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١ 

  ۱  ز ی پوف ی ه   پوتالاموس ی محور ه :    ۱فصل  

 ۱  فصل

 زیپوفیه یتʩمʩرها :۱ درسنامه

            
   

  ز ƞƢوفیه  ƞوتالاموسیمحور ه

ــاله ۵۰مرد    -۱ ــتای  س ــردرد و اختلال در میدان بینایی مراجعه کرده اس ــکایت س ــده  MRIدر  .  با ش لا  در ســای  تʩده،  انجام ش
  )تألیفی(؟ کنیدنمʤ  برای بیمار درخʩاست آزمایشگاهʤ را در ابتداهای از تست یککدام. دارد تʩرسیکا 

  پرولاکتینب)      IGF-1) الف
  ساعته ۲۴کʩرتیزول آزاد ادرار د)    دگزامتازون 8mgتست سرکʩب شبانه با ) ج
  )گزینه ج. (8mgباشد نه مʤ  دگزامتازون ۱mg سرکʩب شبانه با، ی هیپوفیزهابیماری جمله آزمایشات غربالگریاز  جʩاب: 
  
  

ردرد  :بالینʤ های  نشـانه مای بیناییدر اثر تحت  (  همʤ آنʩپسـʤ بای تمپورال،  سـ فلج اعصـاب کرانیال و )،  فشـار قرار گرفتن کیاسـ
  هاناشʤ از کاهش یا افزایش هʩرمʩن علائم

  . باشدمMRI  ʤبرداری بهترین روش تصʩیر
  هیپوفیزی هابیماریآزمایشات غربالگری 

  تست   اختلال 
  :تʩمʩر هیپوفیز
  )  آکرومگالGH  ) ʤآدنʩم مترشحه

IGF-1  
OGTT ) گیری اندازهBS وGH اصلʩدقیقه ۰، ۶۰، ۱۲۰در ف (  

  پرولاکتین پایه سرم   پرولاکتینʩما 

 ACTHمترشحه  آدنʩم 

  ساعته ۲۴سطح کراتینین و کʩرتیزول آزاد ادرار 
  دگزامتازون mg 1 تست سرکʩب شبانه  با

  شب ۱۱ کʩرتیزول بزاق 
  سرم  ACTHسطح 

  و زیرواحد آلفا TSH TSH , free T4 , free T3آدنʩم مترشحه 
  ) مردان( تستʩسترون)، زنان( زیرواحد آلفا استرادیول، FSH ،LH  آدنʩم مترشحه گنادوتروپین 

  : کاری هیپوفیز کم 
  هʩرمʩن رشد کمبود 

IGF-1 ،نʩکاگʩگل ʤنآرژنی، تست تحریک -GHRH ،آرژنین -L-DOPA ،ITT 

  کمبود گنادوتروپین 
 FSH ،LH، استرادیول پایه: زنان

 LH ،FSH)، تʩتال و آزاد( صبح ۸تستʩسترون : مردان

  TSH TSH , free T4کمبود 

 ACTHکمبود 
  ناشتا ACTHکʩرتیزول و 

  تست تحریکʤ کʩزین تروپین
 
.  باشـد مʤ   لیترمیلʤ نانʩگرم در   ۲۲۰سـطح پرولاکتین  .  سـاله به علت گالاکتʩره و اختلال پریود مراجعه کرده اسـت  ۲۹ خانم    -۲

  )97شهریور  انترنیپره(؟ هایپرپرولاکتینمʤ بیمار باشدد علت تʩانمʤ  کدام مʩرد زیر

  زونا در سطح قفسه سینهد)    استرس روحʤ ) ج  ورزشب)    مصرف ریسپریدون) الف
  )گزینه الف. (شʩند ng/ml 200حد بالای  ند باعث هایپرپرولاکتینمʤ درتʩانمʤ داروهایی مانند ریسپریدون  جʩاب: 
  
  



 
 

٧ 

  ۷  : آدرنال   ۲فصل  

 ۲ فصل

 آدرنال یینارسا :۱ درسنامه

 آدرنال هیثانʩ ییو نارسا هیاول ییافتراق نارسا :۲ درسنامه

  
            
   

  آدƯنال  

  

