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١١ 

 ١٤٠٢ارتقا تخصصي  مجموعه سؤالات 

  
و  تسؤالا  پاسخنامه ارتقا

هاي بيماري  تخصصي

 ١٤٠٢  داخلي

  

  

 
 

  

  

 ،درد شكم ،استفراغ ،با تهوع Empagliflozinساله با سابقه ديابت تحت درمان با  ٣٠آقاي      . ١

  :به شرح زير است هاشيآزما .باشدياسيدوتيك تحت بررسي مي هاكنفوزيون و تنفس
BS=140 mg/dl 
Cr=1.6 mg/dl 
Na=140 meq/L 
K=4 meq/L 
Cl=115 meq/L 
Albumin=2.5 g/dl 
pH=7.20 
HCO3=15 meq/L 
PCO2=30 mmHg 

  اختلال اسيد و باز مطرح كدام است؟

  Non-Anion Gap Metabolic Acidosisالف) 

  High Anion Gap Metabolic Acidosisب) 

  Non-AG and High-AG Metabolic Acidosisج) 

  Metabolic Acidosis and Metabolic Alkalosisد) 

  جپاسخ: 

  ٥٥فصل  -نفرولوژي

Hp ،3در صورتي كه  ٥٥-١طبق جدول 
-HCO  2وPaCO  هر سه پايين باشند، اسيدوز متابوليك مطرح

  خواهد بود. فرمول جبران به صورت زير است:

 سؤالات و پاسخنامه  ؟

  ١٤٠٢ارتقا تخصصي 
  رشته داخلي



 

 
١٢ 

 يداخل يها يماريب ١٤٠٢ سال يتخصص و بورد مجموعه سوالات ارتقاء

PaCO = (1.5 × HCO ) + 8 ±   مورد انتظار 2
x = (1.5 × 15

.

) + 8 ± 2 = 28.5 − 32.5 

  
2OPaC  2=30 :بايستي باشد كه قرار دارد ٥/٢٨-٥/٣٢مورد انتظار در صورت جبران در بازهPaCO  پس

  اسيدوز متابوليك جبران شده است.

لبومين آنرمال شود و نياز به آلبومين براي اصلاح دارد (، از فرمول زير استفاده ميAGجهت محاسبه 

gr/dl ٥/٤:(  
AG = Na − (Cl + HCO ) = 140 − (115 + 15) = 10 

اضافه شود  AGبايد به  ٥/٢ mmol/Lتر از مقدار طبيعي باشد، سرم پايين Albكه  ١ gr/dlبه ازاي هر 

 AGداريم ( باشد تا اينجا اسيدوز متابوليك با آنيون گپ بالامي ١٥، كيس مطرح شدهواقعي  AGپس 

  است). ١٠ mmol/Lنرمال 

∆محاسبه 

∆
  باشد:به صورت زير مي 

x =
15 − (AG نرمال) 10

25 − HCO نرمال) 15 )
=

5

10
= 0.5 

 لا و اسيدوزوجود دو اسيدوز به طور همزمان (اسيدوز متابوليك با آنيون گپ با ١مقادير كمتر از 

  كند.متابوليك با آنيون گپ نرمال) را مطرح مي



 

 
١٣ 

 ١٤٠٢ارتقا تخصصي  مجموعه سؤالات 

 لت فشارعبه  .تهوع و استفراغ به اورژانس آورده شده است ي،آلودگساله با خواب ٦٥خانم     . ٢

ده شده روزانه قرار دا گرميليم ٢٥خون بالا از يك هفته قبل تحت درمان با هيدروكلروتيازيد 

مكان و اشخاص  ،دارد. بيمار آگاهي به زمان BP=95/50 mmHg, HR=105/minاست. در معاينه 

وع ساعت شر ٢ جهت بيمار يك ليتر سرم ايزوتونيك سالين طي .نداشته و ادم محيطي ندارد

 ت:به شرح زير اس هاشيآزما .شوديم

Na=110 meq/L  
K=3.2 meq/L  
BUN=27 mg/dl  
Cr=1.4 mg/dl  

 م است؟اقدام در اين مرحله كدا نيترمناسب .شوديبيمار در اورژانس دچار تشنج ژنراليزه م

  الف) افزايش سرعت انفوزيون ايزوتونيك سالين

  %٣از محلول سالين  ١٠٠ ccتزريق بولوس ) ب

  دقيقه ١٥ طي %٣سالين  ٢٠٠ ccانفوزيون  ج)

