
 

 



 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  1401  ذر/  آ 83خبرنامه                                آبان  13مرکز دارو پزشکی 

3 

و درمان یمعرف وادم،یآنژ  

 

 مقدمه

، لوکالیزه، زیرجلدی )یا زیرموکوزال( و خود 1گذارگودهمعرفی شد، یک ادم غیر 1882آنژیوادم که برای اولین بار در سال 

تواند صورت، لب، نواحی انتهایی دهد. این پدیده میباشد که در نتیجه نشت مایع به فضای میان بافتی رخ میمحدودشونده می

تواند همراه با کهیر باشد که به عنوان علامتی از آنافیلاکسی یا حتی به ، حفره دهان، حنجره و روده را درگیر کند و میبدن

تواند تهدید کننده حیات باشد. هدف این مقاله بررسی علائم آنژیوادم در صورت درگیری حنجره، می کند.تنهایی بروز می

 یریت آنژیوادم می باشد.بالینی، تشخیص های افتراقی و نحوه مد

 اپیدمیولوژی

ن آپیدمیولوژی با وجود اینکه آنژیوادم هم بالغین و هم کودکان را درگیر کرده و عارضه نادری نیست، اطلاعات در مورد ا

وادم دومین سال، آنژی 13محدود است. در یک مطالعه گذشته نگر انجام شده در تمام بیماران پذیرش شده در نیویورک طی 

ست. بروز ارایج آلرژی منجر به بستری گزارش شد. بر اساس نتایج این مطالعه میزان شیوع آن نیز در حال افزایش علت 

 ریکایی بیشتر است. آم -آنژیوادم در نژاد آفریقایی

 علائم بالینی آنژیوادم

، ره، کام کوچکان، گلو، حنجباشند )مانند صورت، لب، دهآنژیوادم معمولاً نواحی از بدن که دارای بافت همبند ضعیفی می

 دهد.د را نشان میکند. آنژیوادم دیواره روده، با دردهای کولیکی شکم خونواحی انتهایی بدن و ناحیه ژنیتال( را درگیر می

 توان آنژیوادم را از سایر انواع ادم افتراق داد:با در نظر گرفتن مشخصات زیر می

 ود به خودی طی چند ساعت تا چند روزشروع طی چند دقیقه تا چند ساعت و بهبود خ .1

 درگیری غیرقرینه .2

 2عدم وجود ادم در نواحی تحت نیروی جاذبه .3

 هادرگیری صورت، لب، حنجره و روده .4

 های آلرژیک و یا آنافیلاکسی در همراهی با آنژیوادمداشتن علائم واکنش .5

 انواع آنژیوادم

فتراق اکانیسم قابل منیست. با این حال دو نوع از آنژیوادم بر اساس برای بسیاری از علل بروز آنژیوادم، مکانیسم بروز مشخص 

 از یکدیگر هستند:

 سل )یا آنژیوادم هیستامینرژیک(وابسته به ماست .1

 کینینوابسته به برادی .2

 پردازیم. در ادمه به بررسی این دو نوع از آنژیوادم می

                                                      
1 Non-pitting edema 

2 gravitationally-dependent areas 



  1401  ذر/  آ 83خبرنامه                                آبان  13مرکز دارو پزشکی 

4 

 سلآنژیوادم وابسته به ماست

ئم و یشه( سایر علاهای آلرژیک به غذاها و نیش حشرات اشاره کرد. در این موارد اغلب )نه هم توان به واکنشاز این دسته می

ع ین دلیل این نوتوان مشاهده کرد. هیستامین واسطه غالب بوده و به همسل را نیز میهای ماستهای آزادسازی واسطهنشانه

سیون لو، هایپوتانگ، خارش جنرالیزه، برونکواسپاسم، گرفتگی شود. کهیر، فلاشینگنیز گفته می "هیستامینرژیک"از آنژیوادم، 

ارند احتمال دهای دیگر غیر از پوست باشند. در بیمارانی که علائم دیگری مبنی بر درگیری ارگاناز علائم این نوع می

 آنافیلاکسی وجود داشته و درمان با اپی نفرین باید سریعاً شروع شود. 

 وه پیک رسیده ل معمولا در چند دقیقه اول مواجهه به ماده آلرژن شروع شده، بعد چند ساعت بسآنژیوادم وابسته به ماست

 یابد.ساعت بهبود می 48-24طی 

 هاسلن ماستتواند به صورت وابسته به هیستامین )هیستامینرژیک( بدون وجود شواهد مشخصی از دگرانولاسیوآنژیوادم می

 شود.ایدیوپاتیک )یا خودبه خودی( به طور رایج دیده می بروز کند. این مکانیسم در آنژیوادم

 کینینآنژیوادم وابسته به برادی

های آلرژیک وجود ندارد. سل، کهیر، برونکواسپاسم یا سایر علائم ناشی از واکنشخلاف نوع وابسته به ماستدر این نوع بر

چنین یابد. همروز بهبود  می 4-2ساعت ظاهر شده و طی  36-24معمولا طول دوره این نوع بیشتر بوده و اغلب در بیشتر از 

های آنزیم تبدیل کننده مثال در آنژیوادم ناشی از مهارکننده عنوان رابطه بین علت بروز و شروع علائم مشخص نیست. به

 صرف بروز کند.بعد از م چند سال یا حتی تواند طی یک هفته از شروع یا افزایش دوز مصرف(، ادم می3ACEآنژیوتانسین )

 نواحی آناتومیک درگیر در آنژیوادم

 حنجره

دن صدا، شتواند سریعاً طی چند دقیقه یا خیلی آهسته طی چند ساعت بروز کند. علائم اولیه شامل خشن ادم حنجره می

 باشد. گرفتگی گلو، سختی در بلع می

 زبان، لب، کام کوچک

 با درگیری معمولا ACEهای هوایی شود. آنژیوادم ناشی از مهارکننده هایتواند باعث درگیری راهدرگیری این مناطق می

، ادم کف هد. در مقابلتواند این نواحی را تحت تاثیر قرار ددهد. سایر علل آنژیوادم نیز میزبان، لب و صورت خود را نشان می

 دهان اغلب ناشی از تومور، عفونت و سنگ است.

 پوست و غشاهای مخاطی

غلب با اکه آنژیوادم کند. با وجود اینبلا اشاره شد، آنژیوادم بافت های زیرجلدی و زیرمخاطی را نیز درگیر میطور که قهمان

تواند یمدار در ارتباط است، در درگیری این  نواحی خارش وجود ندارد. رنگ پوست نواحی درگیر ضایعات کهیری خارش

ظر لی باید در نتواند وجود داشته باشد وگرم شدن ناحیه درگیر، می نرمال بوده و یا کمی قرمز شود. به میزان کمی درد و

-یر شکایت میها کمتر از درد و گرما موضعی ناشی از سلولیت است. برخی از بیماران از سوزش ناحیه درگداشت که شدت آن

 کنند. 

                                                      
3Angiotensin-converting enzyme  
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اش، ثر مالش و خراکه در ماند مگر ایندر آنژیوادم با درگیری پوستی، بعد از بهبودی، علامتی از درگیری در پوست باقی نمی

 ناحیه پوست آسیب دیده باشد.

 دیواره روده

یواره ه است. ادم دتواند با تهوع، استفراغ، اسهال همراه باشد از علائم درگیری دیواره روددردهای کولیکی شکم که گاها می

 یا اولتراسوند قابل تشخیص است.  CTروده معمولا با تصویربرداری 

فت کننده تواند دیده شود. در افراد مسن دریامی ACEکننده مهارکننده های این ناحیه گاهی در افراد مصرف درگیری

 داروهای این دسته در صورت بروز علائم، باید به عارضه دارویی شک کرده و مصرف دارو قطع شود.

 روده مکررا می تواند رخ دهد.  ، درگیری دیواره41Cدر افراد با کمبود ارثی یا اکتسابی مهارکننده پروتئین 

 ارند.دای چنین بیشتر بیماران یک اختلال لنفوپرولیفراتیو زمینهتر است. همکمبود اکتسابی در افراد مسن رایج

(، باید در نوجوانان و بالغین خصوصا در صورت 5HAEو آنژیوادم ارثی ) 1Cآنژیوادم ناشی از کمبود ارثی مهارکننده پروتئین 

 ه فامیلی از دردهای شکمی راجعه یا ادم اپیزودیک در نظر گرفته شود. وجود سابق

 شرایط تهدیدکننده حیات

وایی فوقانی های هباشد ولی با این حال در صورت درگیری شدید حنجره، راهخیم و گذرا میآنژیوادم اغلب یک وضعیت خوش

مال این کینین احتادیموارد آنافیلاکسی و نوع وابسته به بر های هوایی شود. خصوصا درتواند منجر به انسداد راهیا زبان، می

 شدت از درگیری بیشتر است.

 نحوه ارزیابی آنژیوادم

ی برای لازم حمایت در ارزیابی علل بروز باید این نکته را در نظر داشت که در آنژیوادم با درگیری راه های هوایی، اقدامات

 های تشخیصی شروع گردد.باید سریعا شرو ع شود و سپس ارزیابیحفاظت از راه های هوایی اولویت داشته و 

 حال بالینی بیمارشرح

به علل بروز آنژیوادم و  1حال بیمار در جهت پیدا کردن علت بروز آنژیوادم مانند سابقه قبلی باید پرسیده شود. در جدول شرح

 . 6ن شیوع علل مهم آنژیوادم نشان داده شده استنیز میزا 1است. در شکل ها اشاره شدهمکانیسم بروز هر کدام از آن

 تواند در بررسی سابقه بالینی بیمار کمک کننده باشند:بررسی موارد زیر می

  ذاها و ...غقبل از شروع علائم مانند نیش حشرات، فعالیت )مانند ورزش(،  24بررسی تمام مواجهه های غیرنرمال طی 

 های داروهای ضدالتهاب غیراستروئیدی، مهارکننده بررسی تمام داروهای مصرفی بیمار خصوصاACEهای ، مهارکننده

توانند فرکانس بروز علائم را بیشتر می استروژنها HAEها )در بیماران مبتلا به (، استروژن7ARBرسپتور آنژیوتانسین )

 شوند(کنند، ولی در سایر افراد باعث آنژیوادم نمی

                                                      
4 Complement 1  
5 Hereditary angioedema 

 در یک مرکز ارجاعی  2006بر اساس یک مطالعه بالینی انجام شده در سال   6
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7 angiotensin receptor blocker 

درصد شیوع علل مختلف آنژیوادم -1شکل   
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8 plasminogen 
9 angiopoietin-1 
10 Urticarial vasculitis 

 ساس مکانیسمعلل بروز آنژیوادم بر ا -1جدول

 مثال پاتوفیزیولوژی شناخته شده یا فرضی مکانیسم

 هافعال شدن ماست سل

اغلب همراه  علایم بالینی:

 با کهیر و خارش

تواند از علایم واکنش می

های آلرژیک یا آنافیلاکسی 

 باشد

 سل ها وابسته به فعال شدن ماستIgE 

 (1)واکنش افزایش حساسیتی تیپ 

 سلتفعال شدن مستقیم ماس 

 اختلال در متابولیسم آراشیدونیک اسید 

  ایمونولوژیک و فعال شدن ماست سل غیر

 IgEوابسته به 

  ،واکنش آلرژیک به غذاها، داروها، لاتکس

 هانیش حشرات، سایر آلرژن

 اوپیوئیدها، ترکیبات رادیوکنتراست 

  آسپرین و سایر داروهای ضدالتهاب

 غیراستروئیدی 

 مینرژیک، اغلب آنژیوادم ایدیوپاتیک هیستا

مرتبط با کهیر کرونیک خود به خودی یا 

 کهیر غیر خود به خودی

 کینینتولید برادی

خارش و  علایم بالینی:

 کهیر وجود ندارد.

