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 پیشگفتار

که اولین پروژه تالیف مدمشاور )آپدیت درسنامه پوست( رو شروع    1396سلام به همراهان همیشگی مدمشاور. سال  
کاشتیم، با حمایت شما همکاران عزیز   1396کردیم یه روزی به این نقطه برسیم، نهالی که سال  کردیم، شاید فکر نمی 

داره تبدیل به یک درخت تنومند میشه. اعتماد شما به انتشارات مدمشاور، مسئولیت ما رو سنگین تر می کنه. به همکارانم  
" رو به 1405 ، پروژه "درسنامه های آپدیتو آپدیت عنوان درسنامه رپید 32در تیم تالیف افتخار می کنم که بعد از تالیف 

 گیره.و در فاصله کوتاه از تغییرات منابع، این درسنامه ها در اختیار شما قرار میشروع کردند سرعت 

 

 درسنامه های آپدیت قراره چه کمکی به ما بکنه؟ 

تغییر کرده. در  1406داخلی، جراحی، اورولوژی، عفونی و نورولوژی برای دستیاری های دونید، منبع درس همونطور که می
بعضی از موارد این تغییرات بسیار جزئی و قابل چشم پوشی بوده ولی در بعضی موارد هم تغییرات مهمی در مباحث 

 سوال خیز داشتیم. برای پوشش این تغییرات منابع، دو نوع محصول در اختیار شما قرار خواهد گرفت: 

" آورده صرفا مباحث تغییر کرده نسبت به منبع قبلیدر این درسنامه ها ")همین درسنامه(  :  درسنامه های آپدیت .1
شده. بنابراین اگر قبلا درسنامه های رپید مدمشاور یا سایر درسنامه های موجود در در بازار رو تهیه کردید، نیاز  
به تهیه درسنامه جدید نخواهید داشت. کافیه در کنار درسنامه قدیمی تون همین درسنامه آپدیت رو مطالعه  

 کنید تا متوجه تغییرات مهم بشید. 
: علاوه بر چاپ درسنامه های آپدیت، خودِ درسنامه های رپید هم به روزرسانی به روز رسانی درسنامه های رپید .2

پس دوستانی که قبلا درسنامه ای رو تهیه نکردن و برای اولین بار دارن درسنامه های رپید جدید رو تهیه  میشن،  
 می کنن نیازی به درسنامه آپدیت نخواهند داشت.

 

 به کمک تون نیاز داریم! 

 دوتا خواهش دارم ازتون که انشاا... بتونیم این مسیر رو با انرژی ادامه بدیم. 

ناله و نفرین هم   .1 و  )آه  این درسنامه ها کشیده شده. لطفا کپی نکنید. همین!  زیادی برای  زحمت خیلی خیلی 
کنم! چون هرکسی بخواد کپی کنه هزاران توجیه میتونه درست کنه!(. کپی کردن درسنامه ها باعث خواهد شد  نمی

 انگیزه ای برای ادامه این مسیر و چاپ کتاب های با کیفیت نداشته باشیم. 
ما تمام سعی مون رو می کنیم که درسنامه ها با کمترین اشکالات علمی و نگارشی دستتون برسه. ولی هیچ کار  .2

تالیفی خالی از اشکال نیست. پس حتما از پیشنهادات و نقدهای سازنده تون استقبال می کنیم. دوستانی که در 
 خواهیم کرد. زمینه رفع اشکال درسنامه ها کمک مون میکنن، زحماتشون رو جبران

 با آرزوی موفقیت 

 دکتر میثم شریفی 

 مدیر مسئول انتشارات مدمشاور 
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    داخلی  درسنامه     آپدیت  ۱

  ۱۴۰۵  آپدیت رƫه

  :فه فصل اولưس 
  

  تغییرات نداشته است. 
  

