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 اولویت بندی فصول بر مبنای اهمیت امتحانی از نظر مؤلفین:

 

 فصول بسیار مهم 

 )اختلالات سدیم و پتاسیم(  ت یالکترولآب و  :  6فصل  

 و آلکالوز دوزیاس: 7فصل 

)خصوصاً مبحث   مزمن  یویکل  بیآس: 9فصل 

 اختلالات استخوانی( 

 فصول مهم 

 یگلومرول  یهای ماریب: 3فصل 

 : آسیب کلیوی حاد 8فصل 

 : درگیری عروق کلیه 5فصل 

فصول نسبتاً  

 مهم: 

 های کلیوی بیماری: اپروچ به 2فصل 

 : ساختار و عملکرد کلیه )مبحث جدید( 1فصل 

 : آب و الکترولیت )مبحث اختلالات کلسیم( 6فصل 

 س یازیتینفرول: 4فصل 
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 آب و الکترولیت :  ششمفصل  

 

 آب و الکترولیت  ششم:فصل 
 

 PR=80و    BP=120/80مراجعه کرده است. در معاینات    Na=127 meq/Lای با  ساله در آزمایشات دوره  50خانم  ـ  1

 باشد:بوده و آزمایشات به قرار زیر می 

FBS = 100 , Serum Osmolality=286 Mosm/kg H2O 
 ( 1400بهترین اقدام بعد کدام است؟ )دستیاری 

 ب( بررسی عملکرد کلیوی     الف( بررسی عملکرد تیروئید 

 بررسی عملکرد قلبی د(      ج( بررسی لیپید پروفايت 

 
شیود. علت اين بیماری تقريبا  تعريف می mM 135هايپوناترمی به صیورت سیديم پلاسیما زيراول اصیلا هایپوناترمی یعنی چند باشیه؟! 

باشید. اسیتثنا قابت  در گردش و/يا افزايش حسیاسییت کلیوی به آن، همراه با دريافت آب آزاد می  AVPدر تمامی موارد افزايش  

 ( است.Low Salute Intakeهايپوناترمی به علت دريافتِ کمِ موادِ محلول )د،  رکر اين مور

 شه هایپوناترمی کاذب:حا  خود هایپوناترمی ممکنه کاذب باشه یعنی واقعا خود سدیم کم نباشه! اسمش می
ب پلاسیما به دلیت افزايش  بالا( ممکن اسیت میزان آ  TGدر شیراي( هايپرگلوبولینمیا )پروتئین بالا( يا هايپرتريگلريسییدمیا )

solids .کاهش يابد که به اين ترتیب در يک ح م خون سديم کمتری وجود دارد 

 قب  توضیح بیشتر، اسمو لیته هم باید بدونیم چیه:
Calculated Osmolality = (Na × 2) + Glucose / 18 + BUN/2.8 

 295تا   280طبیعیش چنده؟ 

 (:Trueحا  عل  هایپوناترمی واقعی )
 (: 295هايپوناترمی با اسمولالیتی بالا )بیشتر از   - 

ممکن اسیت در هايپرگلايسیمی )ديابت کنترل نشیده( يا تزريق مانیوتول در ادم مغزی مشیاهده شیود. در اين  

حالت گلوکز اضیافی باعث افزايش اسیمولالیتی و در نتی ه خروج آب از سیلول و رقیق شیدن سیديم پلاسیما  

 سدیم رو کم کنی. 6/1ره با  قند خون، باید تا گلوکز که می  100هر  به ازای شود.می
 هايپوناترمی با اسمولالیتی طبیعی:   - 

 شود.در اين حالت هايپوناترمی کارب ديده می 

 (:280هايپوناترمی با اسمولالیتی پايین )کمتر از    - 

 در اين حالت بايد بر اساس وضعیت ح م به سديم پايین اپروچ کرد. 

شییه هایپونارتمی کاذب که ، وس نرماله. وس می285وس ا ن توی سییوال هایپوناترمی داریم. میریم سییراو اسییمو لیتی که خود سییوال گفتیه 
 باشه! به همین سادگی! TGعلتش رو گفتیم میتونه هایپر

 « صحیح است.جگزینه » پاسخ: 
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یافته اسمولالیتی ادرار نیز به طور همزمان کاهش های زیر اسمولالیتی خون پایین و  در کدام یک از بیماریـ  2

 است؟ )تالیفی( 

 الف( بیماری ناشی از مصرف نوشیدنی الکی زياد)آب جو( 

 ب( ادم جنرالیزه ناشی از نارسايی قلبی 

 ج( اسهال 

 د( بیماری از دست دادن نمک مغزی

 
 تونین هرچیزی رو بلد باشین!و امتحانات می در نگاه اول سوال ممکنه سخت باشه ولی باور کنید با ترکیب سوا ت تالیفی

 خب یه اوروچ مهم سیسی  داره:
EABV :Effective Arterial Blood Volume 
EABV   ح م عروقیsense  باشیید. بنابراين اگر کلیه دارای عملکرد طبیعی اسییت و من ر به شییده توسیی( کلیه می