تواند با علایم شکمی به می

دلیل ادم دیواره روده رخ 

 دهد

 های دخیل در دگراداسیون مهار آنزیم

 کینینبرادی

 مهارکننده  کمبود یا اختلال عملکرد آنزیم

 ، به دنبال موتاسیون C1کمپلمان 

  کمبود یا اختلال  مهارکننده کمپلمان

C1 بادی علیه اغلب به دلیل تولید آنتی

 ایآن یا بدخیمی زمینه

 های متعدد مانند ژن مربوط نقص در ژن

ن12به فاکتور انعقادی  ، 8، پلاسمینوژ

 19-آنژیوپوئتین

  ایدیوپاتیک 

 های مهارکنندهACEهای دی کننده، مهار

 4-پپتیدیل پپتیداز

   آنژیوادم ارثی )کمبود یا اختلال ارثی

 ( C1مهارکننده کمپلمان 

  کمبود مهارکنندهC1 اکتسابی 

  آنژیوادم ارثی با عملکرد نرمال مهارکننده

C1 

 مشخصپاتوفیزیولوژی نا

متغیر، گاها  علایم بالینی:

 همراه با کهیر

  اتیکآنژیوادم غیرهیستامینرژیک ایدیوپ 

 )عفونت )خصوصا در بچه ها 

  داروها: مهارکننده کانال کلسیمی، ترکیبات

لیزکننده لخته، ترکیبات گیاهی، سایر 

 های هایپرائوزینوفیلیکسندرم

 سندرم هایپرائوزینوفیلیک 

  سندرمGleich 

 10واسکولیت اورتیکاریال 
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 شود. هر داروی جدید یا افزایش قابل توجه در دوز مصرفی داروها باید بررسی 

 ای ه با اپیزودههای مشابها و مواجههدر صورت وجود اپیزودهای قبلی آنژیوادم )ادم پوستی یا درد شکمی( بررسی فعالیت

 ACEهای کننده مهارکنندهقبلی برای یافتن یک الگوی مشخص صورت گیرد. باید در نظر داشت ک بیماران مصرف

تجربه کرده  ادم قبل از شناسایی دارو به عنوان عامل و قطع آن رادچار آنژیوادم، ممکن است اپیزودهای متعددی از 

 باشند. 

 وانند تل توجیه، میهای شکمی غیر قاببیماران با آنژیوادم صورت و دهان راجعه بعد از عمل های دندانی یا اپیزودهای درد

 باشند. C1دچار کمبود ارثی یا اکتسابی مهارکننده 

 خیصای، دردهای شکمی راجعه در افراد دیگر خانواده برای تشوستی یا حنجرهبررسی علائم مشابه آنژیوادم پHAE 

رخ  ، موتاسیون جدیدیHAEدرصد بیماران مبتلا به  25کمک کننده است. هرچند باید در نظر داشت که در حدود 

 داده و در نتیجه سابقه خانوادگی مثبت ندارند.

 معاینه فیزیکی

بسته به باشد که واادم موضعی پوست یا غشاهای مخاطی دستگاه تنفسی یا گوارشی می طور که گفته شد، آنژیوادمهمان

نرمال  از نظر رنگ نیروی جاذبه نبوده و معمولا غیرقرینه و غیرگوده گذار است. حاشیه ناحیه درگیر اغلب منتشر بوده و پوست

 یا کمی قرمزرنگ است.

ردن علل بروز کها(، در محدود سلتر، فعال شدن ماسته صورت اختصاصیهای واکنش آلرژیک )یا بوجود سایر علائم و نشانه

ارش ر، گرگرفتگی، ختوان به کهیها میکننده باشند. از جمله این علائم و نشانهتوانند کمکسل میآنژیوادم وابسته به ماست

 جنرالیزه، برونکواسپاسم، گرفتگی گلو و یا افت فشار خون اشاره کرد.

 هایها، واکنشسل )مانند غذاها، دارویک یا چند مورد از موارد اشاره شده، باید به علل وابسته به ماستدر صورت وجود 

 اند.ورده شدهآ 2سل، در جدول آلرژیک و نیش حشرات( شک کرده و سوالات را بر اساس آن تنطیم کرد. علل وابسته به ماست

لل ها، باید عینهیستامسل و در صورت نبود کهیر و عدم پاسخ به آنتیهای مربوط به فعال شدن ماستدر غیاب علائم و نشانه

 کینین در نظر گرفته شوند.مرتبط با آنژیوادم وابسته به برادی

 های آزمایشگاهیتست

ل ی همراه و علهاهای آزمایشگاهی مورد نیاز در بیماران دچار آنژیوادم بستگی به مواردی مانند سایر علائم و نشانهتست

 مالی دارد که در ادامه توضیح داده خواهد شد.احت

 11آنژیوادم ایزوله

 تست های زیر باید در موارد آنژیوادم ایزوله در نظر گرفته شوند: 

ان و سطح پروتئین کمپلم ESRیا  CRP(، تست عملکرد کبدی، CBC diffو تمایز آن )  شمارش کامل سلول های خونی

c4 

                                                      
 راه نداردآنژیوادمی که فقط همراه ادم بوده و علامت های دیگر هم  11
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واردی که مانجام داد. در  C1های بیشتر برای کمبود ارثی یا اکتسابی مهارکننده ، باید بررسی C4در صورت کاهش سطح 

ابقه خانوادگی ها یا سهیستامین)مانند عدم پاسخ به آنتی C1یا کمبود اکتسابی  HAEسابقه بالینی بیمار علائمی به نفع 

 رد نیز باید سنجیده شود.دارای عملک C1های هم چنین سطح مهارکننده C1ژن مهارکننده مثبت(، سطح آنتی

توانند طی عفونت )خصوصا باکتریال( به طور قابل توجهی افزایش یابند. از سایر مواردی می 13CRPو  12ESRسطح خونی 

های التهابی )با درجات ها، بیماریتوان به بدخیمیتوانند باعث افزایش سطح خونی این مارکرهای التهابی شوند میکه می

باید در نظر گرفت که این بیماری ها خود نیز گاهی با آنژیوادم در ارتباط هستند. در صورت افزایش در سطح کمتر( اشاره کرد. 

های در آنژیوادم ناشی از مهارکننده CRPحال بالینی بیمار انجام داد. سطح های بیشتر بر اساس شرحاین مارکرها، باید بررسی

ACE یابد.نیز افزایش می 

 

 سلنژیوادم وابسته به ماستعلل اصلی آ -2جدول

 هاسلاسید داخل ماستاختلال در متابولیسم آراشیدونیک IgEواکنش آلرژیک وابسته به 

 آسپرین و سایر ضد التهاب های غیر استروئیدی غذاها

داروها : آنتی بیوتیک ها، بی هوش کننده های موضعیف 

 هورمون ها

 سلوابسته به آزادسازی مستقیم ماست

 هااوپیات راتنیش حش

 کولین، کورار(های عضلانی )سوکسینیلکنندهشل لاتکس

 ترکیبات رادیوکنتراست تماسی: با میوه ها یا سبزیجات تازه، بزاق حیوانات

 IgEواکنش آلرژیک وابسته به  وابسته به آزادسازی مستقیم ماست سل

 غذاها اوپیات ها

های موضعی، کنندههوشها، بیداروها : آنتی بیوتیک ر(شل کننده های عضلانی )سوکسینیل کولین، کورا

 هاهورمون

 نیش حشرات ترکیبات رادیوکنتراست

 لاتکس اختلال در متابولیسم آراشیدونیک اسید داخل ماست سل ها

 ها یا سبزیجات تازه، بزاق حیواناتتماسی: میوه آسپرین و سایر ضد التهاب های غیر استروئیدی

                                                      
12 Erythrocyte Sedimentation Rate 
13 C-Reactive Protein 
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 رش غالبآنژیوادم با خا

ص ورت عدم تشخیهای آزمایشگاهی برای ارزیابی کهیر )با یا بدون آنژیوادم( در صهای مربوطه، تستطبق پیشنهاد گایدلاین

 ش کمی دارند.حال و معاینه بالینی، ارزای با بررسی شرحعلت یا بیماری زمینه

شوند. در ر گرفته میفته وجود داشته باشند مزمن در نظه 6کهیر یا آنژیوادم در صورتیکه بیشتر روزهای هفته و برای بیشتر از 

زمایشگاهی، این صورت، نحوه ارزیابی به دلیل عدم وجود یک عامل شروع کننده خارجی یا آلرژی و نرمال بودن تست های آ

 متفاوت از آنژیوادم یا کهیر جدید می باشد.

 آنژیوادم با آنافیلاکسی

کند و این موضوع در تایید بروز واکنش وابسته به از شروع آنافیلاکسی افت پیدا می ، اندکی بعد14سطح توتال تریپتاز سرمی

ها هاست که در صورت فعال شدن ماست سلسلتواند مفید باشد. تریپتاز سرمی، یک پروتئاز اختصاصی ماستسل میماست

باشد، با این حال به دلیل اینکه افزایش سطح  دهنده آنافیلاکسیتواند نشانشود. هرگونه افزایش در سطح تریپتاز میریلیز می

کند. افزایش سطح تریپتاز اغلب در آنافیلاکسی همراه افت فشار ، بروز آنافیلاکسی را رد نمیآن متغیر وگذراست مقادیر نرمال

 شود.خون دیده می

 آنژیوادم به دنبال مواجهه با یک آلرژن

ازه گیری های تجاری برای اندبل شناسایی، در صورت دسترسی، از تستدر صورت شک به یک واکنش آلرژیک علیه ترکیب قا

 توان استفاده کرد.علیه ترکیب مشکوک می IgEسطح آنتی بادی 

های های متعددی از جمله غذاها، سم حشرات، آلرژناختصاصی برای آلرژن IgEاندازه گیری سطح  15اسیتست های ایمونو

کننده توانند کمکها از نظر اختصاصیت و حساسیت متفاوت هستند ولی نتایج مثبت میاستنشاقی و لاتکس وجود دارند. تست

 گیری هستند. یابند به همین خاطر در هر زمانی قابل اندازههای آلرژیک اخیر تغییر نمیها توسط واکنشباشند. این تست

 ه ارجاع به یکبدهند. ولی نیاز مان قرار میتری در اختیارهای آلرژی پوستی، اطلاعات مشابه و در اکثر موارد حساستست

 متخصص آلرژی داشته ولی تا زمان ریکاوری کامل آنژیوادم باید صبر کرد )معمولا یک ماه(.

 تصویربرداری برای ادم دیواره روده احتمالی

 CTداده شود. اسکن شکمی تشخیص  17CTیا  16تواند توسط اولتراسوندهمانطور که قبلا اشاره شد، ادم دیواره روده می

 CTکننده هستند. در بسیار کمک ACEهای (، برای تشخیص آنژیوادم ناشی از مهارکننده18MDCTاسکن مولتی دتکتور )

، درگیری روده کوچک با افزایش ضخامت ACEهای ای ناشی از مهارکنندههای ریپورت شده از آنژیوادم رودهاسکن اکثر کیس

خورده داشته باشد و تواند ظاهر چینشود. ناحیه ضخیم شده دیواره روده، میاکامل دیده میدیواره آن همراه آسیت یا انسداد ن

تواند جلوی ، میACEهای لنفادنوپاتی مزانتریک تا کنون ریپورت نشده است. شناسایی این عارضه ناشی از مهارکننده

 .های غیرضروری را بگیردجراحی

                                                      
14 Serum tryptase 
15 Immunoassay 
16 ultrasound 
17 Computed tomography 

18 Multi-detector computed tomography 
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 تشخیص

ل ای یا اختلاژی زمینههای آزمایشگاهی در تایید آلرباشد. تستمعاینات انجام شده می حال وتشخیص آنژیوادم بر اساس شرح

 نرمال هستند. های آنژیوادمهای روتین در اکثر کیسکننده باشند ولی باید در نظر گرفت که، تستتوانند کمککمپلمان می

 باشد.رژانس میدهنده نحوه ارزیابی و مدیریت آنژیوادم در موارد اونشان 1الگوریتم 

ی، های خونسلول ها، شمارش کاملها، رادیوگرافی دنداندر تمام بیماران تحت مطالعه، معاینات دقیق فیزیکی، بررسی سینوس