  :هموپتزی فصل دوم  
  

شده   ذکر  هموپتزی  تعریف  مجاری   أمنشدر  از  خون  این 
  است.   آلوئولاز هر جای گلوت تا  ،  (جدید)تحتانی  تنفسی  

منش(پیش  تنفسی  مجرای  جای  هر  از  بود  شده  ذکر    أ تر 
  ).گیردمی

تهدید  هموپتزی  بخش  تعریف  در  (ماسیو)  حیات  کننده 
تغییری  شرح هموپتزی  مدیریت  و  ارزیابی  قسمت  از  حال 

  بیش از   ساعت یا  ۲۴در  سی  سی   ۴۰۰ بیش از  نکرده است (
اما در ابتدای فصل عدد دیگری .  در یک نوبت)سی  سی  ۱۵۰

ذکر شده از  :  است  نیز  یا    ۲۴در  سی  سی   ۱۵۰بیش  ساعت 
نظر می.  در ساعتسی  سی  ۱۰۰ حداقل   به  رسد در مجموع 

جدید،   مقادیر  به  توجه  بدون  باشد  را  بهتر  و  بیمار  ارزیابی 
  مدیریت کرد.

حیات    تعریف کننده  تهدید  به (هموپتزی  نسبت  تکمیل 
  : )ویراست قبل

اختلال چشم  با  همراه  اختلال  هموپتزی  گاز،  تبادل  در  گیر 
به  همودینامیک یا تهدید انسداد راه هوایی. بیماران به ندرت 

میرند، بلکه بیشتر در خطر مرگ شدید میریزی  خون خاطر  
در ادامه همان مقادیر ویراست    ناشی از آسفیکسی هستند.

  قبل ذکر شده است. 
بدون سابقه قبلی به علت هموپتزی خفیف    هسال  ۵۰. آقای  ۱

تی  به اورژانس مراجعه کرده است. معاینات نرمال و در سی
بعدی   مناسب  اسکن یافته پاتولوژیک مشاهده نشد. اقدام

  کدام است؟ 
 الف) اقدام بیشتری لازم نیست. 
  ب) برونکوسکوپی در اسرع وقت 

 عود هموپتزی در صورت برونکوسکوپی ج) 
  د) آنژیوگرافی عروق پولمونر 

  ب  جواب:
  تصویربرداری: 

در ویراست قبلی ذکر شده بود در بیماران دارای ریسک فاکتور  
تی اسکن با کنتراست انجام شود که در  باید ابتدا سی کانسر  

کنتراست   کلمه  جدید  این    شد.حذف  ویراست  ادامه  در 
تی آنژیوگرام جهت تعیین  جملات اضافه شده است که: سی 

تواند مدنظر باشد. برونکوسکوپی برای آمبولیزاسیون می  أمنش
ارزیابی ضایعات  عنوان  به تشخیصی   تکمیلی جهت  مطالعه 

سی در  که  مخاطی  نمی کوچک  مشاهده  اسکن  شوند، تی 
یا ریزی  خون ای یا لوکالیزه کردن محل کلی  اقدامات مداخله 
می دگیر،  شود.ریه  انجام  انجام   تواند  زمان  بهترین 

  برونکوسکوپی طی اپیزود حاد هموپتزی است. 
ساله به علت هموپتزی حجیم و مکرر در اورژانس    ۴۵آقای  .  ۲

. در صورتی که بیمار قادر به سرفه کردن بستری شده است
ایشان ضرورت   زیر در مدیریت  اقدامات  از  باشد، کدام یک 

  ندارد؟ 
 ) خوابیدن به سمت ریه درگیر  الف

  ب) پایدارسازی همودینامیک 
     ج) انتوباسیون دو لومنه 

  ارزیابی برونکوسکوپیک د) 
  ج  جواب: 

  : محافظت از راه هوایی (بخش درمان)
تغییرات مهمی داشت که این مبحث به طور کلی اینجا ذکر  