  NaClبايد پايین باشید و اگر کلیه با عملکرد طبیعی در حال ترشیح مقادير زيادی از  EABVشیود،  می NaClحفظ  

 بايد بالا باشد.  EAVاست، 

 کنیم )درصد(:استفاده  naFEمعاینه بالینی ه یا اینکه بیایم از  EABVبهترین ملاک تشخیم وضعیت 
100×  Urine Cr)]×  +lasma Cr) / (Plasma NaP×  +(%) = [(urine NaNaFE 

ییا بیه عبیارتی نسییبیت سییدیم ادرار بیه ولاسییمیا ضییربیدر برعکسییش برای 
 کراتینین!

( يا نسیبت  1تا   5/0پايین باشید )زير    NaFEدر صیورتی که  

Bun/Cr   باشیید يا غلظت اسیییداوريک به دلیت   20بالای

دهنیده  بیازجیذب از توبول پروگزيمیال بیالا بیاشییید، نشیییان

EABV  .پايین است 

اینییا »سییدیم داخی  خون« بیذارین.   EABVتونین بیه جیای  شییمیا می
 وایین باشه هایپوناترمی وجود داره. EABVوس اگه 

 Beerرنوشی اولیه یا  های همراه با  ادرار رقی): وگزینه الف: هایپوناترمی

potomania syndrome 
 گزینه ب و ج و د: هایپوناترمی همراه با ادرار غلیظ:

 -  EABV    نیرمیال: کیمیبیود گیلیوکیوکیورتیییکیوئییید–  SIADH   – 
 داروها –هایپوتیروئیدی  

 -  EABV     :ویایییینECF  بیا : ادم جینیرالیییزه ویایییین: اسیییهیال،   –؟ 
 کمبود مینرالوکورتیکوئید ،Cerebral salt wastingدیورتیک، 

 « صحیح است.الفگزینه »پاسخ: 

 

ساله با آزمایشات زیر به شما مراجعه کرده است. در معاینه مخاط خشک، تورگور پوستی کاهش یافته   70خانم  ـ  3

 باشد.می   flatو وریدهای گردنی 
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 آب و الکترولیت :  ششمفصل  

Plasma Na=120 meq/L                  Urine Na=45 meq/L 
 ( 95است؟ )دستیاری  تر کدام مورد محتمل

 ب( ديورتیک      الف( سوختگی 

 د( نارسايی قلبی        ج( اسهال 

 
زرخ در نگاه اول شییاید سییوال سییخت باشییه و هی فکر کنین ببینین چه کنین! چرا؟ چون شییما اوروچ هایپوناترمی توی سیییسییی  رو دیدین و هنوز اسییتاد ب

 گذاشتم شاید دید خوبی داد بهتون.هاریسون رو ندیدین! من از قصد سیسی  رو 
شود، قدم بعدی بعد از تخمین وضعیت ح می بیمار، بررسی سديم ادرار است. همانطور که در اپروچ هايپوناترمی مشاهده می

 شود.ها میها پاسخ مصرف ديورتیک وجود دارد که از بین گزينه 20در اين بیمار هايپوناترمی همراه با سديم ادرار بالای  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 پاسخ: گزینه »ب« صحیح است.

 

های متعدد و در اسکن استخوان، ساله با سرفه و خلط خونی مراجعه کرده است. در گرافی ریه، ندول 40آقای  ـ 4

پتاسیم  115، سدیم  Hb=9متاستاز مشاهده شد.   ( و  25تا    5)  20(، کورتیزول  5/5تا    7/3)  3، اسید اوریک  4، 

TSH=2 (0.4-4)  میاندوره(  99اینترنی  ر ارتباط با هایپوناترمی تمام موارد زیر صحیح است بجز: )پرهباشد. د می 

 ب( سديم ادرار پايین است      پلاسما بالاست  ADHالف( 

 د( اسمولاريتی ادرار بالا است     ج( اسمولاريتی پلاسما پايین است

 
 !SIADHشه . همه اینا و طب) الگوریتم، می4هایپوناترمی، یه اسید اوریک زیر ای داریم که سرطان ریه است، یه خب ما یه بیماری زمینه

ه )گزینه ب غلطه(؛ اسییمو لیته  20با سییت، سییدیم خون وایینه، سییدیم ادرار با ی  ADHخب همونطور که ا ز اسییمش معلومه،    SIADHحا  توی  
 ولاسما وایینه و اسمو ریتی ادرار با ست )غلیظه(. 