بادی آنتی وهای کبدی، عملکرد کلیوی، عملکرد تیروئید ، آنزیمESR ،CRPها، الکتروفورز پروتئین سرمی، سطح کمپلمان

-ل تستی بیشتر شامهامایش مدفوع برای تخم و انگل، آنالیز ادرار، کشت حلق و ادرار انجام شد. بررسیعلیه بافت تیروئید، آز

امل عهای آلرژی، یا عللی مانند ترک داروها فقط در صورت شک به آلرژی توسط متخصص انجام شد. در این مطالعات 

 است.شده گرفته وان علت آنژیوادم مورد تایید در نظرمشکوک فقط در صورت بهبود آنژیوادم بعد از درمان یا قطع آن، به عن

 

 آنژیوادم ایدیوپاتیک

ن، علل ده پیش از ایهای ذکر ششود که با ارزیابیآنژیوادم ایدیوپاتیک به اپیزودهای راجعه از آنژیوادم بدون کهیر اطلاق می

 علت مشخصی برای آن پیدا کرد. توانهای دارویی و اختلال در سیستم کمپلمان رد شده و نمیآلرژیک، واکنش

 های افتراقیتشخیص

 پردازیم.می توانند با آنژیوادم اشتباه گرفته شوند. که در ادامه به بررسی این مواردها و شرایط مختلفی میبیماری

 اختلالات همراه با ادم پوستی

 های خودایمنی، سندرم ورید اجوف فوقانییماریتواند به عللی مانند درماتیت تماسی، سلولیت، بادم پوستی مشابه آنژیوادم می

(19SVC.و سایر اختلالات بروز کند ، ) 

 درماتیت تماسی

بروز علائم مشابه آنژیوادم صورت )ادم پوستی صورت و زیرچشم( به دنبال ایجاد درماتیت تماسی بعد از مصرف لوازم آرایشی و 

تواند در افتراق آنژیوادم وابسته به کمپلمان و  زی عمیق پوست میو یا قرم 20ترکیبات دارویی رایج است. میکرووزیکولاسیون

می تواند باعث ادم شدید صورت شود و معمولا الگوهای خطی  21درماتیت تماسی کمک کننده باشد. پیچک سمی

 وزیکولاسیون قابل مشاهده است.

علائم آن ها بر  22و به دنبال لایه برداریبیماران دچار درماتیت تماسی، معمولا از درد، خارش و سوزش پوست شکایت دارند 

 یابد.خلاف آنژیوادم بهبود می

                                                      
19 Syperior vene cava syndrome 

20 microvesiculation 
21 Poison Ivy 
22 peeling 
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 23سلولیت و بیماری پوستی باد سرخ

 شوند. های مختلف پوست که در ناحیه درگیر، باعث قرمزی، ادم و گرما میهای لایهعفونت

 اف است.درگیر در آن، مسطح و صگیرد. حاشیه ناحیه تر بوده و چربی زیرجلدی را هم در بر میدرگیری سلولیت عمقی

ر ر را تحت تاثیهای سطحی را درگیر کرده و فقط پوست همان ناحیه درگیهای بالایی پوست و لنف، باد سرخ، لایهدر مقابل

 دهد. مزر بین ناحیه درگیر و غیر درگیر مشخص است.قرار می

ی توانند مچنین زی پوست شده و دردناک هستند. همدر مقایسه با آنژیوادم، این دو نوع عفونت پوستی، شدیدا باعث قرم

رداری عد از لایه ببچنین برخلاف آنژیوادم تری دارد. همهمراه با تب باشند. پوست نواحی درگیر نسبت به آنژیوادم مرز مشخص

 کنند.بهبود پیدا می

 ادما پوستیلنف

سه یک سری تغییرات پوستی دیگر هم وجود دارد. بیماران در مرتبط باشد. اگرچه در روزا 24تواند با روزاسهادما پوستی میلنف

تواند با ادم پوستی، گرمی و گرگرفتگی پوست دارند به همین دلیل همراهی این دو علامت با ادم در برخی بیماران میلنف

 ادما برخلاف آنژیوادم، بهبودی سریع حاصل نمی شود.های آلرژیک اشتباه گرفته شود. در لنفواکنش

 تلالات خودایمنیاخ

ولیه میوزیت، درماتومیوزیت و سندرم شوگرن، مراحل اها در لوپوس سیستمیک، پلیادم صورت، زیرچشم و گاها دست

یستمیک اغلب تواند تظاهر یابد. اسکلرودرما اغلب پشت گردن و اسکلروزیس ساسکلرودرما و اسکلروزیس سیستماتیک نیز می

ند توانیستمیک میبا پدیده رینود است. این اختلالات بر اساس وجود علائم روماتولوژیک سکند و همراه ها را درگیر میدست

 از آنژیوادم افتراق داده شوند.

 ادم پلک ها

یک اختلال نادر است که در آن، ادم پلک اپیزودیک و راجعه رخ داده، منجر به آتروفیه شدن پوست پلک،  25بلفاروکالازیس

 شود.ر رنگ برنزه ای میهای ریز و تغییایجاد چروک

مع حال، تجتر دیده شده و علت بروز آن نامشخص هست. با ایناین اختلال بیشتر در کودکان و بزرگسالان کم سن

 شناسی ایمونولوژیک آن باشد.کننده آسیبتواند توجیهدر بافت زیرچشم می Aایمونوگلوبولین 

 های انگلیعفونت

توانند باعث ادم پایدار زیر پوست چشم شوند )که گلی رایج است، عفونت های مشخصی میهای اندر نقاطی از جهان که عفونت

می توانند باعث این  27، تریپانوسومیازیس آمریکایی26های خاص مانند تریکینوزیساغلب پایدار است تا اپیزودیک(. عفونت

 اتفاق شوند.

                                                      
23 Erysipelas 

24 rosacea 
25  Blepharochalasis 

26 trichinosis 
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 هایپوتیروئیدی

ت و لب شود که ممکن است با آنژیوادم اشتباه گرفته شود. ولی باید این تواند باعث پف کردن صورهایپوتیروئیدی شدید می

تواند جنرالیزه باشد. ( می28گذار )میگزادمانکته را در نظر گرفت که، در هایپوتیروئیدی این حالت گذرا نیست. ادم غیر گوده

 شود.بال آن ایجاد میها در پوست و احتباس آب به دنمیگزادما به علت انفیلتراسیون گلیکوزآمینوگلیکان

SVC و تومورها 

 .دیده می شود های فوقانی همراه با بزرگی وریدها، در سندرم ورید اجوف فوقانیدر برخی موارد ادم صورت، گردن و اندام

( می توانند باعث ادم شوند. در این شرایط ادم pancoast) 29تومورهای سر و گردن، لنفوما و تومورهای سوپریور سولکوس

 رونده یا طول کشیده )بر خلاف ادم گذرا ناشی از آنژوادم( قابل انتظار است.پیش 

 شوند. یر می تواندکیس های نادری از آنژیوادما راجعه با درگیری لب ها و صورت وجود دارد که باعث بزرگی پایدار ناحیه درگ

 ادم ایدیوپاتیک

فراد معمولا در ا باشد کهک سندرم احتباس پایدار یا راجعه میشود، یادم ایدیوپاتیک که آنژیوادم ایدیوپاتیک نیز گفته می

 شود.های قبل یائسگی در غیاب اختلالات کاردیاک، کبدی یا کلیوی دیده میجوان، خانم

 30آنژیوادم ساختگی

د از ایفا کردن باشد که در آن، فرمی 31تنیرسد نوعی اختلال رواناین نوع آنژیوادم که با درگیری زبان همراه است، به نظر می

 نقش بیمار احساس رضایت دارد.

 شوندای میاختلالاتی که باعث ادم حنجره

باشد. گرفتن و بلع جسم خارجی می 32ای شامل مواردی مانند التهاب لوزه، آبسه دور لوزههای افتراقی ادم حنجرهتشخیص

کننده باشد. به عنوان مثال، علل عفونی با تب اند کمکتوحال بالینی بیمار در افتراق این علل از آنژیوادم میشرح حال و شرح

تواند زنند میتواند همراه باشند. تشخیص وجود جسم خارجی خصوصا در نوزادانی که هنوز حرف نمیو سایر علائم بیماری می

 سخت باشد.

 سایر علل ادم دیواره روده

م اشی از فیبروانفراکتوس مزانتنر، واسکولیت، خونریزی نافزایش ضخامت دیواره روده کوچک، در اختلالات متعددی از جمله 

هابی تهای الوضعیت های التهابی روده، ایلئیت حاد )یرسینیا، عفونت های کمپیلوباکتر(، کارسینوما پریتونئال،رحمی، بیماری

 تواند دیده شود.مرتبط با دیواره روده و ... می

                                                                                                                                                                     
27 American trypanosomiasis (Romana's sign) 
28 myxedema 

 تواند به جدار و سایر اجزا در ناحیه قاعده ای قفسه سینه انتشار یابدکند و مینوع خاصی از بدخیمی ریوی که قاعده ریه را درگیر می 29
30 Factitious 
31 somatoform 

32 peritonsillar 
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 درمان

 توضیح داده شده است. 1و مکانیسم بروز در الگوریتم درمان آنژیوادم بر اساس حاد بودن، شدت 

 آنژیوادم در راه های هوایی یا نزدیک آن

در بیماران با آنژیوادم در نزدیکی یا درگیری زبان، زبان کوچک، سقف دهان یا حنجره باید سریعا علائم انسداد راه های هوایی 

ناتومی اصلی در شرایط آنژیوادم حنجره ای، این عمل باید تحت نظر بررسی شود. در صورت نیاز به انتوباسیون، به دلیل تغیی آ

افراد متخصص انجام شود. آنژیوادم لب ها و حنجره گاها می تواند به سمت گلو گسترش یابذ بنابراین کنترل مداوم راه های 

 هوایی اهمیت زیادی دارد.

ساس علت بروز آنژیوادم )که در ادامه توضیح داده می شود( در صورتی که انسداد راه های هوایی وجود ندارد، درمان باید بر ا

شروع شده و تا زمان بهبود کامل علائم و اطمینان از اینکه آنژیوادم ایجاد شده شروع یک واکنش آلرژیک جنرالیزه در حال 

 پیشرفت نیست، ادامه یابد.

 ده شود.در هنگام ترخیص توصیه های لازم در صورت بروز مجدد باید کامل توضیح دا

 آنژیوادم با آنافیلاکسی

آنافیلاکسی باید با اپی نفرین عضلانی، مایع درمانی وریدی و اکسیژن درمان شود. خلاصه ای از درمان آنافیلاکسی در 

 آورده شده است.  3بزرگسالان و کودکان به ترتیب در جدول 

 اینجکتور اپی نفرین همراه خود داشته باشند.تمام بیمارانی که آنافیلاکسی را تجربه کرده اند باید یک یا چند اتو
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 آنژیوادم آلرژیک حاد )شدت کمتر از آنافیلاکسی(

آنتی هیستامین ها و گلوکوکورتیکوئیدها درمان های اصلی آنژیوادم ایدیوپاتیک که به نظر می رسد آلرژیک باشد )وابسته به 

یست )همانطور که قبلا اشاره شد، در درمان آنتی هیستامین ها موثر ها( ولی جزئی از واکنش های آنافیلاکتیک نماست سل

 باشند.نبوده و باید اپی نفرین عضلانی تجویز شود( می

نفرین عضلانی درمان شود، اگرچه با کند و احتمال درگیری راه های هوایی هست، باید با اپیآنژیوادمی که سریع پیشرفت می

 رسد که موثر باشد.( بعید به نظر میHAEکینین )مانند توجه به مکانیسم وابسته به برادی

 باشند:های پیشنهادی برای آنژیوادم آلرژیک شامل موارد زیر میدرمان

 1های علیه هیستامینآنتیH  مانند سیتریزین تا :mg 40 در روز 

 :)گلوکوکورتیکوئیدها )دوز در آنژیوادم حاد مطالعه نشده است 

  80-60متیل پردنیزولون: دوز mg  که به شکل وریدی شرو ع شده و سپس با فرآورده خوراکی جایگزین

روز به تدریج دوز آن کم شود )در بالغینی که نیازمند بستری شدن به دلیل آنژیوادم  7-5شده و طی 

 شدید هستند(.