  دقيقه ٣٠ طي %٥سالين  ١٠٠ ccد) انفوزيون 

  بپاسخ: 

  ٥٣فصل  -نفرولوژي

ست كه به ا %٣از سالين هايپرتون  ١٠٠ ccدرمان هايپوناترمي حاد علامتدار شامل تزريق بولوس 

  شود.سرعت موجب بهبود سديم سرم و وضعيت ذهني مي

 mmHgدر معاينات فشار خون  .مراجعه كرده است يحاليت ضعف و بساله به عل ٢٦خانم     . ٣

  :به شرح زير است هاشيدارد. آزما ٩٠/١٦٠
Serum: 
Na=142 meq/L 
K=2.7 meq/L 
Cl=105 meq/L 
HCO3= 30 meq/L 
Plasma Renin Activity=High 
Plasma Aldosterone=High 
Urine: 
Sodium=100 meq/L 
Potassium=82 meq/L 

  تشخيص مطرح است؟كدام 

  Renal artery stenosisالف) 



 

 
١٤ 

 يداخل يها يماريب ١٤٠٢ سال يتخصص و بورد مجموعه سوالات ارتقاء

  Primary hyperaldosteronismب) 

  Liddle’s syndrome ج)

  Cushing diseaseد) 

  الفپاسخ: 

  ٥٣فصل  -نفرولوژي

  
FIGURE 53-7 The diagnostic approach to hypokalemia. See text for details. AME, apparent 
mineralocorticoid excess; BP, blood pressure; CCD, cortical collecting duct; DKA, diabetic ketoacidosis; 
FH-I, familial hyperaldosteronism type I; FHPP, familial hypokalemic periodic paralysis; GI, 
gastrointestinal; GRA, glucocorticoid remediable aldosteronism; HTN, hypertension; PA, primary 
aldosteronism; RAS, renal artery stenosis; RST, renin-secreting tumor; RTA, renal tubular acidosis; SAME, 
syndrome of apparent mineralocorticoid excess; TTKG, transtubular potassium gradient. (Reproduced with 
permission from DB Mount, K Zandi-Nejad: Disorders of potassium balance, n BM Brenner [ed], Brenner 
and Rector’s The Kidney, 8th ed, Philadelphia, W.B. Saunders & Company, 2008. 



 

 
١٥ 

 ١٤٠٢ارتقا تخصصي  مجموعه سؤالات 

+ رنين  ون بالادوستردر هايپوكالمي همراه با دفع پتاسيم ادراري بالاتر از نرمال و فشار خون بالا + آل

  شود:راقي مطرح ميتشخيص افت ٣بالا، 

RAS (renal artery stenosis)  وRST (renin secreting tumor) و فشار خون بدخيم  

ساله به علت حملات كاهش سطح هوشياري در بخش اورژانس بستري است. در  ٤٣خانم      . ٤

شان ننوار قلبي  .شوديمعاينه نبض دو كوهانه و سوفل سيستوليك دارد كه با ايستادن تشديد م

  است؟ تركدام تشخيص محتمل .ده شده استدا

  

  الف) تنگي شديد دريچه آئورت

  نارسايي شديد دريچه ميترال )ب

 ج) كارديوميوپاتي هيپرتروفيك

  د) ميكزوم دهليزي

  جپاسخ: 

  ٢٥٩فصل  –قلب 



 

 
١٦ 

 يداخل يها يماريب ١٤٠٢ سال يتخصص و بورد مجموعه سوالات ارتقاء

دتر بلن هاي سيستوليك بوده كه با مانور والسالوا و بعد از ايستادناز سوفل MVPو  HOCMسوفل 

ها عكس اين يابد. ساير سوفلها با چمباتمه زدن و بالا بردن پاها كاهش مي. شدت اين سوفلشوندمي

  حالت هستند.

  
FIGURE 239-2 Schematic diagrams of the 
configurational changes in carotid pulse and their 
differential diagnoses. Heart sounds are also 
illustrated. A. Normal. S4, fourth heart sound; S1, 
first heart sound; A2, aortic component of second 
heart sound; P2, pulmonic component of second 
heart sound. B. Aortic stenosis. Anacrotic pulse with 
slow upstroke to a reduced peak. C. Bisferiens pulse 
with two peaks in systole. This pulse is rarely 
appreciated in patients with severe aortic 
regurgitation. D. Bisferiens pulse in hypertrophic 
obstructive cardiomyopathy. There is a rapid 
upstroke to the first peak (percussion wave) and a 
slower rise to the second peak (tidal wave). E. 
Dicrotic pulse with peaks in systole and diastole. 
This waveform may be seen in patients with sepsis 
or during intraaortic balloon counterpulsation with 
inflation just after the dicrotic notch. (Reproduced 
with permission from K Chatterjee, W Parmley 
[eds]: Cardiology: An Illustrated Text/Reference. 
Philadelphia, Gower Medical Publishers, 1991.) 