 80/50در معاینه فشـارخʩن.  کندمʤ  و اسـتفراغ و کاهش وزن به اورژانس مراجعه حالʤ بیبه دلیل ضـعف و  ای  سـاله  ۲۸ مرد   -۱

mmHg   ستاتیک داردʩییرات ارتʧداد نبض  .  با تʦدر  .  در چین کف دست و مخاط دهان پیگمنتاسیون دارد .  در دقیقه است ۱۱۰ ت
  :آزمایشات

Cortisol = 2 mcg/dl (6-14) , ACTH = 300 pg/ml (5-65) , BS = 55 mg/dl    یککدامدر این بیمار    ʤاز اختلالات آزمایشگاه
  )93شهریور انترنیپره(؟ زیر را انتظار ندارید

  آلکالʩز متابولیکد)    هایپرکلسمʤ ج)    هایپرکالمʤ ب)    هایپوناترمʤ ) الف
  )گزینه د. (داریماسیدوز متابولیک با آنیون گپ نرمال در نارسایی آدرنال  جʩاب: 
  
  

 ʤکاهش وزن ،  اشـتهایی بی :تظاهرات بالین  ، ʤتمایل به مصـرف نمک،  اسـهال،  اسـتفراغ،  خسـتگ  ، ʤو مفصـل ʤدرد  ،  درد عضـلان
  )فقط در نارسایی اولیه آدرنال( پیگمنتاسیون پوست، و گیجʤ وضعیتʤ ، شکم

 ʤاختلالات آزمایشـــگـاه:   ʤهایپوناترم  ، ʤاســـیـدوز متـابولیـک خفیف،  هایپرکالم  ، ʤازوتم  ، ʤهایپرکلســـم  ، ʤز ،  آنمʩســـیتʩلنف  ،
ً ( هایپوگلایسمʤ ، ائوزینوفیلی   )در کʩدکان خصʩصا

  
  )96اسفند  انترنیپره( جز:به ،ثانʩیه آدرنال مفید هستند کلیه مʩارد زیر جهت افتراق نارسایی اولیه و -۲

  هایپرپیگمنتاسیوند)    اسیدوزمتابولیکج)    هایپرکالمʤ ب)    هایپوناترمʤ ) الف
گزینه . (فقط در نارسـایی اولیه آدرنال وجʩد دارندها  سـایر گزینه.  دارد   آدرنال وجʩدنʩع نارسـایی    دو هر  هایپوناترمʤ در جʩاب:  

  )الف
  
  

نتیجه ترشـــح    در؛  را داریم  مینرالوکورتیکوئیدهاو   گلوکوکورتیکوئیدهاکاهش ترشـــح  ):  مانند آدیســـʩن(  نارســـایی اولیه آدرنال
ACTH افزایش  ʤهایپرپیگمنتاسیون پوستکه باعث ؛ یابدم  ʤدمʩش.  

  مینرالوکورتیکوئیدهایابند و سـطح مʤ  کاهش  گلوکوکورتیکوئیدهارا داریم و فقط    ACTHکاهش ترشـح :  نارسـایی ثانʩیه آدرنال
هایپوگنادیسـم یا کمبود هʩرمʩن  ،  هایپوتیروئیدی تʩاند همراه با مʤ   .پایین یا نرمال اسـت  ACTHدرواقع سـطح  .  نرمال اسـت

  .رشد باشد
  .گلوکوکورتیکوئیدهاستقطع مصرف ، علت نارسایی ثانʩیه آدرنالترین مهم

گیری  اندازه) PRA(  فعالیت رنین پلاســما وآلدوســترون  ،  پایه صــبحگاهACTH   ʤ،  جهت افتراق نارســایی آدرنال اولیه از ثانʩیه
 ʤدمʩش.  
  RPA>3ng/ml/hو  ACTH>20pg/ml: نارسایی اولیه آدرنال در
  RPA<3ng/ml/h و ACTH<20pg/ml: نارسایی ثانʩیه آدرنال در
 



 
 

١٧ 

  ۱۷  مردان   ی : اختلالات جنس   ۳فصل  

 سمیپوگنادیاپروچ به ها :۲ درسنامه

 یکوماستیژن یولوژیات :۳ درسنامه

  
  

   
  
  
  )تألیفی(؟ د علت ژنیکʩماستʤ باشدتʩانمʤ ن زیر از مʩارد  یککدام -۳

  دیالیزد)    سمینʩماج)    هایپرتیروئیدی ب)    هایپوتیروئیدی ) الف
ــتʤ ،  هایپرتیروئیدی  جʩاب:   ــه و دیالیز از علل ژنیکʩماس ــندمʤ   تʩمʩرهای بیض   باعث ژنیکوماســتی  هایپوتیروئیدی اما .  باش

