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سم االله النوّرب

: مقدمه
باشد، تا آنجا که گاهاً طب، ها در رشته پزشکی میترین تخصصرشته طب داخلی بدلیل اهمیت و گستردگی مطالب از اصلی

در نهایت زیرا که اکثر بیماران، بخصوص بیماران بدحال و پیچیده، هر کدام به نوعی و . گرددمعادل طب داخلی معنا می

.باشندنیازمند اقدامات تشخیصی و درمانی رشته داخلی می

گیري قاطع و برخورد اولیه با بیماران داخلی در اورژانس نیازمند داشتن علم بروز و تجربه بالینی و سرعت عمل در تصمیم

مطالعه منابع مختلف علمی و آموختن گردد مگر با تلاش و پشتکار فراوان درباشد و این امر میسر نمیدرست بر بالین بیمار می

!اندوزي بر بالین بیمارو تجربه

افزار گیرد کتاب هاریسون و نرمر میهاي رشته داخلی، دو منبعی که اخیراً بسیار مورد استفاده همکاران قرااز بین رفرانس

UpToDate)شدیم تا با نگارش این کتاب براساس این لذا سالیان قبل بر آن. باشدمی) هاي داخلیبه روزترین منبع در رفرانس

را گردآوري کنیم تا کارآموزان هاي داخلیهاي بیماريشایعترین اورژانسمنابع، مطالب اصلی و کاربردي مهم در

و کارورزان  و دستیاران عزیز داخلی و همینطور پزشکان عمومی و طب اورژانس، بتوانند در کمترین زمان ممکن بیشترین 

با توجه به استقبال بسیار زیاد دوستان از این کتاب و .اولیه بیماران اورژانس داخلی داشته باشندorderرا در نوشتن وري بهره

از زحمات سرکار خانم دکتر ، این کتاب مورد بازبینی قرار گرفت وتغییرات لازم اعمال شدUpToDateتغییرات هاریسون و 

.سپاسگزارمبسیار خصوص نیا، در ی، رتبه برتر بورد داخلکانینایرو

.گرددلازم به ذکر است جهت دستیابی به اطلاعات تکمیلی، مطالعه کتب مرجع در کنار این کتاب به همکاران توصیه می

بدیهی است نگارش این کتاب خالی از اشکال نبوده، لذا خواهشمند است اساتید و همکاران گرامی ما را  از نظرات و 

skeshtkari1@gmail.com)(.مند سازندد بهرهپیشنهادات سازنده خو

. براي همه همکاران عزیز آرزوي سلامتی و سرفرازي و عاقبت بخیري  از درگاه ایزد منان دارم

....ن نغمه که مردم بسپارند بیادخرم آ

دکتر سارا کشتکاري
هاي داخلیمتخصص بیماري

فوق تخصص نفرولوژي
استادیار دانشگاه علوم پزشکی 

1404بهشتیارد
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7ریه: 1فصل 

تنگی نفس
) بیش از یک ماه(و مزمن ) کمتر از یک ماه(احساس ناراحتی در تنفس است که شدت متغیر دارد و به دو صورت حاد 

.شودمیبنديطبقه

:علل تنگی نفس
:کاردیوپولمونري-1

دیواره قفسه سینههاي ، بیماريILD، آسم،COPD: ریوي-

پریکاردیتبیماري قلب چپ،: قلبی-

آمبولی ریه: ریوي-قلبی-

، سایکولوژیک GERDآنمی،: غیر کاردیوپولمونري-2

:اشکال مختلف تنگی نفس
از ریفلاکس ضعف دیافراگم، آسم ناشیCHF: ایجاد تنگی نفس بلافاصله پس از دراز کشیدن: ارتوپنه-

-PND :تنگی نفس مدتی پس از دراز کشیدن :CHFآسم ،

سندرم هپاتوپولمونري، میکزوم دهلیز چپ): و بهبود با دراز کشیدن(ایجاد تنگی نفس درحالت ایستاده :پلاتی پنه-

