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 ترومبوز

 مقدمه:

 سرطانی لست که نیازمند تشخیص به موقع و درمان سریع دارد.ترومبوز یکی از علایم شایع و کشنده در بیماران 

که  یدر صورت DVT .می باشد PE)2(یا آمبولی ریوی  DVT)1(ترومبوز وریدی شامل ترومبوز وریدهای عمقی

 .دینما PE جادیا 50تواند تا % یدرمان نشود م

ی ریه کی است که با سایر پاتولوژی هامریض با آمبولی ریوی از تاکی پنه، کوتاهی تنفس ، درد سینه پلورتیک شا

 باشد. یم PE 30%در اثر  مرگ قابل توجیه نیست.

بیمار با ترومبوز وریدهای عمقی معمولا با شکایت درد و تندرنس و تورم و ادم و افزایش گرمی و قرمزی مراجعه 

 میکند.

 علل:

 یدرمان یمیش ای یجراح ریاخ افتیدر  

 میبدخ یماریب 

 یتحرک یب 

 یلگن میبدخ یماریب 

 یچاق  

 ی ارث و یخانوادگ یفاکتورها 

 سال هلچ از شیب سن 

 

 

 

                                                           
1 Deep venous thrombosis 
2 Pulmonary embolism 
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 ارزیابی:

 میعلا یجهت بررس ینیبال نهیو معا یپزشک حال شرح 

DVT کیمعمولاً  میاندام دارند.علا یو قرمز ،یدر نظر گرفته شود که تورم ، درد، گرم یمارانیدر ب دیبا 

 طرفه هستند. 

PE تراحت، در اس ای تیدر فعال سپنهید آن علامت نیتر عیشا. شوک تا یعلامت یب از. دارند یمتنوع میعلا

و  ز،یارتوپنه، و میعلا ریاز آن باشد، و سرفه است. سا ریغ ای کیتواند پلورت یکه م نهیدرد قفسه س

اندام  DVT میعلااز موارد  یمین حدودنادر هستند. در  میو سنکوپ از علا یتمیباشد. آر یم یزیهموپت

 وجود دارد.

 CBC   بیوشیمی و 

 مشهود است. ESR، LDH، AST شیافزا توز،یلکوس PE در

 PT. PTT 

 یویکل یعملکرد کبد تست  

 ABG 

را برانگیزد. آلکالوز  PEهایپوکسمی غیر قابل انتظار در وجود گرافی طبیعی قفسه ی سینه باید شک به 

 تنفسی و هایپوکاپنه از نشانه های دیگر می باشد.

 EKG 

 است. یاختصاص ریاما غ عیشا PE مارانیب در EKGتغییرات 

 نهیس قفسه یگراف 

 است عیشا یاختصاص ریغ راتییتغ

 مطرح کننده ی  قلب در لخته شدن انینما ای راست بطن دیجد کشش: یوگرافیاکوکاردPE .است 

 رودیم کار به بزرگ عروقترومبوز  یابیارز جهت: داپلر یسونوگراف. 

 CT  آنژیوگرافی: برای تایید تشخیصPE .به کار می رود 

 در بیماران بدخیم کمک کننده نیست D-dimerنکته: تست 

 .هستند ندهکن کمک علل ریسا رد یبرا اما ندارند را یکاف یژگیو و تیحساس یصیتشخ یها تست از یاریبس: نکته

داروی آنتی کواگولان ارزیابی شود. برخی عوامل عمومی و همچنین  افتیاز نظر امکان در دیبا ماریب: نکته

سال(، وجود  65عوامل مرتبط با بیمار با افزایش خطر خونریزی همراه هستند. بیماری مسن )بالای 

متاستاز، بی تحرکی، و کم کاری کلیوی از فاکتورهای خطر خونریزی هستند. کنترا اندیکاسیون های 
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عوامل در خصوص ادامه درمان  نیاز ا کیصورت بروز هر  درامه آورده شده است. تجویز ضد انعقاد در اد

 پزشک با( IVC لتریقرار دادن ف ای)کاهش مقدار داروها، قطع درمان،  نیگزیجا یضد انعقاد و روش ها

 .دیینما مشورت معالج

 : کنترااندیکاسیون های تجویز ضد انعقاد ها:1جدول 

 مطلق:

 خونریزی داخل مغزی

 ضایعه مغزی یا نخاعی که مستعد خونریزی هستند

 نسبی:

 هزار 50ترومبوسیتوپنی زیر 

 ساعت اخیر ۴۸خونریزی مزمن و بالینی قابل توجه بیشتر از 

 اختلالات عملکردی شدید پلاکتی )اورمی، دارویی هماتوپویزز دیسپلاستیک(

 انجام جراحی بزرگ اخیر که مستعد خونریزی است

 خونریزی دهنده زمینه ای کواگواوپاتی

 ریسک بالای افتادن و ضربه به مغز داشته باشد

 کشیدن مایع مغزی نخاعی یا بیهوشی نورواکسیس

 

 

 یریشگیپ 

پیشگیری برای بیمارانی در نظر گرفته می شود که بستری هستند، به بیماری حاد مبتلا هستند، یا کاهش تحرک 

 مداخلات کوچک یا تجویز شیمی درمانی پذیرش می شوند توصیه نمی شود.دارند. اما در بیمارانی که برای 

و  3نمره  3یکی از دستورالعمل های تجویز ضد انعقاد پیشگیرانا توصیه می نماید بیمارانی که طبق جدول کرانا

 بیشتر دارند باید پروفیلاکسی دریافت نمایند.

 

 

                                                           
3 Khorana 
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 : مقیاس کرانا2جدول 

 نمره عامل خطر

  ناحیه تومور

 2 (پانکراس)معده،  بالا یلیخ سکیر 

 1 (هضیب مثانه، زنان، لنفوم، ه،ی)ر بالا سکیر 

 0 ینواح ریسا 

 1 و بیشتر 350000پلاکت قبل از شیمی درمانی 

 1 یا استفاده از اریتروپویتین 10هموگلوبین کمتر از 

 1 11000گلوبول سفید قبل از شیمی درمانی بیش از 

BMI 35 1 و بیشتر 

 

 

 و باشد یم یعمق دیاز ترومبوز ور یریشگیپ یبرا یانتخاب یدارو(LMWH)  نیهپار کم وزن مولکول انعقاد ضد 

 یضد انعقاد یداروها ریسا و نیوارفارشود.  یم زیروزانه تجو یجلد ریگرم ز یلیم ۴0 نیبه طور معمول انوکساپار

بیمار کوتاه و در حد چند روز یا چند هفته باشد در صورتی که طول عمر رود.  یمنظور به کار نم نیمعمولاً به ا

 پروفیلاکسی توصیه نمیشود

با بیمار و خانواده بیمار در خصوص دریافت پروفیلاکسی  است یعمق یدهایور ترومبوز سکیر در که یماریب در

صحبت شود و سود و زیان استفاده از آن  جهت بهبود کیفیت زندگی  LMWHنظیر جورابهای ضد انعقاد و  فعال

 بررسی گردد.

 

 

 یدیور ترومبوز درمان: 

 درمان شامل درمان ترومبوز وریدهای عمقی ، پیشگیری از آمبولی ریوی و ترومبوز راجعه است.

  درمان ضدانعقاد باLMW heparin رو داری ارجح مانند انوکساپارین باید به سرعت شروع شود. این دا

 نینیراتک رانسی)کلبرای شروع درمان ترومبوز ناشی از سرطان در بیمارانی است که نارسایی کلیه ندارند 
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 ادامه روز 5-10 اولیه درمانو کنترااندیکاسیون دریافت آنتی کواگولان ندارند می باشد.  (است 30 حداقل

 .ابدی یم

  در بیمارانی که بدخیمی دارند وVTE  به ادامه  هیتوص ن،یانوکساپار با هیاولاز درمان  بعدمبتلا هستند

 اگردارد. اما  تیاولو K نیتامیو یها ستیبه آنتاگون نسبت نیشود. انوکساپار یم نیدرمان با انوکساپار

 ادهاستف)وارفارین یا دابیگاتران(  یخوراک یضد انعقادها از ندارد یقیتزر یدارو افتیبه در لیتما ماریب

 . دینما

  و به طور منظم  شودیشروع م نیکساپارمعمولا وارفارین همزمان با انوINR نیو انوکساپار گرددیچک م 

)از دوز مناسب برای هر بیمار متفاوت است  .ابدی یادامه م یدرمان زانیبه م INR دنیتا دو روز بعد از رس

حتما  نیوارفار زیشود که در صورت تجو توجه. (روز در گرم یلیم 10 از شیب تا گرم یلیم 2 از کمتر

 شود.  یم میتنظ 2-3 یدر محدوده  INR معمولاً. ردیصورت گ دیبا INRو چک  یخون شیآزما

 زیتجو یکاف یتجربه  با یتخصص مراکز. در ندارد وجود نیوارفار دوز میتنظ یبرا یمشخص پروتکل 

 ٪50در بیماران پیشرفته بسیار دشوار است. در  پایدار نگه داشتن این آزمایش. دارد یبهتر جینتا نیوارفار

بیماران عارضه خونریزی به علت وجود بیماری پیشرفته و تداخلات دارویی و اختلال عملکرد کبدی ایجاد 

 می شود.

  ماه ادامه می یابد. در بیمارانی که بدخیمی فعال دارند یا عود  3-6مدت درمان: درمان به مدت حداقل

ماه ادامه می یابد. همچنین در بیمارانی که ریسک انعقادپذیری بالایی  6فراتر از  بیماری دارند درمان

دارند درمان طولانی تجویز می شود. در تجویز طولانی مدت دارو باید عوارض خونریزی، هزینه، کیفیت 

 زندگی، و ترجیح بیمار در نظر گرفته شود. 

  هنگامی که درمان آنتی کواگولان برایDVT  و درد و تورم کنترل شد، بیمار را تشویق نمایید شروع شده

 را افزایش نمی دهد و در مقابل احساس بهتری به بیمار می دهد. PEبلند شود و راه رود. اینکار ریسک 

 

 لتریف IVC 

 قرار یمارانیب در لتریف نیا. ردیگ یم صورت یتحتان اندام دیمعمولاً با استفاده از مداخله از ور لتریف نیا ی هیتعب

 .ندینما افتیدر کواگولان یآنت توانند ینم یزیخونر یبالا سکیر علت به که شود یم داده
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 کیتیترومبول درمان 

حداقل دارند  یزیخونر سکیر نیهستند و همچن DVT ای PE یدر معرض عوارض جد ماریکه ب یموارد خاص در

 شود. زیتجو صیتشخ از بعدسرعت  بهاست که  یاثر آن زمان نیبهترشود.  یم زیتجو

 

 درمان PE 

باید درمان آنتی کواگولان آغاز شود. تشخیص قطعی با سی تی آنژیوگرافی در بیمارانی  PEدر صورت شک به 

میسر است که همودینامیک پایداری یافته اند. اما اگر بیمار علی رغم تلاش ها از نظر همودینامیک پایدار نشود 

می تواند  ص کمک کردهتشخیص قطعی برای بیمار ایمن نیست و سونوگرافی سیار و اکوکاردیوگرافی برای تشخی

 پزشک را به سمت تجویز درمان های نجات دهنده مانند ترومبولیز هدایت کند.
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 تریاژ تلفنی
ارتباط تلفنی با بیمار یا همراهانی که برای مشورت با مرکز ارائه مراقبت های حمایتی و تسکینی تماس می گیرند با 

رسش سوالات هدفمند و ارائه ی پاسخ های مناسب توسط پزشک محدودیت هایی در برقراری ارتباط همراه می باشد. پ
و پرستار مهارت ارتباطی و دانش بالینی کافی را می طلبد. در ادامه راهنمایی هایی برای مشاوره های راه دور در 

متناسب  خصوص ترومبوز ورید عمقی ارائه می شود. علایم و نشانه های ستون اول را از بیمار یا همراه وی جویا شوید و
 با ستون دوم توصیه های لازم را به ایشان ارائه دهید.

 

ها نشانه و علائم  توصیه به بیمار 

 درد قفسه سینه و یا تنگی نفس )در بیمار مبتلا به ترومبوز ورید عمقی(

دریافت مراقبتهای اورژانسی. 

 فوری آمبولانس خبر کنید

تحرک، جراحی اخیر، وجود وسایل داخل تاریخچه وجود یکی از ریسک فاکتورهای زیر: عدم 

وریدی، سیگاری بودن کنونی، عفونت، تعویض مفصل یا شکسنگی، بیماریهای کلیوی و 

کبدی و قلبی، بیماری های عروق محیطی، درمان فعال سرطان و تشخیص بیماری لوکمی 

و  نپرومیلوسیت یا سرطان پانکراس ، ریه ،معده، مغز، کولون، پروستاتت، تخمدان، پستا

 مثانه

 

پیگیری برای مراقبت های 

 اورژانسی صورت گیرد

وجود سابقه قبلی ترومبوز ورید های عمقی، بیماریهای عروق محیطی، آسیب دیدگی اخیر، 

  سلولیت، لنفادنوپاتی انسدادی و درمان فعلی آنتی کواگولان با علایم زیر

 درد مبهم 

   احساس شدید درد در  پشت ساق پا که با راه رفتن بدتر میشود و با بالا نگه داشتن

 بهبود می یابد.

 درد در لمس و گرمی و قرمزی 

  تغیر رنگ مشهود ابی یا بی رنگ شدن اندام انتهایی 

 لمس طناب وریدی قابل لمس  و متورم 

 تب خفیف 

 ورید قابل لمس در محلی که درد احساس میشود 

 ود تا ادم گوده گذار در اندام درگیر یا بازویی که وسایل داخل وریدی دارد، تورم مشه

 سانتی متر در اندام درگیر، تورم یکطرفه 3تورم ساق پا در حد 

  درجه زانو( 30وجود علامت  هومان مثبت )درد در دورسی فلکشن پا با خم شدن 

 

 یکی یا همه ریسک فاکتورهایی که در بالا آمده است با 

 نبود تنگی نفس یا درد قفسه سینه 

 تندرنس موضعی که با تحرک بدتر میشود 

 قرمزی مختصر یا گرمی در سمت درگیر 

 تب ممکن است بروز داشته باشد یا خیر 

 علامت هومن مثبت میتواند وجود داشته باشد یا خیر 

 

 2بدنبال اقدامات فوری طی 

 باشید آینده ساعت
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 سرطان و درمان آن با:وجود ریسک فاکتورهای تشخیصی 

 احساس سفتی و درد در سمت درگیر 

 عدم وجود تورم 

 گرمی مختصر در سمت درگیر 

 علامت هومان منفی 

بدنبال اقدامات فوری 

 آینده ساعت 2۴طی 

 باشید

 هر بیمار علامتدار

هر بیماری که علامتدار است  

باید ارزیابی ها و مراقبتهای 

ساعت  2۴پزشکی را در طی 

نماید و یا برای امکان دریافت 

پیگیری شرایط فعلی اش با 

 مرکز در ارتباط باشد

 

 منزل در مراقبت مداخلات

 بالا نگه داشتن پا

 کاهش تحرک تا زمانی که پزشک بیمار را ویزیت کند

 منع مالش اندام درگیر

 عدم استفاده از یخ یا گرما مگر با مجوز پزشک

 موجودگزارش دادن اورژانسی تغییرات در وضعیت 

 عدم لغو وقت معاینات پزشکی به هر علتی

 در صورت بدتر شدن یا بازگشت علامت ها حتی در اندام مقابل، اطلاع فوری به تیم مراقبتهای اورژانسی

 

 :دیباش یاورژانس یبه دنبال مراقبت ها ریموارد ز هر یک از در صورت بروز
 

 تنگی نفس )با بروز ناگهانی(

 رال صداهای ریوی کراکل ویز و

 درد قفسه سینه و افزایش با تنفس عمیق

 هموپتیزی و خونریزی )علامت دیررس(

 سرفه، تعریق و سنکوپ

 درد کمر یا شکم درد غیر قابل توجیه

 تب خفیف

 تنفس در دقیقه 2۴تاکی پنه بیشتر از 

و نگرانی  اضطراب و بی قراری  
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 (SVCS)سوپریور ونا کاوا سندرم

 

 مقدمه

. اما امروزه بودانسداد  یرفع فور یاورژانس برا یوتراپیراد ازمندیشد که ن یشمرده م کالیاورژانس مد سابقاً

 ابد. اهمیت می یاز شروع درمان  شیپ یبافت شناس صیضرورت ندارد و تشخ مارانیاغلب ب یبرا یفور یوتراپیراد

 :فیتعر

راست  زیسمت راست و چپ تا دهل نامیب دیاز جانکشن ور استنیسمت راست مد در (SVC) یاجوف فوقان دیور

از انسداد  یناش ینیبال حالت کی وناکاوا وریسوپر سندرم متر دارد. یسانت ۸-6 میزانبه  یو طول پدید می آید

   .باشد یم این ورید بهخون  انیجر

 :میعلا

 وارهیرومبوز دت ایتهاجم  ایو به دنبال تحت فشار قرار گرفتن  ابدی بروزناگهانی  ای یجیبه صورت تدر تواندیم میعلا

 عروق ،گردد جادیا یجیبه صورت تدر میکه علا یگردد. در صورت جادیا یفوقان استنیوناکاوا در مد ورینازک سوپر

 .شودیم جادیا زین کولترال

   :شامل میعلا

o و سردرد   سر در یپر احساس 

o صورت تورم 

o و سرفه نفس یتنگ 

o نهیس قفسه عروقی و گردن عروق تورم 

o (ابدی یم دیتشد  دنیکش دراز شدن، خم با میعلا نی)اانوزیس و پلتورا ای یقرمز. 

o باشدیم لوزیش و ویاگزودات شتریب که وژنیاف پلورال. 

o و سنکوپ دوریاستر ،یجیگ)نادر(:  اتیح کننده دیتهد میعلا 
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 :علل

 موارد %90 حدود مسبب: در حال حاضر سرطان یمیبدخ SVCS شایع ترین سرطان مسبب باشد.  یم

سرطان ریه و بعد از آن لنفوم است. سرطان ریه غیر سلول کوچک نیمی از علل بدخیم را به خود اختصاص 

 کیبه صورت متاستات ای هیبه صورت اول تواندیم سرطانمی دهد و پس از آن سرطان سلول کوچ ریه 

افزایش استفاده از وسایل داخل عروقی موارد با توجه به  .دینما جادیسندرم را ا نیا (پستان سرطان مانند)

 ناشی از ترومبوز رو به افزایش است.