  )گزینه الف. (شودنمی
  
  

  بلʩغ، نʩزادی: فیزیولʩژیک
م:  پاتʩلʩژیک نقص آنزیمʤ تʩلید  ،  ثانʩیههایپوگنادیسـم  ،  نارسـایی اولیه گناد)،  ACTHتʩلید اکتʩپیک  ،  بیضـه،  آدرنال(  نئوپلاسـ

،  هایپرتیروئیدیسـم ،  دیالیز،  refeedingهمراه با   تʧذیهســʩء، کبدی  بیماری،  ســندرم عدم حســاســیت آندروژن ،  تســتʩســترون
و هـا  آنتʤ آنـدروژن   هـا،گنـادوتروپین،  اســـتروژن هـای  اســـتروژن و آگʩنیســــت(  داروهـا، افزایش فعـالیـت آررومـاتـاز خـارج گنـادی

)،  هʩرمʩن رشـد ،  سـایمتیدین،  اسـپیرونʩلاکتʩن،  درمان ضـدرتروویروسـʤ ،  عʩامل سـایتʩتʩکسـیک،  تʩلید آندروژن های  مهارکننده
  ایدیوپاتیک، HIV، الکل

LH ،FSH ،،منی آنالیز مایع تستوسترون 

کاهش تعداد اسپرم و 
  و FSH  و  تستوسترون

LH 

 پرولاکتین گیریاندازه
MRI  هیپوتالاموس و

 هیپوفیز

 کاهش تعداد اسپرم
 بالا  LHیا  FSH تستوسترون پایین یا نرمال، 

 ؟شودآیا بیضه در اسکروتوم لمس می

 خیر

 hCGتست تحریکی 

 T افزایش T عدم افزایش

 آنورکیای دوطرفه کریپتورکیدیسم

 بله

 کوچک و سفت

بعد از بلوغ    سایز
 کلاین فلتر نرمال یا نرمقوام 

 کاریوتایپ
 هایپوگنادیسم اولیه اکتسابی

 کاهش تعداد اسپرم
T و LH ،نرمال FSH نرمال یا بالا 

 ؟آیا اسپرم وجود دارد

 خیر بله

 فروکتوز مایع منی

 دارد وجود

 بیوپسی بیضه

 غیرطبیعی طبیعی

 ندارد وجود

  وزیکولفقدان سمینال 
 یا وازدفران

انسداد  اختلال اسپرماتوژنز
 مجرا



غدد   رپید   درسنامه    ۳۲ 

 )دازیپپت لیدیپپت ی(د DPP4 هایمهارکننده : ۱۲ درسنامه

 دازیآلفاگلوکوز هایمهارکننده : ۱۳ درسنامه

کند اما قندخʩنش کنترل  مʤ  متفʩرمین مصـــرف   1500mgاو روزانه  .  دیابتʤ به شـــما مراجعه کرده اســـت ســـاله  ۶۵خانم   -۱۲
داروی خط دوم درمان    ترینمناســب.  اســت  BMI = 33 در معاینه.  کند و از افت قند هراس دارد مʤ   بیمار تنها زندگʤ .  نیســت

  )97اسفند انترنیپره(؟ کدام است

  پیوگلیتازوند)    سیتاگلیپتینج)    رپاگلینیدب)    کلامیدگلʤ بن ) الف
  )گزینه ج. (دارویی است که خطر هایپوگلایسمʤ و افزایش وزن نداشته باشددارو برای این بیمار  ترینمناسب جʩاب: 
  
  

  ویلداگلیپتین، ساکساگلیپتین، لیناگلیپتین، سیتاگلیپتینشامل ): دی پپتیدیل پپتیداز( DPP4های مهارکننده
بدون ایجاد هایپوگلایسـمʤ  اندوژن و درنتیجه تقʩیت اثر اینکرتین و تحریک ترشـح انسـʩلین  GLP1مهار تجزیه   -۱:  مکانیسـم اثر

  کاهش گلʩکاگʩن -۲و افزایش وزن 
 2hppو بهبود  %0.8-0.5به میزان  HbA1Cکاهش : اثرات

و درد شـدید مفاصـل  و  )  آنژیوادم و سـندرم اسـتیون جانسـʩن،  جمله آنافیلاکسـʤ   از(  افزایش حسـاسـیتهای  واکنش:  عʩارض
  پانکراتیت حاد

