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 به نام خدا 
 

شایعبیماری  موارد  از  نوزادان،  می  های  تشکیل  را  کودکان  کان  پزش و  درمانی  مراکز  به  مراجعه  دانشجویان  مورد  و  کودکان  دستیاران  و  کان  پزش دهند. 
مجموعه کتاب  این  باشد.  تئوری  و  عملی  صورت  به  باید  که  دارند  م  مدا ممارست  به  نیاز  مهارت  کسب  برای  بیماری پزشکی  سؤالات  از  های ای 

مطالعه، بهرهپردازد. همچنین یکی از روشهای شایع مینوزادان است که به مطالعۀ بعضی از بیماری  گیری از تجربیات امتحانات پیشین با  های 
گردآوری شده است. مطالعۀ این    1392-99های  های رشته نوزادان در سال باشد. در این کتاب، مجموعه سؤالات و پاسخمطالعۀ دقیق آنها می

صصی توصیه میکتا صصی و داوطلبان آزمون دستیاری فوق تخ کان کودکان، دستیاران تخ شود. امید است این کتاب راهگشای مناسبی ب به پزش
صصی باشد و آمادگی آنها را جهت شرکت در آزمون و تشخیص  صصی و داوطلبان آزمون دستیاری فوق تخ کان کودکان و دستیاران تخ برای پزش

 فزایش دهد.  های نوزادان ابیماری 
 با تقدیم احترام 

 دکتر معصومه محضری 
 99زمستان 
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 ۹۹نوزادان بهمن  -سوالات و پاسخنامه فوق تخصصی کودکان 

 

گرم که در شرح حال و معاینه فیزیک نکته خاصی   3800قبل از ترخیص یک نوزاد ترم دو روزه با وزن    - 1

 های زیر لازم است؟ندارد، انجام کدام یک از غربالگری

 گیری هموگلوبین ب( اندازه   کنترل سطح گلوکز خون الف( 

 هاد( پالس اکسیمتری اندام    ج( سونوگرافی از لگن 

  :د  پاسخ 

 هایی برای ترخیص زودرس نوزادان طبیعی از بیمارستانتوصیه

و  هفته    38ـ  42های قبل، حین و پس از زایمان، زایمان واژینال، تک قلویی سن حاملگی  بدون عارضه بودن دوره 

(، نداشتن نکته غیر طبیعی در معاینه،  T: 36.1-37c RR 60متناسب بودن با سن حاملگی، علائم حیاتی نرمال ) 

ساعت اول،    24ساعت بعد از ختنه، نداشتن زردی در    2بار، دو بار تغذیه نرمال، عدم خونریزی  دفع ادرار و مدفوع یک 

شواهدی از آگاهی و توانایی والدین در نگهداری نوزاد در منزل شامل تغذیه، مراقبت از بند ناف و پوست تناسلی،  

و تغذیه ضعیف و لتارژی و تب، ایمنی نوزاد در صندلی ماشین و وضعیت خوابیدن سوپاین و آموزش  تشخیص زردی  

و واکسن،    HBSAgایمنی به آنها، در دسترس بودن خانواده و حمایت و پیگیری پزشکی، بررسی آزمایشگاهی شامل  

های محلی، فقدان  سایر بیماری کومبس، گروه خونی در صورتی که اندیکاسیون داشته باشند و غربالگری شنوایی و  

 خانمانی.  آزاری، تهاجم، بیماری روانی، نوجوان بودن مادر، بی خطرات اجتماعی مثل سوء مصرف مواد، کودک 
 

میلی گرم در دسی  22ساعته است، جواب بیلی روبین نوزاد  36هفته که در حال حاضر   36در نوزاد   - 2

گزارش شده است با توجه به گایدلاین    ABO Incompatibilityلیتر و در سایر آزمایشات انجام شده  

 تعویض خون زیر، اقدام لازم برای نوزاد کدام است؟ 

 

 
 الف( اقدام برای تعویض خون فوری

 ساعت بعد   6ب( شروع فتوتراپی اینتنسیو و چک بیلی روبین 
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 ساعت بعد  4و فتوتراپی اینتنسیو و چک بیلی روبین  IBIGج( شروع 

 ساعت بعد 2د( شروع فتوتراپی اینتنسیو و چک بیلی روبین  

  :الف   پاسخ 

روبین غیر محلول در برابر بالغین(، بیلی  2در روز است )  6ـ  mg/kg8روبین در نوزادان  سرعت تولید بیلی

روبین را به پروتئین لوکاز، بیلیشود. با تماس پلاسما و هپاتوسیت، بیلی ترانسآب به آلبومین متصل می

شود(  ترانسفراز شناخته می   s -نام گلوتاتیون  که امروزه به  Yدهد )لیگاندین یا پروتئین  سیتوزول انتقال می

 BMGشود میزان دفع  تبدیل می  BMGروبین به  کند. بیلیو از بازجذب دوباره آن به پلاسما جلوگیری می

)غیر قابل حل در چربی    BMGباشد. در جنین  روبین منوگلوکورونید( در نوزادان بیشتر از بالغین می)بیلی

ی روبین غیر کونژوگهتقال بیلیباید توسط گلوکورونیدازهای بافتی دکونژوگه شود تا ان  BDGو کونژوگه( و  

محلول در چربی از جفت تسهیل شود. بعد از تولد گلوکورونیداز موجود در شیر مادر یا روده مسئول گردش 

 روبین است.  مجدد انتروهپاتیک بیلی

 هفته و بیشتر:  35عوامل خطر پیدایش ایکتر در نوزادان با سن 

 الف( عوامل خطر ماژور:

 روبین ترانس کوتانئوس قبل از ترخیص در ناحیه پرخطر بیلی   TcBروبین کل سرم یا  بیلی   TSBسطح  ـ 1

 ساعت اول  24ـ وجود ایکتر در 2

 ETCOو افزایش  G6PDـ ناسازگاری خونی با تست کومبس مستقیم مثبت یا کمبود 3

 هفته  35ـ 36ـ سن حاملگی 4

 ـ سابقه فتوتراپی در خواهر و برادر 5

 بزرگ و سفال هماتومـ وجود کبودی  6

 ویژه اگر سبب کاهش وزن و عدم کفایت شیردهی شود( ـ تغذیه انحصاری با شیر مادر )به7

 ـ نژاد آسیایی شرقی  8

 ب( عوامل خطر مینور:

 قبل از ترخیص در منطقه بالای با خطر متوسط  TcBیا  TSBـ سطح 1

 هفته  37ـ38ـ سن حاملگی 2

 ـ مشاهده زردی قبل از ترخیص 3

 قه ایکتر در خواهر و برادرـ ساب4

 ـ نوزاد ماکروزوم و مادر دیابتی  5

 ـ جنس مذکر 6

 سال یا مساوی آن باشد.  25ـ سن مادر بیش از 7

 ترتیب(: ج( عوامل زیر با کاهش خطر همراهند )به

 خطردر منطقه کم TcBو  TSBـ سطح 1

 هفته 41ـ سن حاملگی بیشتر یا مساوی  2
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 ر ـ تغذیه انحصاری با شیشه شی3

 ـ نژاد سیاه 4

 ساعت  72ـ ترخیص از بیمارستان پس از   5

 بالینی علائم

کند و از صورت شروع و با افزایش سطح سرمی آن به شکم و پاها کشیده  صورت سفالوکودال پیشرفت می زردی به 

  باشد(. می   mg/dl20، و در کف پاها  mg15، در وسط شکم  mg5شود. )اگر زردی در صورت باشد حدود  می 

له غربالگری مناسبی است،  دارد و وسی TSB، ارتباط خوبی با  TcBروبین از طریق پوست  گیری بیلیاندازه

وجود داشته باشد یا   Sepsisروبین نسبت به سن نوزاد بالا باشد یا خطر همولیز یا سطح بیلی TcBاگر با 

 تایید گردد.  TSBوسیله زردی پیشرونده باشد باید به

دچار   زردی مستقیم رنگ زرد تیره یا سبز و زردی غیر مستقیم رنگ زرد روشن یا نارنجی دارند. نوزادان

حالی، خوب شیر نخوردن تظاهر کنند و بدون درمان به سمت روبینمی شدید ممکن است با بیهیپربیلی

 کنند. روبین )کرن ایکتروس( پیشرفت میانسفالوپاتی حاد بیلی

 هفته یا بیشتر: 35* ارزیابی آزمایشگاهی نوزاد مبتلا به زردی با سن 

 چک شود.  TcBیا  TSBاد زیاد باشد ـ باید ( اگر زردی روز اول یا زردی برای سن نوز1

رود و معاینه و شرح حال  وی سریعاً بالا می  TSB( اگر نوزاد در حال دریافت فتوتراپی است و یا  2

، تعیین PBS , CBCکننده زردی نیستند، باید آزمایش تعیین گروه خونی، آزمون کومبس،  توجیه 

 4ـ24اختیاری است و    ETCOو    G6PDیت،  روبین مستقیم انجام شود. شمارش رتیکولوسبیلی

 شود.چک می TSBساعت بعد بسته به سن حاملگی نوزاد و میزان 

به مقادیر بالای تعویض خون برسد یا به فتوتراپی پاسخ ندهد باید آزمایش   TSB( اگر غلظت خونی 3

 انجام شود.  ETCO، آلبومین و G6PDشمارش رتیکولوسیت، 

 دقیق انجام شود. P/Eو  Sepsisو ارزیابی  U/C, U/Aروبین مستقیم بالا باشد، باید ( اگر بیلی4

روبین تام و  نوزاد بدحال باشد باید بررسی بیلیهفتگی یا پس از آن و یا اگر  3( وجود زردی در سن 5

روبین مستقیم بالا بود، باید علل کلستاز، گالاکتوزومی و  مستقیم )کونژوگه( انجام شود، اگر بیلی

 هیپوتیروئیدی بررسی شود.

اولین قدم تشخیص در ایکتر غیر مستقیم انجام تست کومبس است، اگر مثبت بود معرف ایزوایمونیزاسیون 

(Rh    وABO  است، کومبس منفی لزوم تعیین )Hb  هایی  رساند که در صورت بالا بودن تشخیص را می

 شوند. ، دیر بستن بند ناف، انتقال خون مادری ـ جنینی و انتقال خون قل به قل مطرح میSGAنظیر 

Hb  ریزی رساند که اگر طبیعی بود، تشخیص خونطبیعی یا پایین، لزوم انجام شمارش رتیکولوسیت را می

و   کالری  ناکافی  جذب  مدفوع،  دفع  تأخیر  یا  روده  انسداد  اثر  در  انتروهپاتیک  جریان  افزایش  داخلی، 

 شود.آسفیکسی نوزادی مطرح می

  DICیا نقص پیروات کیناز یا    G6PDاندیکاسیون دارد که در کمبود    PBSاگر رتیکولوسیت افزایش یافته،  
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 سیتوز، پیکنوسیتوز و استوماتوسیتوز تشخیصی هستند.غیر اختصاصی بوده و در اسفروسیتوز، الیپتو

هفته، در سندرم ژیلبرت، داون، هیپوتیروئیدی، سندرم   2روبینمی طولانی غیر مستقیم بیش از  هیپربیلی

گلوکورونیل ترانسفراز یا    UDPگریکلر ـ نجار، شیر مادر و تنگی هیپرتروفیک پیلور )کم بود کالری، نقص  

 باشد. تیک( میافزایش گردش انتروهپا

از  CF، بیماری متابولیک )Sepsisروبین مستقیم در  افزایش بیلی ،  TPN، گالاکتوزومی(، کلستاز ناشی 

کمبود   تیروزینمی،  کلدوک،  کیست  صفراوی  اسید  متابولیسم  اختلالات  نوزادی،  سل  ژانت   1هپاتیت 

و  آنتی شدید  همولیتیک  بیماری  هرپCMVتوکسو،    TORCHتریپسین،  روبلا،  دیده  ،  سفلیس  س، 

 شوند. آترزی یا کاهش تعداد مجاری صفراوی و بیماری بایلر از اختلالات صفراوی هستند.می

 

 
Figure 123-9 Schematic approach to the diagnosis of neonatal jaundice. G6PD, glucose-6-

phosphate dehydrogenase; PK, pyruvate kinase.(From Oski FA: Differential diagnosis of 

jaundice. In Taeusch HW, Ballard RA, Avery MA, editors: Schaffer and Avery's diseases of 

the newborn, ed 6, Philadelphia, 1991, WB Saunders.) 
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 تشخیص افتراقی 

روبین مستقیم بالا در روز اول بیانگر  ، )بیلیTORCHSزردی روز اول: اریتروبلاستوز، خونریزی مخفی،  

علت همولیز باشد با افزایش سریع ترانسفیوژن داخل رحمی برای اریتروبلاستوز جنینی است و زردی که به

پریدگی، رتیکولوسیتوز، هپاتواسپلنومگالی و سابقه مثبت (، آنمی، رنگ0.5mg/dl/hrوبین )بیش از  ربیلی

 شود. فامیلی مشخص می
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 های تشخیص انواع زردی: ویژگی123ـ4جدول  

 
)فامیلی(،  شامل زردی فیزیولوژیک، زردی زودرس ناشی از شیر مادر، سندرم کریگلر ـ نجار    3و    2زردی روز  

 و زردی ناشی از اکیموز شدید. 