 Syndrome of inappropriate anti diuretic hormone  (SIADH:)ديورتیک نامتناسب يا  سندرم آنتی
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از سییسیتم خودتنظیمی خارج شیده و   AVPباشید. در اين سیندرم ترشیح  ترين علت هايپوناترمی يوولمیک میاين سیندرم شیايع

در اسیمولالیتی پايین و يا عدم وجود    AVPهای ديگر مانند شیکسیت در مهار  باشید. البته فرموابسیته به اسیمولالیتی سیرم نمی

AVP  ديورتیکی ديگر( نیز وجود دارد.در گردش )وجود ماده آنتی 

 و آب.  Na-Clهستند؛ به علت احتباس    overloadکلینیکال  در واقع يوولمیک نبوده و به صورت ساب  SIADHبیماران  

 است. 4در اين بیماران اسید اوريک معمولا زير    :نکته مهم

ها  و مننژيت(، بدخیمی  SAH)تومور،  CNSهای  ، پلورال افیوژن(، بیمیاریTBهای تنفسیییی )پنومونی،  علیت شیییايع: بیمیاری

 کنند.مراجعه می 130بیماران با سديم زير    10%(.  SSRIريه( و داروها ) SCCترين  )شايع

 

 « صحیح است.بگزینه »پاسخ: 

 

 گزارش شده است. در آزمایشات تکمیلی:  126سدیم سرم  ساله با سردرد مراجعه کرده است. 20خانم  ـ 5

Urine Osmo=660 mos/kg, Plasma Osmo=260 mos/kg 

Urine Na=50 meq/L, Plasma K = 4 meq/L 

Plasma uric acid = 3 mg/dL 
 میاندوره(  1400اینترنی ترین علت هایپوناترمی کدام است؟ )پرهطبیعی و ادم ندارد. مهم  BPدر معاینات 

 ب( بیماری آديسون      الف( استفراغ اخیر 

 د( هیپرلیپیدمی        SIADHج( 
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 اسیدوز و آلکالوز :  هفتمفصل  

 

 اسیدوز و آلکالوز  هفتم:فصل 
 

ساله به دنبال یک روز تفریح با دوستان، با استفراغ مکرر و اختلال سطح هوشیاری به اورژانس آورده    20مرد  ـ  1

 است. همراه بیمار اطلاعات دیگری ندارد. در آزمایشات اولیه:شده 

BP=110/60 mmHg, RR=20/min, PR=95/min 

ABG: pH=7.4, HCO3=25 meq/L, PCO2=40mmHg, PO2=65mmHg 

PNa=135 meq/L, PK=3 meq/L, PCL=80 meq/L 

 ( 96به نظر شما تفسیر گازهای خون شریانی بیمار کدام است؟ )ارتقا اهواز  

 الف( اسیدوز متابولیک جبران شده با آنیون گپ نرمال 

 ب( اسیدوز متابولیک با آنیون گپ نرمال و آلکالوز متابولیک

 ج( اسیدوز متابولیک با آنیون گپ بالا و آلکالوز متابولیک

 د( بیمار اختلال اسید باز ندارد 

 

 اصلا  اختلال اسید باز داره؟!  آنیون گ  حساب کنیم:فهمیم مریض خب استارت کار رو با این سوال بزنیم! اول از کیا می
)-+ HCO3 -(Cl – +AG = Na 

( باشیه. 10)میانگین   12تا    6شیه! دقت کنید که آنیون گ  نرمال باید بین  ! وس شیرایط طبیعی نیسیت و گزینه د رد می30شیه  وس آنیون گ  می
 بشه. چیوری؟  correctمنتها باید 

، AG=15داشییت و    Alb=2.5اضییافیه کنین. مثلا اگیه ییه مریض    AGواحید بیایید بیه   5/2(، 5/4متر از نرمیال )نرمیال  بیه ازای هر واحید آلبومین ک
 .20correctedAG=شه  اصلاح شده اون می

ا اینیا ت  (.HClمکرر داشته وس آلکالوز متابولیک داریم )از دست دادن   یهافهمیم مریضی داریم که استفراوخب حا  اینیا از روی شرح حال می
 شد آلکالوز متابولیک با آنیون گ  با ! حا  ببینیم اسیدوز وضعیتش چیوریه؟

 
 جبران به شکت بايد باشد؟ اختلال 

  PCO2 = HCO3 + 15 متابولیکاسیدوز  

 PCO2 = HCO3 + 15 آلکالوز متابولیک

 آلکالوز تنفسی
 حاد

 مزمن

 
 کم کنیم  HCO3واحد از  2، بايد  PCO2واحد کاهش   mmHg 10به ازای هر 
 کم کنیم  HCO3واحد از  4، بايد  PCO2واحد کاهش   mmHg 10به ازای هر 

 اسیدوز تنفسی
 حاد

 مزمن 

 

 کم کنیم  HCO3واحد از  1، بايد  PCO2واحد کاهش   mmHg 10به ازای هر 
 کم کنیم  HCO3واحد از  4، بايد  PCO2واحد کاهش   mmHg 10به ازای هر 

 کنیم:رو حساب می PCO2یایم این سوال ما اولش یه آلکالوز متابولیک داشتیم، وس از روی جدول میوس توی 
PCO2=HCO3(25)+15 = 40 
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 .Mixedیا آلکالوز متابولیک ساده داریم یا اختلال ه،  40باشه! چون توی سوال هم  40باید  PCO2این یعنی 
.  PatientHCO3=HCO3Δ-25و   PatientAG=AGΔ-10یزی داریم تحت عنوان از اینیا نشید بفهمیم وضیعیت اسییدوز چیوریه! یه چ 