ــیونکنترا  ــک فاکتʩرهای پانکراتیت حادبیماری پانکراس   -۱:  ها اندیکاس ــرف زیاد الکل(  و یا وجʩد ریس ــدید تری ،  مص افزایش ش
  .باشدمʤ  کاهش دوزنارسایی کلیه نیاز به  در -۲)، هایپرکلسمʤ و گلیسرید 

  
ــاله  ۵۰  مرد  -۱۳ ــابقه دیابت از س ــال قبل ۲  باس ــدمʤ   روزانه  2000mgتحت درمان با متفʩرمین  ،  س  رژیم غذایی را زیر نظر. باش

  FBS = 110mg/dl , BS2hpp = 250mg/dl , Cr = 1.2 , HbA1C = 7.3%:  آزمایشـات اخیر  در. کندمʤ   تʧذیه رعایت  مشـاور
  )96شهریور انترنیپره(؟ شʩدمʤ  از مʩارد زیر تʩصیه یککدامغذا  از برای کنترل بیماری به ویژه قند بʦد

  شروع پیوگلیتازونب)      افزایش دوز متفʩرمین) الف
  شروع آکاربوزد)      تجʩیز گلʤ کلازید) ج
  )گزینه د. (شʩدمʤ  غذا تʩصیه از بʦد برای کنترل قند) مانند آکاربوز( آلفاگلʩکʩزیدازهای مهارکننده جʩاب: 

 
  

 وگلیبوز ومیگلیتʩل ، آکاربوزشامل : آلفاگلʩکʩزیدازهای مهارکننده

  .کندمʤ  تبدیلتر را به قندهای ساده جذب گلʩکز از طریق مهار آنزیمʤ که اولیگʩساکاریدها تأخیر: مکانیسم اثر
  )0.8-0.5کاهش به میزان . (ندارند HbA1Cاین داروها تاثیر چندانʤ در . کاهش قندپس از غذا: اثرات

  کبدیهای اتساع شکم و افزایش آنزیم، اسهال: عʩارض
  نارسایی کلیهو  نارسایی کبد، ۲mg/dl از بالاتر Cr، گاستروپارزی، IBD ها:اندیکاسیونکنترا 

  .باشدمʤ  ممنʩعآنتʤ اسیدها و اسیدهای صفراوی های رزینمصرف همزمان این داروها با 
  .شʩندمʤ  نتیجه افزایش وقʩع هایپوگلایسمʤ  و درها افزایش سطح سʩلفʩنیل اورهآلفاگلʩکʩزیداز باعث  های  مهارکننده:  نکته
زیرا تجزیه و جذب  .  مصرف شʩدقندهای ساده  باید  ،  هایپوگلایسمʤ رخ دهد،  آلفاگلʩکʩزیدازهای  رکنندهامصرف مه اگر با:  نکته

  .دهدمʤ  رخ تأخیرکنندگان این دارو با پیچیده در مصرف های کربوهیدرات
  
  
  
  
  



 
 

۴٩ 

  ۴۹  ابت ی : عوارض د   ۷فصل 

 ابتیفشارخون در د :۱۳ درسنامه

 یعوارض اندام تحتان :۱۴ درسنامه

 تیلیاستئوم :۱۵ درسنامه

 ابتید یتظاهرات پوست :۱۶ درسنامه

  
  

در ســایر  . باشــدمʤ   130/80کمتر از  ریســک بیماری قلبی عروقʤ بیماران با   و یا در  جʩانفشــارخʩن هدف در دیابت در بیماران  
  .باشدمʤ  140/90کمتر از ، فشارخʩن هدف) غیرجʩان و بدون ریسک فاکتʩر قلبی عروقʤ ( مʩارد 

در ادامه داروهای  .  درمان شـــʩند  ACE/ARBمهـارکننـده  باید در ابتـدا با یک  ،  همـه بیمـاران با دیابت و هایپرتانســـیون:  درمان
  .باید اضافه شʩدکانال کلسیم های کنندهبلʩکیا ، تیازید، بتابلاکر

د مفید  تʩانمʤ   مینرالʩکʩرتیکʩئیدآنتاگʩنیسـت  یا  دیورتیک نگهدارنده پتاسـیم  اضـافه کردن ،  مقاوم به درمان  مʩارد فشـارخʩن  در
  .باشد