 و انتروویروس   CMVطور با سفلیس، توکسو،  و همین   Sepsisو    UTIزردی با شروع بعد از روز سوم و در هفته اول:  

صفراوی،   مجاری  کاهش  یا  آترزی  مادر،  شیر  اول:  هفته  از  گالاکتوزومی،  Sepsisبعد   ،CF  ،هپاتیت  ،

 دهند.ها که همولیز می RBCهیپوتیروئیدی و اختلال آنزیمی و غشای 

 ,CMV  TORCHS، هپاتیت، بیماری انکلوزیونی  TPNزردی مداوم در ماه اول زندگی: کلستاز ناشی از  

زردی  شده.  تغلیظ  صفراوی  سندرم  و  گالاکتوزومی  صفراوی،  مجاری  آترزی  نجار،  ـ  کریگلر  سندرم 

 یابد مانند نوزادان مبتلا به هیپوتیروئیدی یا تنگی پیلور. ندرت چند هفته ادامه میفیزیولوژیک به 

هفته: همولیز، کمبود مادرزادی گلوکورونیل ترانسفراز، زردی ناشی   2ایکتر مداوم غیر مستقیم بعد از سن 

توان فقط مت را میباشد. نوزادان کم خطر، ترم و بدون علااز شیر مادر، هیپوتیروئیدی یا انسداد روده می

روبینمی شدید و دارای علامت و نشانه،  مورد ارزیابی قرار داد. بیماران مبتلا به هیپربیلی  TSBبا پایش  

  Billiبدون توجه به سن حاملگی یا زمان بروز زردی باید مورد ارزیابی تشخیصی کامل قرار گیرند شامل  

بالا بدون ناسازگاری خونی احتمال    Reticدر  .  PBS، کومبس،  Hb, Retic  ،BGمستقیم و غیر مستقیم،  

روبین مستقیم طبیعی باشند  و کومبس تست و بیلی  Reticشود. اگر  همولیز غیر ایمونولوژیک مطرح می

 روبینمی پاتولوژیک یا فیزیولوژیک باشد. ممکن است هیپربیلی
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 زردی فیزیولوژیک 

تر  است و با سرعتی کم  1 ـmg/dl3روبین غیر مستقیم در خون بند ناف در حد در شرایط معمولی سطح بیلی 

  5ـ    mg/dl6به حداکثر    2 ـ4شود و در روز  تولد ظاهر می   2 ـ3یابد، لذا زردی در روز  افزایش می   5mg/d1/dاز  

گویند. علل مهم آن شامل  وژیک می رسد. این را زردی فیزیول می   mg/d12به    5ـ  7رسیده و بعد بین روزهای  

 باشد. روبین می های جنینی و محدودیت و نارسی کبد نوزادان در کونژوگه کردن بیلی   RBCافزایش تخریب  

 mg15ها بیش از  آن  %3تر از  دارند و کم  mg13روبین غیر مستقیم بالاتر از  نوزادان ترم بیلی  %6 ـ7در کل  

مادر ـ نارس بودن داروها    DMغیر مستقیم: سن مادر ـ نژاد ـ    Billiدارند. عوامل خطر افزایش سطح  

ـ کبودی پوست ـ    21سیتمی ـ مذکر بودن ـ تریزومی ، نووبیوسین( ـ زندگی در ارتفاع ـ پلی3k)ویتامین 

ای ـ سابقه خانوادگی زردی توسین شیر مادر ـ کاهش وزن ـ تاخیر حرکت رودهسفال هماتوم ـ اکسی

( و تغییرات ورژن  IAIی از تغذیه با شیر مادر، فعالیت متفاوت گلوکورنیل ترانسفراز )فیزیولوژیک. ترکیب

آنیونناقل شماره بروز هیپربیلیی دوی  ارگانیک خطر  افزایش میهای  را    TSBبا    TCBدهد.  روبینمی 

بیلیارتباط خطی دارد و می استفاده شوند. سطح  برای غربالگری   10 ـ14روبین غیر مستقیم در  توانند 

 رسد. می 1mg/dlروزگی نوزاد ترم به مقدار بالغین یعنی 

در طی    TSBکه کدام نوزاد در معرض ریسک زردی فیزیولوژیک است با استفاده از سنجش  بینی اینپیش

 شود. ساعت اول زندگی مشخص می 24ـ72

( و منطقه  75الا )% ( خطر متوسط ب 40ناحیه کم خطر، خطر متوسط، پائین )%   3مناطق خطر در زردی به    نکته:

 گیری شود.شوند، و با توجه به ترم بودن و وزن و گذشت زمان تولد باید تصمیم ( تقسیم می % 95پرخطر )بالای  

 
Figure 123-10 Risk designation of term and near-term well newborns based on their hour-

specific serum bilirubin values. The high-risk zone is subdivided by the 95th percentile track. 

The intermediate -risk zone is subdivided into upper and lower risk zones by the 75th 

percentile track. The low-risk zone has been electively and statistically defined by the 40th 

percentile track. (From Bhutani VK, Johnson L, Sivieri EM: Predictive ability of a 
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predischarge hour-specific serum bilirubin for subsequent significant hyperbilirubinemia in 

healthy term and nearterm newborns, Pediatrics 103:6–14, 1999.) 
 