برونکواسپاسم، آمبولی ریه و ایسکمی میوکارد: حاد متناوب-

ILD ،COPD: مزمن مداوم-

:نکات مهم در شرح حال و معاینه
COPD:سابقه مصرف سیگار-1
زبست، غبار پنبه، پرندگانآ: شغلی یا شخصیهاي تماس-2

1فصل 
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91غدد: 4فصل 

)تیروتوکسیککریز(طوفان تیروئید 
.دهدمیبحران تیروتوکسیکوز حتی علیرغم درمان نیز احتمال مورتالیتی دارد که به علت نارسایی قلبی و آریتمی و هیپرترمی رخ

.باشدمیعلائم آن شامل تب، دلیریوم، تشنج و کوما، نارسایی قلبی و آریتمی، اسهال و ایکتر

:عبارتند ازکنندهعوامل مستعد

DKA, CVA, Sepsisتروما،:ادبیماري ح-1

تیروئیدهاي بخصوص جراحیها جراحی-2

.درمان با ید رادیواکتیو در بیمار با هیپرتیروئیدي درمان نشده یا ناقص درمان شده-3

:آزمایشگاهیهاي یافته

-TSHپایین همراه باfree T4/T3بالا

هیپرگلیسمی خفیف-

)و افزایش غلظت خونBone resorptionثانویه به افزایش(هیپرکلسمی خفیف -

کبديهاي اختلال آنزیم-

لکوسیتوز یا لکوپنی-

:تشخیص و درمان

تشخیص و امتیاز کنندهتائید45امتیاز بیشتر از کرایتریاي تشخیصی تیروتوکسیکوز مطرح شده کهصفحه بعددر جدول 

.استکنندهرد45کمتر از 

:اقدامات لازم

, ABG, CPK, Ca, K, Na, BS, Cr, BUN, CBC, T3, free T4, THS, Bili (T/D)چک -1  PT, ALKP,
ALT, AST, U/A

2-ECG) ،بررسی آریتمیMI(

3-CXR) جهتR/Oعفونت ریه(

)و آریتمیT ,HRبررسی (مانیتورینگ مداوم علائم حیاتی و قلبی -4

NG tube, NPO: در صور ت کاهش هوشیاري-5

6-tab PTU 500-1000mg po/ stat then
250mg Q4h (po/ rectal/NG)

:PTUدر صورت در دسترس نبودن -7
Tab methimazole 20mg/po/QID

بتابلوکر-8
Tab propranolol 60-80mg po Q4h or 2mg IV Q4h

با کنترل ضربان قلب

:PTUیک ساعت پس از تجویز اولین دوز -9
Drop potassium iodide 5gtt Q6h
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هاي شایع داخلیساوردرنویسی در اورژان 120

Mه૛ൊیابدمیپس از اولین اپیزود انسفالوپاتی لاکتولوز ادامه:ن.

:با جذب کمهایی آنتی بیوتیک-

Tab rifaximin 550mg/po/BD Or 400mg/po/TDS
:قراري شدید استفاده از هالوپریدول نسبت به سایر داروها ارجح استبیدر صورت-

Tab haloperidol 2-10mg Q6h 30تا دوز ماکزیممmgهروزان

)کندمینیز کفایت1mg-0.5در بعضی بیماران دوز(

مکمل زینک-

Cap zinc sulfate /po/daily
احتمالیبررسی و درمان عفونت-

Mه૛ൊشودنمیمحدودیت پروتئین به علت اثر منفی بر وضعیت کلی تغذیه توصیه:ن.

(SBP)پریتونیت باکتریایی خود به خودي 

SBPت بوده که مشخصه آن عفونت خود به خودي مایع استعارضه شایع و شدید آسی .Ecoliهاي و سایر باکتري

.اصلی مسبب هستندهاي ارگانیسم، روده

.باشدمیSBPایجاد یا تشدید انسفالوپاتی و تندرنس شکمی از علائم استفراغ،تهوع،افزایش درد شکم، تب،

شود و در کشت مایع آسیت، اغلب یک پاتوژن میحدر مایع آسیت مطرPMN 250/µlتشخیص آن با وجود بیش از