  : شودمی
    ای مشخص باشد، بیمار باید به گونه ریزی  خون اگر سمت

تر باشد تا با  دهنده پایین ریزیخون قرار داده شود که سمت  
  .استفاده از جاذبه، خون وارد ریه سالم نشود

    سازی لخته بسیار مؤثر است،  قوی در پاک رفلکس سرفه
اما در صورتی که بیمار نتواند سرفه کند، انتوباسیون ضرورت  

  ای بزرگ (با سایز تراشه در این حالت، لوله داخل   کند.پیدا می 
شود تا امکان ساکشن و انجام مداخلات میترجیح داده  )  ۵/۸

ه را به  ـــتوان این لول، مینیازدر صورت    درمانی فراهم باشد.
ده  ـــدهن زی ـــریون ــخر ـــــهای اصلیِ ریه غیرونشـدرون یکی از ب

  دهنده جدا نمود. ریزیخون ه  ــــــا آن را از ریــــــرد تــدایت کــه
لوله  نیز میاز  لومن  دو  ً  های  اما معمولا کرد،  استفاده  توان 

ها برای انجام ساکشن و مداخلات درمانی قطر هر لومن آن 
  بسیار کوچک است.



 
 

 ۸  ۱۴۰۵آپدیت نفرولوژی  

  ۱۴۰۵  نفرولوژیآپدیت 

  
  فصل اول: اختلالات آب و الکترولیت  

  

بزرگسالان   در  هایپرناترمی  درمان  بدحال  در  ً        شدیدا   اصلاح       
افزایش خطر مورتالیته، تشنج، سریع باعث   ً تر سدیم لزوما

شود. اما همچنان توصیه  تغییر هوشیاری و ادم مغزی نمی
در روز باشد. با این    mM ۱۰شود که میزان اصلاح کمتر از  می

شود،   بیشتر  اصلاح  اگر  مجدد  حال،  القای  به  نیازی 
  .هایپرناترمی نیست

بررسی  در  که  ضدفشارخون  داروهای  تنها 
نمی  ایجاد  تداخل  وراپامیل،  کند:  هایپرآلدوسترونیسم 
  آلفابلوکر، هیدرالازین، دوز پایین آمیلوراید 

  

  وکلسمیƞکلسمی و هیưƞفصل دوم: های  
  

  با توجه به تغییر نویسنده، این فصل تغییرات متعددی دارد. 
 اضافات جدول علل هایپرکلسمی

  یکی از عللFHH  مهار خودایمنی :CaSR  

  های قارچی و واکنش  های گرانولوماتوز: لپر،عفونت بیماری
  به جسم خارجی

  علل مربوط به مسمومیت با ویتامین دی: مصرف بیش از
حد   OH D25/   مصرفcalcitriol  آنالوگ   - ۱ هاییا 

/ کمبود   CYPآلفاهیدروکسیله  A24 کاتابولیسم    1 (کاهش 
  ویتامین دی) 

   رژیم  / پاژه  بیماری  استخوان:  بازجذب  اولیه  افزایش 
  کتوژنیک 

  علل اندوکرین: آکرومگالی  

 تری فوسکارنت،  لیتیوم،  دارویی:  پاراتید،  علل 
  ها در ویراست قبلی) استروژن های آروماتاز (آنتی مهارکننده

   فاز دنوزوماب،  قطع  از  ناشی  ریباند  بازجذب  علل:  سایر 
بهبود رابدومیولیز همراه با نارسایی کلیه، سندرم ویلیام بورن،  

حد   از  بیش  Mammaryتولید  PTHrP    و بارداری  حین 
 ) سودوهایپرکلسمی  به    IgMشیردهی،  شونده  متصل 

 کلسیم در ماکروگلوبولینمی والدنشتروم) 

  بازه هایپرکلسمی:

  خفیف/ / 11 9 10 5  

  متوسط/  13 9 12  

   شدید  14حداقل  
  هیپوکلسمی:  علائم  اضافات

  دار باشد): خستگی، ضعف  خفیف (در صورتی که علامت
  ، یبوستBMDعضلات پروگزیمال، هیپورفلکسی، کاهش  

 شدید: استفراغ، زخم پپتیک، نارسایی حاد کلیوی  

 قلبی: طولانی شدن    علائمQRS 

  طولانی مدت، هایپرتانسیون داریم.   پاراتیروئیددر پرکاری  
در بحث اصلاح کلسیم با توجه به آلبومین عدد مرجع کلسیم 

  ) ۱/۴است. (ویراست قبل:  ۴
اولیه   پرکاری  فسفر  پاراتیروئیددر  نرمال ،  پایین  یا    پایین 

  (ویراست قبل: پایین) است. 
را برای فیدبک   CaSRمدت لیتیوم، آستانه  مصرف طولانی

می افزایش  کلسیم  می منفیِ  و  باعث  دهد  تواند 
آدنوم    هیپرپاراتیروئیدی  یا  هیپرپلازی  از    پاراتیروئید ناشی 

 .شود
  اضافات درمان هایپرکلسمی: 

   کلسی تونین در صورت استفاده باید همراه با هیدراسیون
  ها باشد. و آمینوبیس فسفونات 

  ها در با توجه به منع آمینوبیس فسفوناتGFR   کمتر از
، دوزهای پایین دنوزوماب در مواردی که بیس فسفونات  ۳۵

  رود، اندیکاسیون دارد. به کار می

   موارد در  نارسایی  دیالیز  و  آنوریک  کلیه  حاد  نارسایی 
  کاربرد دارد.احتقانی قلب 

   و بیماران مبتلا به   پاراتیروئیدکابرد سیناکست: کارسینوم
اولیه   جراحی   تیروئیدپرکاری  برای  مناسب  نامزد  که 

 نیستند.  پاراتیروئید
  
 



 
 

 

  آپدیت   درسنامه داخلی  ۱۳

  ۱۴۰۵ آپدیت غدد 
  

  

  روئیدƢولوژی غده تƫزƢفصل اول: ف  
  

  این فصل تغییرات مهمی نداشت. 
  

  روئیدیسمƢوتƞفصل دوم: هی  

ساله به دلیل خستگی، خشکی پوست، یبوست    ۳۶. خانم  ۱
و   وزن  افزایش  و    TSHو  آنمی  LT4بالا  و   پایین 

با   درمان  تحت  آزمایشات  در  میکروگرم   ۱۰۰ میکروسیتیک 
LT4    .گرفت قرار  آزمایشات   ۶روزانه  درمان  از  پس  ماه 

نرمال است اما همچنان آنمی دارد. کدام    تیروئیدعملکردی  
  اقدام ارجح است؟

    الف) بررسی پروفایل آهن 
  LT4ب) افزایش دوز 

    هفته بعد  CBC ۸ج) چک مجدد  
  B12د) بررسی سطح ویتامین 

  الف  جواب:
  : هیپوتیروئیدیدرمان 
کمبود آهن یا به جز مواردی که با    هیپوتیروئیدی در  جدید:  
باشد،    B12کمبود   همراه  پرنیشوز  آنمی  از  ناشی  (جدید) 

ناهنجاری کم سایر  و  جایگزینی  خونی  با  تدریج  به  ها 
  شوند. تیروکسین برطرف می

از یکماه قبل، روزانه    هیپوتیروئیدیساله به علت    ۲۸. خانم  ۲
 T4کند. در آزمایشات اخیر  مصرف می  LT4میکروگرم    ۱۰۰ 