 هب استنیمد یساختارها ریسا ای ود،لنف ن ه،یر ی عهیضا یفشار خارج ایتواند در اثر تهاجم  یانسداد م 

SVC، ترومبوز داخل  ایSVC نیو سل به طور نادر  ا یسیلیفیس سمیآنور چون یباشد. در حال حاضر علل 

 . کند یم جادیسندرم را ا

 :یابیارز

 اول:  قدم

 است ماریب جهت یافتن نمره گرید قیدق یابیارز

 SVCS ی: مرحله بند1 جدول

 فیتعر دسته دیگر

 است مشهود یربرداریتصو در انسداد علامت یب 0 دیگر

 ندارد یعلامت اما

 ،یعروق اتساع گردن، ای سر در ادم فیخف 1 دیگر

 پلتورا ، انوزیس

 یعملکرد اختلال با گردن ای سر در ادم متوسط 2 دیگر

 اختلال سرفه، ف،یخف یسفاژی)د

 ای فک، سر، حرکات متوسط ای فیخف

 (ادم از یناش یینایب اختلال ها، پلک

متوسط با سردرد  ای فیخف یمغز ادم دیشد 3 دیگر

/متوسط، فیحنجره خف ادم ای. یجیو گ

)سنکوپ  یقلب رزرو رفتن دست از ای

 (شدن خم از بعد
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 اختلال علامتقابل توجه با  یمغز ادم اتیح ریمغا ۴ دیگر

 با توجه قابل حنجره ادم ای یشناخت

اختلال  ای دور،یعلامت استر

با علامت سنکوپ بدون  کینامیهمود

 ییکننده، افت فشار، نارسا جادیعامل ا

 هیکل

 مرگ نیآفر مرگ 5 دیگر

 

 

 :2-1-0 دیگر

 نوع  ساست چرا که درمان بر اسا هیعلت اول قیواضح و دق صیتشخ ،یابیارز نیتر مهممرحله  نیا در

 پلورال و استنیمد یشدگ پهناست  ممکن CT ای نهیقفسه س یگراف در. ردیپذیکننده انجام م جادیعامل ا

 ،ینوسکوپیستایمد ،یبرونکوسکوپ قیطر ازاز بافت  یوپسیب لهیبه وس یصیتشخ اقدامات .شود دهید وژنیاف

CT، شود انجام تومور یبند مرحله و کولار،یسوپراکلاو نود لنف از یبردار نمونه ای.  

 :دیشد ای3 دیگر

است که  یقلب رهیتا متوسط، کاهش ذخ فیخف یتا متوسط،ادم حنجره ا فیخف یشامل ادم مغز میعلا

 .بردیم سود عیسر یوتراپیراد یا یفور یاز استنت گذار ماریب

 :اتیح کننده دیتهد ای ۴ دیگر

به صورت  ماریدارند که ب کینامیاختلالات همود ای دوریاستر با حنجره، دیشد ادم د،یشد یمغز ادم

 . ردیقرار گ یتحت درمان استنت گذار دیبا یاورژانس
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  :تیریمد

 .باشدیمو مرحله ی بیماری  SVCS یکننده و مرحله بند جادیدرمان بر اساس علت ا هدف

در مواردی که علت ترومبوز میباشد تجویز آنتی کواگولان برای جلوگیری از گسترش ترومبوز توصیه می شود. در 

صورتی که یافته های تصویربرداری مطابق بدخیمی است پیش از درمان ضد سرطان اقدام به تشخیص بافت 

 هیبتع یبافت صیتشخ از قبلرا  آنتوان  یاست که م نیا یدیداخل ور یها استنت تیمز شناسی تومور گردد.

 .کرد

از  ساعت 72 ظرف هیر سرطان در مثلاًکنند حساس به اشعه هستند.  یم جادیا SVCSکه  ییسرطان ها اغلب

 شود. یم جادیا یبهبود علامت یوتراپیراد

 یخ به کموتراپسموارد معمولاً پا نیاست. در ا یدرمان انتخاب یکموتراپ با درمان شروع برخی انواع سرطان ها در

 یدسترس جهت است ممکن موارد نیا. در است مناسبمدت  یطولاناستاندارد پاسخ  یها میاست و رژ عیتنها سر

 .استفاده شود یتحتان اندام عروق از یکموتراپ قیتزر

 :شامل هیاول اقدامات

 Bed rest  سر داشتن نگه بالا با همراهو 

عروق اندام فوقانی در معرض ترومبوز و تحریک پذیری هستند، و جذب دارو از بافت ها با توجه به اینکه 

 به کندی صورت می گیرد نباید تزریق داخل عضلانی در اندام فوقانی انجام شود.

  است نامعلوم آن یاثربخش زانیم اماتجویز دیورتیک ها معمولاً توصیه می شود. 

 مومایات ایاز جمله لنفوم  دهایواستروئیمسبب حساس به کورت یدر تومورها  دهایکواستروئیکورت زیتجو 

 و دارد ینامعلوم یاثربخش کوچک سلول ریغ هیر سرطان مورد دردر سایر موارد و شود اما  یم هیتوص

 .شود ینم هیتوص

  در مواردی که در اثر ترومبوز استنت ایجاد شده است خارج کردن استنت همراه با تجویز آنتی کواگولان

 باید صورت گیرد.

 ردد درمان گ دیبا یماریبر اساس نوع ب ماریب ،یصیتشخ اقدامات دنیرس جهینت به و هیاول اقدامات از بعد

اً اگر بیمار شدید .کندیم آغاز را هر دو ایو  یوتراپیراد ای یدرمان یمینوع سرطان ش یو متخصص بر مبنا

علامتدار است، استنت داخل وریدی می تواند علایم را به سرعت رفع کند. قراردادن استنت به ویژه در 

 موارد جدید سرطان ریه توصیه می شود که به دنبال آن درمان های معطوف به سرطان انجام می شود.
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 ند تعبیه استنت توصیه می شوددر بیمارانی که به بیماری پیشرونده و یا عود شونده مبتلا هست 

 لارنکس دارد  دیادم شد ایشود،  یم یمرکز ییاز انسداد راه هوا یناش دوریدچار استر ماریکه ب یموارد در

 فتهایکاهش  یعملکرد مغز تیوضع یکه در اثر ادم مغز یمارانیشود، و ب یکه تنفس مشکل م یبه طور

 یوتراپیو به دنبال آن راد یدیداخل ور یاستنت گذار مارانیب نیا یهستند و برا یدارند اورژانس واقع

کوتاه  یدوره ا مارانیب نی. در اتوصیه می شودو مرگ  یناگهان یتنفس ییاز نارسا یریگیپ یاورژانس برا

 .شود یم هیتوصنیز دوز بالا  یدهایکواستروئیاز کورت

  ص پلاکت تحت نظر پزشک متخصدر صورتی که برای بیمار استنت تعبیه شود حداقل سه ماه درمان با ضد

 تجویز می گردد.
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 هایپرکلسمی

 :مقدمه

هایپر کلسمی از عوارضی است که علایمی مبهم دارد لذا در بیماران مبتلا به سرطان باید همواره احتمال آن را در 

 میعلا که یمارانیب در دیبا عارضه نیا .باشد کیپارانئوپلاست سندرم میعلاز ا تواندی م یپرکلسمیهانظر داشت. 

جهت درمان نیاز به همکاری نزدیک تیم پزشکی و بیمار و خانواده وی  .ردیبگ قرار یابیارز مورد واگ دارند تحریک

 میباشد.

 تعریف: 

 افزایش کلسیم یونیزه ی خون بیش از مقدار طبیعی آن. 

از  PTHrPو  ،ید نیتامیترشح و ،یها متاستاز استخوان یمیدر بدخ یپرکلسمیها جادیا یعلت عمده  سه :علل

 و در نتیجه موارد زیر ایجاد می شود: تومور است

 یاستخوان سمیمتابول شیافزا 

 میکلس یویکل کلرانس کاهش 

 یا روده جذب شیافزا 

 :یابیارز

میزان  .شود حیتصح نیآلبوم با و شود تکرار شیآزما دیبا. است صیتشخ دییتا یپرکلسمیها صیتشخ در اول قدم

میلی مول در لیتر است و در صورت نرمال بودن میزان کلسیم و شک بالینی قوی یک  2.6 – 2.20نرمال کلسیم 

 هفته بعد مجدد چک شود و عملکرد کلیه نیز بررسی شود.

 علایم:

 در بیمارانی که علایم زیر را دارند باید به هایپرکلسمی شک کرد:

 پر ادراری 

 یبوست 

 تهوع و استفراغ 
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 تشنگی و دهیداراتاسیون 

 کاهش اشتها 

 خستگی 

 درد که معمولا درد پشت و شکم است 

 گیجی و افسردگی و گاها کما 

 بدتر شدن درد یا پاسخ ضعیف درد به درمان 

 :تیریمد

در صورت اعمال مداخله باید بیمار .است عوارضبا حداقل   یخون میکلس حیو تصح ماریب میدرمان بهبود علاهدف 

 . بستری شود. دیورتیک از جمله تیازید ها و داروی کلسیم و ویتامین دی قطع گردددر بیمارستان 

 کلس متوسط تا کم یپرکلسمیها(از  کمتر یسرم میmg/dl 12 :) ایعلامت هستند  یکه ب یمارانیب 

 انجام کارانه محافظه درمان مارانیب نیالازم ندارند. در  یدرمان فور ،دارند بوستیانند م یفیعوارض خف

 شود. یم یدیازیت کیورتیچون د ییاز داروها زیبه پره هیتوص مارانیب نی. در اردیپذ یم

 با نرمال سالین  یدیور ونیدراتاسیه لزومصورت  در( روز در آب وانیل 6-۸)حدود ی خوراک ونیدارتاسیه

 )احتیاط در شرایط احتمال بار زیاد مایع(

 درمان های دیگر بسته به علت هایپرکلسمی انجام شود.ها و دییاستروگیری تصمیم گیری در مورد به کار 

 

 کلس یپرکلسمیها( یسرم میمتوسط mg/dl 14-12 :) یپرکلسمیها یها هیتوص از دیبا مارانیب 

. هایپرکلسمی وقتی سریع ایجاد شود می تواند علایم قابل توجهی بدهد که اقدام کنند یرویپ فیخف

  درمانی سریع تری را می طلبد.

 ساعت 2۴ در نیسال نرمال تریل 3-2:یدیور ونیدراتاسیه 

 شود ینم هیتوص عوارض علت به یقلب ای یویکل اختلال نبود در لوپ یها کیورتید از استفاده. 

-20 یدیبه صورت ور دیزومارفو ازگاهی  یکاف ونیدراتاسیاز ه بعددر صورت تجویز دیورتیک 

  .می شوداستفاده  یویترشح کل شیافزا یبرا یلیم ۴0

 یرپوستیز ای یدیگرم ور یلیم 90 دروناتیپام: یپوست ریز ای یقیتزر یسفسفناتهایازب استفاده 

 بهتر است ی که نسبت به پامیدرونات ارجح است.دیگرم به صورت ور یلیم ۴ دیاس کیزولدرون ای

بعد از یک تا دو لیتر مایع درمانی با سدیم کلراید، بیسفسفانات تزریق شود.)جهت جلوگیری از 

 آسیب کلیوی(
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  

 کلسیم اصلاح شده ۳کمتر از  ۳.۵-۳ ۴-۳.۵ ۴بیشتر از 

 دوز پامیدرونات میلی گرم۳۰-۱۵ میلی گرم۶۰-۳۰ میلی گرم ۹۰-۶۰ میلی گرم ۹۰

 

دقیقه تجویز میشود  15میلی لیتر سدیم کلراید در  100میلی گرم در  ۴زولدرونیک اسید با دوز 

 .میلی گرم مناسب است 3میلی لیتر در دقیقه دوز  ۴0کمتر از   GFRو در صورت 

. این دارو نیاز به تکرار هر ندهد پاسخ ها سفسفوناتیب به که یصورت در( IU/kg ۴) نیتونیکلس

 یکبار دارد.ساعت  12-6

 

 کلسدیشد یپرکلسمیها(از  شیب یسرم میmg/dl 14) 

 12-۴۸شود که ظرف  یشروع م ماریب یبرا نیتون یکلس ،بالا موارد و ml/h 300-200 ونیدراسیه بر علاوه

 و 1۸ هب میکلس که ینادر موارد در. شود یم هیتوص مدت کوتاه یتوال با شیآورد. پا یم نییرا پا میساعت کلس

 .شود یم لازم زیالید رسد یم بالاتر
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 کمپرشن نخاعی

  :مقدمه

یکی از علایم نسبتاً ناشایع در انکولوژی است که نیاز به درمان فوری و مناسب دارد.  MSCC)۴(کامپرشن نخاعی

بیماران مبتلا به سرطان را مبتلا میکند و یکی از اورژانس های پزشکی در مراقبت های تسکینی  ٪10-5در حدود 

است. این وضعیت بالینی میتواند به طور شایع به دنبال سرطان های پستان و پروستات و ریه و لنفوم ایجاد شود 

میتواند به عنوان اولین علامت  MSCC هر چند سایر سرطان ها هم با احتمال کمتر در معرض این عارضه هستند.

 و ریه باشد.  بروز سرطان به ویژه در سرطان های میلوما و لنفوم

 :سبب شناسی

 کامپرشن نخاعی میتواند به سه طریق ایجاد گردد:

 پیشروی ضایعه متاستاز استخوانی به فضای اپیدورال  .1

 5پیشرفت توده های پارااسپاینال به سوراخ های عصبی .2

و ورود به فضای  با جا به جایی تکه های استخوانی استخوانی که منجربه کلاپس مهره هاتخریب قشر  .3

 می شود  اپیدورال

 و نشانه ها میعلا

  :درد 

و مانور والسوا بدتر  دهد. معمولاً درد با عطسه یا سرفه درد معمولا قبل از بروز علایم عصبی رخ می

میدهند به صورت نشسته بخوابند. درد رادیکولار در  میشود. درد در صبح ها شدید است. بیماران ترجیح

صورت درگیری مهره های توراسیک معمولاً دو طرفه است اما در لومبار و سرویکال درد معمولاً به صورت 

 یک طرفه است. در دق مهره ها دردناک هستند.

 .اختلال عملکردی سیستم موتور که با اسپاسم یا ضعف عضلانی بروز میکند 

 6حسی و علامت لرمیت اختلالات. 

                                                           
4 Malignant Spinal Cord compression 
5 Neural foramina 
6 Lhermitte sign 
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  در موارد پیشرفته عدم کنترل مدفوع و علایم اختلال عملکردی مثانه. بیمار معمولا بیمار شکایت از شب

 ادراری و مصرف مایعات زیاد دارد.

 سندرم هورنر 

 تشخیص افتراقی:

 اینفیلتراسیون شبکه لومبوساکرال یا اعصاب محیطی 

  کارسینوماتوزیزسندرم کودااکوینا و لپتومننژیال 

 متاستاز داخل پارانشیمی نخاع 

 7سندرم براون سکوارد 

 ارزیابی:

کمر درد در بیماران مبتلا به سرطان به تازگی ایجاد شده، یا درد قبلی که به تازگی تغییر کرده است، باید حتماً 

نسی ارزیابی به صورت اورژا ارزیابی شود. هنگامی که علایمی چون اختلالات اسفنگتری و پاراپارزی ایجاد گردد باید

 انجام شود:

  شرح حال و معاینه بالینی 

  تصویربرداریMRI از تمام نخاع 

 .در صورت وجود کامپرشن نخاع به عنوان اولین علامت سرطان نمونه برداری هم صورت میگیرد 

  مشاوره نوروسرجری از نظر رفع کمپرشن نخاعی 

 مشاوره رادیوتراپی 

 مدیریت بیماری:

ک به تشخیص، درمان با داروی کورتیکواستروییدی جهت کاهش ادم نخاعی توسط پزشک باید آغاز به محض ش

میلی گرم به صورت وریدی می باشد و ادامه درمان به صورت  10شود. معمولا شروع دوز دگزامتازون به صورت 

می توان درمان را به  ساعت از شروع درمان ۴۸تا  2۴ساعت در روز می باشد. پس از  ۸تا  6میلی گرم هر  ۴-6

جهت پروفیلاکسی عوارض معده باید همزمان صورت بگیرد. باید دوز دارو  ۸PPIفرم خوراکی تبدیل کرد. درمان با 

 بر اساس پاسخ بیمار به دگزامتازون، آرام آرام کاهش یافته و تعدیل شود.

                                                           
7 Brown sequard 
8 Proton pump inhibitors 
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 افزایش فشار مغزی

 مقدمه:

افزایش فشار مغزی یکی از وقایع تهدید کننده حیات میباشد که نیازمند ارزیابی با دقت و مدیریت به موقع جهت 

تروما، عوارض بیماری های داخلی مثل اثر در تواند یم عارضه نیاکاهش علایم و کیفیت زندگی بالاتر میباشد. 

)مثل ترومبوز سینوس ساجیتال( یا در اثر  انسفالوپاتی کبدی، هیدروسفالی یا اختلالات جریان ورید مغزی

 ( رخ دهد.هیپستان، ملانوم، ر)تومور اولیه مغز یا متاستاز ناشی از سرطان های   تومورهای مغزی

 سبب شناسی:

 20میلی متر جیوه و کمتر است. هنگامی که فشارداخل مغز به  15ی عیطب طور به مغز داخل فشاردر بزرگسالان 

بالاتر برسد افزایش غیر طبیعی فشار مغز محسوب می شود. مکانیسم های طبیعی وجود دارد میلی متر جیوه و 

 که افزایش های موقت فشار مغز را )سرفه، عطسه، مانو والسالوا( کنترل می کند.

 توده میمستق فشار از یناش تواندیم که گرددیم یمغز فشار شیافزا منجربه یمغز میپارانش در یحجم راتییتغ 

 .باشد سرطان کینورولوژ عوارض ای تومور اطراف ادم ، متاستازها ای یمغز هیاول

 مغز اطراف یها آبسه ای تومور درون یرگهایمو قیطر از یمغز بافت به پلاسما نشت شیافزا از یناش کیوازوژن ادم

داخل  یکه منجربه گرفتگ ییغشا نیب  ATP  ستمیتوسط شکست س کیتوتوکسیس ادم. اما باشدیم یزیخونر ای

 ک،یوتوکستیسا یدرمان یمیش یداروها ک،یسکمیا یها بیآس علت به تواندیم که شودیم جادیا گردد،یآب م یسلول

 .باشد یکبد یینارسا از یناش کیتوتوکسیس مواد ای

 و نشانه ها: علایم

 دیشد سردرد  

و این به   رسدیحد م نیشدن به بالاتر داریدرد در صبحگاه هنگام ب شدت. باشدیم مارانیب تیشکا نیتر عیشا

 .ابدی یم بهبود استفراغ با ماریب سردرداست.  علت کاهش درناژ وریدی در وضعیت خوابیده

 تواند بدون احساس تهوع باشد. یکه م استفراغ 
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 6 عصب فلج اثر در یپلوپید 

 تشنج 

 جهیسرگ 

 ومیریو دل ،یخوابیب ،یقرار یب 

 افتند یم عقب به ژهیو به شوند یم سقوط دچار یراحت به مارانیب. 