 یاد بگیرین که:
 .<<ΔHCO3  ΔAG اسیدوز متابولیک میکس با آلکالوز متابولیک،

 یا به عبارتی دیگه: وس خیلی اختلافشونه! ΔHCO3=0و  ΔAG=20اینیا ما  وس  

𝐴𝐺∆اگر  

∆𝐻𝐶𝑂3
 : 

 متابولیک   آلکالوز متابولیک )مث  این سوال(: اسیدوز 1بیشتر از 
 : دو اسیدوز متابولیک همزمان1کمتر از 

 « صحیح است.جگزینه » پاسخ: 

 

کدام اختلال اسید   ABGساله با سابقه دیابت با تنگی نفس به اورژانس مراجعه کرده است. با توجه به    30آقای  ـ  2

 ( 99اینترنی باز مطرح است؟ )پره

BS=600, Na=140 meq/L, Cl=98 meq/L, pH=7.4, HCO3=12 meq/L, PCO2=20 mmHg 
 الف( اسیدوز متابولیک با آنیون گپ بالا 

 یک با آنیون گپ بالا + آلکالوز تنفسی ب( اسیدوز متابول

 ج( اسیدوز متابولیک با آنیون گپ بالا + آلکالوز متابولیک

 د( اسیدوز متابولیک نرمال آنیون گپ 
 

ی برای تیرب یه نکته اول خدمتتون بگم! ببین توی اسیید باز یه جدول باید بلد باشیین که گفتیم. یه سیری هم نکته خوبه که بلد باشیین که میگیم! به طور
خواد دقیقا! مثلا اینیا ها بندازین ببینین چی میح  سیوا ت قب  اینکه بشیینین حسیاب کنین اختلال جبران شیده نشده چیه داستانش، یه نگاه به گزینه

 گه آنیون گ  حتما حساب کن! خودو داره می
 نکته بسیار مهم:

 بالا: AGعلل اسیدوز متابولیک با 

 اسیدوز لاکتیک   - 

 کتواسیدوز: ديابتی، الکلی، گرسنگی  - 

 ها، پروپیلن گلیکول، پیروگلوتامات اسیدسموم: اتیلن گلیکول، متانول، سالیسیلات  - 

 -  AKI    وCKD 
 

 :یا هیپرکلرمیک نرمال AGعلل اسیدوز متابولیک با 

 -  RTA 

 (GIکربنات از  )خروج بی  اسهال  - 

ادرار رجوع کرد که از فرمول زير به دسیت    AGاز اسیهال، بايد به  RTAبرای افتراق اسییدوز متابولیک ناشیی از    :نکته مهم

 آيد:می
-Cl –) ++K+=(NaUrineAG 
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 اسیدوز و آلکالوز :  هفتمفصل  

 باشد:به عبارت ديگر فرم صحیح فرمول به شکت زير می
-Cl –+ Unmeasured Cation  ++ K += Na AGUrine 
 

 

 
شیه چون یه کاتیون دیگه که توی فرمول نیسیت منفی می AGشین وس  اگه آمونیوم از ادرار زیاد دفع بشیه، سیدیم و وتاسییم میموعا کم میکه  

 زیاد شده!
 شه.شه وس آنیون گ  مثبت میاگه آمونیوم کم بشه، میموع اون دوتا بیشتر می

 باشد.می RTAتشخیص    که اگر + :

 است.: تشخیص اسهال    -اگر  

 دیگه باید هر سوالی رو بشه ح  کرد! 
 دونی اسیدوز متابولیک با آنیون گ  با  ولی آنیون گ  باز حساب کنیم:، از همینیا میDKAقند با  و دیابت احتما  

AG=140-110=30 
تیا از چیزی کیه بیایید بیاشییه کمتره وس  CO2 7. وس  20. ا ن چنیده؟  27شییه وس می  PCO2=HCO3+15چقیدر بیایید بیاشییه؟  PCO2حیا  

 تا کمتره از چیزی که باید باشه وس آلکالوز تنفسی داریم. دیدی چقدر راحت شد ب؟! 7اسیدی بودنش  
 « صحیح است.بگزینه »پاسخ: 

 

 ,k=4, PCO2=19, HCO3=14, pH=7.39, Cl=106باشد. در آزمایشات  بیماری در بخش داخلی بستری می ـ  3

Na=140   و  106باشد. کدام تشخیص برای بیمار مطرح است؟ )کلر نرمال  میHCO3    باشد و آنیون می   24نرمال

 ( 1400اینترنی باشد( )پرهمی   10گپ نرمال 

 + آلکالوز تنفسی  الف( اسیدوز متابولیک با آنیون گپ بالا 

 یک + اسیدوز تنفسی آلکالوز متابول+  نرمالب( اسیدوز متابولیک با آنیون گپ 

 اسیدوز متابولیک با آنیون گپ نرمال + آلکالوز تنفسی ج( اسیدوز متابولیک با آنیون گپ بالا + 