.کندمیباکتریال رشد

Mه૛ൊوجود چندین پاتوژن همراه با افزایش :نPMNپریتونیت ثانویه ناشی از پارگی احشا یا آبسه و وجود کنندهمطرح

.باشدمیبه نفع پرفوراسیون روده ناشی از سوزن پاراسنتزPMNافزایشچندین پاتوژن بدون

:قدامات لازما
BUN, Cr, B/C *II, CRP, ESR, CBCارسال نمونه خون جهت-1
اسمیر و کشت، total prot, Alb, cell count/ diffارسال نمونه از نظرآسپیراسیون مایع آسیت و-2

:آنتی بیوتیک وریدي-3

 Amp cefotaxime 2g IV/TDS
Or
Amp ceftriaxone 2g IV/Daily

روز5به مدت 
):کاهش ریسک نارسایی کلیه و بهبود بقا(تجویز آلبومین وریدي -4

Vial Alb 1.5g/kg IV :روز اول
1g/kg IV:و روز سوم

:آنتی بیوتیک پروفیلاکسی در سیروزهاي اندیکاسیون
SBPسابقه-
<1g/dlمایع آسیت protتوتال -
خونریزي گوارشی فعال-
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هاي شایع داخلیساوردرنویسی در اورژان 204

:تظاهرات کلینیکی و آزمایشگاهی
درد استخوان، استئومالاسی، شکستگی کاذب، ضعف عضلانی¬علائم عضلانی اسکلتی -

دیس آرتري، دیسفاژي، آتاکسی، ترمور، نقایص حسی دیستال¬نوروماسکولار -

)0.8mg/dl>Pدر (تشنج وConfusionفلج، -

)در هیپوفسفاتمی سریعا پیشرونده(و رابدومیولیز CKافزایش -

اختلالات قلبینارسایی تنفسی و-

Ca, Naاسیدوز توبولی، گلیکوزوري، اختلال بازجذب-

میکرواسفروسیتوز، همولیز، اختلال پلاکت، اختلال کموتاکسی و فاگوسیتوز-

: درمان
:یپوفسفاتمیاندیکاسیون درمان ه

.علامتدار باشد-1

2-P<2)حتی بدون علامت یا علایم خفیف(

فسفات خوراکیP< 2mg/dl:در صورت بدون علامت-1

:در صورت علامتدار بودن-2

فسفات تزریقیP<1mg/dl) الف

فسفات خوراکی¬1mg/dl<P< 1.9mg/dl) ب

Mه૛ൊهدف از درمان :ن:

ü و خوراکی شروع شودفر تزریقی قطعشد، فس5/1در صورت فسفر بالاي.

ü و در صوتی کهP شودمیرسید خوراکی هم قطع2به.
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237هماتولوژي: 7فصل 

HUS
نوعی آنمی همولیتیک اتوایمیون است که با ترومبوسیتوپنی و نارسایی حادTTPسندرم همولیتیک اورمیک نیز مانند 

Ecoliاغلب در اطفال و به دنبال علائم استفراغ، درد شکم و اسهال رخ داده که ناشی از عفونت با . کلیه همراهی دارد
.باشدمییا شیگلا

Mه૛ൊن:HUSشودمیآتیپیک به علت اختلال ژنتیکی در ژن کمپلمان یا وجود آنتی بادي علیه کمپلمان ایجاد.

:درمان
:باشدمیدرمان حمایتی است و شامل موارد زیرHUSدر 

overloadجهت حفظ وضعیت یوولمیک و پرهیز از : هیدریشن-1
.ناشی از شیگلا بوده و عوارض غیر کلیوي نیز داده باشدHUSفقط در مواردي که : آنتی بیوتیک-2

و سایر داروهاي نفروتوکسیکها NSAIDپرهیز از تجویز -3

10G/DL-7بین HBارگان همراه با یا علائم نارسایی(7g/dl>Hb)در بیماران با آنمی شدید : RBCتزریق -4
)ACSبطور مثال(

<50000بوده و پلاکتinvasiveي واضح دارند و یا نیازمند پروسیجردر بیمارانی که خونریز: تزریق پلاکت-5
.دارند