 یاریهوش اختلال 

 گرددیم جادیموارد ا زا یمیدر ن لادمیپاپ.   

o  کیاپت سکید مرکز دریافته اولیه: نبود نبض وریدی 

o کوچک یها یزیخونر ای کیاپت سکید هیحاش شدن تار: یینها افتهی 

o یم رخ دییاسفنو بال ومیمننژ علت به سندرم نیا: یفوسترکند سندرم 

 از یناش یپاپ ادم و تومور سمت یفشار کیاپت یآتروف منجربه که دهد

 .شودیم مقابل طرف در مغز قشار شیافزا

 کما 

  اسفنگتر کنترلاز دست رفتن 

 

 :یابیارز

 یماریب قوابو س یربرداریتصو یها افتهی. ردیگ یم صورت ینیبال یها افتهی اساس بر مغزفشار  شیافزا صیتشخ

 .کند یم کمک صیتشخ به

 ماریاز ب قیحال دق شرح  

با  چشم ناتیاست با معا ممکن ستینورولوژ باشد داشته وجود یفشار مغز شیشک به افزا اگر: نهیمعا

 کند. ییرا شناسا 9یادم پاپ متعلا افتالموسکوپ

                                                           
9 Papilloedema 



  اورژانس ها

22 
 

 CT  ای  MRI از خط  فتیش ،یداخل مغز یتوده ها وجود یها افتهیباشد.  یمغز مناسب م یابیجهت ارز

باشد. اما  یفشار مغز شیافزا علتبه تواند  یم یبردار ریدر تصو یمغز یها بطنرفتن  نیب ازوسط، 

 .اشدب نداشته یربرداریها را در تصو افتهی نیاز ا کیچیهدارد ممکن است  مغز فشار شیافزاکه  یماریب

 و  ینخاع یمغز عیما فشار یبررس جهت( یمغز فتق سکیر نبود صورت)در ینخاع یمغز عیما یبررس

 .ابدی یم ونیکاسیموارد نادر اند در یمیبدخ وجود یبررس

 اربردکمبتلا به سرطان  مارانیب در معمولاًاما  دارد وجودمنظور  نیبه ا یمختلف ی: ابزارهامغز فشار توریمون 

 ندارند

 :یماریب تیریمد و درمان

 اننیاطم ماریب یدرمان عیو ما ،ییهوا ریباز بودن مس ه،یاز تهو دیبا ینخاع یمغز عیما فشار شیافزادرمان  یبرا

 نآ علتکه  یصورت دراین حالت بالینی اورژانس است و اقدامات درمانی باید به سرعت انجام شود. حاصل کرد. 

لذا بررسی درمان  .نمود یا نهیزم عامل رفع به اقدام دیبا باشد یجراح قابل تومور آن عامل مثلا باشد رفع قابل

 اجازه بدهد را باید در نظر داشت. رادیوتراپی یا جراحی در صورتی که شرایط بیمار

 خم شدن و چرخش  .دینما یم لیتسه را مغز یدیور درناژ نکاریادرجه.  30تخت  یبردن قسمت بالا بالا

 سر باید محدود شود.

 .مانورهایی که والسالوا را تحریک می کند )مثل ساکشن اندوتراکئال( باید محدود شود 

 شود زیتجو نوفنیاستام گرادیسانت درجه 3۸ یبالا تب وجود صورت در . 

 ر موارد . ددینما افتیدر ستینورولوژ نظر تحت مناسب تشنج ضد یدارو ماریب دیصورت وجود تشنج با در

 زیتجو کیلاکتیممکن است ضد تشنج ها به صورت پروف خطر پر یمغز داخل یاز توده ها یبه خصوص

 شود.

 ت. و از در نظر داش دیبا ونیدراتاسیجهت ه کیپرتونیها ای کیزوتونیا نیسال یسرم  باتیاز ترک استفاده

 .کرد استفاده دینبا ونیدراتاسیه یبرانرمال(  میو سرم ن ی)سرم قند پوتونیها عاتیما

 است یکیمکان ونیلاسیپرونتیها و ونیانتوباس یمغز فشار کنترل جهت روش نیعتریسر. 

خل فشار دا شیاست که مشکوک به افزا یمارانیمطمئن در ب ییراه هوا جادیا یارجح برا روش ونیانتوباس

اینکار . تسیمشکل ن انتوباسیونشود که  یم ینیب شیپ هیاول یابیارز درو  هستندبه صورت حاد  مهجمج

 برای یهوشیبا متخصصان ب مشاورهدر زمان استروک مغزی، تروما، و در زمینه علل مزمن کاربردی ندارد. 

ممکن است متخصص بیهوشی برای کاهش فشار مغز از  رفته شود.در نظر گ دیبا لزوم هایپرونتیلیشن

 انجام کیتحر حداقل با و شده کنترل یروش با دیبا ونیانتوباس سدیشن یا داروهای خاصی استفاده نماید.
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چندباره و تلاش  یطولان یها ونیضرورت ندارد. از انتوباس شهیبا دارو قبل از آن هم یآماده ساز و شود

 ونیژناسیاکس داشتن برقرارفشار داخل جمجمه بدتر نشود.  شیکرد تا افزا یریجلوگ دیبا ونیانتوباس یبرا

 تعل به شتریب پوکاپنهیها از. باید ابدیکاهش  وهیمتر ج یلیم 30-25تا  دیبا CO2 فشارو   دارد تیاهم

 گرید یها از روش دیموقت است و با یکیمکان ونیلاسیپرونتیها اثر. کرد یریجلوگ یبافت وژنیپرف کاهش

 .کرد استفادهنیز 

 کاهش تا فشار یافت ها وها  کیپ جادیا از یریجلوگ جهت خون فشار قیدق تطابق و خون فشار توریمان 

 .ندهد رخ یمغز وژنیپرف

 دارد تیاهم( 295-305) یعیطب ی بازه یبالا حد در سرم تهیاسمولال حفظ. 

 نمود آن اصلاح به اقدام دیبا باشد داشته وجود یپوناترمیهاکه  یصورت در. 

 داروها: 

 کاربرد دارد.جهت کنترل سردرد  نیکدئ 

 یوندارد که سد خ یشتریب ریتاث یموقع در سرولیگلو  تولیمانند مان  کیاسموت یها کیورتید 

 )از دیشد یمغز یعصب میعلا ماریب اگر اما. است کم یمغز ادم رفع بر آن اثرسالم باشد.  یمغز

راه هم تولیمان زی(، تجورهیو غ تنفس، و قلب، ضربان خون، فشار افت ،یاریجمله افت سطح هوش

 .شودمی فوراً آغاز  معمولاً شنیلیپرونتیبا بالا بردن سر، و ها

 .شود یم زیتجو بولوس صورت بهگرم در واحد وزن  کیتا  75/0:  ٪25-20 تولیاول مان دوز

 می باشد ساعت 6 تا ۴ هر وزن واحد در گرم 5/0 تا 0/ 2:یبعد یدوزها

 اسمول یلیم 310 تا 300 از شیب رفتن بالا صورت در و شود توریمان دیبا قیدق یسرم تهیاسمولال: نکته

 .گردد قطع دیبا  تریل در

نکته: داروهای اسموتیک در بیمارانی که مشکلات کلیوی دارند باید با احتیاط تجویز شود زیرا می تواند 

 نماید. )نکروز حاد توبولی(ATNالقای 

زماید از . بعلاوه فورهستند یناکاف مطالعات اما است رتموثر تولیمان از احتمالاً کیتون پریها نیسال: نکته

داروهایی است که همراه با مانیتول تجویز شده است اما می تواند به اختلالات الکترولیتی و افت فشار 

ت و تح اطیبا احت ک ها در موارد خاص منجر شود. توصیه می شود تجویز سالین هایپرتونیک و دیورتی

 .ردینظر متخصص صورت گ

  :کورتیکواسترویید 

o .در ادم مغزی وازوژنیک موثر است و در ادم های سیتوتوکسیک تاثیری ندارد 
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o  دگزامتازون داروی استاندارد است زیرا اثر مینراکورتیکوئیدی حداقل دارد بنابراین

و اختلال شناختی نیز نسبت به سایر  احتباس مایعات حداقل است. احتمال عفونت

بار در روز به  ۴میلی گرم  ۴میلی گرم دوز لودینگ و سپس  10داروها کمتر می باشد. 

میلی گرم در روز کافی  ۴-۸کار می رود. البته در بسیاری از بیماران میزان کمتر، یعنی 

وجهی دارند است و عارضه ی کمتری دارد. در بیمارانی که ادم شدید و عوارض قابل ت

میلی گرم در روز نیز به کار می رود. جهت کاهش عوارض باید دوز های بعدی  16

کاهش داده شوند. کاهش فشار داخل مغزی و بهبود علایم عصبی معمولاً ظرف چند 

نوبت در  1-2ساعت شروع می شود. با توجه به نیمه عمر نسبتاً طولانی این دارو تجویز 

 روز نیز قابل قبول است. 

 در نظر گرفته شود. ها دییاسترو از یناش یگوارش زخم یلاکسیپروفنکته: 

 .است ممنوع یبردار نمونه از قبل ها دییاسترو مصرف یمغز لنفوم به شک صورت درنکته: 

 نکته: در تجویز دارو بعد از ظهر ها جهت ارتباط با عارضه بی خوابی باید احتیاط کرد              

 نکته: دوز دارو به تدریج باید کم گردد.              

 نکته: در صورت عدم تاثیر بعد از هفت روز توصیه می شود دارو قطع گردد.              

 

 

  در  یبسترICU ی در نظر گرفته شودفشار مغز شیبه دنبال افزا یذهن تیدر موارد افت وضع 
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 انسداد گوارشی

 اهداف مقدمه و 

 زندهتخمین  کهیهنگام. است بحث مورد یموضوع شرفته،یپ سرطان مبتلابه مارانیب در روده انسداد درمان

 یاصل درماندر واقع . شودیم محسوب یجراح برای یخوب دیکاند ماریب شود،می  برآورد ماه 2 از شیب ماندن

یماران ب سبب می شود نامناسب یعموم تیوضع ای شرفتهیپ بیماری وجود، نیباا. است یجراح م،یبدخ انسداد

 وناکن. نیاز می شود دردناک یهانشانه کاهش یبرا نیگزیجا یهادرمان و نبوده یجراح یبرا یمناسب دیکاند

 العاتمط قیدق یبررس. دارد وجود روده انسداد و شرفتهیپ سرطان مبتلابه مارانیب یبرا یدرمان ینهیگز نیچند

یم شرفتهیپ سرطان به مبتلا مارانیب در ماندن زنده نیتخم یدهنده یآگهشیپ ینشانگرها مورد در نیشیپ

 .کنند اتخاذ یمناسب یدرمان ماتیتصم ، ماریب یخانواده یاعضا با همراه تا کند کمک پزشکان به تواند

 تعریف 

. ددار اشاره یگوارش ریمس داخل در عاتیما و غذا یشرویپ یِکارکرد ای یکیمکان ممانعت به روده میبدخ انسداد

 . ماندیم یباق یجزئ صورتبه موارد اغلب در و دهدیم رخ جیتدربهمعمولاً  روده یمجرا شدن فشرده

 بروز و شیوع 

 ثالبه عنوان م) است لگن ای شکم یهاسرطان مبتلابه مارانیب در جیرا عوارض از یکی روده میبدخ انسداد

 مقعد سرطان ای تخمدان ینومایکارس در روده میبدخ انسداد وعیش(. معده و تخمدان کولون، یهاسرطان

 ۴2 تا روده انسداد وجود شرفته،یپ تخمدانِ سرطان مبتلابه مارانیب در. است درصد 25 تا ۴ نیب کولون و

 روده انسداد.  است انسداد نیهم زین مرگ یاصل عوامل از یکی ماران،یب نیا در. است شده گزارش درصد

روده از شیب کوچک یروده معمولاً. باشد میبدخ ای و میخخوش چندگانه، ای یتک کامل، ای ینسب تواندیم

 تخمدان، سرطان مبتلابه مارانیب از درصد 20 در و( درصد 33 برابر در درصد 61) شودیم ریدرگ بزرگ ی

 .شوندیم انسداد ریدرگ روده دو هر

 

 آگهیپیش 

نگر بر روی بیماران مراحل پایانیِ سرطان انجام شد. این بیماران مبتلابه انسداد ی گذشتهیک مطالعه

ان و ی بین نخستین تشخیصِ سرطبدخیم روده نیز بودند. نتایج این مطالعه نشان داد که میانگین فاصله

 ماه بود. 2۴تا  6در دامنه بین ی غیرقابل جراحی شروع انسداد بدخیمِ روده
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بیمارانی که به دلیل سرطان پیشرفته، هم دچار انسداد مکانیکی و هم انسداد کارکردی هستند و حداکثر 

آگهی بسیار ضعیفی دارند. اند، پیشجراحی، شیمی درمان و پرتودرمانی را دریافت نموده هایدرمان

ی درون وریدی بر این تغذیهبرای این بیماران از چند هفته تا چند ماه متفاوت است.  ماندن زنده نیتخم

 در ترشیب یو گوارش زنان یها یمیجنس مونث، بدخ شرفته،یپ یها یماریدر ب آگهی تأثیری ندارد.پیش

 .هستند انسداد معرض

 

 سبب شناسی 

 ارضهع نیا یهانشانه و یشناسسبب ن،یا بر علاوه. دارند نقش روده انسداد شروع در سمیمکان نیچند احتمالاً

 .است متفاوت هم

 ها،یچسبندگ ،پاتولوژی های همراه ،یپرتودرمان ای یدرمانیمیش ،یجراح از پس مجدد عودِ ه،یاول سرطان

 ممکن افتهی انتشار نوماتوزیکارس و ،روده یعضلهبه  تومور نفوذِ ،یپیپول عاتیضا ، یپرتودرمان از پس بروزِیف

 مانند یمتفاوت یهاسمیمکان. کنند عیتسر را آن ای و شده، یگوارش ریمس کامل ای ینسب انسداد باعث است

 .باشند شده انسداد باعث است ممکن مجرا یاوارهید درون و ،یاحفره درون ،یرونیب انسداد

 تواندیم اختلال نیا. کندیم ریدرگ را روده حرکات که است یاختلال( کیتیپارال لئوسیا) یکارکرد انسداد

 یِنوروپات ک،یپارانئوپلاست انسدادِ ، شبکه سلیاک در یمیبدخ وجود ،(نوماتوزیکارس) مزانتر تومور نفوذ توسط

 یشناختعصب اختلالاتِ گرید و معده یِقبل یجراح ابت،ید از یناش مزمنِ یاروده انسداد ک،یپارانئوپلاست

 اکیرت مشتقات مانند) بوستی یداروها و بدن یآبکم روده،راست در مدفوع رکردنیگ ،یالتهاب ادم. شود جادیا

 .ندکن بدتر را آن ینیبال ریتصو ای و داشته نقش یگوارش انسداد جادیا در توانندیم( ها کینرژیکول یآنت و
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 مورد بالینی

چگونه بیمار را . مورد بالینی زیر را در مدت این فصل از درسنامه را در خاطر داشته باشید

 ارزیابی می کنید؟ چه مداخلاتی مناسب است؟

 

 و استفراغ و تهوع مداوم، نفخ و درد با او. است 4 یمرحله تخمدان سرطان با ساله 57 زن کی یج.یس

 و شده انجام ینیبال یهانشانه و علائم اساس بر روده انسداد صیتشخ. است شده یبستر یشکم اتساع

 یِلاپاروتوم. است شده دیتائ هستند، عیما-هوا سطوح یدهندهنشان که یشکم یهایپرتونگار توسط

 یوارهید به تومور دنیچسب لیدل به. بود یصفاق نوماتوزیکارس و یکیمکان انسداد وجود از یحاک یاکتشاف

 .نداشت وجود یجراح امکان نوماتوز،یکارس وجود و شکم
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 ارزیابی 

 
 شرح حال و معاینه بالینی

 به شده، مسدود هیناح اساس بر مسدود، یروده یِحرکت تیفعال و ترشح، اتساع، از یناش یِگوارش یهانشانه

ی درد شکمیِ قولنج گونه، سابقه. شودیم بدتر زمان گذر با معمولاً و کرده بروز مختلف یهاشدت و هاشکل

تواند حاکی از وجود انسداد احساس پُر بودنِ شکم، و تهوعِ پس از غذا همراه یا بدون استفراغ یا سکسِه، می

لایم عدهند. تناسلی یا جراحی شکمی، احتمال انسداد را افزایش می-بدخیمیِ دستگاه ادراری یسابقهباشد. 

 و نشانه ها شامل:

 حال، زمان استفراغ پس از غذا با این ی انسداد ربطی ندارد.رنگ یا بوی استفراغ به ناحیه :استفراغ و تهوع

دهد، دقیقه از صرف غذا رخ می ۴5ی انسداد بستگی دارد. تهوع و استفراغی که پس از حدود خوردن به ناحیه

 ابتدا همان در استفراغ کوچک، یروده و دوازدهه معده، انسداد هنگامحاکی از انسداد معده یا دئودنوم است. 

دهد با تهوع همراه یا بدون استفراغ، که پس از چندین ساعت از صرف غذا رخ می .دهدیم رخ بالا حجم با و

دهد، زیرا خروج ی بزرگ ارتباط دارد. خروج گاز یا مدفوع از مقعد احتمال انسداد را کاهش میانسداد روده

 شکل هستند.ی وجود حرکات دودیدهندهاین دو مورد نشان

 شودیم دهید مارانیب درصد 90 در یشکم درون یتوده کی با مرتبط و مداوم یِشکم درد: یشکم درد .

 بروز باعث است ممکن شود،یم انجام انسداد بر غلبه منظوربه که کوچک ای بزرگ یروده مازادِ سمیستالتیپر

 معمولاً جادشدهیا درد بزرگ، یروده در انسداد بروز هنگام. شود مارانیب درصد 75 حدود در متناوب درد

 .است تریطولان آن یهادوره نیب زمان و بوده، ترقیعم داشته، یکمتر شدت

  :به ترمزان دیشد گسترش اثر در روده که یزمان و ژژنوم، یابتدا ای دئودنوم دیشد انسداد هنگاماتساع شکمی 

 .نشود دهید یشکم اتساع است ممکن شود،یم داده فشار نییپا سمت

 که با استفاده از گوشی حاکی از عدم وجود صداهای روده است )هنگامی ی کلینیکی انسداد کامل رودهمعاینه

طور سنتی، صداهای زیر یا تُندِ روده به انسداد شود(. بهها گوش داده میطبی، چند دقیقه به صدای روده

 ،«ییلاط استاندارد» های تصویر برداریِوجود، هنگام مقایسه با ارزیابیالوقوع ربط داده شده است. بااین قریب

 .هستند یاختصاص نه و داشته یخوب تیحساس نه صداها نیا

 

o های رادیولوژیکبررسی 

 ی ایکس در حالت به پشُتبرداری با اشعهدر بیماران مشکوک به انسداد روده، اولین بررسیِ انجام شده، عکس 

  مایع، و یا هر دو مورد است.-هواهای خوابیده یا ایستاده است. دلیل این کار ثبت اتساع لوپ های روده، سطح 

 تواند به ارزیابی میزان مشکل حرکتی و انسداد کمک نموده، و ناحیه و مقدار ی با کنتراست میبردار ریتصو

کمک  بندی آن، وی کلیِ بیماری، مرحلهاسکن شکم برای ارزیابی گسترهتیانسداد را نیز مشخص نماید. سی

 وپی، یا دارویی جهت مدیریت انسداد مفید است.به انتخاب مداخلات جراحی، آندوسک
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  ی ی رودهتوانند برای تشخیصِ انسداد مجزا یا پیوستهی با کنتراست ترانس رکتالِ میبردار ریتصومطالعات

 بزرگ بکار گرفته شوند. 

 

 مدیریت 

 

 قرار مدنظر راو اهداف درمان  ینیبال طیشرا روده، میبدخ انسداد تِیریمد یبرا موجود یهانهیگز یبررس هنگام

هدف درمان می تواند کاهش درد، کاهش تهوع و استفراغ، توانایی خوردن غذا، یا حتی توانایی بیمار برای  .دیده

 ت،اس( مکان کی به محدود) یموضع هاآن تومور و هستند یخوب عملکرد یدارا که یمارانیب ترخیص و غیره باشد.