  :40-20پردنیزولون mg 1-0.5با دوز  روزانه به صورت خوراکی در بالغین یا پردنیزولون mg/kg/day 

 اند.روز در بیمارانی که ترخیص شده 7-5در کودکان و کاهش تدریجی طی 

ها برای آنژیوادم قابل مقایسه با ها در آنیوادم ایدویپاتیک، مصرف آنهیستامینبه علت اطلاعات کم در مورد مصرف آنتی

 مصرف در کهیر همراه یا آنژیوادم حاد نیست. 

 ACEهای آنژیوادم ناشی از مهارکننده

باشد. در مواردی که ادم، ، شامل قطع مصرف دارو و پایش بیمار تا زمان بهبودی میACEهای رمان این عارضه از مهارکنندهد

 دهان و گلو را نیز درگیر کرده یا به علت ادم شدید زبان احتمال خفگی و مرگ هست، راه هوایی نیز باید محافظت شود.

یابد. اگر مصرف دارو در این شرایط ادامه یابد ساعت بهبود می 72تا  24مولا طی ، معACEهای آنژیوادم ناشی از مهارکننده

گیری آنژیوادم هست و حملات در این صورت ممکن است حتی تهدید کننده حیات احتمال برگشت سریع و غیرقابل پیش

ید از این دسته دارویی استفاده شوند دیگر نبادچار آنژیوادم می ACEهای باشند. بیمارانی که به دنبال مصرف مهارکننده

 کنند. 

شود. چنانچه در صورت مصرف می ACEهای در صورتی که علت آنژیوادم بیمار نامشخص است، توصیه به قطع مهارکننده

کند، پس احتمال اینکه ناشی از بعد از چند ماه از قطع مصرف، بیمار همچنان اپیزودهای راجعه از آنژیوادم را تجربه می

 باشد بعید به نظر می رسد و علل دیگر باید بررسی شود. ACE  ده هایمهارکنن

-کینین است(، می، وابسته به برادیACEهای )که همانند آنژیوادم ناشی از مهارکننده HAEهایی که برای درمان درمان

نجام شده، به دلایلی مانند عدم توانند برای درمان آنژیاودم ناشی از این دسته دارویی نیز موثر باشند. ولی نتایج مطالعات ا

در افراد مصرف  ACEامکان انجام تست سریع برای تشخیص مکانیسم آنژیوادم رخ داده، شک سریع به مهارکننده های 

 ، با هم مغایر است. HAEکننده و عدم تشخیص 
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دچار  ،HAEران دچار چنین با وجود اینکه گفته شد مکانیسم هر دو یکسان است ولی نوع حملات متفاوت است. بیماهم

 ان مراجعه بههای لازم برای درمان درصورت بروز حملات و زمشوند به همین دلیل معمولا آموزشحملات مکرر آنژیوادم می

 شود.اورژانس در موارد شدید به بیماران داده می

ر دیرتر اقدام به ند به همین خاطا، بیماران قبلاً شرایط مشابهی را تجربه نکردهACEهای در آنژیوادم ناشی از مهارکننده

هارکننده های م، برای آنژیوادم ناشی از HAEکنند. با توجه به دلایل گفته شده تاثیر داروهای موثر در درمان درمان می

ACEممکن است  ، محدود بوده و در اکثر موارد نمی توان این داروها را برای درمان پیشنهاد کرد. ولی بر اساس شرایط

ج ، پزشک معالتفاوتی گرفته شود، به عنوان مثال در صورت مراجعه در ساعات اولیه بروز علائم و شدید بودن آنتصمیمات م

 می تواند تصمیم به استفاده از داروها بکند.

مراجعه  ACEای هبیمار که با آنژیوادم ناشی از مهارکننده 33نگر مروری، در یک مطالعه گذشتهجایگاه ترانگزامیک اسید: 

اران از افتی در بیمه و ترانگرامیک اسید )چه خوراکی چه وریدی( به عنوان درمان اولیه دریافت کردند، بررسی شد. دوز دریکرد

لائم در ساعت اولیه عنفر از بیماران بهبود  13گرم را دریافت کردند. در  1گرم متفاوت بود، ولی اکثر بیماران دوز  4تا  0.5

نفر از بیماران بهبود  6نفر از بیماران این دارو برای مدیریت علائم کافی بوده است. در  27ن در چنیدریافت دارو دیده شد و هم

کدام ه شد. هیچداد C1یا عصاره تغلیظ شده مهارکننده  Icatibantنسبی دیده شد و در نتیجه در ادامه داروهای دیگر مانند 

 ا نکردند.از بیماران بررسی شده نیاز به تهویه مکانیکی تهاجمی پید

Ecallantide : یک پروتئین نوترکیب است که برای حملات حادHAE با  33تایید شده است. این دارو از تبدیل کینینوژن

کند. باید در نظر داشت که در آنژیوادم ناشی از پلاسما جلوگیری می 34کینین با مهار کالیکرئینوزن مولکولی بالا به برادی

دهد نه تولید بیش از حد آن، به همین دلیل تاثیر آن در کینین رخ میهار متابولیسم برادی، به دلیل مACEهای مهارکننده

 اند.، زیر سوال است و مطالعات انجام شده نتایج متفاوتی نشان دادهدرمان

ی نده هاهای گزارش شده استفاده از آن در آنژیوادم ناشی از مهارکندر برخی کیس: 1Cعصاره تغلیظ شده مهارکننده 

ACEتواند باعث مهار کالیکرئین شود. همانند ، مفید بوده است. این دارو میIcatibantتر در ساعات اولیه ، این دارو هم بیش

 بروز علائم موثر است.

35FFP تجویز آن به دلیل دارا بودن :ACEکینین و در نتیجه بهبود آنژیوادم تواند باعث تخریب مقادیر زیادی از برادی، می

شود. طبق ساعت دیده می 4-2واحد برای بالغین است. در گزارشات منتشر شده، بهبود معمولاً بین  2ز معمول آن شود. دو

-، بهبود سریع و بدون برگشت علائم دیده میACEدر آنژیوادم ناشی از مهارکننده های  FFPموارد گزارش شده از مصرف 

 است متفاوت باشد.ها ممکن  FFPدر  ACEشود. باید در نظر داشت که میزان 

Icatibant :دم ناشی از دهنده موثر بودن آن در درمان آنژیوابرخی گزارشات و یک کارآزمایی بالینی انجام شده، نشان

ر اساس اطلاعات بچنین نتایج دو کارآزمایی بالینی انجام شده منفی بوده است. بنابراین اند. همبوده ACEهای مهارکننده

 شود.فعلا توصیه نمیموجود استفاده از آن 

اند، باید در مورد عدم استفاده از سایر داروهای هم دچار این عارضه شده ACEهای در بیمارانی که با مصرف مهارکننده

ای، دسته، احتمال برگشت علائم در چند هفته اول بعد قطع دارو، نیاز به استفاده از یک داروی جایگزین برای مشکل زمینه

                                                      
33 kininogen 
34 kalleikrein 

35 Fresh frozen plasma 
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چنان ادامه دارد، طور که قبلا اشاره شد، در مواردی که آنژیوادم بعد چند هفته از قطع دارو هماده شود. همانهای لازم دتوصیه

است که با ای برای پیشرفت آنژیوادم داشتهباید وجود علل دیگر را نیز در نظر گرفت. ممکن است بیمار یک ریسک زمینه

 ، تشدید شده است.ACEمصرف مهارکننده 

 ACEهای داروهای با مکانیسم مشابه مهارکنندهمصرف سایر 

های کننده از قلب، مشابه مهارکنندهاین دسته دارویی اثرات محافظت: 36IIهای رسپتور آنژیوتانسین مهارکننده ◄

ACE  ،درصد احتمال برگشت علائم آنژیوادم در صورت تغییر دارو به  10تا  5/1دارند و در مطالعات انجام شدهARB ها

در مقایسه با سایر داروهای ضد فشار خون  ARBهای انجام شده، ریسک بروز آنژیوادم با است. بر اساس بررسیشدهدیده 

های ها احتمالا مربوط به خود مهارکنندهARBمانند بتابلاکرها، بالاتر نبوده است. علت بروز آنژیوادم در صورت تغییر دارو به 

ACE تر نیز توضیح داده شد. چون از نظر فارماکولوژیک، باشد که پیشول قطع دارو میهای او احتمال برگشت علائم در ماه

ARBکنند. با توجه به توضیحات داده شده، مصرف کینین مداخله نمیها به طور مستقیم در متابولیسم برادیARB ها

ن شود. با این حال حین تغییر دارو ، منع مصرف نداشته و می تواند جایگزین آACEهای درافراد دچار آنژیوادم با مهارکننده

 باید در مورد احتمال بروز علائم آنژیوادم به بیمار توضیحات لازم داده شود. 

ارکننده های هفته بین قطع مه 6تا  4در برخی موارد در صورتی که بتوان مصرف دارو را به تاخیر انداخت، می توان بین 

ACE  و شروعARB.ها فاصله انداخت 

◄ ARB والزاراتان از داروهای این دسته  -ساکوبیتریل: 37نپریلیزین-کیب با مهارکننده رسپتور آنژیوتانسیندر تر

اند شده ACEشود. در افرادی که دچار عارضه آنژیوادم با مهارکننده های است که در برخی بیماران نارسایی قلبی استفاده می

ارضه در هر دو دسته دارویی مشابه است. احتمال بروز آنژیوادم در افراد نباید از این دسته دارویی استفاده کرد چون نرخ بروز ع

های ، در صورت نیاز به تغییر مهارکنندهARNIپوست به طور معناداری بالاتر است. با توجه به ریسک بروز آنژیوادم با سیاه

ACE  بهARNI  ز دسته جدید صبر کرد.ساعت برای شروع دارو ا 36)به دلایلی غیر از آنژیوادم ( باید حداقل 

این داسته دارویی مانند سیتاگلیپتین و لیناگلیپتین، به دلیل کاهش :  384 -پپتیدازپپتیدیلهای دیمهارکننده ◄

آنژیوادم هم در صورت مصرف این  توانند باعث آنژیوادم شوند ولی میزان شیوع آن نامشخص است.کینین، میکلیرانس برادی

 گزارش شده است. ACEIدر صورت همراهی با داروها به تنهایی و هم 

◄ NSAID :بروز آن در  کینین شوند. ولی شواهدی ازتوانند باعث تشدید آنژیوادم وابسته به برادیاین دسته دارویی می

ها،  NSAIDوجود ندارد. به همین دلیل توصیه به عدم استفاده از  ACEزمان داروهای مهارکننده کننده همافراد مصرف

 شود. ماه نیز ادامه داشته باشد، نمی 6در مواردی که اپیزودهای آنژیوادم تا بعد از حدود مگر 

 )آنژیوادم ارثی( c1کمبود مهارکننده 

های باشد، انجام اقدامات حفاظتی برای حفظ عملکرد راهمی HAEای، که عامل اصلی مرگ در شروع درمان حملات حنجره

دارند شاید نیاز به تهویه مکانیکی تهاجمی باشد  39دیسترس تنفسی هستند یا استریدورهوایی است. در بیمارانی که دچار 

 چون شروع اثر خطوط اول درمانی حداقل نیم ساعت زمان نیاز دارد. به صورت خلاصه، درمان ها شامل موارد زیر هستند:

                                                      
36 ARBs 
37 ARNIs 

38 DPP-4 
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  1مهارکنندهc ( تغلیظ و تخلیص شدهCinryze ،Berinert ،Ruconest) 

 Ecallantide (Kalbitor)(: یک مهارکننده کالیکرئین )در آمریکا در دسترس است 

 Icatibant (Firazyr آنتاگونیست رسپتور :)B2  برادی کینین 

 FFPها در دسترس نباشد باید استفاده شود. باید در نظر داشت که : فقط زمانی که سایر درمانFFP  ممکن است

 باعث بدتر شدن آنژیوادم شود.