بالاتر از حد نرمال است. اقدام   TSHدر محدوده نرمال اما 
  مناسب کدام است؟ 

    الف) بررسی دستگاه گوارش 
  LT4ب) افزایش دوز 

    ج) بررسی سایر محورهای هیپوفیز 
  هفته بعد  ۲د) چک مجدد آنزیم حداقل 

  د  جواب:
  ۶تدریجی است و باید حدود  LT4به درمان با   TSHپاسخ

قبلی  هفته    ۸تا   درمان    ۸(ویراست  شروع  از  پس  هفته) 
(ویراست  اندازه  گیری شود. بیماران ممکن است تا چند ماه 
سطح    ۶تا    ۳قبلی   بازگشت  از  پس  حالت   TSHماه)  به 

  را تجربه نکنند.  علائمطبیعی، تسکین کامل 

که   TSHجدید:   زنانی  در  بارداری  اول  ماهه  اواخر سه  در 
  یابد. میکاهش ندارند،  تیروئیداختلال عملکرد 

  

   روتوکسیکوزƢر علل تƫروئیدیسم و ساƢتưƞفصل سوم:های  
  

  بیماری گریوز: 
برای   مینور)  قبلی:  (ویراست  متوسط  فاکتور  ریسک  سیگار 

  گریوز است. 
های آزمایشگاهی گریوز ذکر در ویراست قبل در بحث ارزیابی 

نباشد   مشخص  بالینی  تشخیص  که  صورتی  در  بود  شده 
آنتیاندازه  است    TRAbیا    TPOهای  بادیگیری  ممکن 

مفید باشد، اما به طور روتین لازم نیست. در ویراست جدید  
  نیز مفید است.  TRAbگیری صرفا ذکر شده است که اندازه 
افتراقی  تشخیص  مبحث  که  در  است  شده  ذکر  گریوز  های 

(با افزایش جریان    تیروئیدسونوگرافی داپلر رنگی بین پرکاری  
شود و از استفاده  می  قائلمخرب تمایز    تیروئیدیتخون) و  

می خودداری  رادیواکتیویته  شده از  اضافه  آخر  (نکته  کند. 
  است.)

گریوز   درمان  در  مازول  کاربی  و  مازول  متی  اولیه  دوز 
 20 هر تا    ۸ساعت (ویراست قبلی:    ۱۲گرم هر  میلی   10

  ساعت)  ۱۲
آزمایشات    ۲۵. خانم  ۱ در  گریوز که  به  مبتلا  ساله سیگاری 

TRAb    گرفته قرار  مازول  متی  با  درمان  تحت  دارد  پایدار 
است. کدام یک از ویژگی های بیمار ریسک عود پس از توقف 

  درمان را بالا نمی برد؟
 ب) سن  الف) جنسیت 

  پایدار  TRAbد)   ج) مصرف سیگار
  الف  جواب:

جوان  سیگاری بیماران  مردان،  سابقه  تر،  که  بیمارانی  و  ها 
یا گواتر بزرگ دارند، و همچنین    تیروئیدآلرژی، پرکاری شدید  

پایدار (جدید)، بیشترین احتمال عود بیماری    TRAbافراد با  
  بینی نتایج دشوار است. را پس از توقف درمان دارند، اما پیش 

در درمان گریوز با مشورت با متخصص قلب یا با استفاده از  
CHAنمره خطر   DS VASc2 ، باید در تمام بیماران مبتلا  2

به فیبریلاسیون دهلیزی، درمان ضد انعقادی در نظر گرفته 
  شود.



 
 

 ۲۶  ۱۴۰۵  گوارش آپدیت  

  ۱۴۰۵  گواƯشآپدیت 

  فصل اول: اسهال و یبوست  
  

  اسهال: 
جمله   (به  شد:حذف  این  روسیه  به  ویژه مسافران 

در  سن  نپال  به  مسافران  و  ژیاردیا  معرض  در  پترزبورگ) 
 معرض سیکلوسپورا هستند.

 postinfectious IBS   عنوان یکی از عوارض اسهال عفونی  به
به  است؛  شده  با  شناخته  عفونت  پی  در  کمپیلوباکتر  ویژه 

  . (جدید)ژژونی 
ً    جدید: هیچ اندیکاسیونی برای غربالگری سلیاک یا کرون (مثلا

با سرولوژی یا اندوسکوپی) در طی اپیزود گاستروانتریت حاد 
  وجود ندارد. 