  

  )تألیفی(؟ باشدنمʤ  از مʩارد زیر از ریسک فاکتʩرهای زخم پای دیابتʤ  یککدام -۱۵
  نفروپاتʤ دیابتʤ د)    اختلال کنترل قندخʩنج)    جنس مʩنثب)    سیگار) الف

  )گزینه ب. (باشدمʤ  جنس مذکر، یکʤ از ریسک فاکتʩرهای زخم پای دیابتʤ  جʩاب: 
 

  
اختلال سـاختاری  ، نʩروپاتʤ محیطʤ ،  سـال  ۱۰ مدت دیابت بالای  ، مذکر جنس:  ریسـک فاکتʩرهای زخم پای دیابتʤ وآمپوتاسـیون

اختلال کنترل  ،  اختلال دید، سـابقه زخم یا آمپوتاسـیون قبلʤ ،  سـیگار، PAD)،  اختلالات اسـتخʩانʤ ،  ناخن ضـخیم،  کالʩس(  پا
  نفروپاتʤ دیابتʤ ، قندخʩن

با یک وســیله    probingعمʨ زخم باید با مشــاهده و .  انجام شــʩد  درناژچرکʤ یا از  ،  زخم دبرید شــده  قاعدهکشــت باید از  :  نکته
  .تیز تʦیین شʩداستریل غیرنʩک
  .محل زخم پای دیابتʤ است ترینشایعسطح پلانتار پا 

  ʤابت ای دیـ داخلات مʩثر در زخم پـ ذاریعـدم وزن   -۱:  مـ ان  -off loading  (۲(  گـ دمـ انســـمـان    -۳  دبریـ ک    -۴زخم  پـ آنتʤ بیوتیـ
  محدود آمپوتاسیون -۶بازسازی عروق  -۵.) آنتʤ بیوتیک مʩضعʤ تاثیری ندارد ( سیستمیک

  

رافʤ ســاده پا نکته خاصــʤ  گ .  به درمانگاه مراجعه کرده اســت  علت زخم هب،  ســال قبل  ۱۰ با ســابقه دیابت از   ســاله  ۶۰مرد   -۱۶
  )1401دستیاري اردیبهشت (؟ استتر بسکدام تصʩیربرداری منا استئومیلیتبا شک به . است  ESR = 70در آزمایشات . ندارد 

  PET scanد)    Labled WBC Scan) ج  Bone Scanب)    MRI) الف
  )گزینه الف. (است MRI، استئومیلیتالیته برای تشخیص دم ترین اختصاصʤ  جʩاب: 
  
  

ــخ ندادههای  در زخم ــʤ اند،  مزمنʤ که به درمان پاسـ ــتئومیلیتباید جهت بررسـ ــاده پا    اس ــʩدرادیوگرافʤ سـ ،  MRI.  انجام شـ
 ʤبیوتیک درمان آن ترکیبی از . است استئومیلیتمدالیته جهت تشخیص ترین  اختصاص ʤانو آنتʩدبریدمان استخ  ʤباشدم.  

  

  )تألیفی(؟ تظاهر پوستʤ در دیابت چیست ترینشایع -۱۷
  پاپول پره تیبیال پیگمانتهب)   خشکʤ و خارش پوست) الف

  اریتمد)      اریتم ندوزوم) ج
  گزینه الف جʩاب: 
  

 
پاپول  یا  درمʩپاتʤ دیابتʤ  ، یکʤ دیگر از تظاهرات پوسـتʤ . باشـدمʤ   خشـکʤ و خارش پوسـتتظاهر پوسـتʤ در دیابت    ترینشـایع

شــʩد و به یک ناحیه از هایپرپیگمنتاســیون گرد پیشــرفت  مʤ  اســت که با یک ماکʩل یا پاپول قرمز شــروع  پیگمانته پره تیبیال
 ʤکندم.