 اتیک راجعهآنژیوادم ایدیوپ

یک مطالعه برای جلوگیری از بروز اپیزودهای مکرر آنژیوادم در آنژیوادم ایدیوپاتیک راجعه بدون کهیر، توصیه به استفاده از 

های غیر خواب آور به عنوان درمان اولیه و به صورت دو بار در روز کرده است. این بیمارن برای بررسی های آنتی هیستامین

 تخصص آلرژی ارجاع داده شوند.بیشتر باید به یک م

های غیر بیمار با آنژیوادم ایدیوپاتیک راجعه بدون کهیر تحت درمان با آنتی هیستامین 294ترین مطالعه انجام شده، در بزرگ

ک میلی گرم دو بار در روز( برای حداقل ی 5لوراتادین میلی گرم دو بار در روز یا دس 10خواب آور )به عنوان مثال سیتریزین 

درصد از بیماران بهبودی قابل توجه یا درمان کامل صورت گرفت. در دسته ای از  86ماه قرار گرفتند. با این مداخله، در 

گرم سه بار در روز( در کنترل بهبود علائم میلی 25بیمارن که بهبود قابل توجهی نداشتند اضافه کردن هیدروکسی زین )

سل یا بازوفیل به عنوان عامل ها نشان دهنده مکانیسم وابسته به ماستهیستامیننتیجه موثری نداشت. عدم پاسخ به آنتی

 ای شناسایی نشده باشد.کنندهباشد، هرچند عامل فعالای میزمینه

گرم میلی 20برابری دوز آنتی هیستامین غیر خواب آور )به عنوان مثال سیتریزین  4یک گزارش انجام شده، توصیه به افزایش 

 ر روز(، قبل از تصمیم به عدم پاسخ آنژیوادم به آنتی هیستامین، کرده است.دو بار د

درصد از بیماران حتی با دوزهای بالا )به  30ها اثربخشی کمتری حتی در هیستامیناز نظر سایر متخصین، با مصرف آنتی

 زین یا دیفن هیدرامین( دیده شده است.گرم هیدروکسیمیلی 200عنوان مثال تا 

گرم قبل خواب، می تواند در میلی 10لوکاست، یک آنتاگونیست رسپتور لکوترین، در دوزهای استاندارد کردن مونته اضافه

 کننده باشد.ها داده اند کمکهیستامینبیمارانی که پاسخ ناکافی به آنتی

 Bروی  CD20بادی علیه نتیمب )یک مونوکلونال آدر موارد راجعه شدید، درمان موفق با داپسون، ایکاتیبانت و ریتوکسی

 ها( گزارش شده است.سل

 درمان موارد حاد

گیری برای بالغین مبتلا به آنژیوادم ایدیوپاتیک که حملات زیادی ندارند )چند بار در سال( و تمایل به مصرف داروهای پیش

صورت روزانه، اپیزودهای شدید ولی با ها به هیستامینکننده به صورت منظم ندارند، یا برای بیمارانی که علی رغم مصرف آنتی

هیدرامین همراه با هم، با اولین علامت از گرم دیفنمیلی 50-25گرم پردنیزون و میلی 40کنند، تجویز تواتر کمتر را تجربه می

پوست دیده  کننده باشد. در برخی بیماران قبل بروز آنژیوادم، تظاهرات پوستی درتواند کمکادم، بدون تجویز دوز بیشتر، می

                                                                                                                                                                     
39 stridor 
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شود که در این صورت، داروهای گفته شده با شروع این تظاهرات پوستی باید مصرف شوند. باید در نظر داشت که این می

 روش درمانی به صورت رسمی مطالعه نشده است.

 موارد نیازمند ارجاع

در مواردی که نیازی به بستری در بیمارستان نیست، 

ران تا زمان بهبود توصیه به تحت نظر قرار دادن بیما

شود. چون ممکن است ها میواضح وضعیت آن

آنژیوادم بیمار شروع یک واکنش آلرژیک باشد که در 

 حال پیشرفت است.

اپیزودهای آنژیوادم ایزوله مشخصاً پیک نشان داده و 

سپس به صورت تدریجی، علائم طی چند ساعت در 

 روز در موارد شدید، بهبود 5-3موارد خفیف و یا تا 

 یابند.می

معمولاً در آنژیوادم نوسان در علائم طی یک اپیزود، 

نارایج است. بنابراین نگرانی از بابت بدتر شدن مجدد 

علائم پس از فاز بهبودی وجود نداشته و زمانی که 

توان وی علائم بیمار به طور کامل بهبود پیدا کرد، می

 را ترخیص کرد. 

-ته به برادیبرخلاف آنژیوادم ایدیوپاتیک یا وابس

کینین، در آنژیوادم حاد و شدید آلرژیک شامل 

آنافیلاکسی، احتمال رخ دادن علائم تاخیری وجود 

تحت نظر  ترطولانیدارد. بنابراین این بیماران را باید 

 قرار داد. 

در آنژیوادم شدید یا راجعه، یا آنژیوادم یا کهیری که 

 دلیل مشخصی وجود ندارد، بیمار باید به متخصص

های بیشتر )ترجیحاً متخصص آلرژی( برای ارزیابی

  ارجاع داده شود.
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 خلاصه تشخیص و درمان آنافیلاکسی – 3جدول 

 نوزادان و کودکان بالغین

  تشخیص بالینی 

ن رادرصد بیما 20-10شایع ترین علائم و نشانه ها پوستی هستند )مانند شروع ناگهانی کهیر، آنژیوادم، گرگرفتگی، خارش(. 

 علامت پوستی ندارند.

 وهای خطر: پیشرفت سریع علائم، دیسترس تنفسی )مانند استریدور، ویز، دیس پنه، افزایش کار تنفسی، سرفه مدارو علامت

 سیانوز(، استفراغ، درد شکمی، هایپوتانسیون، دیس ریتمی، درد سینه، کلاپس

 مدیریت علائم حاد

 . در موارد آنافیلاکسی، هیچ کنتراندیکاسیون مطلقی وجود ندارد.اولین و اصلی ترین درمان اپی نفرین است

های هوایی انتوباسیون انجام شود. تاخیر در انجام انتوباسیون ممنکن است باعث انسداد کامل راه های در صورت انسداد راه

 ممکن است نیاز باشد. 40هوایی شود. کریکوتیروتومی

 دوز اپی نفرین

 (mg/ml 1ل های )اپی نفرین عضلانی، آمپو

گرم اپی نفرین به صورت عضلانی )ترجیحاً در میلی 5/0تا  3/0

 15-5قسمت خارجی ران( تزریق شود. در صورت نیاز هر 

 دقیقه )و حتی با تواتر بیشتر( تکرار شود. 

0.01 mg/kg  اپی نفرین به صورت عضلانی در قسمت

 50خارجی ران تزریق شود. برای کودکان با وزن بالای 

در هر دوز باید در نظر  mg 0.5یلوگرم، حداکثر دوز ک

تی با تواتر حدقیقه )و  15-5گرفته شود. در صورت نیاز هر 

 بیشتر( تکرار شود. 

یون وریدی اپی دوز پاسخ می دهند. در صورت عدم پاسخ، انفوز 3اگر سریعاً اقدام شود اکثر بیماران به یک، دو و حداکثر 

 نفرین در نظر گرفته شود.

 در صورت تحمل و بالا بردن اندام تحتانی قرار دادن بیمار در وضعیت خوابیده:

 بل افزایش استدرصد قا 100داده شود و در صورت نیاز تا  L/min 10-8با استفاده از ماسک  اکسیژن:

 تزریق بلوس و سریع نرمال سالین

لیتر به صورت وریدی تزریق شود.  2-1برای درمان افت فشار 

توان تکرار کرد. در صورت از دست دادن نیاز می در صورت

در نظر  m/kg 20برای درمان پرفیوژن ضعیف، انفوزیون 

تزریق، مجدداً ارزیابی کرده و در صورت  گرفته شود. بعد از

                                                      
توسط پزشک و در محل های ایجاد مسیر هوایی جایگزین انجام جراحی کریکوتیروتومی است. در این جراحی که معمولاً بهیکی از راه 40

هوا  وئید شکافته شده تات جلوی گردن در نزدیکی غده تیروئید و استخوان کریکشود پوسحادثه یا در اورژانس مراکز درمانی انجام می

 .بتواند از جلوی گردن به درون نای و ریه راه پیدا کند
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حجم داخل عروقی زیاد، شیفت مایع شدید ممکن است رخ 

 دهد.

نیاز تکرار شود. در صورت از دست دادن حجم داخل عروقی 

 زیاد، شیفت مایع شدید ممکن است رخ دهد.

 سایر اقدامات

آلبوترول 

 )سالبوتامول(

در برونکواسپاسم مقاوم به اپی نفرین 

عضلانی، نبولایزر سالبوتامول به 

یلی م 3گرم در میلی 5-2.5صورت 

لیتر سالین تجویز شود. به جای 

-MDI 2توان از اسپری نبولایزر می

پاف استفاده کرد. در صورت نیاز  3

 می توان تکرار کرد.

در برونکواسپاسم مقاوم به اپی نفرین عضلانی، سالبوتامول با 

( نبولایز شود. در mg 2.5)دوز حداقل:  mg/kg 0.15دوز 

(، رقیق %0.5 ≤شده )صورت استفاده از سالبوتامول غلیظ 

سازی در سالین قبل از نبولایز کردن صورت گیرد. در 

 صورت نیاز تکرار شود.

آنتی هیستامین 

 1Hهای علیه 

میلی گرم به شکل  10سیتریزین 

دقیقه( یا دیفن  2وریدی )تزریق طی 

میلی گرم به  50-25هیدرامین 

دقیقه(  5صورت وریدی )تزریق طی 

 و کهیرتنها برای بهبود خارش  –

میلی گرم(  50)حداکثر  mg/kg 1دیفن هیدرامین با دوز 

دقیقه( یا سیتریزین  5به صورت وریدی )تزریق طی 

سال  11-6میلی گرم وریدی،  2.5سال  5ماه تا  6)کودکان 

 دقیقه 2میلی گرم وریدی( تزریق طی  10یا  5

آنتی هیستامین 

 2Hهای علیه 

میلی گرم به شکل  20فاموتیدین 

 دقیقه( 2)تزریق طی  وریدی

میلی گرم( به شکل  20)حداکثر  mg/kg 0.25فاموتیدین 

 دقیقه( 2وریدی )تزریق طی 

میلی گرم  125متیل پردنیزولون  گلوکوکورتیکوئیدها

 وریدی

 وریدی mg/kg 1متیل پردنیزولون 

  مانیتورینگ )پایش( 

د. حجم ادرار بیمار باید در شرایطی که برای درمان شوک یا متری به صورت مداوم انجام شوپایش علائم حیاتی و پالس اکسی

 هایپوتانسیون شدید مایع درمانی احیا را دریافت کرده اند باید مانیتور شود.

 درمان علائم راجعه

 

 انفوزیون اپی نفرین 

در افرادی که به اپی نفرین عضلانی و 

مایع درمانی پاسخ نمی دهند، اپی نفرین 

مداوم با دوز شروع  به صورت انفوزیون

0.1 mcg/kg/min  با پمپ انفوزیون

باید شروع شود. سپس بر اساس فشار 

خون، ریت و عملکرد قلبی و 

 اکسیژناسیون دوز آن تنظیم شود.

در افرادی که به اپی نفرین عضلانی و مایع درمانی پاسخ 

-0.1نمی دهند، اپی نفرین به صورت انفوزیون مداوم با دوز 

1 mcg/kg/min  با پمپ انفوزیون باید تزریق شود. سپس

 تا زمان تاثیرگذاری تیتر شود.
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برخی از بیمارن ممکن است در کنار اپی نفرین به یک وازوپرسور دیگر نیاز داشته باشند. تمام  وازوپرسورها

وازوپرسورها باید با پمپ انفوزیون داده شده و دوز آن ها بر اساس بر اساس فشار خون، ریت و 

 .قلبی و اکسیژناسیون دوز آن تیتر شود عملکرد

بیمارانی که بتابلاکر استفاده می کنند ممکن است به اپی نفرین پاسخ ندهند. در این بیماران  گلوکاگون

-5دقیقه می توان تزریق کرده و سپس با انفوزیون  5میلی گرم به شکل وریدی طی  5-1گلوکاگون 

15 mcg/min تواند باعث بروز تهوع شود ادامه داد. تزریق سریع آن می. 