 با آنیون گپ نرمال + آلکالوز متابولیک + آلکالوز تنفسی د( اسیدوز متابولیک 

 

 شد! خب:تر نمی mixedدیگه از این 
AG=140-(14+106)=20 

 ها رو بسنیین برا همینه!گم اول گزینهگزینه ب و د رفت دور! میهمین ا ن دو تا 
 کنیم:شه، مام با همین شروع میها از اسیدوز متابولیک شروع میحا  چون شرح حال نداده ولی گزینه
 PCO2 40ل ما برای . ببین در واقع دیگه اینیا رنج نرما29یعنی   15+14شیه  حسیاب کنیم که می  PCO2چون اسییدوز متابولیک داریم باید  

ه وس از چیزی که باید باشیه  اسییدمون کمتره، یعنی آلکالوز تنفسیی هم   19اینیا    29. به جای  29کنیم یعنی  نیسیت، اینی هسیت که ما حسیاب می
 داریم.

𝐴𝐺∆حا  اگه 

∆𝐻𝐶𝑂3
 ه شد؟ها نداریم! دیدین چقدر ساد، وس از این میکس طوری1شه خود بینین که میحساب کنین، می 

 « صحیح است.الفگزینه »پاسخ: 

Na K NH4
+ 

Cl 
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ساله به دنبال گاستروآنتریت شدید و هایپوتانسیون در بخش بستری شده است. نتایج آزمایش گازهای   30مرد  ـ  4

 خون شریانی:

pH=7.16, PCO2=16 mmHg, HCO3=16 meq/L 
 ( 95 دستیاریتر است؟ )کدام اختلال اسید باز محتمل

 متابولیک و اسیدوز تنفسی الف( اسیدوز 

 ب( اسیدو متابولیک و آلکالوز تنفسی 

 ج( آلکالوز متابولیک و اسیدوز تنفسی 

 د( آلکالوز متابولیک و آلکالوز تنفسی 

 
ولی یادتون هسیت که  توی اسیهال ما اسییدوز متابولیک داریم با آنیون گ   ریم سیراو مسیتقیم اسیید بازآنیون گ  که نداریم اینیا کلا وس می

 رو حساب کنیم: PCO2نرمال )گاستروآنتریت همون اسهاله دیگه!(؛ وس باید غلظت 
 از چیزی که باید باشه کمتره آلکالوز تنفسی هم داریم. CO2ه یعنی  16باشه،  31وس به جای اینکه  31 = 15 + 16

 « صحیح است.بگزینه »پاسخ: 

 

ساعت    12کنند بیمار  اند. همراهان اظهار میای را به علت کاهش سطح هوشیاری به اورژانس آوردهساله  30مرد  ـ  5

 قبل هوشیار بوده است. آزمایشات به شرح زیر است: 

ABG: pH=7.43, PCO2=19mmHg 

HCO3: 13 mmol/L, Cl=110 meq/L 

Na=141, K=3.8,Glucose=112 

BUN=24 meq/L, Plasma osm=291 
 ( 99علت کاهش سطح هوشیاری بیمار مصرف کدام مورد زیر بوده است؟ )دستیاری 

 سالیسیلات ب(       الف( پروپیلن گلیکول 

 د( مانیتول        ايزوپروپیت الکت  ج(

 

 PCO2گیم آلکیالوز. حیا  رو رد کرده می  pH  4/7نیون گی  بیا .  چون  .  وس ییه آلکیالوز متیابولییک داریم بیا آ18شییه خیب اینییا آنیون گی  میا می
ده ولی ب آنیون گی  دونیم گزینیه الف و ج اسییییدوز متیابولییک بیا آنیون گی  بیا  میمی  ه وس آلکیالوز تنفسییی هم داریم.   19بیاشییه ولی    28بیایید  

 :کنیکه هیچ جا ویدا نمی هاشو براتون بگمنرمال. ولی نکته
 :سالیسیلات و غیره()موجود در آسپرین و بیسموت ساب مسمومیت با سالیسیلات

شییود. برای درمان آنها بايد نرمال سییالین گاواژ شییده و در اين بیماران اسیییدوز متابولیک با آنیون گپ بالا اي اد می

کربنات وريدی تزريق شیده و بیشیارکول فعال نیز به بیماران داده شیود. برای تسیهیت ترشیح سیالیسییلات در اين بیماران،  

بیه حفظ اوت ادراری کمیک می ادرار  افزايش  قلییايی کردن  از    pHکنید.  بیمیاران، ترشیییح    5/7بیه    5/6ادرار  در اين 

 دهد.برابر افزايش می 5سالیسیلات را 

  بشوند.  تنفسی  ها ممکن است من ر به آلکالوزسالیسیلات  :نکته مهم

 کنی؛ اتیلن گلیکول و متانول:دیدی به دو چیز فکر می  osmolar Gapو  high AGاگه اسیدوز متابولیک 
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 مزمنآسیب کلیوی  :  نهمفصل  

