از نقایص لولهٔ عصبی در بارداری در افراد معمولی ( 1

اسیدفولیک μg 400 روزانه ولی در مادرانی که سابقه تولد 

نوزاد با NTD داشته اند، mg 5 روزانه می باشد.

بیماران دیالیزی مزمن( 2

3 )TPN در تغذیه وریدی

4 ) mg 1500 دارند روزانه gr تمام نوزادانی که وزنی کمتر از

1 داده شود.

نوزادان پره ماچور که به تعویض خون نیاز دارند و یا دچار ( 5

عفونت یا اسهال و استفراغ شده اند.

پاسخ صحیح گزینه »الف« است.

دچار  کوتریموکسازول  مصرف  و  سرفه  دنبال  به  ساله   25 ۳5-آقای 

کمر درد می شود. در CBC آنمی مشهود می باشد.  تب و لرز، ادرار تیره و 

گزینه در لام خون محیطی منطبق با تشخیص این عوارض  کدام  رؤیت 

است؟

ب( بایت سل الف( اسفروسیت  

د( تارگت سل ج( شیستوسیت  

 )X در آقایان شایع تر است )وابسته به G6PD بیماری کمبود

و علائم شایع آن زردی نوزادی و همولیز به دنبال عفونت 

یا داروها یا مصرف باقلا است )فاویسم(. در شروع علائم 

بی حالی + ضعف + درد شکم یا کمر دارند و پس از چند 

ساعت تا 2-3 روز زردی + تیرگی ادرار + آنمی نورموکروم 
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نورموسیتیک ایجاد می شود. همولیز داخل عروقی + خارج 

عروقی همزمان دارند )هموگلوبینمی + هموگلوبینوری + 

افزایش LDH و کاهش هاپتوگلوبولین رخ می دهد(.

در لام خون محیطی: آنیزوسیتوز + پلی کرومازی + اسفروسیتوز

 Bizares تیپیک ترین یافته در لام خون: پویکیلوسیت های

و گلبول های قرمزی که هموگلوبین آن ها به صورت 

غیر یکنواخت پراکنده شده است )Hemighost’s( و 

گلبول های قرمزی که قسمتی از آن ها گاز زده شده است 

)Blister cells یا Bite cells(. رنگ آمیزی Supravital با متیل 

ویوله که اجسام هاینز )Heinz body( را نشان می دهد.

داروهایی که سبب حمله همولیز می شوند در جدول زیر 

آمده است:

 Semiquantitative تست G6PD در صورت شک به

)نیمه کمی( به عنوان روش غربالگری استفاده شود )در غیر 

زمان حمله( ولی در هنگام یک حمله همولیتیک حاد باید از 

یک تست کمی quantitative استفاده کرد. تست کمی در 

زمان حمله می تواند آقایان نرمال را از مبتلا افتراق دهد ولی 

 Miss در خانم های مبتلا ممکن است برخی موارد هتروزیگوت

شوند ولی موارد شدید را تشخیص می دهد. برای بررسی 

G6PD می توانیم تست ژنتیک نیز انجام دهیم!

پیشگیری و درمان:

نخوردن باقلا، بررسی تست G6PD قبل از تجویز   

پریماکین و Rasburicase و برخی داروها

در موارد آنمی همولیتیک حاد در اکثر موارد به  

 مایع درمانی پاسخ می دهد ولی اگر آنمی شدید بود 

به خصوص در اطفال احتیاج به تزریق خون دارد. در صورت 

نارسایی کلیوی، همودیالیز اندیکاسیون دارد و در مواردی 

که نارسایی مزمن کلیوی نداشته باشد بهبودی کامل رخ 

می دهد.

درمان زردی نوزادی مشابه با سایر علل زردی نوزادی   

است.

درمان CNSHA )همولیز مزمن بدون اسفروسیتوز(: در   

موارد همولیز خفیف اسید فولیک به صورت مداوم بدهیم و 

پیگیری دوره ای شوند و در موارد شدید به خصوص همراه 

با عفونت، تزریق خون لازم است و اگر نیاز به تزریق خون 

مکرر باشد شلاتور آهن بدهیم. اسپلنکتومی در موارد شدید 

مفید است.

در این بیمار تشخیص کمبود G6PD مطرح است )فرد مذکر 

که به دنبال دریافت دارو دچار همولیز شده(، در لام 

خون همولیز معمولًا اسفروسیت هم دیده می شود ولی 

 Bite و Hemighost’s شامل G6PD تیپیک ترین یافته ها در

cells هستند. شیستوسیت در TTP/HUS/DIC دیده 

می شود. تارگت سل نیز در تالاسمی ها شایع است.

پاسخ صحیح گزینه »ب« است.

جدول مربوط به سوال 35