اکتسابی، سنگ اسهال عفونی حاد شدید  در  بنای تشخیص 
مدفوع   میکروبیولوژیک  روش آنالیز  از  امروزه  های است. 

توالی  (شناسایی  کشت  از  اختصاصی)   DNAهای  مستقل 
می  روش استفاده  این  سریع شود.  حساس ها  تر، تر، 

 ترند.صرفه به تر و مقرون اختصاصی

باکتریروش   جدید: برای  کشت  بر  مبتنی  که های  ها 
ها  حساسیت کمتری دارند، بررسی مستقیم برای تخم و انگل 

ایمونواسی  (مانند  و  باکتریایی  سموم  برخی  برای   .Cها 
difficile،(  و  ژنآنتی روتاویروس)  (مانند  ویروسی  های 

(مانند  ژن آنتی پروتوزوآیی  ) E. histolyticaو    Giardiaهای 
می  استفاده  زمانی   ً عمدتا آزمون امروزه  که  های شوند 

multiplex   طغیان برای شناسایی  یا  نباشند  ها  در دسترس 
)outbreak detection ایزوله کشت  بر  متکی  هنوز  که  ها  ) 

به اولویت  جدید  ویراست  در  خلاصه  طور  (به   است. 
multiplex PCR stool panel   داده شده و کشت و بررسی

 نقش کمکی / مکمل و برای اپیدمیولوژی وبه   تخم / انگل 
outbreak اندتنزل پیدا کرده. (  

مایع   سطوح  مشاهده  صورت  در  حاد  اسهال  در   هوا   –در 
سی انجام  شکم،  ارگانیک تیگرافی  انسداد  رد  برای  اسکن 

  (جدید) ضروری است. 
افراد مسن، بیماران  ORSهای  اندیکاسیون  : اسهال شدید، 

  )جدیدپذیر (مورد دوم و سوم آسیب 

ساله متعاقب اسهال همراه با تب از روز گذشته    ۶۰. آقای  ۱
مراجعه کرده است. در حال حاضر دهیدراته است. علاوه بر 

  تجویز کدام مورد در ایشان منطقی است؟  ORSدرمان با 
 ب) بیسموت   الف) لوپرامید 

  د) کلیندامایسین   ج) آزیترومایسین 
  ج  جواب:

آنتی درمان تبهای  اسهال  در  تجربی  شدت بیوتیک  با  دار 
آزیترومایسین   شدید:  تا  دوز    ۵۰۰متوسط  ، (جدید)تک 

روز، مترونیدازول    ۵تا    ۳دوبار در روز    ۵۰۰سیپروفلوکساسین  
  روز در صورت شک به ژیاردیا ۷چهار بار در روز به  ۲۵۰

های خط اول، ممکن است  به دلیل مقاومت نسبت به درمان 
های ژیاردیا و کریپتوسپوریدیوم نیاز به داروهای  برای عفونت

گرم دو بار در روز به میلی  ۵۰۰جدیدتری مانند نیتازوکساناید (
  است). جدید (دوز  .روز) باشد  ۳مدت 
ها  ARBدر بخش داروهای عامل اسهال مزمن:  جدید  نکته  

از   ناشی  اسهال  بروز  با  اولمزارتان،  جمله   sprue-likeاز 
enteropathy   های مرتبط هستند و در موارد نادرتر، مهارکننده

ACE  روده آنژیوادم  همراهبا  داروهای  ای  همچنین  اند. 
(مانند سماگلوتاید) نیز به داروهای    GLP-1آگونیست گیرنده  

 عامل اسهال مزمن اضافه شد. 