 

 آسیب کلیوی مزمن  نهم: فصل 
 

معاینه    27مرد  ـ  1 در  است.  نموده  مراجعه  بینی  از  با خونریزی  کلیه  مزمن  نارسایی  مورد  و    BP=110/60ساله 

 باشد:آزمایشات وی به شرح زیر می 

Hb=8.5, Plt=235000, PT=13, PTT=30, INR=1 
 ( 98اینترنی  در کنترل خونریزی بیمار تجویز تمام موارد زیر موثر است بجز: )پره

 ب( دسموپرسین      کنسانتره  8الف( فاکتور 

 د( کرايوپرسیپیتات      ج( استروژن کنژوگه تزريقی 

 
 هم بهش اشاره کردیم ولی خب بریم جلو: AKIو توی فص   CKDعملا این سوال در مورد اورمی و خونریزی ناشی از اونه نه 

هاست. ش هم کمبود فاکتور نیست، علتش عملکرد غیر موثر ولاکتشه. علتره با  احتمال خونریزی توشون زیاد میگفتیم کسایی که اوره خونشون می
هیا  کیه بیه عملکرد ولاکیت  BTنوشیییت نرمیال نبود؟  ه(. حیا  اگیه چی رو می  PTهم کیه همون    INRنرمیالیه )  PTTو  PTبرای همین توی سییوال  

 وابستست.
 برای کنترل خونریزی ناشی از اورمی:

 خونريزی ناشی از اورمی موثر هستند:های درمانی زير در کننترل  روش

 تزريق استروژن کنژوگه: در عمت به دلیت افزايش احتمال ترومبوز و همچنین تاخیر در تاثیر کاربرد زيادی ندارد.

Cryoهای مفید و موثر: يکی از درمان 

DDAVP است.: يا دسموپرسین، که با افزايش عملکرد فاکتور فون ويلبراند اثر کرده و موثر 

ESA )در مبحث آنمی مفصت در مورد آن صحبت خواهیم کرد( 

 باشد.ساعت قبت از جراحی درمان اصلی می 24باشد، ديالیز  در مواردی که فرد کانديد عمت جراحی می :نکته

 « صحیح است.الفگزینه »پاسخ: 

 

قبل، به علت افزایش اخیر کراتینین تا سال    4از    1/2ساله با سابقه نارسایی مزمن کلیوی و کراتینین    40آقای  ـ  2

 باشد.متر می میلی  98و  102ها در سونوگرافی و ادم و تنگی نفس بستری شده است. سایز کلیه 4/5

Bleeding Time=10 min 
 ( 97ها صحیح است بجز؟ )بورد داخلی جهت کاهش ریسک خونریزی حین بیوپسی کلیه تجویز تمام گزینه

 ب( هموديالیز بدون هپارين       الف( کرايوپرسیپیتات 

 (FFPد( پلاسمای تازه من مد )       ج( دسموپرسین نازال 

 
 جایگاهی نداره. FFPشه( اما درمان هارو که قبلا گفتم بهتون.  فقط یادتون باشه کرایو درمان اصلیشه )فون ویلبراند هم میره با  و اوضاع بهتر می

 « صحیح است.دگزینه » پاسخ: 
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در    CKDساله با شکایت تورم دو طرفه اندام تحتانی تا نیمه ساق پا مراجعه کرده است. ایشان مورد    58آقای  ـ  3

 باشند. در آزمایشات:سال قبل می  7زمینه دیابت از 

Cr=3.7, Bun=48, Na=138, K=5.9 
 های زیر درست است بجز؟ )تالیفی( در درمان این بیمار تمامی توصیه

 ی ديابت سديم خون نرمال دارد. ر اين بیماران شايع بوده اما اين بیمار به دلیت زمینهالف( هايپوناترمی د

 استفاده شود.  فوروسمايد ، از تیازيدباشد، بهتر است به جای  5تا  3بیمار  stage CKDب( در صورتی که 

 شوند. ه کنترل میهای لوپ هنلتر ديورتیک ج( با توجه به آسیب کلیوی مزمن، اين بیماران با دوزهای پايین

 استفاده ترکیبی از متولازون و فورسمايد در کنترل ادم موثر است.د( 

 

های ادراری با میزان مصییرف خوراکی آنها هماهنگی دارد. در  در فانکشیین نرمال کلیوی، ترشییح سییديم و آب به داخت توبول

رود و میزان سیديم مصیرفی از ترشیح ادراری آن  بین میها، اين هماهنگی از  های مزمن کلیوی به دلیت آسییب به نفرونبیماری

شیود. اين احتباس باعث افزايش مايع خارج سیلولی )به صیورت ادم( و افزايش فشیار خون بیشیتر و من ر به احتباس نمک می

)سیديم  شیود. تا زمانی که اين مصیرف آب از سیطح کلیرانس کلیوی آب بیشیتر نباشید، اين مايعات خارج سیلولی ايزوناتريک  می

 دهد.شايع نیست و در صورت وجود، به محدوديت آب پاسخ می  CKDپلاسما نرمال( هستند. هايپوناترمی در بیماران  

 برای درمان بیماران دارای ادم، بايد محدوديت نمک اي اد شود.