در ناحیه   8روبین بالاتر از  در ناحیه بالای خطر متوسط و بیلی  6روبین بالاتر از  ساعت اول بیلی  24در  

روبین بالاتر  بیلی  در ناحیه بالای خطر متوسط و  11روبین بالاتر از  ساعت اول بیلی  48پرخطر قرار دارد. در  

در ناحیه بالای خطر متوسط   13روبین بالاتر از  ساعت اول، بیلی  72در ناحیه پرخطر قرار دارد. در    13از  

 در ناحیه پرخطر قرار دارد. 16روبین بالاتر از و بیلی

است،    تر از نوزاد ترم است ولی مدت آن بیشترروبین سرم مشابه یا کمی کمدر نوزاد نارس افزایش بیلی

شود. دیده نمی  10شود و معمولاً زردی بعد از روز  تولد ایجاد نمی  4ـ7معمولاً تا روز    8ـ  mg/dl12مقادیر  

باشد. در کمبود فعالیت تشخیص زردی فیزیولوژیک در نوزادان ترم و نارس فقط با رد علل دیگر مقدور می

 روبین(.شود. )نه بار زیاد بیلیول کشیده میگلوکورونیل ترانسفراز )ژیلبرت(، ایکتر فیزیولوژیک تشدید و ط

 ایکتر پاتولوژیک

 باشد: در موارد زیر ایکتر پاتولوژیک می

 ساعت اول زندگی شروع شود. 24ـ36ـ در 1

 باشد. mg/dl/d5ـ سرعت افزایش آن بیشتر از 2

 گرم در نوزاد نارسمیلی  10ـ14گرم در نوزاد ترم و بیش از  میلی  12روبین تام بیشتر از  ـ بیلی3

 ادامه یابد.  10ـ14ـ زردی بعد از روز 4

 در هر زمانی باشد.  mg/dl2روبین مستقیم بیش از ـ بیلی 5

پریدگی، هپاتواسپلنومگالی،  سایر علل که بیانگر عامل غیر فیزیولوژیک زردی هستند عبارتند از: رنگنکته:  

کاردی،  ، خوب شیر نخوردن، کاهش شدید وزن، آپنه، برادیناتوانی فتوتراپی در کاهش آن، استفراغ، لتارژی

 کرن ایکتروس. علائمرنگ، ادرار پررنگ و حیاتی غیر عادی )هیپوترمی(، مدفوع کم علائم 

 ـبه   G6PDکمبود   گلوکورونیل ترانسفراز سبب ایجاد ایکتر غیر   UDPهمراه موتاسیون در ناحیه پروموتور 

غیر مستقیم، مدت زمان قرار گرفتن   Billiشود. ایجاد کرن ایکتروس به سطح  همولیز می   علائم مستقیم بدون  

روبین بالا، علت زردی و وضعیت سلامت نوزاد بستگی دارد. در شرایطی مانند نارسی آسفیکسی،  در معرض بیلی 

IVH با مقادیر   نسفالوپاتی( روبین ا روبین از آلبومین، کرن ایکتروس )بیلی ، همولیز یا داروهای جداکننده بیلی

سمی است  VLBWروبین غیر مستقیم که برای نوزاد دهد. سطح دقیق بیلیروبین رخ می تری از بیلیکم

 مشخص نشده است. 

 زردی ناشی از شیر مادر

رود. حداکثر روبین بالا می کند. بیلی می   نوزادان ترم که از شیر مادر استفاده   % 2اول تولد، در    بعد از هفته 

 یابد ولی ممکنرسد و در صورت تداوم شیردهی کاهش می می   2 ـ3در طی هفته    10 ـmg/dl30ت آن به  غلظ 

صورت ادامه آن با غلظت بالا باید یک یا دو روز شیر    یابد. در   هفته نیز ادامه   3 ـ10تر تا  است با مقادیر کم 

با شروع مجدد شیر مادر هم بالا شود و  کنیم که بلافاصله کم می مادر قطع موقتی و جایگزین با شیر خشک  
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 افتد. علت زردی شیر مادر وجود گلوکورونیداز در شیر مادر است. ندرت اتفاق می به   وسرود. کرن ایکتر نمی 

 زردی در اثر تغذیه با شیر مادر یک سندرم دیگری مربوط به شیر مادر است که مشخصات زیر را دارا است:

 ( mg12روبین بیش از دهد )با سطح بیلینوزادان شیر مادرخوار روی می %13ـ در 1

 دهد. ـ در هفته اول زندگی روی می2

ـ ناشی از کمبود شیر مادر و کاهش تغذیه با شیر مادر، که سبب دهیدراتاسیون و کاهش دریافت  3

بار در روز( است نه دادن آب    10شود. درمان آن تغذیه مکرر با شیر مادر )بیش از  کالری نوزاد می

نیز وجود    ongoing lactationبرد. همچنین باید شیردهی شبانه و  را بالا می  Billiقند. آب قند  

داشته باشد. شیردهی مکرر با شیر مادر در شیشه یا استفاده از شیر خشک در این موارد مناسب 

 دراته داشته باشد.است. دریافت ناکافی کالری، کاهش وزن شدید، نوزاد ظاهری دهی 

 کرن ایکتروس 

روبین غیر کونژوگه روبین یا کرن ایکتروس، سندرم نورولوژیکی است که در اثر تجمع بیلی انسفالوپاتی بیلی

شود، پاتوژنز کرن ایکتروس عوامل  های ساقه مغز ایجاد میای و هستههای قاعده)غیر مستقیم( در عقده

باند شده به آلبومین   Billiروبین غیر مستقیم،  بین میزان بیلی  های متقابلمتعددی دارد، شامل واکنش

آزاد سرم، عبور از سد خونی ـ مغزی )افزایش نفوذپذیری، آسفیکسی و عفونت و نارسی(    Billiسرم و  

دهد.  رخ می  mg/dl20روبین بالای  هستند و بر میزان خطر آن تاثیر دارند. کرن ایکتروس در نوزادان با بیلی

کردند. و ترم یا نزدیک اند و بیشتر از شیر مادر تغذیه میشوند قبلاً سالم بودهدانی که مبتلا مینوزا  %90

بیلی تماس  نارسترم هستند مدت  نوزاد  نامعلوم است. هر چه  اثرات سمی هم  ایجاد  برای  بالا  تر روبین 

 حساسیت به کرن ایکتروس بیشتر.

 بالینی  علائم

شود و در نوزاد روز از تولد آشکار می  2ـ  5معمولاً در نوزاد ترم بعد از    های کرن ایکتروسو نشانه  علائم 

 شود ولی در هر زمانی ممکن است اتفاق بیفتد. تولد ظاهر می 7نارس از روز 

، Sepsisبوده، شامل لتارژی، غذا نخوردن، کاهش رفلکس مورو که غیر قابل افتراق از  اولیه خفیف    علائم 

های  پیشرفت بیماری شامل بدحالی نوزاد، کاهش رفلکس علائمهستند.  ICH آسفیکسی، هیپوگلیسمی و

ها، گریه خاص تاندونی، دیسترس تنفسی و بعد از آن، اپیستوتونوس با ملاج برجسته، پرش صورت یا اندام

شته را سفت به حالت گردش به داخل نگهداها به شدت باز و آنباشد. اندامو با تون بالا، تشنج و اسپاسم می

  علائمبندد. در مرحله نهایی، رژیدیته نادر است و اکثر نوزادانی که به این مرحله شدید  ها را میو مشت

