
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مقدمه

در در اثر خوردن ایجاد می شود. آن بیشتر موارد مسمومیت با  و در رنگی با بوی مشخص الکل استمتانول مایع بی

افرادی که  از طرفی .شایعی است آن مسمومیت به دلیل آلودگی مشروبات الکلی بابا متانول کل جهان مسمومیت 

و دچار مسمومیت  ممکن است به مصرف متانول رو بیاورندنیز به اتانول ندارند  به دلایل مالی یا سایر دلایل دسترسی

مقادیر قابل  رسد نیز می تواند حاویهمچنین آنچه در کشورمان تحت عنوان الکل صنعتی به فروش می . شوندبا آن 

به دنبال  اند.ل بودههای حاوی الکل طبی هم حاوی مقادیر زیادی متانود. حتی در مواردی شیشهمتانول باش توجهی

 رسد.به حداکثر میدقیقه  ۶۰تا  ۳۰دهد و سطح خونی آن در عرض مصرف خوراکی متانول جذب آن سریع رخ می

شود، معمولا شروع های آن ایجاد میبه این دلیل که خود متانول سمی نیست و سمیت آن به دنبال ایجاد متابولیت

به  ،اتانول نیز مصرف شده باشد با آن و زمانی که همزمان تانول است بعد از مصرف م ساعت ۲۴تا  ۱۲علایم حدود 

 معرفی بیمار

 

های روتین بیماران ترومایی قرار یبه دنبال تصادف موتورسیکلت به اورژانس مراجعه کرده است. بیمار تحت بررسآقای میانسالی 

شود. در آزمایشات اولیه بیمار اسیدوز گیرد و به علت تنها یافته مثبت که پنوموتوراکس سمت چپ است، چست تیوب تعبیه میمی

بولیک شود و سپس در مدت تحت نظرگیری در اورژانس بیمار دچار تغییر در وضعیت هوشیاری و اسیدوز متارویت میمتابولیک 

ها و کنار گذاشتن سایر علل اسیدوز متابولیک، با شود. با توجه این یافتهشدید و هابپرکالمی  و بالا رفتن کراتینین در آزمایشات می

شود که بیمار از  چند هفته پیش به صورت روزانه شود و مشخص میحال تکمیلی از همراهان گرفته میشک به مسمومیت شرح

قرار و گیج بوده است و دلیل تصادف بیمار که خود راننده موتورسیکلت ت و در طی چند روز گذشته نیز بیمصرف الکل داشته اس

بوده است نیز گیجی بوده است. با توجه به اسیدوز متابولیک شدید، کاهش سطح هوشیاری که  با احتمال زیاد در زمینه مسمومیت 

شود. در بیماران ترومایی توجه به وقایع منجر به تصادف نقش مهمی در مدیریت با متانول ایجاد شده است، بیمار کاندید دیالیز می

اسیدوز متابولیک است که باید حتما در نظر گرفته شود و با توجه در  های افتراقی  مهمبیماران دارد. مسمومیت با متانول از تشخیص

ر و قبل از تایید آزمایشگاهی  با استفاده از بلوک متابولیک و به اهمیت درمان زودهنگام در پروگنوز این بیماران، درمان هر چه زودت

 در صورت لزوم دیالیز شروع شود.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ، استادیار طب اورژانس مائده اثناعشری

 دانشگاه علوم پزشکی ایرانگروه طب اورژانس، 



 

مراجعه تاخیری پس از مصرف  .افتدیمبه تعویق  نیز بیشتردلیل رقابت اتانول با آنزیم الکل دهیدروژناز شروع علایم 

 علایمابت شود. ای باید مسمومیت با متاتول در نظر گرفته شود تا زمانی که خلاف آن ثالکل با هر علامت و نشانه

سایر علایم اولیه  .کندو بصورت مستی تظاهر پیدا میاست شبیه مسمومیت با اتانول مسمومیت با متانول اولیه  

تغییرات با پیشرفت علایم . تاسونتیلاسیون هایپر  علتس به فگی ن، تنسرگیجه و گیجی قراری،بی سردرد، شامل

  .دهدرخ می کوما و تشنجکاهش سطح هوشیاری، ، اسیدوز متابولیک ،یبینای

 بینند چشم و سیستم اعصاب مرکزی هستند. بیشتر آسیب می در مسمومیت با متانول که انتهایی هایارگان