ايگزين شیوند. در صیورت  های لوپ مانند فورسیمايد جتاثیر هسیتند و بهتر اسیت با ديورتیک بی 5تا   3های    stageها در  تیازيد

 بالاتر، از دوز بالاتری از ديورتیک استفاده شود.  GFRهای لوپ هنله، بايد نسبت به بیماران با مقاومت به درمان با ديورتیک 

 ممکن است کمک کننده باشد.  های لوپ با متولازونترکیب ديورتیک 

دیگه فشیار خونش کنترل نشید و ادمش هم کنترل نشید، توی اسیتیج با  کم کم  CKDهارو براتون توضییح دادم. حواسیت باشیه اگه بیمار  ی گزینههمه
 شه.کاندید دیالیز روتین می

 « صحیح است.الفگزینه »پاسخ: 

 

در زمینه دیابت تحت درمان با انالاپریل، آملودیپین و انسولین است. در معاینه،    CKDای با سابقه  ساله  50مرد  ـ  4

Bp=150/90 mmHg  های همراه بیمار: + در اندام تحتانی دارد. در تست2و ادم 

BUN=40, Cr=2.5, Na=135, K=5.8 
 ( 1401اینترنی کدامیک از اقدامات درمانی زیر صحیح است؟ )پره

 ب( شروع فورسمايد       الف( ت ويز نرمال سالین 

 د( نرمال سالین + فورسمايد       ج( اضافه کردن والسارتان 

 

و اول در مورد سیدیم وتاسییم یه نکته خیلی مهم بهتون بگم! توی حضیور همزمان اختلال سیدیم و وتاسییم، اختلال سیدیم رو نادیده بگیرین و وتاسییم ر
 درمان کنین! حا  بریم توی سوال

 کنه:انیسم وجود داره که با هایپرکالمی مبارزه میتا مک CKD 2توی 
 ترشح پتاسیم به داخت ادرار توس( آلدسترون  :یک
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 مزمنآسیب کلیوی  :  نهمفصل  

 افزايش دفع گوارشی پتاسیم  :دو

 در نتییه وقتی هایپرکالمی وجود داره، باید با این دو تا ح  کنیمش.
 Potassium-Sparingهیای  و يیا ديورتییک   ARBو    ACEتوانید اسیییپیرونولاکتون،  از علیت هیايپرکیالمی می  :نکتـه مهم

 باشد مانند:

 آمیلورايد، اپلرنون و تريامترن.

 ها؛ توی این مریض نرمال سالین چرا باید بدیم کلا؟!یارن وایین. حا  گزینههای لوپ هنله مث  فورسماید وتاسیم رو میاز اون سمت دیورتیک
 شه به و ما تقریبا هییوقت این دوتا رو با هم نمیدیم. وس می ACEIه و انا وری  که  ARBوالسارتان هم که 

 « صحیح است.بگزینه »پاسخ: 

 

آزمایشات  ساله  25خانم  ـ  5 در  است.  دیالیز  تحت  کلیه  پیشرفته  نارسایی  علت  به   ,Ca=10.9, P=8.3ای 

PTH=890 (Normal range less than 150)   شود؟  اصلاح اختلال فوق، کدام گزینه پیشنهاد می باشد؛ جهت  می

 ( 98اینترنی  )پره

 )رناژل(  Sevelamerالف( مصرف قرص 

 کربنات سديم ب( مصرف قرص بی

 های کلسیم ج( محدوديت مصرف فراورده

 د( پیوند کلیه 

 

 گم!رو ا ن خدمتتون می CKDاصول درمانی اختلا ت کلسیم فسفر در بیماران 
 ها:phosphate-binderهای غذايی حاوی فسفر کم همراه با مصرف رژيماستفاده از    -

 . حا  داستان چیه؟non-calcium basedو اونیکی  calcium basedدو دسته فسفات بایندر داریم: یکی 
باشد  ت مع کلسیم و هايپرکلسمی    phosphate binderاشکال اصلی در استفاده از کلسیم استات و کلسیم کربنات به عنوان 

 بدتر هم هست.  Low turnover bone diseaseکه اين موضوع در بیماران مبتلا به 

Sevelamer   وLanthanum    و عوارچ آنها را نیز ندارند.از جمله فسفات بايندرهای غیر کلسیمی هستند 

کنیم. اگه هایپرکلسییمی داشییتیم از ت اسییتفاده میکنیم. اگه کلسیییم وایین بود، از کربنات کلسیییم و اسییتاوس اگه فسییفر با  بود، به کلسیییم نگاه می
 (.sevelamerرنایل)

کلسییفرول( به طور مسیتقیم و غیرمسیتقیم باعث مهار  هیدروکسیی کولهدی 25و1فعال يا   Dتريول )ويتامین  کلسیی -

PTH شیود. اثر غیر مسیتقیم با اسیتفاده از افزايش کلسییم يونیزه در خون اسیت. اشیکال اصیلی آن اي اد هايپرکلسیمی  می

با افزايش حسیییاسییییت    Etelcalcetideو   Cinacalcetها مانند  Calcimimetic agentو هايپر فسیییفاتمی اسیییت. 