 

 3، دکتر مونا کارگر2، دکتر نیلوفر خوشنام راد1دکتر ژاله بهلولی

 رزیدنت داروسازی بالینی دانشکده داروسازی دانشگاه علوم پزشکی تهران (1

 آبان 13متخصص داروسازی بالینی دانشکده داروسازی دانشگاه علوم پزشکی تهران، سوپروایزر مرکز داروپزشکی  (2

 ه داروسازی بالینی دانشکده داروسازی دانشگاه علوم پزشکی تهرانگرو (3
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 نیتامیکمبود و D بروز زخم  سکیو ر

 یابتید یپا

بسیار در بیماران مسن مبتلا به دیابت  D کمبود ویتامین

 ح ویتامینرابطه بین زخم پای دیابتی و سطو.شایع است

D ای در همواره محل مناقشه بوده است. اخیرا مطالعه

شده که به منتشر  researchsquare.com سایت

 پردازد.بررسی این رابطه می

 های کلیدییافته

به طور قابل توجهی  D سطوح پایین سرمی ویتامین -

با شیوع بالاتر زخم پای دیابتی در بیماران مسن 

 اشد.بمیمبتلا به دیابت مرتبط 

یا  Dهیدروکسی ویتامین-25میانگین سطوح سرمی  -

گردشخون  در D ویتامین )که فرم رایجD3 ویتامین

پای  به طور پیوسته با افزایش شدت زخم باشد(،می

 . یابددیابتی کاهش می

افراد جهت پیشگیری و کنترل زخم پای دیابتی،  -

 منظممسن مبتلا به دیابت باید تحت غربالگری 

دریافت  D ر گیرند یا مکمل ویتامینقرا D ویتامین

 نمایند.

 

 

 

 

 طراحی مطالعه

تا  60 بیمار 339 بر رویگذشته نگر  این مطالعه به صورت

ساله مبتلا به دیابت نوع دو که در بیمارستان بستری  90

نفر از این بیمارانزخم پای  204شده بودند، انجام شد.

 نداشتند. زخم نفر دیگر 135و  دیابتی داشتند

که معیارهای  انجام شدبیمارانی  بر روین مطالعه ای

دیابت و زخم پای برای تشخیصیسازمان جهانی بهداشت 

.در صورتی که بیمار از داروهایی استفاده داشتندرا دیابتی 

خون اثرگذار بود، از  Dکرد که بر سطوح ویتامین می

 شد.مطالعه حذف می

 مطالعهنتایج 

و بوده ال س 67میانگین سنی شرکت کنندگان  -

 .مرد بودند هاآن نزدیک به دو سوم

حاکی از آن است که  متغیرهچند  نتایج آنالیزهای -

هم  HDL-Cگلیسیرید و ، تریDبر ویتامین علاوه

کننده در برابر زخم پای جزء فاکتورهای محافظت

 دیابتی بودند.

طولانی شدن دوره ابتلا به دیابت و افزایش فشار  -

عواملی هستند احتمال خون سیستولیک از جمله 

 برند.ابتلا به زخم پای دیابتی را بالا می

 کمبود ویتامینکنندگان دچارشر کت٪80.5به طور کلی، 

دارویی  -تازه های علمی  
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D  .20نانومول در لیتر یا  50 سطوح کمتر از) بودند 

 (لیترمیلینانوگرم در 

درصد سطوح  3بدون زخم پای دیابتی،  بیماراندر میان 

 30 <نانومول در لیتر یا  75 <کافی داشتند ) D ویتامین

درصد سطوح ناکافی داشتند  24(، لیترمیلینانوگرم در 

لیتر( نانوگرم در میلی 20-30نانومول در لیتر یا  50-75)

 .درصد کمبود داشتند 73و 

درصد دارای  2در میان افراد مبتلا به زخم پای دیابتی، 

درصد سطوح ناکافی و 13 بودند.D سطوح کافی ویتامین

سطوح داشتند. تفاوت بین Dویتامین درصد کمبود  85

بدون زخم پای دیابتی معنی دار  با و  افراد بینDویتامین 

 .بود

با افزایش شدت زخم پای دیابتی بر اساس درجه واگنر، 

داری کاهش یافت. افراد به طور معنیD3ویتامین سطح 

، به طور 1مبتلا به کمترین درجه زخم پای دیابتی، واگنر 

)شدیدترین نوع 5افراد با واگنر بیش از دو برابر سط متو

 داشتند. Dزخم پای دیابتی( ویتامین 

 

 ی مطالعههامحدودیت

نیاز  نویسندگانمطالعه به صورت مقطعی بود. به گفته 

آینده نگر برای ارزیابی رابطه علت و است یک مطالعه 

انجام و خطر زخم پای دیابتی  Dمعلولی بین ویتامین

 . شود

 2022ژوئن  3

 Medscape.comمنبع: سایت 

 

 

 

 

 روده به  ومیکروبیموقت م یختگیربهم

 یهاکیوتیبیدنبال استفاده از آنت

 یلوریپ کوباکتریهل

 های هلیکوباکتر پیلوریکنی عفونتهای ریشهدرمان

(H.pylori) یوتیکی میکروبیوتای روده را بمقاومت آنتی

اند که این اعلام کرده دهد، اما محققانافزایش می

ریختگی موقت است و صرفا تا چند ماه ادامه پیدا بهم

 کندمی

تر سختروز روزبههای هلیکوباکتر پیلوری درمان عفونت

ها بیوتیکهای بیشتری نسبت به آنتیزیرا سویه .شودمی

به استفاده  ناچارپزشکان  ر نتیجه،. دکنندمی پیدا مقاومت

موضوعسبب  این شوند.چند دارویی میهایی از رژیم

هایی در خصوص اختلال در میکروبیوم گیری نگرانیشکل

ها بالقوه پاتوژنرود به ایجاد روده شده و انتظار می

 منتج شود. مقاوم

این ، داخلی دانشگاه ملی تایوان پزشکبه گفته دکتر لیو، 

چهارگانه لووفلوکساسین و  هم در خصوص رژیم هایافته

های موثر که هر دو از درمانچهارگانه بیسموت  هم رژیم

 شوند، قابل تعمیم است.خط دوم محسوب می

رسد نیازی به نگرانی در خصوص هر چند به نظر می

وجود ندارد اما  اختلالات طولانی مدت در میکروبیوم

ها را وادار به باکتری ها در محیط روده،بیوتیکتجمع آنتی

. فلذا، لازم است تجویز این داروها با احتیاط کندمیجهش 

 انجام شود.

در دو گروه بیمار را به طور تصادفی  280 تیم تحقیقاتی

چهارگانه  رژیمل بندی کردند. گروه اولتقسیم

چهارگانه بیسموت  و گروه دیگر رژیملووفلوکساسین 

ن نتوانستند تفاوت آماری کردند. در ابتدا، محققا دریافت

دموگرافیک، مصرف سیگار و  از نظر وضعیتداری معنی

و همچنین مقاومت  گوارشی هایالکل یا زخم

بین بیماران دو گروه پیدا بیوتیکی در میکروبیوم آنتی

 کنند.

  

https://www.medscape.com/viewarticle/975027
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 نیچهارگانه لووفلوکساس میرژ

بار در روز و  2 گرمیلیم 40اول: اسموپرازول  هفته

 بار در روز 2گرم  1 نیلیس یآموکس

بار در روز،  2گرمیلیم 40دوم:  اسموپرازول  هفته

 نیبار در روز و لووفلوکساس 2گرمیلیم 500 دازولیمترون

 بار در روز 2 گرمیلیم 250

 سموتیچهارگانه ب میرژ

 یتر سموتیدو بار در روز، ب گرمیلیم 40اسموپرازول  

ر روز، چهار بار د  گرمیلیم 300 تراتیس ید میپتاس

چهار بار در روز و   گرمیلیم 500 نیکلیتتراسا

 10سه بار در روز به مدت   گرمیلیم 500 دازولیمترون

 روز

و  8، هفته 2محققان نمونه های مدفوع را در ابتدا، هفته 

سال پس از درمان ریشه کنی جمع آوری کردند و آنها  1

لیز نارا از نظر تنوع میکروبیوتا و حساسیت آنتی بیوتیکی آ

 .نمودند.

تقریباً گروه کنی هلیکوباکتر پیلوری در دو میزان ریشه

 ٪87.5لووفلوکساسین و  گروه برای ٪87.9یکسان بود: 

به عنوان  هااین رژیمبیسموت. هنگامی که گروه برای 

( مورد استفاده قرار گرفتند، 41خط سوم )نجات درمان

ص برای این شاخ .میزان موفقیت از نظر آماری یکسان بود

درصد و برای گروه بیسموت  95.6گروه لووفلوکساسین 

 درصد محاسبه شد. 96.6

این دو رژیم  عوارض جانبی تفاوت آماری در پروفایل

 ساسین( در گروه لووفلوکP < .0001دار بود. )معنی

پیدا  افراد عارضه٪77.3 افراد و در گروه بیسموت48.4٪

 کردند. 

از گروه درصد  2.5یک سال،  گذشت پس از

به  درصد از گروه بیسموت را مجدداً 3لووفلوکساسین و 

 .شدندآلوده  هلیکوباکتر

                                                      
41Rescue Therapy 

یابی متاژنومیک برای بررسیمقاومت آنتی محققان از توالی

های موجود در میکروبیوم بیماران باکتریدر بیوتیکی

در  16S rRnaیابی استفاده کردند. با استفاده از توالی

 52.4در گروه لووفلوکساسین  د کهآنها دریافتنهفته دوم، 

های ها و سویهدرصد افراد دچار تغییر در فراوانی جنس

درصد  45.1میکروبیومی شدند. در حالیکه این پدیده در 

 افراد گروه بیسموت دیده شد.

برای گروه  این نسبتهفته پس از درمان،  8

به گروه بیسموت برای و  درصد 5.8به  لووفلوکساسین

 ها این نسبتدر پایان یک سال، . یافتاهش کدرصد  21.5

و برای گروه  درصد 0.9به  برای گروه لووفلوکساسین

 .یافتکاهش درصد  8.4به بیسموت 

 2022 یم 27

 Medscape.comمنبع: سایت 

 

 

 مارانیواکسن آنفولانزا در ب قیتزر 

 تکننده متوتروکسامصرف

اند که در بیماران مبتلا به آرتریت محققان به این نتیجه رسیده

( که در حال مصرف داروی متوتروکسایت RAروماتوئید )

توان دارو را به مدت یک هفته بعد از تزریق واکسن هستند، می

قطع کرده و سپس مجددا درمان را شروع نمود. پیش از این 

بود که  استفاده از دارو به مدت دو توصیه منابع علمی این 

هفته بعد از تزیق واکسن متوقف شود. در این پژوهش دیده شد 

گذاری اثربخشی آنی و طولانی مدت که با یک هفته فاصله

 شود.واکسیناسیون به طور کامل حفظ می

در این مطالعه که توسط پژوهشگران کره جنوبی انجام شده 

و « یک هفته وقفه»در گروه بیمار به طور تصادفی  90است، 

قرار گرفتند. در این « دو هفته وقفه»بیمار دیگر در گروه  88

-2022ظرفیتی آنفولانزای فصلی 4بررسی بیماران واکسن 

 را دریافت نمودند.  2021

نسبت »برای بررسی تفاوت بین دو گروه شاخصی به عنوان 

تعریف شد. این شاخص نشان « بخش واکسنپاسخ رضایت

بادی د چند درصد از جمعیت گروه به سطوح بالای آنتیدهمی

https://www.medscape.com/viewarticle/974767?src=
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هفته پس از  4اند. محققان دریافتند که ضدآنفولانزا دست یافته

بخش انجام واکسیناسیون، شاخص نسبت پاسخ رضایت

واکسیناسیون در دو گروه تفاوت چشمگیری  نداشته است. 