غدد   رپید   درسنامه    ۵۸ 

 )ی(مرکز هیثانو یدیروئیپوتیها :۵ درسنامه

به تست  نیازي 
بیشتر نیست

اثرات داروها و 
Sick euthyroid Syndrome

کنید r/oرا 
سپس عملکرد هیپوفیز قدامی را 

بی کنید 3ارزیا

هایپوتیروئیديسایر علل هایپوتیروئیدي
T4درمان با پیگیري سالانهاتوایمیون 

Anti TPOAnti TPOAnti TPOپایینطبیعی
و بی علامت

Anti TPO
یا علامت دار

زه گیري  به تست Free T4اندا نیازي 
هایپوتیروئیدي خفیفهایپوتیروئیدي آشکار اولیهبیشتر نیست

پایینخیربله

Free T4اندازه گیري آیا شک به بیماري هیپوفیز وجود دارد؟

بالاطبیعی

TSHاندازه گیري 

طبیعی

  
  
۵-   ʤپلکحال و پف بی  ،بیماری با خســتگ ʤدگʩدر آزمایشــات  .  به درمانگاه مراجعه کرده اســتها  آلFT4   وTSH  دو پایین   هر

  ؟ تشخیص مناسب کدام است. کندمʤ  سال قبل را ذکر  ۱۵سابقه خʩنریزی شدید زایمانʤ در آخرین زایمان  .  گزارش شده است
  ) 96آبان دورهمیان  انترنیپره (

  سنترال هایپوتیروئیدی ب)      اولیه هایپوتیروئیدی ) الف
  thyroid hormone resistanceد)    Sick euthyroid syndrome) ج
رخ داده که ) هیپوفیز قدامʤ نکروز پس از زایمان در  (  شـیهان  سـندرم،  در این بیمار به دنبال خʩنریزی شـدید زایمانʤ  جʩاب:  

  ثانʩیه  هایپوتیروئیدی ،  پس تشـخیص.  هم کاهش یافته اسـت  TSH.  شـکل نکروز ایسـکمیک هیپوفیز قدامʤ اسـت  ترینشـایع
 ʤگزینه ب. (باشدم(  

  
  

ً ثانʩیه    هایپوتیروئیدی   نرمال،  پایین  دتʩانمTSH   ʤسـطح  . باشـدمʤ   هیپوفیز قدامʤ های  همراه با کمبود سـایر هʩرمʩن معمʩلا
برای پیگیری  . (باشـدمʤ   در نیمه بالایی محدوده نرمال T4نگه داشـتن  ،  هدف از درمان.  باشـد) ۱۰ کمتر از  (  یافتهکمʤ افزایش  یا  

  )TSHنه . استفاده کرد  free T4باید از 
  
،  اطراف اربیت معاینه رنگ پریده بوده و ادم    در. کندمʤ   و سـردرد به پزشـک مراجعه حالʤ بی  به علت ضـعف و  سـاله  ۵۷ آقای   -۶

ت و کاهش مʩهای صـʩرت مشـاهده ʩدمʤ   خشـکʤ پوسـ دمPR = 70/min   ʤو    mmHg 100/50فشـارخʩن  . شـ تیرومگالʤ  . باشـ
ــتآز.  ندارد  ــرح زیر اس ــات بیمار به ش اقدام    TSH = 5 (0.4-4.5) , T4 = 3mg/dl (4.5-12) , T3 = 60 ng/dl (80-200):  مایش

  )اهواز-98شهریور انترنیپره(؟ مناسب بʦدی کدام است
  هیپوتالامʩس-بررسʤ محʩر هیپوفیزب)      Anti TPOگیری اندازه) الف

  تیروئیداسکن د)      تیروئیدسʩنʩگرافʤ ) ج
این بیمــار بــا جʩاب:   افزایش خفیف    در  بــه  از  (  TSHتʩجــه  اســـــت و  هـایپوتیروئیـدی )،  ۱۰ کمتر  بــایــد    ثــانʩیــه مطرح 

  )گزینه ب) (۱۰ بالاتراز. (باشدمʤ تر شدید TSHافزایش اولیه  هایپوتیروئیدی در . هیپوفیز بررسʤ شʩد-محʩرهیپوتالامʩس



 
 

۶٩ 

  ۶۹  ی دی روئưƞƢت ی ها:   ۱۰فصل  

 یدیروئیت یدرمان افتالموپات :۱۴ درسنامه

 کوزیروتوکسیعلل ت ریسا :۱۵ درسنامه

 حاد تیدیروئیت :۱۶ درسنامه

 
  

  ʤپاتʩسـط  خفیف تا متافتالمʩ ن.  ندارد   نیاز به درمان  تیروئیدیʩرمʩشـامل کنترل ه ʤترک سـیگار ،  تیروئیدی های  اقدامات کل  ،
  ردن ســرتخت حین خʩاب یاآو ادم پری اربیت ممکن اســت به بالا. باشــدمʤ   تیرههای  عینک،  پمادچشــم،  مصــنʩعʤ اشــک  