در این بیماران باید بیماران از نظر علل قابل درمان . ببرند سود یجراح مانند تریتهاجم یهادرمان ازممکن است 

بررسی شوند. بیماران از نظر چسبندگی ها، تنگی های ناشی از رادیوتراپی، هرنی های داخلی، و یا علل بدخیم 

 یبرا یاندک زمان و هستند یماریب یشرفتهیپ مراحل در که یمارانیبنظیر تومور یا کارسینوماتوز ارزیابی شوند. 

 .شود انجام هاآن یبرا ینیتسک یهادرمان و قرارگرفته شتریب یابیارز مورد دیبا دارند، ماندن زنده

 

 

 درمان 

 

 یجراح

 

. سازد برطرف را روده میبدخ انسداد تواندیم ینیتسک یجراحتمام بیماران باید از نظر امکان جراحی بررسی شوند. 

 ۴0 تا 30 نیب یجراح از یناش مرگ زانیم شرفته،یپ سرطان در که دهدیم نشان منتشرشده یهاداده حال،نیباا

 روش و( ینسب ای کامل انسداد) انسداد نوع. است شده گزارش درصد 90 تا 27 نیب آن یجانب عوارض و درصد،

. ندارند یینها یجهینت بر یریگچشم ریتأث( آناستوموز یر و معمول یجراح برابر در پس یبا یجراح) یجراح

 یجهینت بر عمل از شیپ مراقبت و یجراح فنون بهبود رسدیم نظر هپیامد مطالعات جدیدتر بهتر نبوده اند و ب

 . ستندین یجراح یبرا یمناسب دیکاند مارانیب یتمام. ندارند یریتأث شدهحاصل

 
 
 
 
 

 عوامل. ستا ازین یصیتشخ یارهایمع به ،یجراح یبرا مارانیب انتخابِ منظوربه که اندنموده دیتأک سندهینو نیچند

 :است شرح نیبد موجود یهاداده اساس بر یجراح جهت فیضع یآگهشیپ
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o افتهیگسترش یِجراح رقابلیغ نوماتوزِیکارس لیدل به یاروده حرکت مشکلات 

o باشد فیضع ماریب اگر خصوصاً سال، 65 یبالا مارانیب. 

o باشد مکرر پاراسنتز ازمندین که یصورتبه شکمسیت آ. 

o شرفتهیپ کاشکسی 

o خاصره لگن ای شکم یپرتودرمان یسابقه 

o کبد شدن ریدرگ و لمسقابل یشکم درون یهاتوده وجود 

o هیر به متاستاز ای ،پلورال فیوژن د،یشد متاستاز 

o کیولوژیراد در ارزیابی یِ عبورطولان زمان با همراه  روده در ینسب انسداد نیچند وجود. 

o 10یعملکرد فیضع تیوضع  

 

 

 ها استنت

  

 روده، میبدخ انسداد یِنیتسک مراقبت یبرا مداخله نیدتریجداین روش باید در بیماران انتخاب شده به کار رود. 

 نیگزیاج یپرتونگار ای یآندوسکوپ کمک با روده استنت دادن قرار موجود، یهاگزارش بنابه. است استنت دادن قرار

 مقعد و بزرگ، روده کوچک، یروده معده، یخروج میبدخ انسداد دچار که است یمارانیب نِیتسک یبرا یمناسب

 ینگرگذشته مطالعات ها،گزارش نیا اکثر. ستندین یجراح جهت یمناسب دیکاند بالا خطرات لیدل به و هستند

 املش روش نیا ریگچشم عوارض. هستند شده انتخاب کاملاً مارانیب و داده، انجام را آن مرکز کی تنها که هستند

. شودیم یبعد یهایآندوسکوپ و ،گرافی ها ،یجراح به ازین و ،یصفراو انسداد شدن، سوراخ استنت، ییِجابجا

 استفاده با استنت دادن قرار ،یتصادف یمطالعه کی در. است نشده انجام استنت دادن قرار یهاروش نیب یاسهیمقا

 و وده،ب یبستر و یجراح کمتر زمان ازمندین یلونوسکپوک از استفاده با آن دادن قرار به نسبت ،یآندوسکوپ از

 و هانشانه یِکلُ کنترل زانیم حال،نیا با. است داشته یپ در را ماریب خوردن غذا و هاروده کارکرد ترعیسر بهبود

 .است شده گزارش کسانی هاروش یهمه در ریوممرگ نرخ

 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
10 performance status 
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 یقیتزر عاتیما و یامعده-ینیب ساکشن

 

 بدن عاتیما و هاتیالکترول توازن عدم یقیتزر عاتیما و داده، کاهش را روده ای و معده فشار یامعده-ینیب ساکشن

ییازآنجا. داد انجام آن یبرا یریگمیتصم هنگام ای یجراح از قبل توانیم را هاروش نیا یهردو. کنندیم اصلاح را

 یمناسب مدتیطولان حلراه است، انسداد رفع ای ضیتعو ازمندین و شده مسدود اغلب یامعده-ینیب یلوله که

 تداخل یویر ترشحات کردن زیتم منظوربه ماریب کردن سرفه عمل با لوله مدت،یطولان یهیتخل هنگام. ستین

 و ،تیازوفاژ ون،یراسیآسپ یپنومون ،یانیم گوش عفونت ،ینیب غضروف بیآس باعث است ممکن و داکردهیپ

 یهادرمان عوارض از هنوز که شود یمارانیب قابل توجه یناراحت باعث تواندیم درمان نیا علاوه،به. شود یزیخونر

 ای و ستین مؤثر هانشانه کنترل یبرا ییدارو درمان کهیهنگام تنها. برندیم رنج هایجراح و سرطان ضد یقبل

 یصلا روش کی گرید لوله از استفادهامروزه . دیده قرار مدنظر را لوله از استفاده ندارد، وجود یگاستروستوم امکان

 .رودینم شمار به روده میبدخ انسداد تیریمد یبرا

 

 ییدارو تیریمد

 

 تهوع، درمان ،ییدارو تیریمد هدف شوند،یم میبدخ انسداد دچار هاروده سرطان شرفتیپ لیدل به کهیهنگام

در بیماران غیر قابل جراحی برای کنترل  .است یامعده-ینیب یلوله از استفاده بدون ها،نشانه گرید و درد استفراغ،

 را مختلف یداروها یدیور داخل قیتزر امکان داروها مداومِ یِرجلدیز قیتزر علایم از داروها استفاده می شود.

. است آسان زین خانه طیمح در روش نیا از استفاده ن،یا بر علاوه. رساندیم حداقل به را ماریب رنج و کرده فراهم

 کنترل و ماریب بدن به داروها ورود یبرا آن از توانیم است، شده کارگذاشته یمرکز اهرگیس کاتتر کی قبلاً اگر

 .ستین یالزام اهرگیس به یدسترس حال،نیباا. کرد استفاده هانشانه

 

 هامسکن

 استاندارد یراهنما به توجه با دارو زانیم. روندیم بکار مداوم یشکم درد کنترل یبرا معمولاً اکیتر مشتقات

 .ابدییم شیافزا جیتدربه ها،نشانه کنترل زمان تا ،یدوزبند

 

 دایتواکترئ

 تِیالفع و یآزادساز آن یمقلدها و نیسوماتوستات. است نیسوماتوستات یِمصنوع یمقلدها از یکی دایتواکترئ

 حرکات کرده، میتنظ را یگوارش کارکرد معده دیاس ترشح کاهش قیطر از نموده، مهار را یگوارش یهاهورمون

 نیا. دهدیم کاهش زین را ییاحشا خون انیجر و ش،یافزا را یمخاطمایع  دیتول کاهش، را یصفراو انیجر و روده

 همچنین .دهدیم شیافزا یسلول نیب سطح در را هاتیالکترول و آب جذب و کاهش، را یگوارش ایمحتو دارو

 دایتواکترئ. است کولیکی درد مسئول که شودیم یایانقباض تیفعال بهبود باعث و دارد دنبال به را یعضلان آرامش
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 یهاهنشان زیآمتیموفق تیریمد یبرا و دارد نیسوماتوستات به نسبت یتریطولان عمرمهین و تریقو یستیز تیفعال

 این دارو میتواند به تنهایی برای کنترل ترشحات موثر باشد. .است کاررفتهبه روده انسداد

 کاهش را درد و استفراغ و شده روده یپوشش بافت از میسد و آب ترشح و روده اتساع کاهش باعثی عمل نیچن

  .شود ازحدشیب وانقباض اتساع، ترشح، یچرخه شدن شکسته باعث تواندیم دارو جه،یدرنت. ابدییم

یک  حدود آن عمرمهین. شود استفاده مداوم یِدیور داخل قیتزر ای یرجلدیز قیتزر صورتبه تواندیم دایتواکترئ

یلیم 3/0 با برابر درمان شروع هنگام در مصرف زانیم. است یرجلدیز ای یدیور داخل قیتزر از پس و نیم تساع

 زانیم در معمولاً. داد شیافزا هانشانه کنترل زمان تا را زانیم نیا توانیم. است یرجلدیز صورتبه روز، در گرم

 دایتواکترئ دارند، یامعده-ینیب یلوله که یمارانیب در. شوندیم کنترل هانشانه روز، در گرمیلیم 9/0 تا 6/0مصرف

  لیبوت نیوسیه از ترعیسر و مؤثرتر اریبس استفراغ، دفعات و تهوع شدت و یگوارش ترشحات کاهش در

 بروز از تواندیم دایتواکترئ شوند،یم روده یادوره انسداد دچار که یمارانیب در ن،یا بر علاوه. کندیم عمل دیبروما

 .دینما یریجلوگ ریناپذبازگشت انسداد

 درمان یبرا اگر خصوصاً شود،یم محسوب یمتیقگران یدارو دایتواکترئ ها،دهیفا به نهیهز نسبت گرفتن نظر در با

 است ممکنو  شود،یم یگوارش یهانشانه عیسر بهبود باعث دارو این  از استفاده حالنیباا. رود بکار مدتیطولان

 نیبد ارود نیا مصرف استاندارد زانیم. بخشد بهبود را ماریب یزندگ و داده کاهش را یبستر مدت ای یبستر به ازین

 :است شرح

 ساعت ۸ هر ،یرجلدیز قیتزر گرم،یکروم 100 تا 50 د،ایتواکترئ 

 یساعت مداوم یِرجلدیز/یدیور یداخل قیتزر کروگرمیم 10 د،ایتواکترئ 

 

 تهوع ضد یها یدارو

 باشد. یکنترل ترشحات گوارش یبرا دیاکتروتا نیگزیتواند جا یها م کینرژیکول یتهوع به همراه آنت ضد یداروها

 نیوسیه با را دارو نیا توانیم. باشدیم مؤثر تهوع رفع در که است نیدوپام یها ستیآنتاگون از یکی دولیهالوپر

 رحش نیبد دارو نیا مصرف استاندارد زانیم. باشد ترآسان آن یدیور قیتزر تا کرد بیترک مسکن یدارو کی و

 :است

 ساعت ۸ تا 6 هر  یرجلدیز/یدیور داخل گرمیلیم 1 دول،یهالوپر. 

 در. شودیم محسوب یگوارش کِینتیپروک یدارو کی هم و تهوع، ضد نیدوپام ستیآنتاگون کی هم دیمتوکلوپرام

لوله کوسمع حرکات لیدل به استفراغ رایز است، شده هیتوص دارو نیا از استفاده انسداد، طیشرا در یحت ا،یتانیبر

 کنند،ینم هیتوص را کامل انسداد در دیمتوکلوپرام از استفاده متخصصان متحده،الاتیا در. دهدیم رخ گوارش ی

 مصرف آن در انسداد نسبی ممکن است موثر باشد. .شود روده کولیک شیافزا باعث است ممکن یکار نیچن رایز

 :است شرح نیبد دارو نیا مصرف استاندارد زانیم

 در گرمیلیم ۴-2 مداوم قیتزر ای ساعت؛ 6 هر یرجلدیز/یدیور داخل گرمیلیم 20-10 د،یمتوکلوپرام 

 .ساعت هر
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 حرکات و تونوس ،شده است شناخته دیبروما لیبوت نیوسیه عنوان تحتدر ایران  که دیبروما لیبوت نیاسکوپولام

 از استفاده. دهدیم لیتقل زین را آن از یناش درد و داده کاهش را گوارش ریمس ترشحات و صاف یچهیماه یدود

 یچرب رد آن یریپذحل رایز دارد، تیارجح دیدروبرومایه نیاسکوپولام و نیآتروپ بر دیبروما لیبوت نیاسکوپولام

 یجانب عوارض ها،مسکن با آن زمانهم یاستفاده هنگام و نکرده، عبور یمغز-یخون سد از بوده، کمتر اریبس

 عوارض نیترمهم از یکی دهان یخشک .ایجاد می کند  توهم و ،یآلودگخواب مانند یعوارض .کندیم جادیا یکمتر

 زانیم. ندیآیم کنار مشکل نیا با آب یاندک دنینوش و خی یهاتکه دنیمک با مارانیب. است دارو نیا یجانب

 :است شرح نیبد دارو نیا مصرف استاندارد

 ساعت ۴ هر ،یرجلدیز صورتبه گرمیلیم 0.۴ تا 0.1 ،هیوسین 

 یدیور داخل/یرجلدیز مداوم قیتزر صورتبه ساعت هر در گرمیلیم 0.1 ،هیوسین 

 لاترویکوپیگل

 که است چهارم نوع ومیآمون کِینرژیکول یآنت عامل کی دارو نیا. شود استفاده مشابه اثرات و خواص با تواندیم 

 یکمتر چشم و یمرکز یعصب دستگاه به مربوط یِجانب عوارض بروز خطر و بوده محدود یچرب در آن یریپذحل

 1 از پس ،یدیور داخل قیتزر هنگام و قه،یدق ۴5 تا 35 از پس آن یاثرگذار شروع ،یرجلدیز قیتزر هنگام. دارد

 نمید دگزامتازون، زولون،یپردن لیمت ازپام،ید با را ومیرونیکوپیگل توانینم. شودیم شروع آن یاثرگذار قهیدق

 :است شرح نیبد دارو نیا مصرف زانیم معمول یدامنه. کرد بیترک تالیفنوبارب ای نات،یدریه

 مداوم یِساعت قیتزر گرمیلیم 0.02 ای ساعت؛ 6 هر یرپوستیز گرمیلیم 0.۴ تا 0.2 وم،یرونیکوپیگل. 

 دهایکواستروئیکورت

 نیا رایز کنند،یم هیتوص روده انسداد یهانشانه تیریمد یبرا را دهایکواستروئیکورت از استفاده سندهینو نیچند

 کار چیه امروز، به تا. بخشند بهبود را روده حرکات و داده کاهش را تومور از قبل یالتهاب ادم توانندیم یداروها

 .اندنشده یاستانداردساز داروها نیا مصرف زانیم و مختلف، یهاروش و نشده انجام موردی شاهدی ینیبال شیآزما

 

  یگاستروستوم

 از مدتیطولان یاستفاده به نسبت یگاستروستوم انجام شوند،ینم کنترل دارو به انسداد یهانشانه کهیهنگام

 .است یترقبولقابل و مؤثرترانتخاب  یامعده-ینیب لوله

 

 یکل یِدیور یهیتغذ و ونیدراتاسیه

 دقت با را ماریب بدن به ورود یبرا ازیموردن عیما مقدار هستند، یجراح رقابلیغ یروده انسداد دچار که یمارانیب در

. شود یاروده ترشحات شیافزا باعث تواندیم دهایور ای دهان قیطر از عاتیما یبالا زانیم ورود. دیکن یابیارز

 توازن درد، و یشکم اتساع استفراغ، شیافزا مانند یجانب عوارض بروز احتمال و درمان یکارآمد نیب جه،یدرنت

 رد حال،نیباا. است یدیور و یدهان ونیدراتاسیه تیوضع از مستقل ،یتشنگ و دهان یخشک شدت. دیساز برقرار

 یانیپا مراحل در که یمارانیب یبرا. است بالاتر تهوع شدت کنند،یم افتیدر عیما تریل 1 از شیب روزانه که یمارانیب
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 یبرا روش نیا از ن،یبنابرا. باشد کنندهناراحت و دشوار تواندیم یدیور داخل ونیدراتاسیه هستند، سرطان

 ساده یروش یرپوستیز یهابافت در عاتیما قیتزر. هستند یمرکز دیور کاتتر یدارا که دیکن استفاده یمارانیب

 اردچ که یمارانیب از یبرخ. دارد یاریبس یایمزا یدیور درون روش به نسبت که است مجدد ونِیدراتاسیه یبرا

 دریافت خوراکی بهره از و کرده تحمل را یدهان ریمس از عیما یمقدار ورود توانندیم هستند، روده ییانتها انسداد

 . ببرند

یلیم 500 یاضافهبه یو از یخروج ادرار حجم زانیم: دیکن محدود شکل نیبد را ماریب بدن به یورود عیما مقدار

 (.تنفس و قیتعر) نامحسوس دفع تریل

 حال،نیباا. است بوده زیبرانگبحث یجراح رقابلیغ یروده انسداد به مبتلا مارانیب تیریمد در یدیور یهیتغذ نقش

 روش نیا از استفاده هستند، یزندگ یتفیک و ماندن میزان زنده یبهبود عدم یدهندهنشان که ییهاداده رغمیعل

 یبرا اما است، مؤثر کوتاه یروده سندروم مبتلابه مارانیب یبرا TPN)11(ی دیور ی کاملهیتغذ. دارد ادامه کماکان

 سال و ها ماه یبقا که شود گرفته نظر در یمارانیب در تنها TPN .ندارد یسود شرفتهیپ سرطان به مبتلا مارانیب

 .دارند ها

در صورتی که با اقدامات فوق علایم بیمار کنترل داده شوند تا موثر واقع شود.  شیافزا یزانیبه م دیداروها با مقدار

 نشد بیمار به خدمات تخصصی مراقبت های حمایتی و تسکینی نیازمند است.

  

                                                           
11 Total parenteral nutrition 



  اورژانس ها

35 
 

 دلیریوم
 ومیریدل 

در بیماران می باشد. مخدوش شدن  12معکوس شدن روز و شبدلیریوم یکی از علل تغییر الگوی خواب به صورت  

هشیاری و ایجاد تغییرات شناختی اجزای اصلی دلیریوم هستند. این علایم به سرعت ایجاد شده و در طول روز 

ارتباط شدت بیماری سرطان با دلیریوم نا مشخص است. مطالعاتی وجود دارد که پیشنهاد می  کم و زیاد می شود.

م در بیمار مبتلا به سرطان با افزایش مرگ و میر همراه بوده است. در بیماران تحت پیوند مغز استخوان دهد دلیریو

که تجربه ی دلیریوم داشتند علایم افسردگی، خستگی، و اضطراب بیشتر گزارش شده است. معمولاً این رفتارها 

لاً بدحال هستند اما بیماران مسن معمو شناختی دیگری قابل توجیه نیست. بیماران معمولاً -توسط بیماری عصبی

بدحال به نظر نمی رسند. همراه با افزایش یا کاهش فعالیت، افزایش فعالیت سمپاتیک، و مخدوش شدن مدت و 

ساختار خواب می باشد. بیمار از نظر احساسی بی ثبات می شود و حالت هایی چون ترس، غم، شادمانی، یا بهت 

 به بیمار دست می دهد.