پس از  16درصد( این رقم در هفته  75درصد در مقابل  68.9)

درصد رسید. چه در  70.3در مقابل  69.6واکسیناسیون به 

، درصدی از بیماران دو گروه که به 16و چه در هفته  4هفته 

بادی سرمی رسیدند، تفاوتی نداشت. سطوح بالای آنتی

و  RAدهی به واکسیناسیون بین گروه بیماران مبتلا به پاسخ

 گروه شاهد برابر ارزیابی شد. 

 2022نوامبر  18

 Drugs.comع: سایت منب

 

 های استخوانی افزایش ریسک شکستگی

 کننده انسولیندر بیماران مصرف

بیماران  در ، خطر شکستگی اساس یک مطالعه جدیدبر 

با استفاده از انسولین افزایش  2بتلا به دیابت نوع م

کننده این افزایش ریسک در بیماران مصرف .یابدمی

کننده متفورمین انسولین در مقایسه با بیماران مصرف

در نشست سالانه است. نتایج این مطالعه صورت گرفته

ژوئن در آتلانتا  14تا  11انجمن غدد درون ریز، که از 

 رائه گردید.ا برگزار شد،

 

 سئول، پزشکی دانشگاه ملی دانشکدهز تیم دکتر کونگ ا

 42پوکی استخوان ناشی از شدید هایشکستگی خطر

(MOF)  50بیمار  6694و شکستگی لگن را در بین 

این بررسی کردند.   2مبتلا به دیابت نوع سال به بالای 

بیماران حداقل یک سال تحت دارودرمانی )انسولین یا 

 بودند. متفورمین(

 میزان بروز ساله، 6.1در یک دوره  محققان دریافتند که

MOF  در هر  1.53و  8.36و شکستگی لگن به ترتیب

های چند . پس از تعدیلبوده استسال -نفر 1000

کنندگان انسولین در مقایسه مصرفمشخص شد متغیره، 

  MOF خطر بیشتری برای ،کنندگان متفورمینبا مصرف

  43های خطربه ترتیب نسبت .تندو شکستگی لگن داش

تا  1.28] 1.96 برای گروه انسولین و متفورمین عبارتند از

. پس از تعدیل متغیرهای [7.77 تا 1.21] 3.06[ و 3.02

برای بیمارانی محققان به این نتیجه رسیدند که کمکی، 

 کردند،که از ترکیب انسولین و متفورمین استفاده می

)به ترتیب  باشد.مییز و شکستگی لگن ناچ MOFخطر 

تا  0.56] 2.68[ و 2.27تا  0.77] 1.32های خطر نسبت

 ها حاکی از آن است کهگروهزیر  آنالیز نتایج[(. 12.80

کننده صرفا در گروهی از بیماران مصرف MOF خطر

درصد یا  7کمتر از  A1c که هموگلوبین انسولین 

 کیلوگرم بر متر مربع 25شاخص توده بدنی کمتر از 

 یابد.افرایش میداشتند، 

 

 2022ژوئن  17

 Drugs.comمنبع: سایت 

 

 

  

                                                      
42 Major Osteoporotic Fracture 
43 Hazard Ratio 

https://www.drugs.com/news/acr-holding-methotrexate-just-week-after-flu-vaccine-works-ra-patients-109088.html
https://www.drugs.com/news/endo-fracture-risk-up-insulin-compared-metformin-t2dm-106069.html
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آبان 13و پزشکی سوالات بیماران از مرکز دار  

 

 

 

 

 بیمار اول

 12است که  ساله 62 بیمار خانمی شرح مشکل بیمار:

ای ساله 7ای قلب، کودک ن هستهساعت بعد ازانجام اسک

را در آغوش گرفته است. با توجه به اینکه برای اسکن ماده 

رادیواکتیو استفاده شده است آیا خطری کودک را تهدید 

می کند؟ تا چه مدت نباید با دیگران ارتباط نزدیک داشته 

 داند.باشد؟ تماس گیرنده نام داروی مورد استفاده را نمی

ای قلب معمولا از دو ماده ستهدر اسکن ه :اسخپ

کنند و استفاده می 99-تکنسیوم یا 201-رادیواکتیو تالیوم

نجام اهر دو نیاز به هیچ نوع مراعاتی ندارد. بیمار بعد از 

 اسکن می تواند با دیگران ارتباط نزدیک داشته باشد.

خطری متوجه کودک نیست و  توصیه نهایی به بیمار:

 ند.یاز به رعایت نکته خاصی نیستبعد از انجام این اسکن ن

 UptoDate منبع:

 دکتر آرینه هارطونیان

 بیمار دوم

ای است کهه مبهتلا ساله 65بیمار اقا  شرح مشکل بیمار:

باشهد. قهبلا داروی به بزرگهی خهوش خهیم پروسهتات می

تامسولوسین اسهتفاده کهرده اسهت .الان پزشهک عمهومی 

 ایشهان تجهویز داروی فیناستراید را به صورت تلفنی بهرای

 کرده است چون ایشان علامت تکهرر ادرار دارنهد. ایها ایهن

 تجویز منطقی است؟

 آدرنرژیک آلفا هایاز درمان ترکیبی مسدودکنندهپاسخ: 

ردوکتاز زمانی استفاده  آلفا 5 استروئیدی هایمهارکننده و

 های شدید و متوسط را داشته باشیم.میکنیم که علامت

 )باشد. 12پروستات بالاتر از  لائمع المللیبین امتیاز

IPSS) 

 

 

 همراه به دریک کارازمایی بالینی آینده نگر فیناستراید

 تراپیتک فیناستراید، تراپیمونو تامسولوسین،

 درمان.کردند مقایسه ترتیب به را دارونما تامسولوسین و

 های دوره بیماری، پیشرفت در بیشتر کاهش با ترکیبی

 رمکر های عفونت کلیوی، نارسایی روزب ادرار، حاد احتباس

 رب علاوه. بود همراه ادرار اختیاری بی و ادراری دستگاه

 PSA و پروستات اندازه برای مردان که هنگامی این،

 40 <) بزرگتر پروستات که آنهایی شدند، بندی طبقه

 میلی در نانوگرم 4.0<) بالاتر پایه PSA و( لیتر میلی

نوجهی در کنترل علایم نشان داشتند، کاهش قابل ( لیتر

 دادند.

 و BPH علائم بهبود در تامسولوسین و فیناستراید ترکیب

 برتر دارو دو هر با درمانی تک به نسبت بالینی پیشرفت

 و ادرار حاد احتباس خطر کاهش در ترکیبی درمان. بود

 پروستات حجم با مردان برای ویژه به جراحی، مداخله

 ی بیشتری داشتاثر درمان لیتر، میلی 30≤

 

ر با توجه به شرایط بیمار، بهت  توصیه نهایی به بیمار:

 است بیمار درمان ترکیبی را دریافت کند/وبرای اطمینان

 بیشتر آزمایش پروستات انجام شود.

 UptoDate بع:من

 زهرا فرساددکتر 

 بیمار سوم

 تشهخیص بها ایسهاله 40آقای  برای شرح مشکل بیمار:

 ههم قبهل ازاسهت.  شده تجویز ورینسیکلوسپ ،پلان لیکن

 در. بهوده شهده تجهویز اسهپیرونولاکتون مهو ریزش جهت

 نهدارد مشهکلی. دارنهد تداخل باهم دو این خوانده نتاینتر

 کند؟ استفاده

 رده بین این دو دارو در لکسی تداخل اینکه با: پاسخ

 در هایپرکالمی بروز دیگر، منابع در اما شده ذکر ایکس

 و دهنش گزارش لییخ یرونولاکتوناسپ همزمان مصرف



  1401  ذر/  آ 83خبرنامه                                آبان  13مرکز دارو پزشکی 

29 

درصورتی که مصرف هردو ضروری  .است ناشایع بروز آن

 باشد منع مطلق ندارد.

 اگهر شهود، مطهرح پزشک با اول توصیه نهایی به بیمار: 

 خهونی سهطح ابتهدا بایهد بهود دارو دو ههر استفاده به نیاز

سهطح مانیتور ههم مهنظم فواصهل در و شهود چک پتاسیم

 داروهها هاپیرکهالمی بهروز درصهورت تا ودشپتاسیم انجام 

 کنند تغییر

 UptoDate :منبع

 جام بزرگفاطمه دکتر 

 

 بیمار چهارم

ای است که ساله 37 خانمیبیمار  شرح مشکل بیمار:

 بههای کلیوی داشته است. به تازگی سابقه دفع سنگ

به دستور متخصص کلیه  اروسیترا داروی ،کلیه درد دلیل

روز  20نماید. مصرف می گ کلیهجهت پیشگیری از سن

 شب آخر و دارو را استفاده نموده صبحانه بعد است ایشان

 روز 20  این مساله طبیعی است؟ از ایا .میشود دفع دارو

 می شود. تکرار موضوع این است

 بایستی و میباشد دارو این خواص به مربوط بله پاسخ:

 پایش نیز و کلیوی درد نظر از مثلا ایشان علایم بالینی

 به دارو شود مشخص تا شود بررسی ادرار در دارو این

 روکش و شده آزاد ان داروی یا و میشود دفع کامل صورت

 .است باقیمانده فقط ان

در صورت نامشخص بودن اثرات  توصیه نهایی به بیمار:

بالینی در بیمار،  بایستی ازمایش ادرار مبنی بر و وجود 

 این دارو مورد پایش قرار گیرد.

 بروشور –اینترنت  بع:امن

 یعیشف یهددکتر 

 

 بیمار پنجم

 30ساله و  10پسر بچه بیمار شرح مشکل بیمار: 

کیلویی است که تاخیر رشد/تکامل دارد و به تشنج 

 ترشحات) سینوزیت روز پیش دچار 3مبتلاست. بیمار از 

از دو روز پیش تحت نظر  شده است. (بینی از رنگی

رای درمان سینوزیت شروع متخصص اطفال داروهایی ب

 تعادل عدم بچه مصرف شده، جدید داروهای وقتی شده. از

قرار است. آیا براین، بچه بیو سردی دست و پا دارد. علاوه

 عارضه داروهای جدید است؟
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 10کلوبازم  – 3 روزی 200 تگرتول داروهای معمول:

 - سی سی  6ساعت  12هر  شربت رهاکین – 2 روزی

  1 زیرو استازولامید

 5 ساعت 12 هر 250 مایسین.کلاریتروداروهای جدید: 

اسپری  – 2 ساعت 12 هر موکسازول کوتری - سی سی

 پاف 1ساعت  8فنیل افرین هر 

بین کلاریترومایسین و کاربامازپین تداخل جدی پاسخ: 

تواند اثرات وجود دارد. داروی کلاریترومایسین می

عوارض ناشی از  کاربامازپین را تشدید کند و سبب بروز

کاربامازپین شود در حالیکه کاربامازپین اثرات 

 دهد.کلاریترومایسین را کاهش می

دارو کلاریترومایسین باید قطع  توصیه نهایی به بیمار:

شود. در خصوص داروی جایگزین با متخصص گوش و 

 حلق و بینی اطفال مشورت فرمائید.