  منشʩردیپلʩپی خفیف با .  یا نʩارچسب استفاده نمʩدپچ از    تʩانمʤ   جهت محافظت از قرنیه،  حین خʩاب.  پاسخ دهددیورتیک  
  .یابدمʤ  بهبود سلنیومیا 

  ʤپاتʩــدیدافتالم ــب اپتیک و(  شـ افتالمʩپاتʤ    در. کنیممʤ   درمانپالس متیل پردنیزولʩن وریدی  را با ) یا کمʩزیس درگیری عصـ
ــط ــʩرت    .رودمʤ  کاربهخوراکی    گلوکوکورتیکوئید،  متʩسـ ــیون اربیتجهت  ،  گلوکوکورتیکوئیدعدم تاثیر  درصـ یکʤ از  ،  دکمپرسـ

رادیوتراپی    تʩانمʤ ،  پاســخ نداده اســت  گلوکوکورتیکوئیددر افتالمʩپاتʤ متʩســطʤ که به .  شــʩدمʤ   اربیت برداشــتههای  دیواره
 ʤانجام دادخارج.  

  .یک آنتʤ بادی مʩنʩکلʩنال است که تاثیر سریʤʦ در درمان پروپتʩز و دیپلʩپی دارد  teprotumumab: نکته
نیز    اکترئوتاید.  با پانســمان بســته اســتفاده کرد   گلʩکʩکʩرتیکʩئیدقʩیپماد  از    تʩانمʤ   تیروئیدی جهت درمان درمʩپاتʤ  :  نکته

  .مʩثراست
  

  )تألیفی( جز:به ،جذب ید رادیواکتیو پایین است، زیرهای انʩاع تیروتʩکسیکʩز ذکرشده در گزینهی در همه -۱۵

  اوواری استروماد)    کسیکʩز ساختگʤ تیروتʩج)     ریوزگ ب)    تحت حاد تیروئیدیت) الف
  )گزینه ب. (کاهش یافته است RAIUها گزینه سایر در. افزایش یافته است) RAIU(ید رادیواکتیو جذب ، درگریوز جʩاب: 
  
  

تحت حاد    تیروئیدیتشـامل  (  تخریبی  تیروئیدیت:  از  عبارتندکاهش یافته  ) RAIU(  جذب ید رادیواکتیوعلل تیروتʩکسـیکʩز با 
متاســـتاز  )،  اســـتروما اوواری(  تیروئیدبافت اکتʩپیک  ،  افزایش دریافت ید،  ســـاختگʤ تیروتʩکســـیکʩز  )، خامʩش  تیروئیدیتو 

  عملکردی کارسینʩم فʩلیکʩلار
افزایش یافته یا به  TSH،  در این بیماران. شــʩدمʤ  با گʩاتر منتشــر  هایپرتیروئیدی مʩجب  TSHکننده  آدنʩم هیپوفیزی ترشــح

همچنین  . باشدمʤ   اکترئوتایدرادیاسیون سلا و  ،  اسفنوئیدالدرمان آن ترکیبی از جراحʤ ترانس  .  باشدمʤ  طʩرنامتناسبی نرمال
  .و یا ید رادیواکتیو استفاده نمʩد ضدتیروئیداز داروهای  تʩانمʤ  جهت درمان تیروتʩکسیکʩز

  

اله ۶۰  خانم -۱۶ کایت تب وای  سـ ت با شـ د مʤ   لمس تندر  در  تیروئیدو   گʩاتر دارد ،  معاینه  در.  لرز و گلʩدرد مراجعه کرده اسـ باشـ
  )تألیفی(؟ تشخیص کدام استترین محتمل. افزایش یافته است ESRنرمال و  تیروئیدعملکرد های تست، آزمایشات و در

  ریدل تیروئیدیتد)    هاشیماتʩ تیروئیدیتج)    حاد تیروئیدیتب)    تحت حاد تیروئیدیت) الف
  )گزینه ب. (باشدمʤ  حاد تیروئیدیتکننده نرمال مطرح تیروئیدی های افزایش یافته و تست ESRوجʩد تندرنس و  جʩاب: 
  
  

  .شʩدمʤ  ایجاد تیروئیدکʤ اثر عفʩنت چر حاد بر تیروئیدیت
.  باشـد مʤ   لنفادنʩپاتʤ و   ریتما،  کʩچک دردناک غیرقرینه گʩاتر،  دیسـفاژی،  تب، رجاع به گʩش یا گلʩبا ا  تیروئید  درد   شـامل  علائم