 :میعلا

 دارد یناگهان شروع 

 حافظه )حافظه کوتاه  اختلال ا،یسفوریبه زمان، ترس و د ونینتاسیار سید: یاریهوش اختلال

کاهش  ای یوانگیو حالات د  تهیویاکت شیافزا ،یخارج یتوجه به محرک ها کاهشمدت(، 

 .شودیم جادیا کسیو معمولا به صورت م تهیویاکت

 در نوشتن،  اختلال(، ایتفکر)پارانو اختلالات ان،یتوهم و هذ ،یخواب کلیشدن س معکوس

 نوسان میعلا (sundowner effect) 

 

 :علل

عوامل .شودینم دایپآن  یخاص برا لیدل کیاوقات  یاریبس اما شود ومیریمنجربه دل تواندیم یادیز عوامل

 :شامل

o عفونت 

o یپزشک یا نهیزم طیشرا و کبد و هیکل یینارسا 

o دییاسترو الکل، از تیمحروم ها، ازپامیبنزود و،یسدات ک،ینرژیکول یآنت د،یویاپ: داروها 

o اختلالات متابولیک: دهیدراتاسیون، هایپرکلسمی،هایپوگلیسمی 

                                                           
12 Day-night reversal 
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o هایپوکسی 

o آنمی 

o کمبود ویتامین 

o متاستاز مغزی 

o خونریزی مغزی 

o پست ایکتال تشنج 

 

 :یافتراق صیتشخ 

دارد. باید سبب شناسی های شایع مدیکال رد شود، برای تشخیص دلیریوم رد تشخیص افتراقی ها بسیار اهمیت 

این حتی در افرادی که بیماری روانپزشکی مثل دمانس مبتلا هستند و در معرض دلیریوم هستند صادق است. 

، مانیا، افسردگی و غیره(، و عصبی )اختلالات فوکال 13انواعی از اختلالات رفتاری و روانی )نظیر پدیده ی غروب

 . غزی، التهاب، ضربه های مغزی، تشنج و غیره( تشخیص افتراقی های دلیریوم می باشندمغز، سکته های م

 :یابیارز

 حال شرح ومیریدل به مشکوک مارانیب در. شود یداده م صیتشخ DSM-IV یروانپزشک اریبر اساس مع ومیریدل

 دیبا ریاخ یافسردگ وجود اد،یاعت و سمیالکل ی سابقه داروها، تشنج، و یویر یماریب مثل یا نهیزم یها یماریب

 دارد عالف یقلب استروک که یماریب مثلا است مشکل یشناخت اختلال با فرد از حال شرح گرفتن اغلب. شود اخذ

 ژهیو به ینیبال نهیمعا. دارد یافتراق صیتشخ ومیریدل با که باشد داشته یتوجه قابل یشناخت اختلال است ممکن

 .دارد تیاهم یعصب نهایمع

بررسی الکترولیت ها و بیوشیمی خون، سطح برخی داروهای مصرفی و غربالگری سموم، همچنین بررسی گازهای 

، بر B12خون اهمیت دارد و در صورت ضرورت عکس ریه، تست های کبدی، هورمون تیروئید، سطح ویتامین 

 اساس شرایط بالینی ارزیابی شود.

 :درمان 

برای یافتن علت زمینه ای و اصلاح آن تلاش نمود. کنترل آب و الکترولیت هنگامی که دلیریوم وجود دارد باید 

های بیمار، اصلاح تغذیه و کمبود ویتامین ها می تواند موثر باشد. روش های کاهش اضطراب و اختلال موقعیت 

                                                           
13 Sundowning 
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ویمی یا تقباید به کار گرفته شود که شامل ایجاد محیط آرام با نور مناسب و اشیای آشنا می باشد. وجود ساعت 

که بیمار بتواند به راحتی آن ها را ببیند، و حضور اعضای خانواده کمک کننده می باشد. گاهی اوقات روش های 

محدودیت حرکت بیمار و مراقبت پرستاری ضرورت می یابد. هنگامی که تکنیک های مراقبتی به تنهایی موثر 

رورت می یابد. درمان محتاطانه با نورولپتیک های دوز نیستند درمان علامتی با داروی نورولپتیک یا خواب آور ض

کم می تواند سیکل روز و شب را تصحیح کند. داروی ارجح برای کنترل دلیریوم در بیمار بدحال هالوپریدول می 

میلی گرم هالوپریدول  5/0-1میلی گرم برای بی قراری، هذیان، و ترس موثر است. معمولاً  1-3باشد. دوز کم 

دقیقه است که با توجه به علایم  ۴5-60وریدی، یا عضلانی( به این منظور تجویز می شود. دوز تکرار هر )خوراکی، 

ساعت خوراکی یا عضلانی با هالوپریدول موثر تر  1-2میلی گرم هر  5/0-1دوز افزایش داده شود. ترکیب لورازپام 

میلی گرم  10-30کلرپرومازین )نسل اول( از هالوپریدول به تنهایی است. سایر داروهای مورد استفاده شامل 

میلی گرم خوراکی شبها می باشد. داروهای آنتی سایکوتیک  100-۴00)نسل دوم(  1۴خوراکی شبها، و سروکول

جایگزین های قابل قبولی برای هالوپریدول هستند.  داروهای آنتی سایکوتیک در هنگام آژیتاسیون  15نسل دوم

های بی خوابی نیاز باشد. حتی در نبود دلیریوم خواب منقطع بیمار برای  حاد یا بی خوابی ممکن است دارو

همراهان بیمار که سیکل خوابشان با بیمار همگام نیست می تواند آزار دهنده باشد. باید نهایت دقت را به خرج 

 ب به بیمارداد تا مشخص گردد که منقطع شدن خواب با تعریف بی خوابی همخوانی دارد یا خیر و آیا القای خوا

 در دوره های بیداری مناسب است یا خیر.

  

                                                           
14 Seroquel  (Quetiapine) 
 آری پی پرازول 1۸-9 میلی گرم، الانزاپین ۸-2 میلی گرم، آری پی پرازول 1۸-9 میلی گرم، ریسپیریدون 2-1 میلی گرم 15



  اورژانس ها

38 
 

 تب و نوتروپنی

 مقدمه و اهداف •

در بیمار مبتلا به سرطان که تحت درمان است هنگامی که گرانولوسیت های خون کاهش دارند عفونت های 

میکروبی می توانند به سرعت پیشرفت کنند. در صورتی که بیماری با تب و نوتروپنی بارز شود درمان آنتی بیوتیکی 

اهمیت سرعت شروع درمان توصیه می  وسیع الطیف باید در اسرع وقت و ظرف یک ساعت اول آغاز شود. به علت

شود که قوانین منطقه ای برای بیمارانی که مشکوک به تب و نوتروپنی هستند و مراجعه به مراکز درمانی دارند 

شکل گیرد. بعلاوه پروتکل های مدیریت بیماران تب و نوتروپنی که به اورژانس مراجعه می کنند نیز تعریف شده 

 اجرا شود. 

 تعریف •

درجه سانتیگراد دهانی و یا درجه حرارت مداوم بیش  3/3۸تب با درجه حرارت  -1تب و نوتروپنی دو جزء دارد 

می باشد  500/سلول 3mmنوتروپنی به صورت مقدار مطلق نوتروفیل کمتر از  -2درجه به مدت دو ساعت  3۸از 

ده است. در بیماران نوتروپنیک تب باید ساعت آین ۴۸در  500یا انتظار افت مقدار مطلق نوتروفیل به کمتر از 

 نشانه بیماری عفونی تلقی شود و درمان شود. 

 پیش آگهی •

بیمارانی که شیمی درمانی دریافت می کنند مشاهده می شود. تب و نوتروپنی با  %1تب و نوتروپنی در حدود 

به تب و نوتروپنی برای ارزیابی ( قابل توجه همراه است. بیماران مبتلا %10( و مرگ و میر )20-30موربیدیته )%

 (.1باید تحت ارزیابی قرار گیرند )جدول  MASCCخطر با ابزارهایی چون 
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 برای تب و نوتروپنی MASCC: معیار خطر 1جدول 

 نمره مشخصات

 5 بار بیماری: بدون علامت یا علایم خفیف

 3 بار بیماری: علایم متوسط

 0 بار بیماری: علایم شدید

 5 (90افت فشار )فشار سیستولیک بالایبدون 

 ۴ بدون بیماری مزمن انسدادی ریه

 ۴ تومور توپر/ لنفوم بدون عفونت قارچی قبلی

 3 بدون دهیدراسیون

 3 وضعیت سرپایی هنگام بروز تب و نوتروپنی

 2 سال 60سن کمتر از 

 

و بیشتر دارند ریسک عارضه کمی  MASCC 21می باشد. بیمارانی که مجموع نمره  26حداکثر نمره ی این معیار 

 است. %1و مرگ و میر کمتر از  %6دارند. در این بیماران ریسک عارضه 

 سبب شناسی •

عامل اغلب موارد تب و نوتروپنی عفونت است. اما عفونت همیشه مسجل نمی شود. حدود نیمی از موارد منشاً 

نت بدون یافته ی میکروبیولوژیک داده می شود، تشخیص بالینی عفو %20-30تب شناسایی نمی شود، حدود 

 موارد عامل میکروبیولوژی پاتوژن جدا سازی می شود.  %10-20و تنها درحدود 

 اغلب عفونت های ثبت شده در اثر فلور باکتریایی طبیعی اندوژن بیمار می باشد. 

ین داروها در بیمارانی که بیش از ها قابل پیشگیری است. استفاده از ا G-CSFتب و نوتروپنی به طور موثری با 

ریسک ایجاد تب و نوتروپنی دارند، در بیمارانی که بیماری های همراه قابل توجه دارند، و یا در بیماران مسن  20%

سال توصیه می شود. در صورت بروز تب و نوتروپنی در بسیاری از موارد نیاز به پیشگیری از تکرار آن در  60تر از 

 دارد لذا اینکار همکاری با انکولوژیست مسئول را می طلبد. GCSFی بعدی با دریافت نوبت شیمی درمان
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 ارزیابی •

از بیمار باید شرح حال دقیق گرفت که شامل بررسی داروهای شیمی دریمانی مصرفی، استفاده ی قبلی از آنتی 

اخیر و وجود حساسیت های بیوتیک های پروفیلاکتیک، استفاده همزمان از کورتیکواستروئیدها، جراحی های 

دارویی می باشد. سابقه ی عفونت های قبلی یا کلونیزاسیون با پاتوژن های مقاوم، وجود کاتترهای وریدی و زمان 

تب در ارتباط با  کار گذاشتن کاتتر سوال شود. وضعیت همودینامیک و تنفسی بیمار ارزیابی شده و در صورت 

ای به دهان، پوست، ناحیه ی خروجی کاتتر، و ناحیه ی پری آنال شود.  لزوم احیا شود. در معاینه توجه ویژه

بیمارانی که به تب و نوتروپنی مبتلا هستند ممکن است علایم عفونت بسیار کمی نشان دهند به ویژه در بیمارانی 

داده شده نمایش  2که کورتیکواستروئید دریافت می کنند یا در بیماران مسن. نحوه ی ارزیابی تشخیص در جدول 

است. لذا در بیماران در معرض خطر تب و نوتروپنی باید بیمارانی که ناخوش هستند، و در مقایسه با فشار های 

قبلی افت فشار دارند، و تب خفیف دارند یا تبدار نیستند این نکته را در نظر داشت که ممکن است این علایم 

 رمان فوری است.نشانه ی آغاز سپتیسمی گرم منفی باشند که نیازمند د

بیمارانی که کاتتر کارگذاری شده ی وریدی دارند باید از نظر عفونت کاتتر مورد ظن قرار گیرند. در این بیماران 

از کاتتر و از خون محیطی باید کشت درخواست شود. در این موارد مشاوره با متختصان بیماری های عفونی از 

یوتیکی اهمیت دارد. توجه شود که انجام کشت های ادرار، مدفوع، نظر لزوم خارج کردن کاتتر و انتخاب آنتی ب

 خلط نباید شروع درمان آنتی بیوتیکی را به تاخیر اندازد.

 : نحوه ارزیابی تشخیصی تب و نوتروپنی2جدول 

 بررسی وجود کاتتر وریدی

 

 علایم و نشانه های ابتلای ناحیه ای عفونت

 سیستم تنفسی

 راه گوارشی

 پوست

 تناسلی-پری آنال و ادراریناحیه ی 

 اوروفارنکس

 دستگاه عصبی مرکزی
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 سابقه ی عفونت اخیر و نتیجه ی آزمایش میکروبیولوژی

 

 ، عملکرد کبد و کلیهCBC diffآزمایش خون کامل 

 وضعیت انعقادی

CRP 
 کشت های خون )حداقل دو نوبت(، که شامل کشت کاتترهای وریدی نیز می باشد

 *آزمایش ادرار و کشت

 *لام و کشت خلط

 *میکروسکوپی و کشت مدفوع

 ضایعات پوستی )آسپیریشن، بیوپسی، اسواپ(

 *رادیوگرافی قفسه سینه

 

 در موارد نوتروپنی طول کشیده شدید و طول کشیده بررسی های تکمیلی لازم می شود

 سی تی اسکن با رزولوشن بالا

 آلوئولر -لاواژ برونکو

 

 عفونت در این نواحی این آزمایش ها درخواست شود.* در صورت وجود شک به کانون 

 مدیریت

پس از تایید تشخیص و ارزیابی های اولیه، و در صورت نیاز احیای بیماران، اغلب گاید لاین ها کاربرد 

را تایید می نمایند. بیماران بر اساس این نمره به ریسک بالا و ریسک پایین  MASCCسیستم نمره دهی 

طبقه بندی می شوند. برای تعیین ریسک در صورت وجود دستورالعمل های منطقه ای باید به آن ها 

 مراجعه داشت.

یسک ربیماران ریسک بالا باید پذیرش شده و آنتی بیوتیک های وسیع الطیف دریافت نمایند. بیماران 

. گروهی از این بیماران می توانند درمان 16پایین تر اغلب پس از پذیرش درمان خوراکی دریافت می نمایند

 سرپایی دریافت کنند اما برخی نیاز به درمان وریدی دارند.

 

 

 

                                                           
16 Inpatient oral antibacterial therapy 
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 آموزش به بیمار

ر قرار بیمارانی که درمان سرپایی دریافت می کنند باید آموزش داده شوند که علایم خود را تحت نظ

دهند. این شامل حرارت بدن می باشد. بیماران باید دستورات صریح و نوشتاری داشته باشند که در 

 صورت بروز هر گونه نگرانی چه موقع و چگونه به سرویس مراقبتی دسترسی پیدا کنند.

 درمان سرپایی

د، از نظر الینی پایدار هستندر بیمارانی که در تقسیم بندی ریسک پایین دارند، گروه بیمارانی که از نظر ب

ساعت کاهش داشته است، به شرطی که امکان  2۴علامتی احساس بهبود دارند، و تبشان پس از حداقل 

پیگیری کافی وجود داشته باشد، و بیماران و خانواده ها در رابطه با پیگیری ها و خطرات آگاه باشند می 

 یند. توانند بقیه درمان را به صورت سرپایی دریافت نما

 درمان بستری

در گروه ریسک بالا دارند باید بستری شده و بلافاصله با آنتی  MASCCبیمارانی که در تقسیم بندی 

بیوتیک های وسیع الطیف تحت درمان قرار گیرند. این بیماران باید به دقت از نظر ناپایداری همودینامیک 

نظر متخصصین را برای تعیین لزوم  IDSAو پره شوک تحت نظر باشند. گایدلاین های دیگری چون 

بستری بیماران در نظر می گیرد. این گایدلاین که بر اساس مطالعات بالینی شکل گرفته است، بیمارانی 

که مبتلا به نوتروپنی هستند و انتظار می رود هفت روز و بیشتر نوتروپنیک باقی بمانند، بیمارانی که از 

دریافت  17های همراه قابل توجه دارند، یا بیمارانی که شیمی درمانی قوینظر بالینی ناپایدارند و یا بیماری 

می نمایند، همه در گروه ریسک بالا قرار می گیرند و برای دریافت آنتی بیوتیک وریدی باید در بیمارستان 

بستری شوند. می توان استنباط کرد که در مواردی مشورت تخصصی برای تعیین نحوه درمان به صورت 

 و یا بستری لازم می شود. سرپایی

 

 درمان خوراکی

بیمارانی که در تقسیم بندی ریسک پایین طبقه بندی می شوند، به عبارتی بیمارانی که از نظر 

همودینامیک پایدارند، بدون ابتلا به لوسمی حاد، بدون شواهد آسیب ارگان های انتهایی و بدون پنومونی، 

اینها می توانند تحت درمان خوراکی قرار گیرند. ارزیابی از نظر  کاتتر وریدی، یا عفونت بافت نرم شدید،

اینکه بیمار داروی خوراکی را تحمل می کند و همچنین ارزیابی دسترسی بیماران به مرکز درمانی اهمیت 

                                                           
17 High intensity chemotherapy 
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دارد. از نظر انتخاب دارویی ترکیبی از کینولون مانند سیپروفلوکسازین و آموکسی کلاو و یا درمان تک 

 ا موکسی فلوکساسین توصیه می شوددارویی ب

نکته: بیمارانی که برای پروفیلاکسی سابقاً از آنتی بیوتیک کینولونی استفاده کرده بودند نباید کینولون 

 دریافت نمایند.

نکته: در بیمارانی که به داروهای پنی سیلینی حساسیت دارند، ترکیب کلیندامایسین و سیپروفلوکسازین 

 توصیه می شود

 وریدیدرمان 

انتخاب درمان وریدی باید با توجه به سوش غالب و الگوهای مقاومت صورت گیرد لذا مشاوره ی فوری با 

متصص بیماری های عفونی توصیه می شود. در اغلب بیماران درمان تک دارویی با سفالوسپورین های 

مشابه  تازوباکتام، اثرات -ضد سودومونا مانند سفتازیدیم، یا سفپیم، ایمی پنم، مروپنم، یا پیپراسیلین

درمان ترکیبی دارد. در واقع رژیم های ترکیبی برای مواردی در نظر گرفته می شود که بیماران ناپایدارند 

و یا شک به وجود پاتوژن گرم منفی مقاوم )جهت اضافه کردن آنتی بیوتیک دوم با پوشش گرم منفی(، 

ومایسین یا لینزولید( وجود دارد. به عنوان مثال در و یا پاتوژن گرم مثبت )جهت اضافه ردن داروی ونک

بیمارانی که در ریسک نوتروپنی طولانی هستند و باکتریمی دارند، به ویژه در موارد ابتلا به عفونت 

سودومونایی ترکیب بتالاکتام و امینوگلیکوزید مناسب تر است. استفاده روتین از ونکومایسین برای تمامی 

 در هیچ گایدلاینی توصیه نشده است. موارد تب و نوتروپنی

ساعت درمان خوراکی دریافت  ۴۸بیمارانی که کاندید درمان وریدی می شوند اغلب می توانند پس از 

 نمایند. اینکار ایمن است و بسیاری از پزشکان از این رویکرد حمایت می کنند.
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 تریاژ تلفنی
با مرکز ارائه مراقبت های حمایتی و تسکینی تماس می گیرند با ارتباط تلفنی با بیمار یا همراهانی که برای مشورت 

محدودیت هایی در برقراری ارتباط همراه می باشد. پرسش سوالات هدفمند و ارائه ی پاسخ های مناسب توسط پزشک 
ور در و پرستار مهارت ارتباطی و دانش بالینی کافی را می طلبد. در ادامه راهنمایی هایی برای مشاوره های راه د

خصوص تب و نوتروپنی ارائه می شود. علایم و نشانه های ستون اول را از بیمار یا همراه وی جویا شوید و متناسب با 
 ستون دوم توصیه های لازم را به ایشان ارائه دهید.