شوند و گاهی  مانند، دچار عوارض عصبی ـ تکاملی آن میکنند. و بقیه که میرسند، فوت میعصبی می

دهند، بعدها در سال اول زندگی اپیستوتونوس، سفتی عضلانی و در  ماه اختلالات کمی نشان می  2ـ3برای  

افزایش حرکات غیر بعضی کودکان هیپوتونی و تشنج، در سال دوم زندگی کاهش تشنج و اپسیتوتونوس و  

همراه اسپاسم  عادی و سفتی عضلانی، در سال سوم استقرار کامل نورولوژیک شامل کره ـ آتتوز دوطرفه به

های  شنوایی در فرکانساکستراپیرامیدال، تشنج، کندذهنی، دیزآرتری، کاهش    علائمعضلانی غیر ارادی،  
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باشد. در شیرخوارانی که از اختلالات اصلی میسمت بالا  بالا و یا انحراف چشم و اختلال حرکت چشم به 

تعادل خفیف تا متوسط عصبی ـ عضلانی، کری نسبی و اختلال   ابتلا متوسط دارند، این سندرم فقط با عدم

 کند. این مشکلات ممکن است تا سن مدرسه تظاهر نیابند. می مختصر عملکرد مغزی تظاهر

 فاز است: 3شود. شکل حاد دارای مزمن دیده میبالینی کرن ایکتروس به دو فرم حاد و  علائم 

 روز اول(، بد مکیدن، استوپور، هیپوتونی، تشنج است. 1ـ2فاز اول، )

 فاز دوم، )از وسط هفته اول(، هیپرتونی عضلات اکستانسور، اپیستوتونوس، رتروکولی و تب 

 فاز سوم، )بعد از هفته اول( هیپرتونی 

های عمیق تاندونی فعال، رفلکس اجباری تونیک گردن ـ تاخیر  هیپوتونی، رفلکسشکل مزمن: سال اول ـ  

 در استعداد حرکتی.

 سال دوم و بعد: اختلالات حرکتی )کره، آتتوز، بالیسموس، ترمور(، خیرگی به بالا، کاهش شنوایی حسی ـ عصبی. 

 آگهیبروز و پیش

در   ایکتروس  )د  %30کرن  نشده  درمان  همولیز  که  بیلینوزادانی  و  حاملگی(  سن  هر  از  ر  بیش  روبین 

mg30شود. دارند، دیده می 25ـ 

میرند.  دار میاین بیماران علامت %75آگهی بدی دارند، بیش از عصبی آشکار دارند پیش  علائمکه هاییآن 

، MRهای عضلانی غیر ارادی،  کره آتتوز دوطرفه و اسپاسم  علائماند دارای  از نوزادانی که زنده مانده  %80

 پلژی اسپاستیک هستند.کری و کوادری

 پیشگیری 

اند دیده  عنوان سالم ترخیص شده ای هنوز کرن ایکتروس در نوزادان ترم و نزدیک ترمی که به برخلاف تصور عده 

ساعت اول، تا نوزادان در معرض زردی شدید    24 ـ48روبین در  شود. توصیه اخیر به سنجش فراگیر بیلی می 

 نماید: وس را به شرح زیر تعریف می علل قابل پیشگیری کرن ایکتر   (AAP)مشخص شوند. آکادمی اطفال آمریکا  

کم1 شدن  مرخص  ازـ  )در    48تر  زودهنگام  پیگیری  بدون  در  48ساعت  ترخیص(  از  بعد   ساعت 

 باشد. هفته پراهمیت می 37ـ35شیرخواران 

 ساعت اول در نوزادی که زردی وی آشکار بوده است. 24روبین در ـ عدم سنجش بیلی2

 ردی ـ عدم تشخیص وجود عوامل خطرزای ز 3

 تر شدت زردی براساس ارزیابی بالینی )بینایی( ـ تخمین کم4

 ـ عدم توجه به وجود زردی 5

 روبین علیرغم زردی یا تاخیر در شروع فتوتراپی در مقادیر بالای بیلی TSBگیری ـ تاخیر در اندازه 6

 ـ عدم پاسخ و توجه به نظر والدین در موارد زردی و خوب شیر نخوردن یا لتارژی7

 ساس پروتکل ترخیص هم باید موارد زیر رعایت شود:برا

، وجود بیماری همولیتیک احتمالی TSBگیری  ساعت زرد شود با اندازه  24ـ هر نوزادی که قبل از  1

 مورد ارزیابی قرار گیرد. 
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روز از زمان ترخیص پیگیری )در    2ـ3شوند باید در عرض  ساعت ترخیص می   48ـ تمام نوزادانی که قبل از  2

هفته زودتر( شوند، و گاهی در صورت وجود عوامل خطرزا، زودتر مورد پیگیری قرار گیرند و    38دان زیر  نوزا

 با والدین ارتباط برقرار نمایند و آموزش دهند.  
 

 



 

 

 

 فوق تخصصی اطفال رهپویان شریف

  20 

 

 

Figure 123-12 Algorithm providing recommendations for management and follow-up 

according to predischarge bilirubin measurements, gestation, and risk factors for subsequent 

hyperbilirubinemia. TcB, transcutaneous bilirubin; TSB, total serum bilirubin. (From Maisels 

MJ, Bhutani VK, Bogen D, et al: Hyperbilirubinemia in the newborn infant ≥35 weeks’ 

gestation: an update with clarifications, Pediatrics 124:1193–1198, 2009.) 

 

 درمان

در  روبین غیر مستقیم است، چون  علت، هدف از درمان جلوگیری از سمیت عصبی مربوط به بیلی بدون توجه به 

 باشد. باشد. درمان اول فتوتراپی، بعد تعویض خون می صورت بروز آسیب مغزی، غیر قابل برگشت می 

 فتوتراپی 

کند. نورهای سفید با طیف وسیع، آبی  ( بیشتر جذب می420ـnm470روبین نور را در محدوده آبی ) بیلی

باشد. در اثر فتوتراپی  وثر میروبین مو نور آبی با طیف محدود و خاص )سوپر( در کاهش دادن سطح بیلی

میبیلی تولید  عمده  محصول  دو  پوست  در  موجود  فتوایزومریزاسیون روبین  واکنش  یک  طی  در  شود 

شود. که بدون  تبدیل می  4Zو    15Eبه فرم غیر کونژوگه    4Z ,15Zروبین غیر کونژوگه  پذیر بیلیبرگشت