 

 UptoDate: منبع

  هستی فتوگرافیدکتر 

 معاونت و دارو و غذا سازمان اخبار نیترتازه تریسرت

ماه ذرآ در تهرانی پزشک علوم دانشگاه دارو و غذا  

 داروها فروش توقف و نقدی سبدی، فروش ممنوعیت 

 دارو پخش هایشرکتبرخی  توسط

 شرایط و نظامی داروسازی همایش هفتمین برگزاری 

 توسط دانشگاه علوم پزشکی اهواز  اضطراری

  اردیبهشت تا تالاسمی بیماران خوراکی دارویتامین 

  آینده سال

  به ویژه توجه لزومتاکید رئیس سازمان غذا و دارو بر 

 درمانی هایهزینه کاهشو  فارماکواپیدمیولوژی حوزه

 هابیمارستان در بالینی داروسازان کمک با

 تقلبی زیرپوستی تزریقی ژل آوریجمعBelotero 

Balance  
 وعده تومانی میلیارد هزار 15 تسهیلات تحقق عدم 

 دارو صنعت به شده داده

 احتکار دارو، نظام اخلال در دارویی شرکت 4 به اتهام 

 فروشی گران و
 

 های توانید از سایتاز جزئیات اخبار بالا می برای اطلاع

 زیر بازدید کنید:

https://www.fda.gov.ir/ 

http://fdo.tums.ac.ir/ 

https://www.fda.gov.ir/


  1401  ذر/  آ 83خبرنامه                                آبان  13مرکز دارو پزشکی 

31 

 

 انگل کرمکدر رابطه با داروساز  یهاهیتوص

یک کرم گرد کوچک، نازک و  کرمک یا کرم سنجاقی

 Enterobius علمی  نام ابسفید 

vermicularis   بزرگ و  در روده تواندمیاست که

تقریباً  کرماندازه این کند. راست روده انسان زندگی 

فرد مبتلا  زمانیکهبه اندازه یک منگنه است. 

خارج روده از های ماده از طریق مقعد خوابد، کرممی

روی پوست نواحی اطراف مقعد و  شوندمی

  کنند.گذاری میتخم

 کرمکعلائم عفونت 

به طور  .قراری شوداختلالات خواب و بیتواند منجر به د که مینشودر اطراف مقعد می شدید باعث خارشها این نوع از کرم

خفیف است. بسیاری از بیماران مبتلا به کرمک، هیچ  اغلبشود و گذاری کرم ماده ایجاد میبه علت تخمعلائم  اینمعمول، 

 ها را در ناحیه مقعد یا در مدفوع خود مشاهده کنند.افراد مبتلا ممکن است کرم دهند.علامتی نشان نمی

ی از قبیل عفونت ادراری و عفونت واژینال قرار های مختلفدر صورت عدم درمان عفونت کرمک، فرد در معرض ابتلا به بیماری

ها داخل روده، فرد ممکن است دچار دردهای شکمی شده یا کاهش وزن محسوس در صورت افزایش تعداد کرمکگیرد. می

 داشته باشد.

 تر است:ها شایعاین انگل ممکن است هر کسی را درگیر کند اما به طور معمول در بعضی گروه

 .روندمی دبستان یا دبستانی پیش مهدکودک، به که کودکانی -

 بمکند. را خود شستعادت دارند  که کودکانی -

 بجوند. را خود هایناخنعادت دارند  که افرادی -

 کنند.ها زندگی میهای سالمندان یا خوابگاهخانه مانند شلوغ هایمکان در که افرادی -

 کنند.پرستاری مییا افراد مبتلا به کرمک های سالمندان خانهها، ادی که از ساکنین آسایشگاهافر -

 چرخه انتقال کرمک

بیمار مبتلا به صورت مستقیم یا از مقعد ک های عفونی کرمیعنی تخمشود. منتقل می دهانی-یمدفوعچرخه طریق  کرمک از

 شود. رسند و آلودگی پخش میفرد دیگری میدهان  غیرمستقیم به

 2توانند به مدت شوند و میعفونی میفعال و بر روی پوست اطراف مقعد  قرارگیریهای کرم در عرض چند ساعت پس از تخم

که  کرمکهای عفونی تخم با بلعیدن ناخودآگاهبه صورت هفته روی لباس، ملافه یا اشیاء دیگر زنده بمانند. افراد معمولاً  3تا 

های کرمک به دلیل شوند. تخماند، آلوده میقرار گرفته ءها و سایر اشیاها، ملافهها یا روی لباسروی انگشتان دست، زیر ناخن

 توانند در هوا معلق بمانند و از مسیر استنشاقی وارد بدن میزبان شوند.ابعاد بسیار کوچکشان می

 توصیه های یک داروساز به بیمار
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 کرمکتشخیص 

 مشاهده و شناسایی با تشخیص باشد.ابتلا به کرمک، خارش شدید در نواحی اطراف مقعد در هنگام شب میاز علائم بسیار بارز 

 پوست روی توانمی را هاکرمساعت پس از به خواب رفتن،  3تا  2در بعضی موارد، حدود . شودمی انجام آن هایتخم یا کرم

 مشاهده کرد. هاملحفه یا خواب لباس زیر، هایلباس روی ،مقعد نزدیک

، باید بلافاصله بعد از بیدار های کرمآوری تخمجمعبرای شود. ( انجام میTape Testنوار )تشخیص کرمک از طریق تست 

چسبند و ها به این نوار میتخمچسباند. های شفاف مخصوصی را روی پوست ناحیه اطراف مقعد ، نوار چسببیمارشدن 

 را هاتخم تواندمی مزاج اجابت یا کردن حمام، شستن که آنجایی از. نمودها را زیر میکروسکوپ بررسی و شناسایی توان آنمی

 رفتن کردن، حمام شستشو، از قبل ،شودمی بیدار خواب از فرد اینکه محض به اول صبح باید آزمایش این کند، جدا پوست از

سه در شود تست نوار های کرمک، توصیه میبرای افزایش احتمال پیدا کردن تخم. شود انجام پوشیدن لباس حتی یا توالت به

 صبح متوالی انجام شود. 
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 است ممکن ها نیزناخن زیر از شده گرفته هاینمونه است، شایع کرمک بسیار عفونت در مقعد ناحیه خارش که آنجایی از

 .شودمی یافت ادرار یا مدفوع هاینمونه در ندرت به کرم تخم. باشند تخم حاوی

 درمان کرمک

 دو شامل درمانود. شپرانتل پاموآت استفاده می به طور معمول، برای درمان کرمک از داروی آلبندازول، داروی مبندازول یا

همه افراد خانواده و مراقبین افراد مبتلا به کرمک، بایستی تحت . شوندکه به فاصله دو هفته از یکدیگر تجویز می ستدارو دوز

ها، کوتاه وشوی منظم دستبسیار شایع اسن. فلذا، رعایت شست 44لازم به ذکر است که بروز عفونت مکرردرمان قرار بگیرند.

 اجتناب از جویدن ناخن و اجتناب از خاراندن مکرر نواحی اطراف مقعد بسیار ضروریست. نگه داشتن انگشتان دست، 

ش احتمال عفونت و کاه کاهشهای کرمک به استحمام و تعویض روزانه لباس زیر، ملحفه و حوله از طریق کاهش تعداد تخم

وشو داده های فرد مبتلا مکررا با آب داغ شستشود تا زمان رفع کامل عفونت، لباستوصیه می کند.ابتلای مکرر کمک می

 شود.

 پاسخ به چند سوال رایج

 آیا امکان انتقال کرمک از طریق استخر وجود دارد؟

. کرمک را ببلعد هایتخم فرد که افتدمی اتفاق زمانی عفونت. شودمی منتقل استخر از استفاده طریق از ندرت به کرمک عفونت

 تخم کمی تعداد وجود های کرمک بالا نیست، امابرای از بین بردن تخم کافی اندازه به استخرها در موجود کلر سطح اگرچه

 کند.بسیار کم می را عفونت احتمال آب گالن هزاران در کرم

 خانگی به انسان وجود دارد؟آیا امکان انتقال عفونت کرمک از حیوانات 

 باشد. این کرم در بدن سایر موجوات قادر به زندگی نیست. خیر. انسان میزبان اختصاصی کرمک می

 راهکار پیشگیری از عفونت کرمک چیست؟

 با دقت با را ودخ های دست غذا، خوردن و تهیه از قبل واطفال  پوشک تعویض از پس ،توالت از استفاده از پسافراد باید  -

 .دبشوین صابون و گرم آب

 ها را کوتاه و تمیز نگه دارند.ناخن -

 نواحی خاراندن یا خننا جویدن مانند د،نشو کرمک هایتخم انتشار باعث تواندمی که عاداتی از باید امکان صورت در -

 .نمود اجتناب ،اطراف مقعد

 گیری نمود. های کرمک جلوشود هر روز صبح دوش گرفته و با تعویض لباس زیر، از تجمع تخمپیشنهاد می -

 

 

 

                                                      
44 Reinfection 



  1401  ذر/  آ 83خبرنامه                                آبان  13مرکز دارو پزشکی 

34 

19-تازه های کووید  

 

 

و افزایش  19ابتلا به بیماری کووید 

 فعالریسک بیماری مثانه بیش

سبب  تواندیم 19دیکوو یماریابتلا به ب رسدیبه نظر م

ز قبل اکه  یدر افراد ایشده  فعالشیمثانه ب یماریشروع ب

 ئم گردد.علا دیمبتلا بودند، سبب تشد یماریب نیبه ا

گفته  ( CAC) 19دیاز کوو یناش تیستیس دهیپد نیبه ا

  .شودیم

 European Urology در ژورنال رایکه اخ یامطالعه در

Open Science یمحققان به بررس ده،یبه چاپ رس 

-SARS روسیضد و یبادیسطح آنت نیارتباط ب

COV2 و عارضه CAC .پرداختند 

پرسنل کادر درمان و در قالب  1895 یرو یبررس نیا

  .انجام شد BLAST COVID به اسم یامطالعه

درصد از افراد بدون علائم با  27.4 افتندیدر پژوهشگران

 دار باعلامت مارانیدرصد از ب 37.8مثبت و  یسرولوژ

PCR  یفعالشیعلامت مرتبط با ب کیمثبت، حداقل 

 نیشاهد در ا درصد از گروه 15.8مثانه را بروز دادند. 

  .شدند یمطالعه دچار علائم ادرار

عارضه هنوز مشخص نشده  نیا یولوژیزیو پاتوف سمیمکان

سطح  کیستمیس شیافزا لیبه دل رسدیاما به نظر م

  .مثانه باشد یو اثرآن رو یالتهاب یفاکتورها

 2022نوامبر  7
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وقوع حملات تشنج در بیماران 

 19بهبودیافته از کووید

به  Neurologyای که اخیرا در ژورنال بر اساس نتایج مطالعه

احتمال وقوع حملات  رسدچاپ رسیده است، به نظر می

در  نوظهور تشنج یا صرع در شش ماه اول بعد از ابتلا به کووید

 مقایسه با بیماری آنفولانزا بالاتر است.

های الکترونیکی سلامت پژوهش، محققان پروندهدر این 

جمعیت  ان را بررسی کردند و به مقایسهبیمار تعدادی زیادی از

با بیماران بهبودیافته از آنفولانزا  19بهبودیافته از کووید

بروز عارضه تشنج یا صرع  46و نسبت خطر 45. شیوعپرداختند

 در هر دو گروه محاسبه گردید. 

نفر در قالب  860،934ترونیک سلامت پرونده الک ،در مجموع

دو مطالعه کوهورت مورد بررسی قرار گرفت. ریسک بروز تشنج 

روه گبیشتر از  19یا صرع در گروه بیماران بهبودیافته از کووید

 6ر بیماران مبتلا به آنفولانزا بود. نسبت شیوع تشنج و صرع د

رصد د 0.3و  0.81به ترتیب  19ماه اول بعد از ابتلا به کووید 

گزارش شد. نسبت خطر مطابق در گروه آنفولانزا به ترتیب 

 بیماراننسبت خطر در برآورد گردیده است.  1.78و  1.55

سال به نسبت گروه  16تر از افراد جوان بستری و 19کووید

 آنفولانزا بیشتر بود. 

ت. نیسلازم به ذکر است که احتمال بروز این عارضه چندان بالا 

مبتلا  19در کل، کمتر از یک درصد بیمارانی که به کووید

ار دارند اما با توجه ابتلا به تشنج یا صرع قرشوند، در معرض می

مبتلا شدند، ممکن  19جمعیت وسیعی که به بیماری کووید

 رو شود.  است تعداد موارد ابتلا به صرع یا تشنج با افزایش روبه

 2022نوامبر  17
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https://www.drugs.com/news/seizures-epilepsy-up-six-months-after-covid-19-infection-109062.html


 

 

  



 

 

 