 

ها نشانه و علائم  توصیه به بیمار 

 علایم و نشانه ها

 درجه سانتیگراد 3۸درجه حرارت بالاتر از 

 تغییرات سطح هوشیاری: بی قراری، حساسیت پذیری، گیجی، یا خواب آلودگی

 تنفس سریع، وجود مشکل بلع، یا صداهای غیر طبیعی تنفسی

علایم کم آبی: کاهش حجم ادرار، چشم های گود رفته، تشنگی بیش از حد، خشکی دهان 

 و غیره

، یا مرطوب، تشنگیعلایم مشکوک به شوک: احساس سبکی سر، پوست رنگ پریده، سرد، 

 نبض سریع

دریافت مراقبتهای اورژانسی. 

 فوری آمبولانس خبر کنید

 علایم و نشانه های عفونت

 

پیگیری برای مراقبت های 

ساعت آینده  2۴فوری ظرف 

 باشید.
 

 درجه 3۸دمای 

مداخلات مراقبت در منزل را 

دنبال کنید. اگر بهبود حاصل 

 نشد به پزشک مراجعه نمایید

 

 منزل در مراقبت مداخلات
 ساعت اینکار را تکرار کنید ۴دمای بدن خود را هر موقع که احساس تب و یا لرز دارید اندازه گیری کنید و هر 

در میلی متر مکعب است مراقبت های نوتروپنیک را انجام دهید )سعی کنید در مخاطبین  1000اگر مقدار مطلق نوتروفیل ها کمتر از 

 ر مطلق نوتروفیل را توضیح دهید(آگاه مفهوم مقدا

 مراقبت های نوتروپنیک:
 بهداشت فردی را به خوبی رعایت کنید. که شامل شستشوی دستان پس از استعمال توالت است

بهداشت دهانی را رعایت نمایید. که شامل شستن دندان ها با مسواک نرم دو نوبت در روز و استفاده از نخ دندان روزانه است. پس از هر 

 بار صرف وعده ی غذایی دهان را با آب نمک رقیق شستشو دهید.

 از ازدحام و مواجهه با افرادی که علایم عفونت دارند بپرهیزید.

 از تماس با فضولات حیوانات ) از جمله حیوانات خانگی( بپرهیزید

 از شیاف استفاده نکنید

 از نرم کنده های مدفوع استفاده کنید تا یبوست نگیرید

 لات را گزارش کنید:این مشک
 درجه 3۸دمای 

 لرز
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 سرفه ی جدید با یا بدون خاط یا بدتر شدن سرفه

 سوزش ادرار

 درد در ناحیه پورت یا کتتر

 گلودرد جدید

 هر ناحیه ای که قرمزی یا تورم دارد

 :دیباش یاورژانس یبه دنبال مراقبت ها ریموارد ز هر یک از در صورت بروز

 تغییر سطح هوشیاری

 نفستنگی 

 علایم شوک

 درجه 3۸تب بالاتر از 
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  تشنج

 مقدمه:

د در همه افرا .دقلمداد میشوخانواده و مراقبین بیمار و همچنینبرای بیمار به عنوان یک مقوله استرس زاتشنج 

ه و یک برنامه مراقبت پیشگیران اهمیت داردبیماران در معرض خطر تشنج شناسایی ، نیازمند مراقبت تسکینی

کاهش اضطراب  منجربهوجلوگیری شود از بستری شدن های غیر ضروری  تاشود می آنها در نظر گرفته جهت 

تشنج، ترکیب موثرترین روش مدیریت تشنج با بهترین شیوه مراقبت تسکینی، با  بروزدر صورت  .گرددبیماران 

 احترام به انتخاب بیمار لازم میباشد. 

 

 ریفاتع

دوره گذرایی از علایم و نشانه های ناشی از فعالیت الکتریکی بیش از حد و غیرطبیعی در  :(seizures)تشنج  

 مغز.

 با بروز تشنج راجعه مشخص میشود.مغزی که  در عملکرد اختلال :(epilepsy)صرع  

 امی کشد یا مکرری طول بیشتر: تشنجی که برای مدت (status epilepticus)استاتوس اپیلپتیکوس  

 .بهبود هوشیاری بین حملات تکرار می شودبدون 

 

 طبقه بندی تشنجهای اپیلپتیک: 

  نرالیزه یا کلی )در دو گروه کانوالسیو یا غیرکانوالسیو(:جتشنجهای 

قشر مغز تاثیر می گذارد.  قسمت اعظم یا و همه وقتی رخ میدهد که فعالیت الکتریکی غیرطبیعی بر 

-کتشنجهای تونی شامل جنرال تشنج مختلف انواع. کند می درگیر را بدن بخشهای  علائم آن بسیاری از

 .وجود دارد کلونیک، میوکلونیک، کلونیک، تونیک، آتونیک و ابسانس

  (: جزئیتشنجهای پارشیال، فوکال یا لوکال )کانونی یا 

 وجهبا توقتی فعالیت الکتریکی ناگهانی در بخشی از مغز آغاز می شود و همانجا می ماند، علائم موضعی 

 . ایجاد می شودبه این که کدام بخش از مغز تحت تاثیر قرار گرفته، 

 :تشنجهای پارشیال انواع 

  )ساده )بدون تاثیر در سطح هوشیاری  

  مختلف(کمپلکس )با اختلال هوشیاری به درجات 
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 تشنج جنرال ثانویه نامیده می یابد که می به یک تشنج جنرال گسترشپارشیال تشنج  گاهی 

 شود.

 تشنجهای اپیلپتیک طبقه بندی نشده 

 

حدود که  درصد بیماران نیازمند مراقبت تسکینی رخ می دهد 15-10: تشنج )کلی یا جزئی( در اپیدمیولوژی

تومورهای  در شرایطی که . خطر تشنج در متاستاز مغزیدارندمتاستاز مغزی  ،بیماراناز این   درصد 50تا  25

. از بیماران مبتلا به تومورهای اولیه مغزی، می باشدبالاتر  وجود دارد،متاستاز لپتومننژیال یا متعدد وجود دارد و 

 لازمند. دا می کندرصد در ابتدای تشخیص تشنج دارند و تعداد بیشتری با پیشرفت سرطان تشنج پی ۴5تا  20

تروستیوم لیوما و آسگسرطانهای مغز اولیه با رشد آهسته مانند الیگودندرو بیماران با است که توجه داشته باشیم که

درصد است، برخلاف  100تا  70بیشتر در معرض تشنج قرار دارند و شیوع تشنج در آنها ، درجه پایین

. استدو برابر  در زنان درصد است. خطر ابتلا به تشنج 20تا  10گلیوبلاستومای تهاجمی تر که شیوع تشنج در آن 

 همچنین کودکان مبتلا به سرطان نسبت به بزرگسالان ، بیشتر در معرض تشنج هستند.

 

 ارزیابی: 

  :شرح حال

 تشنج محرک احتمالی بررسی عوامل 

 وقوع آنبعد از  و علائمفاق افتاده حین تشنج ات رویداد، وقایع از قبل علائم بیمار 

  یی: داروبررسی 

 دهند  می داروهایی که آستانه تشنج را کاهشمصرف           

 استروئیدها و بنزودیازپین ها، الکل  قطع     

 کمتر از سطح درمانی مصرف داروهای ضد صرع     

 ) به ندرت(مواد مخدر  مصرف از ناشی نوروتوکسیسیته شدید     

 کنترل تشنج مانند استفراغ یا اختلال حرکت گوارشی که از جذب مخاطره آمیز بالینی  ارزیابی شرایط

  .کند معمول جلوگیری می داروهای ضد صرع

که امکان دارد به علت  اچر ،انجام شود بیش از یک شاهد مصاحبهبا ، درستی شرح حالارزیابی  بهتر است جهت 

 خاطره حوادث اتفاق افتاده تحریف شود. اضطراب در لحظه،
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علل دیگر از دست دادن هوشیاری به تشخیص افتراقیهای خاص در هر مورد پرسیده میشود تا  با توجهسوالات  

 یا حرکات غیرطبیعی اندام یا صورت رد شوند. 

 برای همه بیماران مبتلا به تومورهای مغزی اولیه یا ثانویه با سابقه تشنج، اطلاعات زیر در پرونده ها مستند باشد: 

 تشنج ها از جمله فراوانی و نوع آنتاریخچه  .1

 داروهای ضد صرع استفاد شده و دوز آنها  .2

و کرر مبا پیشرفت بیماری زمینه ای ممکن است تشنجها  دراین موارد ارزیابی کامل تشنج اغلب ضروری نیست.

 طولانی تر شده و کمتر به درمان پاسخ دهند.

 

مجدد تشخیص مهم است. بررسی مجدد شرح حال ممکن  هنگامی که تشنج در برابر دارو مقاوم است، ارزیابی

است مشخص کننده حمله با منشا غیراپیلپتیک یا  طبقه بندی نادرست تشنج که منجر به انتخاب درمان نادرست 

 شده است، باشد.

 

 معاینه بالینی:

 .تواند مفید باشد برای تعیین علت تشنج مینورولوژیک و معاینه معاینه فیزیکی 

 بیشتر مطرح کننده علل ساختاری برای تشنج هستند:موارد ذیل 

 اورا قبل از تشنج  وجود 

 کانونی تشنج  

 چشم در طول تشنج  حرکات همجهت 

 فیزیکی نشان دهنده یافته های نورولوژیک کانونی  معاینه 

 ی پاراکلینیک:ها ارزیابی

 ممکن است اختلالات بالقوه برگشت پذیر را نشان دهند.  بیوشیمیایی: آزمایشهای و خون کامل شمارش 

 رفته شود.گ میتواند سیتولوژیک ارزیابی و عفونت بررسی جهت نخاعی مغزی مایع 

 الکتروانسفالوگرافی EEG :  هنگامی که شرح حال بیمار مطابق با تشنج است، مفید ترین تست برای

در شک به فعالیت تشنجی مخفی نیز، انجام  تایید تشخیص است و به طبقه بندی تشنج کمک میکند.

EEG .ضروری است؛ اگرچه، نرمال بودن آن به طور کامل تشخیص را رد نخواهد کرد EEG  ممکن

ه نیست. و زمانی ک ضروریبرای تشخیص تشنج  ولیتشنج سودمند باشد،  کانوناست برای تشخیص 

 باشد. می طولانی مدت مفید گیجیتشنج استاتوس پارشیال مورد شک است در بیماران با 
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 رزیابیا. میشود توصیه تشنج، ساختاری علل شناسایی برای همیشه مغزی: تصویربرداری تصویربرداری 

با کنتراست و یا ترجیحا تصویربرداری رزونانس  CT Scanد اسکن توموگرافی کامپیوتری مانن هایی

اری لپتومنژینال، پیشرفت مغز ممکن است یک توده ی غیرمشکوک قدیمی، بیم MRI مغناطیسی

تومورهای مغزی یا سکته مغزی ایسکمیک یا هموراژیک را نشان دهد. بعضی از سکته ها، ثانویه به عوارض 

آمبولیزاسیون سلول های تومور، انسداد شریان ، انعقادی غیرطبیعیسرطانی یا درمان آن )مانند شرایط 

 های مغزی و غیره( میباشند. 

 ها ممکن است بیش از یک علت برای تشنج را نشان دهند. ابیارزیقابل ذکر است که 

و بهترین گزینه های درمان می تواند  بطور ایده آل، در پایان ارزیابی، تشخیص تشنج و طبقه بندی تایید شده

 تعیین شود.

 تشخیص افتراقی: 

 حملات وازوواگال )سنکوپ(

 تشنجهای سایکوژنیک نان اپیلپتیک

 افت فشارخون وضعیتی

 حمله گذرای ایسکمیک

 آریتمی

 آمنزی گلوبال گذرا

 میگرن 

 هیپوگلیسمی 

 الکل

 اختلالات حرکتی پاروگسیسمال

 اختلالات خواب 

عوارض جانبی اکستراپیرامیدال ناشی از 

 آنتاگونیستهای دوپامین
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  علل:

 تشنج ممکن است ناشی از آسیب های ساختاری به مغز یا آسیب سیستمیک به مغز باشد. 

 :آسیب های ساختاری

می تواند به علت تومورهای اولیه مغز، متاستازها، بیماریهای مغزی عروقی، عفونت سیستم عصبی مرکزی شامل  

زی یا نکروز ئوپلاستیک، خونرینآبسه ها، سندرم لوکوانسفالوپاتیک خلفی برگشت پذیر، آنسفالیت لیمبیک پارا

 ناشی رادیاسیون، باشد. 

 :سیستمیکآسیب های 

ی، هیپرگلیسمی، هیپوناترمی )به عنوان مثال در سندرم ترشح هورمون آنتی دیورتیک هیپوکسی، هیپوگلیسم 

  .نامناسب(، هیپرناترمی، هیپومنیزیمی، هیپوکلسمی، هیپرکلسمی، اورمی، و نارسایی کبدی

 ییدون، اندانسترون، کینولونها، تررداروهای گوناگون که باعث کاهش آستانه تشنج میشوند مانند ترامادول، دومپ

سیکلیکها، داروهای آنتی سایکوتیک ماند هالوپریدول و لوومپرومازین و عوامل شیمی درمانی از طریق اثر 

یا از طریق کاهش آستانه تشنج، ترک استروئید یا الکل، مصرف مداوم پتیدین یا مپریدین  مستعدکننده به تشنج

 به علت انباشت نورمپریدین که یک متابولیت نوروتوکسیک است. 

 

 وفیلاکسی:پر

پیشگیری از تشنج در بیماران مبتلا به تومورهای مغزی اولیه یا متاستاتیک، در صورتیکه بیمار هرگز تشنج نداشته 

باشد، توصیه نمی شود چراکه خطر تشنج در بیشتر تومورها نسبتا کم بوده ولی عوارض جانبی ضدتشنجها 

توجه است. در این میان، متاستازهای مغزی ناشی از )تداخلات داروئی، سدیشن، اختلال شناختی و غیره( قابل 

ملانوما، کوریوکارسینوما، کارسینوم سلول کلیه، سرطان پاپیلاری تیروئید و سرطان بیضه به دلیل خطر خونریزی 

 ، ریسک وقوع تشنج را افزایش میدهند.تومورهای قشر مغز یا متاستازهای همزمان پارنشیم مغز و لپتومننژ و بالاتر

 

 

 

 

 

 

 

 

 تنها در بیمارانی که قبلا تشنج داشته اند، ثابت شده است. ضد صرعپیشگیری از تشنج با داروهای 
 



  اورژانس ها

51 
 

 برای افرادی که تومورهای داخل جمجمه دارند، داروهای ضد صرع معمولا بعد از تشنج اول شروع می شوند.

انتخاب داروی ضد صرع براساس نوع تشنج، پتانسیل تداخلات دارویی، بیماریهای همزمان و ساده بودن رژیم  

 است. 

  :بیمارانبه توصیه 

 داروی ضد صرع  مصرف مداوم 

 استفاده از عینک های ن )بامثل نورهای روشن چشمک زن و تماشای تلویزیو از تحریکات نوری پرهیز

 (متیره و یا پوشاندن یک چش

  پیامدهای رانندگی ناشی از تشنج گرفتن درنظر 

  که در صورت وقوع یک تشنج طولانی مدت بتوانند استفاده کنند.دسترسی به داروهایی 

 درمان اولیه:

تومور مغزی در بیماران مبتلا به تومورهای مغزی اولیه درجه پایین میتواند مؤثر باشد، به  جراحی و برداشت

  شود. برداشته، فوکوس تشنج جراحی با خصوص اگر

  نج موثر است.در کاهش فرکانس تش شیمی درمانی سیستمیکیا مغز  وتراپیدرمان تومور با رادی

بل، در بیماران باید قمی تواند در جلوگیری از تشنج در بیماران مبتلا به متاستاز مغزی مفید باشد.  وتراپیرادی

ج، حاد و وقوع تشن نی جلوگیری از ادم ثانویه به سمیت رادیاسیوطول و بلافاصله پس از رادیوتراپی مغزی، برا

کورتیکواستروئیدها با کاهش ادم اطراف تومور در پیشگیری و کنترل تشنجهای ناشی  دگزامتازون دریافت کنند.

ه ویژه باز متاستاز میتوانند مفید باشند. مهم است که دوز و مدت زمان درمان با کورتیکواستروئیدها را بطور مکرر، 

جلوگیری از عوارض جانبی طولانی مانند میوپاتی  هفته استفاده می شوند، به منظور ۴هنگامی که برای بیش از 

 استروئید، هیپرگلیسمی و خونریزی های دستگاه گوارش ارزیابی کرد.

یک متابولیت  هباید در بیماران مراقبت تسکینی از مصرف مداوم پتیدین یا مپریدین به علت انباشت نورمپریدین ک

تغییر به یک مخدر دیگر می تواند در این  نوروتوکسیک است و باعث تحریک مغزی و تشنج میشود، اجتناب کرد.

 وضعیت مفید باشد.

 

 :مدیریت

گزینه های درمان باید مورد مدیریت مناسب تشنج باید شامل اطمینان دادن و آموزش به بیمار و خانواده باشد، 

 و یک طرح مراقبت پیشرفته نوشته شود، که شامل جزئیات برای مدیریت اضطراری و گیرندبحث و موافقت قرار 
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درمان تشنج نیاز به برنامه ریزی طولانی مدت دارد و برای هر بیمار به طور . در آینده باشد حاد حمله های تشنج

 . دارد متفاوت استمدیریت تشنج در پایان زندگی با مدیریت آن به صورت استان .اختصاصی طراحی می شود

انتخاب داروی ایده آل برای کنترل تشنج ، به دلیل تغییر در جذب و اتصال  نیازمند مراقبت تسکینیبیماران در 

دارو به پروتئین و متابولیسم و تداخل با شیمی درمانی برای درمان تومور مغزی و کورتیکواستروئیدهای برای 

بسیاری از داروها در فرمی موجود نیستند که بتواند به  وه، آسان نیست.درمان ادم وازوژنیک، و عوارض جانبی بالق

ارزیابی باید به منظور بهینه سازی دوز داروی ضدتشنج با حداقل عوارض جانبی صورت گیرد راحتی تزریق شوند. 

 هر زمان که ممکن باشد، باید از درمان مونوتراپی استفاده کرد. و

هستند و معمولا درمان علامتی کافی است. در صورت وجود، علل قابل  و خود محدود اغلب تشنج ها مختصر

 تصحیح تشنج باید درمان شوند. داروهای ضدتشنج تجویز شده قبلی باید مجدد ارزیابی شوند.

درمان تشنج با توجه به نوع آن، فراوانی دوره های تشنج، مدت هر دوره و وجود یک علت برگشت پذیر متفاوت 

 است.