روبین ناپذیر بیلیروبین است که فرم برگشتشود. محصول دیگر لومیکونژوگاسیون از راه صفرا دفع می

 تواند در حالت غیر کونژوگه از راه کلیه دفع شود. است و می

متر( و میزان پوست در  سانتی  15ـ  20آثار درمانی بستگی به طول موج نور، فاصله منبع نورانی و نوزاد )

کاهد.  تیره از تاثیر فتوتراپی نمی  روبین دارد، پوستمعرض نور و سرعت همولیز و متابولیسم و ترشح بیلی

دهد  ترم با همولیز یا بدون آن را کاهش میهر چند فتوتراپی نیاز به تعویض خون را در نوزادان ترم و پره 

 24روبین سرم باید حداقل  را بگیرد. پایش بیلیولی نباید در صورت اندیکاسیون تعویض خون، جای آن

د با همولیز ادامه یابد )با احتمال افزایش مجدد(، در نوزادی که تحت ساعت پس از خاتمه فتوتراپی در نوزا

توان برمبنای رنگ پوست، تاثیرگذاری فتوتراپی را سنجید. فتوتراپی فقط در درمان با فتوتراپی است، نمی

تر از سطح پوست بیمار میسر است. فتوتراپی با قدرت حداکثر سرنوشت تکامل عصبی نوزادان با وزن کم

بخشد. پیش از شروع فتوتراپی چشمان کودک باید بسته و پوشانده شود تا از آسیب گرم را بهبود می  1000

به باید  تابش  شود.  پایش  بدن  دمای  شود  جلوگیری  اندازه قرنیه  مستقیم  بیماری طور  در  شود.  گیری 

رغم کاهش  همولیتیک پیشرفت آنمی پایش شود تا در صورت نیاز خون تزریق شود. آنمی ممکن است علی

 اند. ایجاد شود اثرات درازمدت نامطلوب برای فوتوتراپی یا وجود ندارد یا شناخته نشده Billiسطح 

 اندیکاسیون دادن مایعات وریدی

وزن نوزاد از زمان تولد، و شواهد بالینی و بیوشیمیایی دهیدراتاسیون و بیماران دارای    %12کاهش بیش از  

 به سطح تعویض خون است. روبین خیلی بالا و نزدیک بیلی

،  G6PD)بیمار همولیتیک نوزاد( کمبود    HDNعوامل خطر در ایکتر نوزادی شامل،  102ـ11توضیح نمودار  

است. در نوزادان   g/dl3، اسیدوز و آلبومین زیر  Sepsisآسفیکسی، لتارژی شدید، ناپایداری درجه حرارت،  

گرفته شود و فتوتراپی معمولی در منزل در مقادیری از کار دارای عوامل خطرزا، فتوتراپی در منزل نباید به
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TSB    تر از مقادیر مندرج هستند شروع شود و نوزاد باید مرتباً چرخانده شود تا  در دسی لیتر کم  2ـ3که

همراه فاکتورهای هفته به  35ـ  37سطح در معرض نور حداکثر شود. نوزاد دارای ریسک بالا یعنی نوزاد  

هفته با ریسک یا    38هفته و سالم، و نوزاد با ریسک متوسط یعنی    38ک یعنی  خطر، نوزاد بدون ریس

 باشد. هفته و سالم می 35ـ37

  4و در  17ساعت اول  72، در 15ساعت اول   48، در  12ساعت اول   24محدوده فتوتراپی در نوزادان ترم، در 

 باشد. به بعد می   5از روز    15ـ  17حدود  باشد و در موارد با ریسک متوسط و بالا  می   22به بعد    5و روز    20روزه 

 

 
*Complications include perinatal asphyxia, acidosis, hypoxia, hypothermia, 

hypoalbuminemia, meningitis, intraventricular hemorrhage, hemolysis, hypoglycemia, or 

signs of kernicterus. Phototherapy is usually started at 50–70% of the maximal indirect level. 

If values greatly exceed this level, if phototherapy is unsuccessful in reducing the maximal 

bilirubin level, or if signs of kernicterus are evident, exchange transfusion is indicated. 
 

دهد. عوارض شامل آسفیکسی غیر مستقیم در نوزادان نارس را نشان می  Billiاین جدول حداکثر غلظت  

همولیز، پری بطنی،  داخل  خونریزی  مننژیت،  هیپوآلبومینمی،  هیپوترمی،  هیپوکسی،  اسیدوز  ناتال، 

سطح حداکثر میزان    %50ـ70باشد. فتوتراپی معمولاً در  های کرن ایکتروس میهیپوگلیسمی و یا نشانه

Billi    شود. اگر فتو در کاستن  مستقیم آغاز میغیرBilli  های کرن ایکتروس وجود ناموفق بود یا نشانه

خاطر کند. )دوستان سعی کنید اعداد ماکزیمم را در هر وزنی بهداشت تعویض خون اندیکاسیون پیدا می

 دار(در عارضه 12در بدون عارضه و  13گرم  1000بسپرید مثلاً زیر 
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• Use total bilirubin. Do not subtract direct reacting or conjugated bilirubin.  

• Risk factors _ isoimmune hemolytic disease, G6PD deficiency, asphyxia, significant 

lethargy, temperature instability, sepsis, acidosis, or albumin _ 3.0 g/dL (if measured). 
• For well infants 35-37 6/7 wk can adjust TSB levels for intervention around the medium 

risk line. It is an option to intervene at lower TSB levels for infants closer to 35 wks and 

at higher TSB levels for those closer to 37 6/7 wk.  
• It is an option to provide conventional phototherapy in hospital or at home at TSB levels 

2-3 mg/dL (35-50 mmol/L) below those shown, but home phototherapy should not be 

used in any infant with risk factors. 

 
Figure 123-13 Guidelines for phototherapy in hospitalized infants of ≥35 weeks of 

gestation. Note: These guidelines are based on limited evidence, and the levels shown are 

approximations. The guidelines refer to the use of intensive phototherapy, which should be 

used when the total serum bilirubin (TSB) exceeds the line indicated for each category. Infants 

are designated as “higher risk” because of the potential negative effects of the conditions listed 

on albumin binding of bilirubin, the blood-brain barrier, and the susceptibility of the brain cells 

to damage by bilirubin. “Intensive phototherapy” implies irradiance in the blue-green spectrum 

(wavelengths approximately 430-490 nm) of at least 30 ?W/cm2/nm (measured at the infant's 

skin directly below the center of the phototherapy unit) and delivered to as much of the infant's 

skin surface area as possible. Note that irradiance measured below the center of the light source 

is much greater than that measured at the periphery. Measurements should be made with a 

radiometer specified by the manufacturer of the phototherapy system. If TSB levels approach 

or exceed the exchange transfusion line (see Fig. 96-12), the sides of the bassinette, incubator, 

or warmer should be lined with aluminum foil or white material, to increase both the surface 

area of the infant exposed and the efficacy of phototherapy. The presence of hemolysis is 

strongly suggested if the TSB does not decrease or continues to rise in an infant who is 

receiving intensive phototherapy. Infants who receive phototherapy and have an elevated 

direct-reacting or conjugated bilirubin value (cholestatic jaundice) may inconsistently have the 

bronze-baby syndrome. G6PD, glucose-6-phosphate dehydrogenase. 