  شود.ديده مي HOCMو  AIنبض دو كوهانه در 

  اولين تشخيص چيست؟ Hyperactivityو  يقراريب، Deliriumدر بيمار با حالت     . ٥

  Urinary tract infectionالف) 

  Benzodiazepine toxicityب) 

 Alcohol withdrawalج) 

  Renal failureد) 



 
 

 
١٦٩ 

 ١٤٠٢بورد تخصصي  مجموعه سؤالات 

 ١٤٠٢هاي داخلي  سؤالات و پاسخنامه بورد  تخصصي بيماري

  

 
 

  

  

 

لبه  ت. در معاينهماه قبل مراجعه كرده اس ٢ساله با ضعف و خستگي و تب گهگاهي از  ٤٨خانم  . ١

  :به شرح زير است هاشي. آزماشوديطحال لمس م
WBC=49000/µL 
PMN=30% 
Band=30% 
Metamyelocyte=23% 
Promyelocyte=5% 
Lymph=9% 
Mono=3% 

  كدام اقدام تشخيصي مناسب است؟

  IDH1الف) 

  PML-RARSب) 

  BCR-ABLج) 

  FLT3د) 

  جپاسخ: 

  ١٠٥هماتولوژي ـ فصل 

CML:  

 ١٠٥-١ليني: جدول تظاهرات با  

 سؤالات و پاسخنامه  ؟

  ١٤٠٢رد تخصصي بو
  رشته داخلي



 

 
١٧٠ 

 يداخل يها يماريب ١٤٠٢ سال يتخصص ارتقا و بوردمجموعه سوالات 

  
ضعف،  ها مانند خستگي،علائم رايج در زمان مراجعه، آنمي و اسپلنومگالي و تظاهرات ناشي از آن

مبوتيك يا هاي كمتر شايع وقايع تروهستند. يافته LUQكاهش وزن، سيري زودرس و درد يا توده در 

  انسداد وريدي (ناشي از لكوسيتوز يا ترومبوسيتوز شديد) است.

 ترين آن اسپلنومگالي است.هاي فيزيكي: شايعفتهيا  

ضايعات وان (موارد با شيوع كمتر عبارتند از: هپاتومگالي، لنفادنوپاتي و بيماري خارج مغز استخ

  پوستي).

 هاي خون محيطي و مغز استخوان: لكوسيتوز با ميزان يافتهL/910500-10 شود. شيفت به ديده مي

ها (كمتر از وجود باند سل، ميلوسيت، متاميلوسيت، پروميلوسيت و بلاست ها وچپ با غلبه نوتروفيل

ني، سيتوپ) در ارزيابي خون محيطي وجود دارد. ترومبوسيتوز رايج است. در صورت وجود ترومبو%٥

 ون بوده پايي شوند. آلكالن فسفاتاز لكوسيتيپروگنوز بد، تشديد بيماري يا اتيولوژي ديگر مطرح مي

  و ليزوزيم افزايش يافته است. LDH، اسيد اوريك، 21Vit Bسطوح 



 
 

 
١٧١ 

 ١٤٠٢بورد تخصصي  مجموعه سؤالات 

  تشخيص: تشخيصCML  آسان است و بستگي به وجودt(9:22)  دارد كه به عنوان ناهنجاري

  كروموزوم فيلادلفيا شناخته شده است.