هیپرکالمی، یا اسیدوز مقاوم به: استاندارد دیالیز وجود داشته باشند مانندهاي در مواردي که اندیکاسیون: دیالیز-6

.مقاوم به دیورتیک یا علائم اورمیoverloadدرمان مدیکال،

.در بیماران با آنتی بادي علیه کمپلمان موثر استفقط: تعویض پلاسما-7

8-(anti C5) eculizumab : در مواردHUSآتیپیک

DIC
نوعی سندرم التهابی اکتسابی است که طی آن انعقاد داخل عروقی فعال شده و با DICانعقاد داخل عروقی منتشر یا 

.آسیب میکروواسکولار و دیس فانکشن ارگان همراه است

:شامل موارد زیر استDICعلل لی شایعترینبطور ک

سپسیس باکتریال*

)دکولمان جفت، آمبولی آمنیوتیک(علل مامایی * 

)لوکمی پرومیلوسیتیک حاد(ها بدخیمی* 

تولید مهار نشده ترومبین است و همزمان اختلال ضد انعقادي و فیبرینولیز نیز وجود دارد که باعث DICاصلی مکانیسم

در مراحل نهایی با توجه به . دهدمیبا ایجاد اختلال جریان خون، نارسایی ارگان رخن در عروق شده ورسوب فیبری

.شودمیمصرف فاکتورهاي انعقادي و پلاکت، خونریزي سیستمیک ایجاد
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هاي شایع داخلیساوردرنویسی در اورژان 266

با (مناسب circulationو ایجاد ) اکسیژن و یا ونتیلاسیون مکانیکی(قدم اول تامین راه هوایی مناسب جهت تنفس 

IV محیطی بزرگ و یا هايIVباشدمی)مرکزي.

:بطور مثال. در قدم بعدي باید مشخص شود آیا اقدامی اساسی جهت حفاظت از حیات بیمار وجود دارد

تزریق اپی نفرین¬در شوك آنافیلاکسی -

حتی بدون (اورژانسی needle decompressionتوراکوستومی یا¬نوموتوراکس tensionدر -

CXR(

)Bed sideترجیحا با اکوکاردیوگرافی (پریکاردیوسنتز ¬در تامپوناد -

:وسیعهاي در خونریزي-

میو تعیین نیاز به لاپاراتوFAST: تروماتیک* 

...و (GIB)اندوسکوپی ..) دایسکشن آئورت و(شکمی CTسونو یا : غیر تروماتیک* 

براساس نوع آریتمیPace makerیا ها تزریق آتروپین، آنتی آریتمی¬ها در آریتمی-

تزریق فوري مایعات وریدي همراه با آنتی بیوتیک وسیع الطیف¬در شوك سپتیک -

ریواسکولاریزاسیون و فیبرینولیتیک¬MIایسکمی در شوك کاردیوژنیک ناشی از-

تزریق هیدروکورتیزون¬در کریز آدرنال-

:اقدامات تشخیصی
-ECG
...)شکم، قلب، آئورت و پلور و (احتمالی از عضو مسببbed sideسونوگرافی -

,PTآزمایشات-  K,  Na,  Alkp,  AST,  ALT,  Cr,  BUN,  CBC/diff,  Lactat,  BUN,  CK-MB,
troponin, ABG, D-dimer, PTT

-CXRپرتابل

سایر اقدامات براساس اتیولوژي احتمالی-

)به الگوریتم صفحه بعد توجه نمایید(

:اقدامات درمانی
تواند به صورت هیپوتنشن، هیپرتنشن یا نورموتنشن بروز کند بازه خاصی جهت شروع به مایع با توجه به اینکه شوك می

بطور کلی در مواردي که افت فشار خون وجود دارد و یا شواهد بالینی یا آزمایشگاهی از درمانی وجود ندارد و

باید حمایت همودینامیک ابتدا با مایعات وریدي ...) کاهش حجم ادرار، افزایش لاکتات و (شود هیپوپرفیوژن دیده می

.و در ادامه با وازوپرسورها انجام شود
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