(From American Academy of Pediatrics Subcommittee on Hyperbilirubinemia: Management 

of hyperbilirubinemia in the newborn infant 35 or more weeks of gestation, Pediatrics 

114:297–316, 2004.) 
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  nm/2W/cm30μنانومتر( با میزان حداقل    430 ـ490فتوتراپی شدید شامل تشعشع در طیف آبی ـ سبز ) 

نبی انکوباتور با ورق آلومینیومی های جابه حد تعویض خون برسد یا فراتر رود باید دیواره   TSBاست. اگر سطح  

 TSBیا پارچه سفید پوشانده شود تا بازده فتوتراپی و سطح بدن نوزاد در تماس با نور بیشتر شود. و اگر  

روبین مستقیم بالا تحت فتوتراپی رغم فتوتراپی شدید، بیانگر همولیز است. اگر نوزاد با بیلی کاهش نیابد علی 

ای روبین مستقیم )کلستاز( تغییر رنگ خاکستری مایل به قهوه فیرین موجود در بیلی قرار گیرد در اثر تغییر پور 

 باشد.آن دلیل قطع فتوتراپی نمی   لی ماند )سندرم کودک برنزه( و ها باقی می شود که برای ماه ایجاد می 

گذرا، گرم عوارض فتوتراپی؛ مدفوع شل، راش ماکولر واریتماتو، راش پورپوریک دار همراه با پورفیرینمی  

باشند اگر پورفیری وجود علت اسهال یا دفع نامحسوس آب میشدن زیاد یا هیپوترمی و دهیدراتاسیون، به 

 باشد. داشته باشد فتوتراپی کنترااندیکه می

روبین به ساعت باید تغذیه شوند و دفعات سنجش بیلی   2 ـ3در نوزادانی که تحت فتوتراپی شدید هستند هر  

 3 ـ4هر   20 ـmg25بار، بین  ساعت یک  2 ـ3بود هر   mg25تگی دارد. اگر بالا یا مساوی  روبین بس سطح بیلی 

ادامه یابد هر  TSBکه کاهش ساعت یک بار چک شود و در صورتی  4 ـ  6هر    mg20ساعت یک بار، در زیر 

ساعت   24علت ترخیص  شود. بسته به می   D/Cهم فتوتراپی    13 ـmg14شود و در زیر  ساعت چک می   8ـ  12

تر شدن آن به حد یا نزدیک   TSBشود. در صورت عدم کاهش گیری می مجدداً اندازه   TSBپس از ترخیص  

گیرد. درخواست خون و کراس مچ می خون صورت به آلبومین تعویض  TSBتعویض خون یا بالا رفتن نسبت  

 باشد.  داشته  20بالای    TSBهفته،  38یا نوزاد زیر باشد    25بالای    TSBگیرد که  زمانی باید صورت  

  BGو    Rhروبین مستقیم،  ، و بیلی TSBآزمایشات مربوط به ایکتر در نوزادی که مجدداً بستری شده شامل:  

  ، شمارش رتیکولوسیت، ادرار از نظر مواد احیاء PBS, CBC diffمادر و نوزاد، تست کومبس، آلبومین سرم،  

باشند. در  در صورت مطرح بودن از نظر نژاد یا جغرافیا یا عدم پاسخ به فتوتراپی می   G6PDو    ETCOکننده و  

 نیز چک شوند.   CSFو پروتئین و قند و سلول در    CSF/Cو    U/C , B/Cصورت مطرح بودن سپسیس،  

باشد و  می  ABOروبین ناشی از بیماری همولیتیک ایزوایمیون یا  ، درمان کمکی هیپربیلیIVIGتجویز  

گرم در  میلی  2ـ3روبین بالا رود یا افزایش در حد  رغم فتوتراپی، سطح بیلیشود که علیی توصیه میزمان

 12ساعت و تکرار بعد از    2طی    1gr/kg/dose-0.5دسی لیتر از مقادیر تعویض خون داشته باشد دوز آن،  

 کند. ساعت است که میزان نیاز به تعویض خون را با مکانیسم کاهش همولیز کم می

 ها متالوپورفیرین

شود.  روبین می با مهار رقابتی هم اکسیژناز مانع تبدیل هم به بیلی   (SnMP)مزوپورفیرین    Snمتالوپورفیرین ـ  

توانند از فرآورده  که نمی   G6PD، یا کمبود  ABOتجویز تک دوز عضلانی آن در روز اول زندگی در ناسازگاری  

م  دهد و طول مدت بستری را هم ک دلیل عقاید مذهبی( نیاز به فتوتراپی را کاهش می خونی استفاده کنند )به 

می می  فتوتراپی  هنگام  در  نوزاد  در  گذرا  اریتم  آن،  مهم  عارضه  آیا  کند.  که  نیست  مشخص  هنوز  اما  باشد. 

 گذارند یا خیر. ها روی خطر کرن ایکتروس یا اختلالات عصبی ـ تکاملی درازمدت تأثیر می متالوپورفیرین 
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 تعویض خون 

فق و یا خطر کرن ایکتروس از تعویض خون روبین ناموکه فتوتراپی شدید در کاهش سطح بیلیدر صورتی

از بیلی بیشتر باشد تعویض خون با دو برابر حجم خون نوزاد صورت می روبین اگر گیرد. در هر سطحی 

ایکتروس باشد    علائم  ایکتروس )هیپرتونی، قوسی شدن بدن، رتروکولیس، تب،    علائم به نفع کرن  کرن 

 ته باشد باید تعویض خون فوری صورت گیرد. اُپیستوتونس و گریه با صدای بلند( وجود داش
 

نوزادی را به علت وجود بافت سفت، درخشان و قرمز رنگی در ناحیۀ ناف که از آن ترشحات موکوئید    - 3