اولین تشنج با یک علت برگشت پذیر، نیاز به درمان ضد صرع طولانی مدت ندارد. از سوی دیگر، در در واقع،  

ضایعه مغزی، باید درمان ضد صرع طولانی مدت را درنظر گرفت. هنگامی که علت ضایعه یک  ناشی ازاولین تشنج 

 گری برای فعالیت تشنجیتومور مغزی شناخته شده )اولیه یا متاستاتیک( است و هیچ علت برگشت پذیر دی

مشخص نشده است، شروع یا افزایش دوز استروئید مانند دگزامتازون می تواند به عنوان درمان خط اول همراه با 

افزایش دوز کورتیکواستروئید در موارد تشنج در صورت  درمان طولانی با داروهای ضد صرع درنظر گرفته میشود.

شواهد افزایش فشار داخل جمجمه ای شامل سردرد وجود ک فوکال جدید یا عدم وجود نشانه ها یا علائم نورولوژی

یا استفراغ توصیه نمی شود. با این حال، از آنجا که تشنج ممکن است ادم مغزی را افزایش دهد، در بیمارانی که 

ضد  تشنج های جدید به رغم داروهای ضدتشنجی دارند، قبل از اصلاح داروهای ضدتشنجی، بهینه سازی درمان

 است.ضروری  با کورتیکوسترویید ها ادم نیاز

تومور مغزی اولیه یا ثانویه، به صورت جراحی برداشته شود، بعد از آن میتوان درمان با داروهای ضد صرع را اگر 

 قطع کرد. 

اگر بیماران کاندید شیمی درمانی باشند و نیاز به مصرف طولانی مدت داروهای ضد صرع داشته باشند، باید 

روهایی با خطر تداخل کمتر با عوامل شیمی درمانی شامل لوتیراستام، گاباپنتین، لاموتریژین و پره گابالین، به دا

نمی شوند، شروع شود. داروهای ضد صرع القا کننده آنزیمی که  P450این دلیل که باعث القا فعالیت سیتوکروم 

 کاربامازپین، اکسکاربازپین و توپیرامات.نباید استفاده شوند عبارتند از فنی توئین، فنوباربیتال، 
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شایعترین مسیر متابولیک برای تبدیل زیستی بسیاری از داروهای ضد صرع و شیمی درمانی، سیستم سیتوکروم 

P450  است. داروهای ضد صرع که باعث متابولیسمP450  در کبد می شوند متابولیسم بسیاری از عوامل شیمی

در مقابل، داروهای ضد صرعی که باعث  خشی شیمی درمانی را کاهش می دهند.درمانی را القا میکنند و اثرب

کاهش متابولیسم کبدی می شود )به عنوان مثال، اسید والپروئیک( منجر به افزایش سطح عوامل شیمی درمانی 

ی کنند را استفاده م P450و افزایش خطر سمیت آنها میگردد. هنگامی که بیماران داروهای ضد صرع القاء کننده 

 ، باید توجه داشته باشید که دوزهای بالاتر دگزامتازون ممکن است مورد نیاز باشد.

علاوه بر این، بیماران مبتلا به تومور مغزی در معرض خطر بیشتر عوارض جانبی شدید و مکرر از داروهای ضد 

نش پوستی هستند. واک صرع مانند اختلال شناختی، سدیشن، میلوساپرشن، اختلال عملکرد کبدی و واکنش های

 های پوستی می تواند در صورت تجویز همزمان با پرتو درمانی مغز بسیار شدید باشد.

 

 اقدامات اولیه:

 بیمار را در موقعیت احیا قرار دهید. 

 وضعیت عمومی بیمار را کنترل کنید. 

  .هر جسمی را که ممکن است باعث آسیب شود، جابجا کنید 

   نکنید.حرکات بیمار را محدود  

 راه هوایی و اکسیژن رسانی کافی را برقرار نمایید. 

  برای کمک به تخلیه ترشحات حلق بیمار را به پهلو بخوابانید. 

  برای جلوگیری از آسپیراسیون، ساکشن حتما در دسترس باشد. 

  برای تجویز دارو و آزمایش خونIV Line .باید کنترل و برقرار باشد 

   را به طور مداوم کنترل کنید ژیکنورولوعلایم حیاتی و . 

 .اگر تشنج به سرعت برطرف شد، بیمار را مانیتور کنید و به او اطمینان بدهید 

  داروهای ضد صرع لازم است. وددقیقه برطرف نش 5تشنج بعد از در صورتیکه ، 

 عنوان خطه ه بداروهای بوکال یا رکتال و دوزهای اولیه انفوزیون زیر جلدی برای استفاد و تجهیزات لازم 

 جعبه مراقبتها در منزل در دسترس باشد. در  ،اول درمان

 تشنج طولانی مدت در بیماری  در بیمارستان، در صورت ایجاد مدیریت اورژانسی فوری و پذیرش احتمالی

 که در فاز ترمینال نیست.
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 درمان حاد:

 داروهای ضد صرعمناسب ترین ، و لورازپام اگر تشنج حاد به صورت خود به خود برطرف نشود، دیازپام ، میدازولام

 در فاز حاد برای کنترل تشنج های طولانی مدت یا مکرر هستند.

 لورازپام وریدی بر دیازپام ترجیح داده می شود، زیرا باعث کنترل طولانی تر تشنج ها می شود و  :لورازپام

 شد. مهار قلبی تنفسی کمتری دارد اما ممکن است در همه جا در دسترس نبا

 میلی(  5میلی( یا زیر جلدی ) 10تجویز میدازولام می تواند به صورت اینترانازال، بوکال ) :میدازولام

 انجام شود و ممکن است ارجحیت بیشتری نسبت به دیازپام رکتال داشته باشید.

 میتواند تجویز شود. یمیلی به صورت رکتال یا از طریق استوم 20تا  10دیازپام  :دیازپام 

ر این دانتقال به بیمارستان در نظر گرفته شود. باید ها با وجود اقدامات فوق ادامه پیدا کند،  تشنج شرایطی کهدر 

 و ارزیابی عملکرد قلبی ریویجهت بیمار،  اکسیژنضروری است و ضمن تجویز راه هوایی ایمن شرایط برقراری 

 انجام شود.  برقراری راه داخل وریدی 

در  میلی گرم10ود در بین حملات( ممکن است به کلوبازام خوراکی پاسخ دهد. شروع دوز )با بهب های مکررتشنج

دو بار در روز است.  30mgحداکثر دوز  دو بار در روز است. ی گرممیل 20تا  10معمول  ندهروز است و دوز نگهدار

 ستفاده قرار گیرد.در صورت لزوم، این دارو می تواند برای مدت کوتاهی به عنوان مثال چند روز مورد ا

 

 درمان استاتوس:

از آنجا که احتمال بهبود خودبه خودی تشنج با گذر زمان کاهش می یابد، درمان استاتوس درصورت طول کشیدن 

دقیقه باید شروع شود. درمان ممکن است با توجه به محل بیمار شامل خانه، آسایشگاه، یا  5تشنج بیش از 

 بیمارستان متفاوت باشد.

  .درمان با اقدامات حمایتی، به ویژه توجه به  راه های هوایی، تنفس و گردش خون آغاز می شود 

 اکسیژن مکمل باید در صورت لزوم تجویز شود. 

  (البته همیشه نیاز به مانیتورینگ تهاجمی وجود ندارد) مانیتور فشار خون و الکتروکاردیوگرام انجام شود. 

  نی، همیشه امکان دستیابی به مسیر وریدی وجود ندارد و داروها باید در افراد نیازمند مراقبت تسکی

یا از  intranasalداخل بینی  (SL) زیرزبانی (SC یا SQ )توسط مسیرهای جایگزین، شامل زیرجلدی

 ارائه شود. (  PR)طریق رکتال 

 لورازپام: ( دقیقه در تزریق  3لورازپام بعلت سرعت اثرIV( مدت اثر ،)و سهولت استفاده 2۴تا  ۸ )ساعت، 

در  تجویز شود و PR، یا IV ،SQ ،SLداروی انتخابی است. دوز دو تا چهار میلی گرم می تواند به روش 
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باید آهسته با سرعت کمتر  IVتزریق  دقیقه بعد تکرار شود. 30تا  10اگر تشنج ادامه یابد،  صورت نیاز

 گرم در دقیقه باشد. مساوی دو میلی

 30-10محلول رکتال دیازپام بصورت  :دیازپامmg امولسیون یا ی از طریق رکتوم یا استومIV  در دوزهای

دقیقه آن را تا زمانی که موثر  5هر در صورت نیاز تجویز میشود و  بولوس گرم میلی 10گرم تا  میلی 2

دوبرابر را  در صورت عدم پاسخ، دوز. (میلی گرم است ۴0حداکثر مقدار کل رد. )باشد میتوان تکرار ک

 درنظر بگیرید.

 میلی گرم به روش  10تا  5میدازولام،  :میدازولامIV  یاSQ( یا اینترانازال  10، و با روش بوکال )میلی

(0.2 mg / kg تجویز میشود. میدازولام می تواند ) در  بار تکرار شود. 3دقیقه تا  15هر در صورت نیاز

 بگیرید.صورت عدم پاسخ، دوز دوبرابر را درنظر 

 ین ئتوی در این مرحله برخی به طور همزمان شروع فن :ینئتوی فنIV فنی  برخی و را پیشنهاد می کنند

پاسخی برای بنزودیازپین وجود ندارد، توصیه می کنند. تزریق فنی توئین نیاز به در صورتی که توئین را 

 2۴کیلوگرم در هر در ی گرممیل 20تا  15توئین  دوز فنی رگ محیطی مطمئن و مانیتور قلبی دارد.

میلی گرم در دقیقه  50سرعت تزریق از  ویک گرم  ازحداکثر دوز  پیشنهاد می شود بطوریکه ساعت

 .بیشتر نشود

 استدیگر فنوباربیتال  یانتخابداروی  ادامه تشنجدر صورت  :فنوباربیتال . 

میلی گرم در دقیقه به میزان  100میلی گرم بر کیلوگرم است که با سرعت  15تا  10دوز فنوباربیتال 

 گرم در روز تزریق می شود. 1حداکثر 

میلی گرم در دقیقه نیز توصیه  60میلی گرم / کیلوگرم فنوباربیتال تزریق شده با سرعت  20همچنین،  

داده شود، که باعث می شود استفاده از آن در  SQشده است. فنوباربیتال همچنین می تواند بصورت 

 منزل آسان تر شود. محیط آسایشگاه و

سی سی سالین  100دقیقه با  30به آرامی به مدت  IVیا  SCمیلیگرم  200تا  100فنوباربیتال دوز  

 میلی گرم سه بار در روز زیرجلدی ادامه یابد. 100ممکن است در صورت لزوم تکرار شود و بصورت 

 ه وله گذاری و انتقال بلمقاوم باشد، تشنج، با وجود استفاده از دو یا سه ضد صرع متفاوت،  در صورتی که

و  اگر پیش آگهی بیمار. می شودانجام بخش مراقبت های ویژه برای درمان با پروپوفول یا پنتوباربیتال 

 اهداف مراقبت از آن اجازه درمان تهاجمی را بدهد.
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 درمان مزمن:

اگر چه اثربخشی در بین داروهای ضد صرع موجود، مشابه است، تفاوت در مشخصات پروفایل دارویی در انتخاب 

متابولیزه می شوند، با کورتیکواستروئیدها و بسیاری از  P450آنها نقش دارد. ضد صرعهایی که توسط سیستم 

اثر  منجربه کاهش در نتیجه، ارند.درمان های معمول ضد سرطان از جمله ایرینوتکان و ارلوتینیب تداخل د

 . می شودامل ضد سرطان وع کاهش مواجهه تومور بادگزامتازون و

 والپروات سدیم، کاربامازپین و لاموتریژین هستند.  ،داروهای مناسب برای تشنج های پارشیال یا جنرالیزه ثانویه

  شروع پارشیال است، و مزیت لاموتریژین و کاربامازپین در حال حاضر خط اول درمان برای تشنج با

 لاموتریژین این است که تداخلات دارویی کمتری دارد و بهتر تحمل میشود.

  استفاده از داروهای ضد صرع جدید مانند لوتیراستام فقط در صورتی که داروهای قدیمی ناموفق بوده یا

ه ام در بیماران مبتلا بلوتیراست در مواردی که منع مصرف یا تداخل داشته باشند، در نظرگرفته میشود.

لاموتریژین و لوتیراستام باعث القا آنزیم هابه  تومور مغزی با تشنج موثر است و به خوبی تحمل می شود.

 طور قابل توجه نمیشوند و حداقل تداخل را با داروهای شیمی درمانی دارند.

 دیم ه نظر میرسد، والپروات ساگرچه تشنجهای جنرالیزه اولیه در بیماران نیازمند مراقبت تسکینی بعید ب

 یا لاموتریژین گزینه های درمانی مناسب هستند.

 .کلوبازام و کلونازپام می توانند برای تشنج میوکلونیک یا تونیک کلونیک جنرالیزه مورد استفاده قرار گیرند 

ی ت ضدتشنجاین داروها اگرچه برای استفاده کوتاه مدت موثر خواهند بود ولی ممکن است بیماران به اثرا

 بنزودیازپین ها مقاوم شوند. با این حال بسیاری از بیماران پاسخ پایدار به داروهایی مانند کلوبازام میدهند.

 خط اول برای کنترل تشنج مزمن نیست. چراکه با بسیاری از داروها  یدر حال حاضر، فنی توئین دارو

 ران نیازمند مراقبت تسکینی می شود.تداخل دارد و منجر به عوارض جانبی از قبیل سدیشن در بیما

  متابولیسم دگزامتازون توسط کاربامازپین و فنی توئین تسریع می شود و در نتیجه اثر استروئیدی کاهش

ین می تواند توسط دگزامتازون افزایش یا کاهش یابد و اثر ضد صرع  آن را ئمی یابد. متابولیسم فنی تو

یبات ممکن است لازم باشد دوز داروی ضد صرع و یا کورتیکواستروئید تغییر دهد. هنگام استفاده از این ترک

را افزایش دهید. ارزیابی سطوح دارویی در بیماران می تواند برای تیتراسیون دوز مناسب مورد استفاده 

 قرار گیرد.

وز دنباید نشانه های علایم عصبی جدید یا افزایش فشار داخل جمجمه ای رخ دهد،  نبوددر صورتی که تشنج در 

 توئین یا کاربامازپین داشته باشد.ی اینکه بیمار مصرف فن رکورتیکواستروئیدها افزایش یابد مگ
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 :درمان در فاز ترمینال

دربیماران در حال مرگ که قادر به مصرف داروهای خوراکی نیستند، باید داروها را از مسیرهای دیگری دریافت 

. هدف در برطرف شودعمر طولانی ، ممکن است نیاز به درمان اضافی  نیمه با با مصرف داروهای ضد صرع .کنند

 اختلال در شرایط بیمار است. ایجاد جلوگیری و کنترل تشنج با حداقل، فاز ترمینال

 :یگزین شاملامسیرهای ج

  .ساعت( ۸میلی گرم هر  1تا  0.5داروی لورازپام )  :(SLمصرف زیر زبانی )

میلی گرم دو بار در روز(، کاربامازپین، اسید والپروئیک  20تا  10در مورد دیازپام ) :(PRمصرف از طریق رکتوم )

  .و فنوباربیتال

 0.5ساعت در یک انفوزیون مداوم(، لورازپام ) 2۴گرم در هر  میلی 60تا  30میدازولام ) :(SQتزریق زیر جلدی )

ساعت در یک انفوزیون مداوم یا  2۴گرم در هر  میلی 600تا  200ساعت( یا فنوباربیتال ) ۸میلی گرم در هر  1تا 

 دوزهای تقسیم شده (.

ساعت  2۴گرم طی  میلی 30تا  20انفوزیون زیر جلدی مداوم میدازولام  از طریق در فاز ترمینال، درمان نگهدارنده

ه بیمارستان انتقال ب د. میدازولام یا کلونازپام ممکن است بدون نیاز بهباشیا کلونازپام که حجم کمتری نیاز دارد، می 

 داده شود.

ساعت از طریق  2۴میلیگرم در  600تا 200اگر تشنج با میدازولام یا کلونازپام کنترل نشود، تغییر به فنوباربیتال 

. کرد مخلوط آب یا و ٪0.9انفوزیون زیر جلدی مداوم در نظر گرفته میشود. فنوباربیتال را می توان با کلرید سدیم 

 کلی طور به. باشد کمتر ٪0.9تزریق با کلرید سدیم  محل های واکنش است ممکن که است آن از حاکی شواهد

 سرنگ جداگانه استفاده شود. بالای دارو از یک PH دلیل به شود می توصیه

اگر بیمار در فاز ترمینال باشد و قادر به مصرف داروهای خوراکی نباشد، کورتیکواستروئیدهای خوراکی باید قطع 

مگر اینکه برای کنترل علایم مربوط به افزایش فشار داخل جمجمه ای شامل سردرد، استفراغ و تشنج مورد شوند 

میلی گرم در روز( یا توسط  ۸>نیاز باشد،. دگزامتازون را میتوان بصورت تزریق بولوس زیر جلدی )برای دوزهای 

 انفوزیون زیرجلدی مداوم تجویز کرد.

یک رویداد پایانی زندگی باشد، مرگ می تواند تا حد ممکن با آرامش اتفاق  هرچند ممکن است تشنج استاتوس

بیفتد. برای این کار خانواده را آماده کنید و اطمینان حاصل کنید که بیمار داروی ضد درد و آرام سازی کافی 

 دریافت میکند.
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 جدول داروها

حداکثر  دوز شروع دارو

دوز 

 روزانه

جانبی  عوارض

 شایع

 در ایران دوز موجود

 خواب آلودگی میلی ۴ میلی 2تا  1 لورازپام

 وابستگی

 میلی 2و  1قرص 

 میلی گرم در یک میلی لیتر ۴و  2آمپول 

 میلی 10و  5قرص  خواب آلودگی 30 میلی 10تا  5 دیازپام

 میلی 5شیاف 

 میلی 2میلی در 10آمپول 

 میلی لیتر 5میلی گرم در  2شربت 

میلی  5میلی و  3میلی گرم در  15آمپول  آلودگیخواب  20 10 میدازولام

 میلی 1گرم در 

 میلی گرم 10 خواب آلودگی  60 10تا  5 کلوبازام

 میلی گرم 2و  1 خواب آلودگی ۸  0.5 کلونازپام

تا  200 300تا  150 فتی توئین

500 

 اختلال گوارشی

 هیپرتروفی لثه

 هیرسوتیسم

 راش

 

 میلی 100کپسول 

 میلی 5میلی در 30سوسپانسیون 

 میلی 5در  250آمپول 

 میلی گرم 100و  60و  15قرص  خواب آلودگی 1۸0 30 فنوباربیتال

 میلی گرم در یک کیلی لیتر 200آمپول 

میلی یک تا  200تا  100 کاربامازپین

 دو بار در روز

 اختلال گوارشی 2000

 راش 

 هیپوناترمی

 میلی گرم ۴00و  200قرص 

میلی  5گرم در میلی  100سوسپانسیون 

 لیتر

 راش  2۴00 میلی دو بار در روز 300 اکس کاربازپین

 هیپوناترمی

 میلی 600و  300، 150قرص 

 راش 500 25 لاموتریژین

 بیخوابی

 سردرد

 اختلال گوارشی

 میلی 100و  50، 25قرص 
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 افزایش وزن 2500 300 والپروات

 ترمور

 توکسیسیته کبدی

 تراتوژن

 500و، 250، 200، 125قرص 

 میلی 5در  300میلی و  120شربت 

 میلی  ۴00و  100ویال 

 میلی 10و ۴، 3گرم در  100آمپول 

 اختلال گوارشی 3000 250 لوتیراستام

 تغییرات خلقی

 میلی 750و  500، 250قرص 

 میلی لیتر 5میلی گرم در  100ویال 

 میلی لیتر 5میلی در  500شربت 

سه بار در  300تا  200 گاباپنتین

 روز

 اختلال گوارشی 3600

 افزایش وزن

 میلی ۴00و  300، 100کپسول 

 300و  200، 150، 100، 75، 50کپسول  افزایش وزن 600 ساعت 12میلی هر  25 پره گابالین

 میلی
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 خونریزی

 مقدمه:

شود. در بسیاری از موارد  خونریزی یک نگرانی  شدید در بیماران مبتلا به سرطان است و باید به سرعت درمان

دیدن خون پیشگویی کننده  مرگ است و به همین علت  بیماران و خانواده آنها اضطراب بالایی را تحمل می  

موارد منجربه مرگ می  ٪6بیماران مبتلا به سرطان پیشرفته اتفاق می افتد و در  ٪ 1۴نمایند. خونریزی در 

 گردد.