) صفراوی  اسید  اسهال  قطعی  افزایش  BADتشخیص   :(
Cسطح سرمی ناشتا   7 یا افزایش اسیدهای صفراوی    4

  . (جدید)اولیه یا توتال در مدفوع 
  ۱۰۰ گرم در  ۷: چربی روزانه مدفوع بیش از استئاتورهتعریف 

  گرم مدفوع (جدید)
نارسایی  به علل  داروها  در بخش سوءهضم داخل مجرایی،  

  اضافه شد. پانکراس 
اضافه  سوءجذب مخاطی به علل لنفوپرولیفراتیو های بیماری 

  شد.
علت عدم تحمل فروکتوز (در بخش ارزیابی اسهال اسمزی): 

شود، در حالی فروکتوز در غیابِ مقدار کافی گلوکز مصرف می
 .دهدکه گلوکز به طور طبیعی جذب فروکتوز را افزایش می

 
 
  



 
 

 ۳۶  خون و انکولوژی آپدیت  

کاری ، کم پروتئینمیهای گرد: مصرف الکل، دیس  ماکروسیت 
رتیکولوسیت تیروئید افزایش  کبد،  بیماری  هیپوکسی،  ها،  ، 

  سیگار کشیدن 

غدد درون نورموسیتیک: کم  اختلالات  آپلاستیک،  ریز، خونی 
تهاجم مغز استخوان، میلوما، آپلازی خالص رده گلبول قرمز،  

 بیماری کلیوی و بیماری مزمن 

  
  شود: بندی فیزیولوژیک آنمی تغییر کرده است که در ادامه ذکر می، الگوریتم طبقه RPIبا توجه به حذف 

  

  
    

CBCشمارش رتیکولوسیت ، 

 رتیکولوسیت پایین شمارش مطلق
 

 رتیکولوسیت بالا شمارش مطلق

مورفولوژی 
گلبول قرمز 

)MCV( 

 فریتین

 نرمال:
 هیپوپرولیفراتیو

 افزایش یافته:
 اختلال هسته

 کاهش یافته:
 اختلال سیتوپلاسم

 

 بررسی آسیب مغز استخوان
ارتشاح/فیبروز 
آپلازی یا کاهش تحریک 
 ،التهاب: افزایش هپسیدین

 کاهش استفاده مجدد از آهن
اختلال متابولیک 
بیماری کلیوی 
 افزایش سن (کاهشEPO( 
 EPOسطح 
BUN/Cr 
SPEP/light chains 
آزمایش مغز استخوان 

 خونریزیهمولیز/
خون اتلاف 
لیز داخل عروقی 
اختلال متابولیک 
اختلال غشا 
هموگلوبینوپاتی 
تخریب ایمنی 
همولیز فرگمنتاسیون 

 پایین: 
 کمبود آهن

 نرمال یا بالا:
آنمی التهاب 
 آنمی

 سیدروبلاستیک
تالاسمی 

 اسمیر

 ماکروسیت گرد:
 الکل 

 بیماری کبدی

 ماکروسیت بیضی

 هایپرسگمانته:
 / فولات 12Bکمبود 

 غیرهایپرسگمانته:
میلودیسپلازی 
دارو 



 
 

 

  آپدیت   درسنامه داخلی  ۴۵

 

  ۱۴۰۵ روماتولوژی آپدیت 

  
  د کمرƯفصل یک: د  

  

شد بازنویسی  فصل  مهم  کل  جدول  اینکه  ضمن   .

  شد. حذف رادیکولوپاتی لومبوساکرال از این فصل 

ای با سابقه کمردرد مزمن مراجعه کرده است.  ساله   ۵۲ . مرد  ۱

مدت و خم شدن به جلو تشدید  درد او هنگام نشستن طولانی 

حسی  شود. معاینه عصبی طبیعی است و هیچ ضعف، بی می 

ترین منبع درد کدام  یا کاهش رفلکسی وجود ندارد. محتمل 

 است؟ 

  الف) هرنی دیسک کمری با رادیکولوپاتی 

 ب) تنگی کانال کمری 

    ج) درد دیسکوژنیک (دیسک بدون هرنی)

 د) درد مفصل فاست 

  ج  جواب: 
کند که از باسن به  ای با درد کمری مراجعه می ساله   ۴۵. مرد ۲

می  انتشار  پا  روی  و  ساق  لترال  گزگز سمت  از  بیمار  یابد. 