  

نرمال است. همه موارد زير به عنوان  PTTتحت بررسي است.  INR=1.8ساله به علت  ٤٨ آقاي . ٢

  :به جز، ل محتمل استعامل اين اختلا

  ارگاتروبانالف) 

  ريواروكسابانب) 

  Kمراحل اوليه كمبود ويتامين ج) 

  VIIكمبود فاكتور د) 

  الفپاسخ: 



 

 
١٧٢ 

 يداخل يها يماريب ١٤٠٢ سال يتخصص ارتقا و بوردمجموعه سوالات 

  ١١٨هماتولوژي ـ فصل 

  آرگاتروبان:

ط ود، توساده ششود. بنابراين در نارسايي كبدي بايد با احتياط استفاين دارو در كبد متابوليزه مي

ر نارسايي كليه نسبت به لپيرودين د HITنشده و به همين علت براي درمان بيماران ها متابوليزه كليه

برابر  ٥/١-٣هدف  PTTشود و استفاده مي aPTTبهتر است. براي پايش اثر ضدانعقادي اين دارو از 

رو ن دليل تغيير داكند و به هميرا نيز طولاني مي INRثانيه نبايد برسد.  ١٠٠مقادير پايه است اما به 

براي پايش  Xاز سطح فاكتور  INRتوان به جاي به وارفارين مشكل است. براي غلبه بر اين مشكل مي

، متوقف شود. INRگيري ساعت قبل از اندازه ٢-٣وارفارين استفاده كرد و يا مصرف آرگاتروبان، 

  مكانيسم عمل دارو مهار مستقيم ترومبين است.

قرار  R-CHOPه چهارم بيماري تحت كموتراپي با رژيم در مرحل DLBCLساله با لنفوم  ٦٠ آقاي . ٣

د تهوع و سردرد شده و چن ،لرز ،دچار تب ،بلافاصله با شروع داروي ريتوكسي مب .رديگيم

ا حمايتي بهبود پيد پس از قطع درمان و اقدامات .شوديدقيقه بعد دچار تنگي نفس شديد م

  تشخيص محتمل كدام است؟ .كنديم

  Cytokine release syndromeالف) 

  Tumor lysis syndromeب) 

  Pulmonary lymphangitis carcinomatosisج) 

  Immune mediated pneumonitisد) 

  الفپاسخ: 

  ٧٥انكولوژي ـ فصل 

تواند منجر به بروز تب، لرز، تهوع و هاي انساني مانند ريتوكسيماب براي اولين بار ميباديانفوزيون آنتي

شود. تظاهرات آزمايشگاهي از بيماران برونكواسپاسم و هايپوتانسيون نيز ايجاد مي %١٠سردرد شود. در 

است كه به عنوان  PTشامل افزايش سطوح آمينوترانسفرازهاي كبدي، ترومبوسيتوپني و طولاني شدن 

شود. ديفن هيدرامين، هيدروكورتيزون و استامينوفن قادر شناسايي مي (CRS)سندرم رهايي سيتوكين 

پيشگيري يا سركوب علائم مرتبط با تزريق هستند. در صورت بروز اين واكنش، انفوزيون متوقف به 



 
 

 
١٧٣ 

 ١٤٠٢بورد تخصصي  مجموعه سؤالات 

استفاده  Tocilizumabشود. در موارد شديد از شده و پس از رفع علائم، با نصف سرعت قبلي شروع مي

  شود.مي

از  و خستگي زودرس از سه ماه پيش و تنگي نفس كوششي يحاليساله با ضعف و ب ٣٥ خانم .٤

 دهيپردر معاينه رنگ .يك ماه پيش مراجعه نموده است. سابقه خونريزي قاعدگي زياد دارد

  :ديكنيملاحظه م و لام خون محيطي را هاشيآزما .علائم حياتي نرمال است .باشديم
WBC=6500/µL 
Hb=7.5 g/dL 
MCV=75 fl 
Plt=450,000/µL 
RDW=High 

  

  كدام اقدام زير ارجح است؟

  لوبين الكتروفورزهموگالف) 

  ترانسفوزيون خونب) 

  درمان با آهن خوراكيج) 

  انجام كولونوسكوپي توتالد) 

  جپاسخ: 

  ٦٣هماتولوژي ـ فصل 



 

 
١٧٤ 

 يداخل يها يماريب ١٤٠٢ سال يتخصص ارتقا و بوردمجموعه سوالات 

  

  
 ستيكدروبلاهاي آنمي ميكروسيتيك عبارتند از: آنمي فقر آهن / تالاسمي / آنمي سيتشخيص افتراقي  

تند، م كه كوچكتر از هسته لنفوسيت هسهاي قرمز ميكروسيت و هيپوكروبا توجه به وجود سلول

ن آنمي فقر آه ها (پوئي كيلوسيتوز)ها (آنيزوسيتوز) و تنوع در شكل آن RBCهمچنين تنوع در اندازه 

  شود.مطرح است و درمان با آهن خوراكي توصيه مي

  