  .داریمنرمال  تیروئیدعملکرد و  CRPو  ESRدر آزمایشات افزایش 
  .شــʩد مʤ   آمیزی گرم و کشــت تجʩیزبراســاس رنگآنتʤ بیوتیک  ،  جهت درمان.  شــʩدمʤ   مشــاهده PMNارتشــاح  ، FNAدر  

  .وجʩد آبسه باید درناژ جراحʤ صʩرت گیرد درصʩرت 



 
 

٨٧ 

  ۸۷  د ی پی ل  سم ی : اختلالات متابول   ۱۴فصل  

 ۱۴ل فص

 یدمیپیل سید صیتشخ :۱ درسنامه

            
   

  دی پیل سمیاختلالات متابول

  
  )زنجان-95شهریور انترنیپره(. را محاسبه کنید LDLمیزان . با آزمایشات زیر مراجعه نمʩده است ساله ۵۰خانم  -۱

HDL = 40mg/dl , TG = 300mg/dl , total cholesterol = 240mg/dl  
  ۱۶۰د)    ۱۵۰ج)     ۱۴۰ب)    ۱۲۰) الف

  گزینه ب  جʩاب: 
TG 300VLDL 60 LDL 240 (40 60) 140
5 5

        

  
  
  

د  ۴۰۰ کمتر از   ʤ TG کهدر صـʩرت طح   تʩانمʤ ،  باشـ ت آورد به ۵  بر عدد  TGتقسـیم کردن را با   VLDLسـ پس .  دسـ را با    LDLسـ
LDL    :کنیممʤ  فرمʩل زیر محاسبه Total choletrol (HDL VLDL)    

ً  LDLباید ، باشد  ۴۰۰ بالای  ʤ TG کهدر صʩرت   .کنیمگیری اندازه را مستقیما
 ʤتال  گیری  از طریق اندازه:  غربالگری دیس لیپیدمʩو کلسـترول تHDL سـال    ۳-۵هر ها  غیرناشـتا و سـپس تکرار تسـت ناشـتا یا

  :غربالگری باید در مʩارد زیر انجام شʩد. باشدمʤ  یک بار
  هاسالگʤ در خانم ۴۵از  سالگʤ در آقایان و ۳۵غربالگری همگانʤ از  -۱
  عروقʤ زودرس یا بیماری لیپوپروتئیناختلالات سابقه خانʩادگʤ درصʩرت  تنها، کʩدکان -۲
سـابقه بیماری عروق ،  سـیگار،  دیابت،  هایپرتانسـیون (  ماری عروق کرونریبریسـک فاکتʩرهای  یا  با بیماری عروق کرونربالغین   -۳

یا مبتلا به ) زن   در یکʤ از بسـتگان درجه یکسـالگʤ    ۶۵قبل از  یا  مرد  در یکʤ از بسـتگان درجه یک   سـالگʤ   ۵۵بل از  قی  کرونر
  )دیابت، شکمʤ  آئورت آنʩریسم ، بیماری شریان محیطʤ ، شریان کاروتید دارعلامتبیماری ( بیماری عروق کرونریهای معادل

  
 , TG = 380 , Chol = 250 در آزمایشـات.  ته فعالیتʤ به پزشـک مراجعه کرده اسـقفسـه سـین سـیگاری با درد   سـاله  ۵۸  آقای -۲

HDL = 32 و FBS بت در دوʩیز کدام دارو برای بیمار مناسب. بوده است ۱۸۰  و ۲۰۰  نʩ99شهریور انترنیپره(؟ استتر تج(  

  نیاسیند)    ۳امگاج)    رزواستاتینب)    فنʩفیبرات) الف
تفاده از فرمʩل   LDL  جʩاب:   ده در این بیمار با اسـ به شـ ده   ارائهمحاسـ نامه  در  شـ دمʤ  ۱۴۲، ۱درسـ بیمار مبتلا همچنین  .  باشـ

نیز   ۵۰۰ درمان دارویی هایپرتری گلیســریدمʤ زیر.  شــʩد  بنابراین جهت پیشــگیری اولیه باید اســتاتین تجʩیز.  به دیابت اســت
  )گزینه ب. (استاتین است

  
  
  
  
  
  
  
  