 تظاهرات بالینی

 ضربه در دقیقه = خونریزی اخیر قابل توجه( 100عروقی: افت فشار، تاکی کاردی )بالای سرکوب سیستم قلبی 

 PRیا  PVبر اساس منشا بروز خونریزی: ملنا، هماتمز، هموپتیزی، هماچوری، خونریزی 

 آسیب دیدن شریان با زخم بدخیمی یا تومور سطحی یا فونگیتیو

 مدیریت

  و موارد درمانی متعدد به همراه بیمار و خانواده اش بررسی در بروز خونریزی حتما باید وضعیت احیا

 شود و مستند گردد.

 .جهت کاستن از اثرات روحی مشاهده خونریزی حوله های تیره در دسترس باشد و استفاده شود 

 .در خونریزی های ناشی از تومورهای اروزیو حتما رادیوتراپی و آمبولی مدنظر باشد 

  آیا احیا جهت بیمار مناسب است یا خیردر مرحله اول باید دید که 

 

 :در صورتیکه احیا مناسب نیست 

 تلاش کنید تا آرام باشید تا ازین طریق منجربه آرامش بیمار در حین مرگ گردد.

 الویت با همراهی با بیمار و ماندن نزد بیمار است تا بتوانید توضیحات مناسب و اطمینان را به آنها بدهید

 ذب خون استفاده نماییداز حوله تیره برای ج

 میلی برای کاهش استرس بیمار.)وریدی، عضلانی، زیرپوستی، زیرزبانی( 10استفاده از میدازولام 
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 :در صورتیکه احیا مناسب است 

 بستری اورژانسی

 رگ گیری وریدی

 ٪0.9شروع سریع نرمال سالین وریدی 

 کراس ماچ و انجام پروتکل خونریزی لوکال

 هرگونه خونریزی واضحفشار موضعی بر روی 

 کمک گرفتن از متخصصین جهت اداره بیشتر خونریزی

 بررسی مصرف ضد انعقاد ها:

تجویز  Kیا ویتامین  FFPدر شرایط بروز خونریزی اگر بیمار وارفارین مصرف می نماید باید قطع شود و سریعا 

باید داروها قطع شود و در صورت  شود. در صورت مصرف سایر ضد انعقاد ها مانند انوکساپارین یا دابیگاترون

 با هماتولوژیست مشورت شود. Kعدم پاسخ به تجویز ویتامین 

 هموپتیزی / سرطان های سر و گردن:

 :خونریزی کم 

 اطمینان دادن -

 :خونریزی متوسط 

 رادیوتراپی -

 برونکوسکوپی اگر مقدور بود -

 لیزر اگر مقدور بود -

 :خونریزی شدید و سریع 

 یا مورفینمیدازولام زیرپوستی با  -

 فردی باید همراه بیمار بماند -

 :خونریزی شدید و آهسته تر 

 ساکشن اگر مقدور بود -

 لمس بیمار جهت اطمینان دادن به بیمار -
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 میدازولام زیرپوستی با یا مورفین -

گرم به صورت خوراکی دو تا چهار بار  1-1.5( Tranexamic acidسایر داروها: ترانکسامیک اسید ) -

 پلاسمینوژن و فیبرینولایزین(، سوکرالفت جهت خونریزی های دهانی  در روز)مهار فعالیت

 

 خونریزی های دستگاه گوارش فوقانی

   به حداقل رساندن عامل های خونریزی و قطعNSAID 

 درمان گاستریت و زخم معده از طریق دارویی 

 مهارکننده پمپ هیدروژنی مانند پنتوپرازول 

  آنتگونیست هایH2 مانند رانیتیدین 

 دیوتراپی با و بدون جراحی ممکن است مناسب باشدرا 

 

 خونریزی های دستگاه گوارش تحتانی:

 رادیوتراپی با و بدون جراحی ممکن است مناسب باشد 

 دارو درمانی با ترانسامیک اسید از طریق مقعد 

 استروئید رکتال مانند فوم هیدروکورتیزون رکتال 

 هماچوری:

 به همین دلیل باید عفونت چک شود و سپس درمان گردد ممکن است به علت عفونت اتفاق بیفتد 

 .رادیوتراپی در صورت وجود تومور در دستگاه ادراری ممکن است مفید باشد 

 جراحی اندوسکوپیک ممکن است مفید باشد 

 دارو درمانی با ترانسامیک اسید خوراکی 

 خونریزی واژینال:

 و آنتی بیوتیک توصیه میشود اغلب ناشی از وجود عفونت میباشد پس درمان با ضد قارچ 

 رادیوتراپی تسکینی ممکن است کمک کننده باشد 
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 پیگیری:

 در صورتی که بیمار بعد از خونریزی بقا داشته باشد باید ترانسفیوژن انجام شود.

 جهت جلوگیری از خونریزی مجدد:

 ساعت جهت جلوگیری در هماچوری ۸گرم هر  1درمان خوراکی: ترانکسامیک اسید 

 های موضعی:  درمان

 (مستقیما روی زخم  5گرم در  2سوکرال فت )میلی لیتر ژل 

  میلی لیتر روی گاز 10میلی در میلی لیتر اشباع شده (  1) ٪0.1آدرنالین 

 (5میلی گرم در  500ترانکسامیک اسید )میلی لیتر آغشته در گاز 

 آمبولیزاسیون، دیاترمی و رادیوتراپی را هم در نظر داشته باشیم 
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 سندرم لیز تومور

  :مقدمه

تعداد زیادی سلولهای تومورال و آزاد سازی  نکولوژی است که در نتیجه لیزیک اورژانس ا (TLS)م لیز تومورسندر

  .ر قابل توجه پتاسیم ، فسفات ، اسیدهای نوکلئیک  و اسید اوریک به گردش خون استمقادی

 هایتوبولدر  کلیه و یا هایپر فسفاتمی به همراه رسوب کلسیمو رسوب آن در  اسیداوریک زیاد مقادیر تولید 

 .شود کلیوی حاد نارسایی به منجرمی تواند  کلیوی

TLS  خصوصا انواع بورکیت و  گرید بالا،غالبا پس از شروع داروهای سایتوتوکسیک جهت درمان لنفومALL 

ت تکثیر و حساسیت به داروهای خودی در تومورهایی که سرعه ب بطور خود TLSاگر چه شود  می ایجاد

بعد از درمان تومورهای توپر)سرطان  وجود بیاید.ه حتی قبل از شروع درمان ب می تواند سایتوتوکسیک بالا دارند

مخصوصا در ریه، نوروبلاستوما، ژرم سل تومور، سارکوما، سرطان تخمدان،   Small cell carcinomaپستان،

طان اوروتلیال، مدولوبلاستوما، هپاتوبلاستوما، سرطان پروستات، سرطان ملانوما، کولون کانسر متاستیک، سر

 ولوا( هم میتواند سندرم لیز تومور اتفاق می افتد.

 Tcellتوده بزرگ مدیاستن ، ،سرم  LDHبار تومور ، هیپرلکوسیتوز ، افزایشبنابراین بیماران با افزایش مقدار یا 

ALL   و ارگانومگالی ماسیو ، در خطرTLS باشند می. 

 داراست؛ را گوناگونی مقادیر مختلف، هایبدخیمی میان در نیز آن شیوعو  است ناشناخته بیماری این بروز

 یمطالعات در. دارند تومور لیز سندرم با بیشتری ارتباط تهاجمی و بزرگ درمان، به حساس تومورهای کهطوریبه

 اهیآزمایشگ شواهد متوسط، درجه و بالا درجه غیرهوچکین لنفوم به مبتلا بیماران در فراوانی بررسی محوریت با

 .استشده ثبت(  ٪۴2) توموردر حدود  لیز سندرم

 عملکرد اختلال به ابتلا زمینۀ که خاص هایبازه در حضور شود،می مشاهده سنی هایگروه تمام در TLS گرچه

 رایط،ش این در چراکه کند؛ بیشتر را تومور لیز سندرم به بیمار ابتلای احتمال تواندمی هستند، دارا را کلیوی

 .یابدمی کاهش تومورها لیز از حاصل فرعی محصولات دفع در هاکلیه توان

 ضعوار از گیریپیش به تواندمی تومور لیز سندرم خطر معرض در بیماران در هانشانه و علائم زودرس تشخیص

 .کندمی تهدید را بیمار زندگی جدی خطری صورت این غیر در کند، شایانی کمک
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  :شرایط مرتبط با تومور که بیمار را مستعد سندرم لیز تومور مینماید 

  ،سرعت تکثیر سلولی بالا 

  ،سرطان های حساس به شیمی درمانی 

 ،حجم تومور بالا 

  ،تومور حجیم با قطر بزرگتر از ده سانتی متر 

  در میکرولیتر، 50000گلبول سفید بیش از 

 LDH  ،قبل از درمان بیش از دو برابر از بالاترین محدوده نرمال 

 درگیری مغز استخوان یا سایر ارگان ها 

 :شرایط بالینی که بیمار را مستعد سندرم لیز تومور مینماید 

  میلی گرم در دسی لیتر( و هایپرفسفاتمی 7.5هایپراورسمی قبل از درمان )اسیداوریک بیش از 

 نفروتوکسین ها، الیگیوری با و بدون ادرار اسیدی، وجود نفروپاتی یا تماس با 

   دهیدراتاسیون، کاهش حجم مایعات، مایع درمانی ناکافی حین درمان 

 :علایم

لودگی،  درد کمر ، هیپرتانسیون ، ادرار تیره و درد خواب آاین بیماران علایم تهوع ، استفراغ ، لتارژی ، بیقراری ، 

  .مفاصل دارند

 و هایپرفسفاتمی هایپرکالمی، هایپراوریسمی، همراهی با تومور لیز سندرم ی معمولاًاز نظر آزمایشگاه 

 وریکا رسوب از ناشی کلیوی به علت آسیب تواندمی نیز کراتینین افزایش همراه است. هایپوکلسمی

 .بیفتد اتفاق اسید

  یلتر فضای گلومرولی فاسید اوریک تولید نهایی متابولیسم پورین در انسان است که به صورت کامل در

آن در توبول های پروگزیمال کلیه بازجذب می  %99( سپس   mg 500شده ) با میانگین دفع روزانه

شود وسپس به صورت فعال در توبول های دیستال کلیه ترشح میگردد و افزایش اسید اوریک سرم 

 ون آسیب کلیه رخ دهد.است که می تواند با یا بد TLSیافته شایع و مشترک در بیماران مبتلا به 
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 کلیوی حاد نارسایی: 

 بر انتینهایپوگز یا کلسیمفسفات اوریک،اسید بار افزایش علت به کلیوی اولیگوریک نارسایی و اورمی 

 کاتابولیسم افزایش به توجه با( BUN) خون ایاوره نیتروژن سطح بودن بالا. کرد اشاره هاتوبول

 لولیس ایمنی نقص و پلاکتی عملکرد اختلال پریکاردیت، به توانندمی کلیوی نارسایی و هاپروتئین

 در ط،شرای این اما شود، دیالیز نیازمند بیمار که باشد شدید حدی تا تواندمی کلیوی احتلال.بینجامند

 .باشد پذیربرگشت تواندمی موقع،به اقدام صورت

 قلبی آریتمی : 

 و قلبی تمیآری به بیمار ابتلای ساززمینه هایپوکلسمی، و هایپرکالمی مانند الکترولیتی، شدید اختلالات

 ترنیطولا ،P امواج شدن صاف ،T امواج رفتن بالا باعث تواندمی پتاسیم شدید افزایش. هستند تشنج

 در سینوسی امواج شدن پدیدار و S موج شدن عمیق ،QRS کمپلکس شدن پهن ،PR فاصله شدن

 زمینۀ که ایعارضه بینجامد؛ QT شدن طولانی به تواندمی هایپوکلسمی. شود بیمار الکتروگادیوگرام

 .کندمی فراهم را بطنی آریتمی به ابتلا

 متابولیک اسیدوز : 

 کاتابولیسم نتیجۀ در اندوژن سلولیداخل اسیدهای از زیادی مقادیر آزادسازی و کلیوی حاد آسیب

 گپآنیون با اسیدوز و سرم کربناتبی غلظت کاهش باعث اسیدمی این. انجامدمی اسیدمی به سلولی،

 .شودمی بالا

 و ایست قلبی میتواند در نتیجه هیپرکالمی و هیپوکلسمی ایجاد شود. یدیس ریتمی قلب 

  هیپرفسفاتمی و هیپراوریسمی با صدمه حاد به کلیه منجربه اولیگوری، تجمع مایع ، ادم ریوی ، نارسایی

 بیمارشود.  ریوی، ادم مغز و نهایتا مرگ

  هیپرفسفاتمی با تشدید هیپوکلسمی، ایجاد کلسیفیکاسیون اکتوپیک در چندین منطقه از جمله کلیه ها

 می نماید.

 مدیریت درمان:

باید با  TLSبیماران و  است ضروری تومور لیز سندرم از گیریپیش و بینیپیش مناسب، بالینی ایطشر در -

 ین درمان شوند. گروه متخصصهمکاری تیمی 

باید توجه داشت که سندرم لیز تومور در شروع بیماری، قبل وحین درمان، یا هنگام عود بیماری می   -

 یا مرگ می شود. تواند رخ دهد و هرگونه اشکال درساعت های اول درمان باعث صدمات جبران ناپذیر و



  اورژانس ها

67 
 

 الکترولیت های سرم و بیومارکرهای کلیوی به دقت چک شود. -

دهیدراته والیگوریک که هایپراورسمی و هیپرفسفاتمی دارند به جهت اختلال حاد کلیه در  بیماران -

 مرگ هستند. "معرض عوارض ونهایتا

 زیاد مقدار به تومور کاهش تا است لازم و است سندرم این از جلوگیری تهاجمی کلید هیدراتاسیون -

 .(است  Lit-m2 3-2میزان مایع برای کودکان و بالغین ) .یابد ادامه

مصرف محدود پتاسیم و فسفر و و  است TLSهیپرکالمی خطرناکترین اختلال الکترولیتی در بیماران  -

از دیوریتیک ها مثل لازیکس در موارد  پیشنهاد شده استگیری مرتب آن از اصول اولیه است و اندازه 

 استفاده نمایید. هیپرکالمی

 با هدف برطرف کردن علائم درمان شود .هیپوکلسمی علامت دار باید با حداقل دوز کلسیم 

که  در بیماریو  توصیه نمی شود ،در منابع جدید استفاده از بیکربنات مگر در موارد اسیدوز متابولیک  شدید

 راسبوریکاز دریافت میکند قلیائی کردن ادرار منطقی نیست .درمان دارویی 

 

 درمان دارویی:

 :آلوپورینول 

-50و در کودکانلی گرم در روز یم ۸00مربع هر هشت ساعت و حداکثر دوز مترمیلی گرم در  100میزان به 

 10ضی موارد با دوز میلی گرم در روز و در بع 300مربع هر هشت ساعت و ماکزیمم میلی گرم در متر 100

 گرم هر هشت ساعت استفاده کرد.میلی در کیلو

 :راسبوریکاز

یک اورات اکسیداز نوترکیب  است. راسبوریکاز تائید شده FDAط استفاده از راسبوریکاز در کودکان و بالغین توس

را به سرعت به ترکیبات محلول است که از رده اصلاح شده ای از ساکارومایسس سرویسیه است که اسید اوریک 

 لانتوئین کاتالیز میکند . در آب مانند آ

 موثر است . TLSراسبوریکاز هم در درمان و هم در پیشگیری 

 . میگردد و درمان استفاده پیشگیری برای mg/kg O.1-0.2دوز  با راسبوریکاز از پرخطر موارد در 
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 .میشود استفاده کلیوی نارسایی از جلوگیری و شدید هایپراوریسمی درمان در راسبوریکاز از چنینهم

 استفاده کرد .توان تا دوبار هم  در موارد لیز سلولی زیاد می کاز روزی یک بار مصرف میشود ولیراسبوری

ستفاده از اوگلوبینمی و تراتوژنیسیتی اشاره کرد و فیلاکسی و متهمآنا بهمی توان راسبوریکاز  عوارض: از عوارض

 .همولیز و متهموگلوبینی ممنوع است ، G6PDراسبوریکاز در بیماران با کمبود 

 دیالیز:

 د .درموارد اختلالات شدید و مقاوم الکترولیتی دیالیز پیشنهاد میشو
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 نارسایی حاد کلیه دربیماران سرطانی

 

 .نارسایی حاد کلیه یک عارضه شایع وجدی در بدخیمی های خونی است 

  بیماران با بدخیمی های خونی که در بخش مراقبت های ویژه بیمارستان بستری هستند  3/2بیش از

 دچار نارسایی حاد کلیه می شوند.

  در%33بیماری ها مانند لنفوم حدودنارسایی حاد کلیه در برخی ،AML 36%     30، مالتیپل میلوما -

 در ادامه روند درمان سرطانها  دیده می شود. %50در بدو تشخیص ودر حدود  ۴0%

  ،ریسک فاکتورهای بروز نارسایی حاد کلیه در بدخیمی های خونی شامل: سن بالا، نارسایی مزمن کلیه

DICک وتهویه مکانیکی می باشد.، دریافت داروهای نفروتوکسی 

 :علل نارسایی حاد کلیه 

   علل نارسایی حاد کلیه در بیماران متعدد است 

  ،علل پره رنال ، تهوع، استفراغ، اسهال بعد از کموتراپی ، استفاده از داروهایی مانند: دیورتیک ها

NSAID ،ACEI...آمفوتریسین، آمینوگلیکوزیدها، وانکومایسین و ، 

 TLS  ،TTPنفیلتراسیون توموردر کلیه، کست نفروپاتی ، گلومرولونفریت، ا 

  مهمترین علل نارسایی حادکلیه یا انفیلتراسیون توکسیک لنفوماتوز کلیه یا بدخیمی زمینه ای از جمله

 موارد دیده می شود.    %5که  ALLدر 

  در سونوگرافی یاCT .اسکن سایز کلیه ها بزرگ می باشد 

  از کریستالوری به دنبال مصرف دارو هایی مانند: آسیکلوویر، کوتریموکسازول نفروپاتی انسدادی ناشی

 ویا به علت سیستیت هموراژیک دراثر سیکلوفسفامید، بوسولفان یا رادیاسیون دیده میشود.
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