در برخی بیماران به صیورت وابسیته به   و کلسییم  PTH، من ر به کاهش  PTHهای پاراتیروئید به اثر مهاری روی  سیلول

 شوند.دوز می

 .Cinacalcetداد دیم و اگه اجازه نمیتریول میداد کلسیبا  بود مث  این مریض، اگه کلسیم فسفر اجازه می PTHوس اگه 
شیکت وريدی، ممکن  شیود، خصیوصیا به کربنات سیديم که در اصیلاح اسییدوز متابولیک بیماران اسیتفاده میدادن بی  :نکته مهم

 است باعث افت ناگهانی کلسیم خون به دلیت افزايش اتصال کلسیم به آلبومین و کاهش کلسیم يونیزه شود.
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حفظ شیود چرا   Upper Limit of Normalبرابر   9تا   2بین   PTHشیود سیطح  در حال حاضیر توصییه می  :نکته بسـیار مهم

 فیکاسیون اکتوپیک وجود دارد.که خطر بیماری استخوان آدينامیک و شکستگی و کلسی

 « صحیح است. الفگزینه »پاسخ: 

 

روتین    55یک خانم  ـ  6 با سابقه دیابت که تحت دیالیز  به بار در هفته می   3ساله  با دردهای استخوانی  باشد، 

 درمانگاه مراجعه کرده است. در آزمایشات انجام شده: 

Ca=8.8, P=6, iPTH=600 
 ( 1400اینترنی میاندوره باشد و درمان آن چیست؟ )پرهاستخوانی برای بیمار مطرح می کدامیک از اختلالات 

 الف( استئومالاسی و درمان با کلسیتريول 

 Cinacalcetپاراتیروئیديسم ثانويه و درمان با رب( هايپ

 ج( بیماری آدينامیک استخوان و قطع ترکیبات حاوی کلسیم 

 Sevelamerن با پاراتیروئیديسم ثانويه و درما رد( هايپ

 

 :CKDتظاهرات استخوانی در 

 شوند.دسته می 3شامت   CKDهای استخوانی در  بیماری

يا ضییايعه کلاسیییک لیتیک    osteitis fibrosa cysticaافزايش يافته مانند   PTHبا    High turnoverدسییته اول. 

 هايپرپاراتیروئیديسم ثانويه

 Dدسته دوم. استئومالاسی به دلیت کاهش فرم فعال ويتامین  

 adynamic bone diseaseنرمال يا کاهش يافته مانند    PTHبا   Low turnoverدسته سوم. 

ئیدیسیم شیه هایپرواراتیروهم با سیت و بیمار دچار عوارض اسیتخوانی شیده. وس می  PTH( و 5/4تا  3توی این مریض فسیفر با سیت )تقریبا رنج نرمال 
دیم. فقط در واقع گزینه ج می  Cinacalcetره با ، وس به جاو رو بیاریم وایین. گفتیم اگه ویتامین دی بدیم  کلسییم فسیفر می PTHثانویه. حا  باید 

 ه( هم درسته منتها ما اینیا مشک  اصلیمون هایپرواراتیروئیدیسم ه و درمان اون سو مر نیست )اون برای درمان هایپرفسفاتمی
Adynamic bone disease: 

اين بیماری با افزايش شیییوع مواجه اسییت خصییوصییا در افراد مسیین و ديابتی ها. در اين بیماری ح م اسییتخوانی و 

 يابد. عوارچ آن شامت:يا التهاب مزمن و يا هردو کاهش می PTHمینرالیزاسیون آن به دلیت سرکوب  

ره توی رخ  کلسییم اگه توی اسیتخوان رسیوب نکنه مییون عروقی و قلبی )افزايش شیکسیتگی و دردهای اسیتخوانی و کلسییفیکاسی 
 شود.(. در نهايت کلسیم در بافت نرم رسوب کرده و اصطلاحا کلسینوز تومورال نامیده میکنهو اترواسکلروز اییاد می

 « صحیح است.بگزینه »پاسخ: 

 

بیماران  ـ  7 در  ثانویه  هایپرپاراتیروئیدیسم  ایجاد  مکانیسم  با  رابطه  نمی   CKDدر  صحیح  عبارت  باشد؟ کدام 

 )تالیفی( 

 شود. میبه صورت جبرانی  PTHافزايش کلسیم خون، باعث افزايش الف( 

 باشد. می FGF-23مسئول اصلی افزايش فسفر خون و به دنبال آن افزايش   GFRب( کاهش 