انگشتان پا شکایت دارد. در معاینه کاهش رفلکس آشیل و  

درماتوم   توزیع  در  کدام    .شود مشاهده می   S1کاهش حس 

 دهنده درد نوروپاتیک است؟ ویژگی بیش از همه نشان 

 الف) درد منتشر بدون الگوی نوروآناتومیک 

معاینه عصبی   با  منتشر عضلانی همراه  تندرنس  وجود  ب) 

 طبیعی 

 ج) انتشار درد در الگوی درماتومال همراه با کاهش رفلکس 

 همراه با انتشار به کشاله ران  L5طرفه زیر  د) درد یک 

  ج  جواب: 
 بندی درد طبقه 

ترین شکل درد مزمن است. ثانویه به  شایع  درد نوسیسپتیو:

دژنراتیو   به تغ͔رات  و  به  است،  تمایل  میوفاشیال،  درد  جز 

تواند به بالا و گاهی  پیشرونده بودن دارد. درد مکانیکی می 

از توزیع درماتومال پیروی  پا͕ن پا انتشار یابد. انتشار درد  

 ها: اتونومیک ناشایع است. مثالعلائم   کنند.نمی 

   درد میوفاشیال: تندرنس کانونی یا منتشر (و گاهی نقاط

تنش   افزایش  حرکتی،  دامنه  محدودیت  مجزا)،  تریگر 

در موارد شدید) و معاینات  عضلانی (و اسکولیوز عملکردی 

  عصبی طبیعی 

   درد ناشی از دیسک (نه هرنی دیسک): با نشستن یا خم

  شود. شدن به جلو بدتر می 

  طرفه پاراسپاینال،  درد مفصل فاست: درد و حساسیت یک

  سفتی صبحگاهی، تسکین درد با نشستن 

  طرفه، بیشترین علامت در  درد مفصل ساکروایلیاک: یک

 ، انتشار به کشاله ران. L5زیر سطح مهره  

نوروپاتیک:  ناهنجاری   درد  پارستزی،  با  مانند  حسی  های 

با  بی و  آلودینیا  حسیحسی،  عملکردهای  دادن  دست  - از 

.  (الگوی درماتومال دارد)شود. ظاهر می ها حرکتی یا رفلکس 

  ها:مثال

   الگوی با  پا  انتشار دردکمر به پا͕ن  دیسک هرنی شده: 

  حرکتی و کاهش رفلکس  - درماتومال، نقایص حسی 

   :لنگش نوروژنیک، تشدید با فعالیت  تنگی ستون فقرات

 wide-based gaitو تسکین با نشستن و خم شدن به جلو،  

، تعادل ضعیف، تشدید درد با اکستانسیون کمری، و کاهش  

  حس ارتعاش

نوسی  غیراختصاصی): درد  (کمردرد  منتشر،    پلاستیک  درد 

طبیعی   نوروآناتومیک  الگوی  بدون  و  سطحی  تندرنس 

، و نقایص  ضعف ناشی از درد مشخص. بیماران ممکن است  

  های درماتومال کلاسیک را تجربه کنند. حسی خارج از نقشه 

 معاینه فیزیکی 

 ):Gaitراه رفتن (

  سایکوتیک  پرتابی: پارکینسون یا داروهای آنتی 

    اسپاستیک: ضایعه مرکزی 

   / یا آسیب هیپ  گلوتئال  اردکی: ضعف عضلات اسپاینال 