 ترین اقدام جهت وی کدام است؟اند. مناسب شود به درمانگاه آورده خارج می 

 ب( آنتی بیوتیک موضعی   الف( شست و شو مکرر با الکل 

 د( درمان جراحی    کوتر با نیترات نقره ج( 

  :دپاسخ 

OMD  Omphalomesantric Duct   یک ارتباط جنینی بین روده و کیسه زرده اولیه است. این واقعه

دهد که اختلال در این روند باعث ارتباط غیرطبیعی بین بندناف  جنینی رخ می  8-9بطور تیپیک در هفته  

 شود. و دستگاه گوارش می

 ، دیورتیکل مکل است.  OMDترین باقیمانده شایع بطور مثال:

شوند شامل فیستول و سینوس است که باعث  های دیگری که در دوران نوزادی علامتدار میناهنجاری

 شود. درناژ موکوس و مواد روده از بندناف می

باشد. بافت پولیپ به رنگ قرمز روشن و سفت می  OMDپولیپ ناف یکی از موارد کمتر شایع بقایای  

 و دارای ترشح مخاطی است. درمان پولیپ جراحی است. 

 

گرم در   7کیلوگرم و عدد هموگلوبین    2سی سی پکدسل تازه به نوزادی با وزن  30در صورت تزریق  -4

 لیتر انتظار داریم، هموگلوبین نوزاد به چه عددی برسد؟دسی

 13د(   9ج(   12ب(   10الف(  

  :ب  پاسخ 
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 درمان آنمی نوزادی 

 : Packed cellتجویز  -1

 به موارد ذیل بستگی دارد:  PCدرمان آنمی نوزادی از طریق تجویز 

   Hb   ،BPD  ،CHD   ،RDSغلظت 

براساس سن پس از زایمان و وجود یا عدم وجود مشکلات  PCدستورالعمل پیشنهادی برای ترانسفوزیون 

 به تازگی اضافه شده است. 2020مراجعه نمایید. که در نلسون   124-4تنفسی است. به جدول 

 همچنین انتقال خون در موارد ذیل هم باید صورت گیرد: 

 (%20 <از دست دادن حاد خون ) (1

 همولیز قابل توجه (2

 باشد: های ذیل میدارای ویژگیبرای نوزادان   PCفرآورده مناسب 

1) PRBC های کم لکوسیت 

2) PRBC  های فاقدCMV   

PRBC    های اشعه دیده ریسکGVHD دهد ولی خطر را کاهش میCMV دهد. را کاهش نمی 

 حجم فرآورده:

 باشد. می cc/kg 10-20پروتکل معمول 

  cc/kgتخمین خوبی از حجم خون موردنیاز است که باعث حجم انتقال در محدود    short handمعادله  

 شود: می 10-20

PRBC   مقدار مورد نیاز = 
𝐻𝑏 مطلوب 

𝐻𝑏 نوزاد
 × BW × 3 

 مدت زمان تزریق: 

 شود. تر با سرعت کمتری ترجیح داده میباشد که در نوزاد کوچکمی  cc/kg/hr  3-5سرعت مطلوب تزریق  

 ساعت انجام شود. 4هر تزریق حداقل باید طی 

 

گرم با زایمان به کمک واکیوم به دنیا آمده است. در    3800هفته و وزن    38نوزادی با سن حاملگی    -5

ی آن در حال افزایش است  د شده و اندازه ای مواج در ناحیۀ سر وجود دارد که از سوچورها رمعاینه توده

 باشد؟و به ناحیۀ زیر جلدی گردن هم گسترش یافته است. کدام تشخیص مطرح می 

 Cephalhematomaب(    Caput Succidaneumالف( 

 Epidural Hemorrhageد(   Subgaleal Hemorrhageج( 

  :ج  پاسخ 

اپونوروز اپی کرانیال   خونریزی ساب گالیال است و بسیار وسیع بوده و میتواند به تمام  تجمع خون زیر 

سطح جمجمه ویا نواحی گردنی هم کشیده شود به صورت یک جسم مواجی است که بعد از تولد اندازه 

 اش افزایش می یابد.اغلب همراه با زایمان با وکیوم رخ میدهد. 
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نوزاد ترمی متوجه وجود رنگ پریدگی، کاهش  -6 فشار خون و پرفیوژن ضعیف در وی   متعاقب تولد 

دهد. پس از بستری نمودن نوزاد نتایج آزمایشات ای از کاهش حرکات جنینی را می شوید. مادر سابقهمی

 باشد:وی به شرح زیر می 
Hgb: 9 gr/ dl, MCV:95 

Retic: high, Coombs test: Negative, 

Peripheral blood smear: normal 

 یصی کدام است؟ترین اقدام تشخمناسب 

 Flow cytometryب(   Bone Marrow Aspirationالف( 

 Hemoglobin electrophoresisد(   Osmotic fragility testج( 

  :ب  پاسخ 

 بندی آنمی و ارزیابی تشخیصی: تقسیم

 شود: بندی میدسته کلی تقسیم 3آنمی در نوزادان در 

 از دست دادن خون  (1

   RBCاز بین رفتن  (2

 RBCکمبود تولید  (3

 خلاصه شده است.  124-1ترین علل کم خونی در جدول شایع

 

 
 

 :نیاز است چه آزمایشاتی برای تشخیص علل کم خونی مورد

1 )CBC   2 )Retic Count 3 )Direct antiglobulintest 

4 )Bili  5 )RH  وABO مادر و نوزاد 

آنتی گلوبولین   آزمایش  با  باید  بادی گلبول قرمز مورد همچنین مادر  آنتی  آلو  برای  غیرمستقیم )سرم( 

 آزمایش قرار گیرد. 

 ( 124-3جنینی را در گردش مادر شناسایی کند. )شکل  RBCتواند می Kleihauer betkeآزمایش 
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Fig. 124.3 Acid elution technique of Kleithauer (Kleihauer-Betke test). Fetal red blood cells 

stain with eosin and appear dark. Adult RBCs do not stain and appear as “ghosts.” (From Liley 

HG, Gardener G, Lopriore E, Smits-Wintjens V: Immune hemolytic disease. In Orkin SH, 

Nathan DG, Ginsburg D, et al, editors: Nathan and Oski’s hematology and oncology of 

infancy and childhood, ed 8, Philadelphia, 2015, Elsevier, Fig 3-2.) 

 

 : آنمی همولیتیک با هیپربیلی روبینمی همراه است. 1نکته 

افتراقی  انواع تشخیص   124-2ثال: آنمی دیاموند بلاک فان )آنمی مادرزادی( که در جدول  بطور م های 

 نوشته شده است.

  