ش با واکنهای متسع مردمکتظاهرات چشمی از کاهش دید تا اختلال دید رنگی، دید تونلی یا برفکی، کوری و 

ه اینکقبل از  و باشد غیرقرینه ستن امکم تظاهرات چشمیممکن است  .متغیر است بدون واکنش به نورصر یا تمخ

به های بازال گانگلیا نورونکزی اب مر صدر سیستم اعشود. می اظهارسط بیمار تو ،شدص بایخشتاینه قابل در مع

ضایعات دوطرفه بازال گانگلیا، نکروز دو طرفه  و های سمی متانول حساس هستنداندازه بافت چشم به متابولیت

های کودیت ممکن است در سیتی اسکن پوتامن )با یا بدون خونریزی( یا به طور کمتر شایع، غیرطبیعی بودن هسته

این تظاهرات غیراختصاصی هستند و ممکن است در هیپوکسی، شوک یا  دیده شوند. البتهاین بیماران مغز 

و ممکن است دائمی باشندایجاد شده علایم بینایی و نورولوژیک مسمومیت با مونواکسید کرین نیز دیده شوند. 

ها مانند آسیب حاد کلیه ندرت آسیب به سایر ارگانبه. ند شدینسون خواهپارکود دچار از بهبان بعد ار بسیاری از بیم

AKI))  است همراه با میوگلوبینوری و رابدومیولیز  و پانکراتیت نیز ممکن است رخ دهد. آسیب حاد کلیه ممکن

در  و در نهایت شوک های قلبیریتمیکاردی، دیستاکی کاردی، برادیافت فشارخون، علایم قلبی بصورت  باشد.

در نهایت . تابلوی مرگ شوددیده می به دلیل اسیدوز متابولیک و اختلالات متابولیک همراه مسمومیت های شدید

 به علت اسیدوز متابولیک شدید است. معمولا شوک و تشنج

در  .است بالا از نوع آنیون گپ برد ومیساعت زمان  ۲۴تا  ۱۶حدود اسیدوز متابولیک در مسمومیت با متانول ایجاد 

متانول و اتیلن  ) های سمیالکلغیرقابل توجیه باید به مسمومیت با آنیون گپ بالای  با هر بیمار با اسیدوز متابولیک

اسیدوز متابولیک با لاکتات بالا و   . با مشاهده اسیدوز با آنیون گپ بالا، علل ایجاد کنندهکرد کرف (گلیکول

سایر  و همچنین باید کنار گذاشته شونداسیدوز با آنیون گپ بالا  هستند، ترین علل  که از شایع ،کتواسیدوز

سمومیت با مونواکسید کربن، سیانیدها، های ایجاد کننده اسیدوز متابولیک با آنیون گپ بالا شامل ممسمومیت

 .باید در نظر گرفته شوندنیز آهن و کتواسیدوز الکلی 

گیری اندازههای سمی، در مسمومیت با الکلت ظر داشر نباید د کهمارکر جایگزین دیگر  اسمولار گپ است. هرچند   

ت و تا زمانی + متغیر اس۱۰تا  -۱۴زیرا میزان اسمولار گپ نرمال بین  .نه حساس است و نه اختصاصی اسمولار گپ

. آن مشکل خواهد بود نتیجه   که میزان اولیه آن را در اختیار نداشته باشیم، تشخیص میزان افزایش و در نتیجه تفسیر

تواند بیمار را کاندید + که می۵، به دنبال مسومیت الکلی و با افزایش -۱۰برای مثال در فردی با اسمولار گپ اولیه 



 

های اسمولار گپ نرمال مسمومیت با الکل  بنابراین .خواهد بود چنان در طیف نرمالدیالیز کند، اسمولار گپ هم

+( در کتواسیدوز الکلی و  اسیدوز متابولیک ۲۰+ تا ۱۰اسمولار گپ با افزایش متوسط ) سمی را کنار نخواهد گذاشت.

جز با مسمومیت با الکل  (۵۰اما مشاهده اسمولار گپی با افزایش قابل توجه )< ،شودبا لاکتات بالا نیز دیده می

  سمی قابل توجیه نیست.

اسمولار گپ و آنیون گپ در طی زمان ت که ستوجه به این مسئله ضروری اگپ یون آنپ و گاسمولار  جر نتاییفسدر ت

ست اما به دلیل عدم اسمولار گپ بالا  ،به دلیل حضور الکل در خون با هم رابطه معکوس دارند. در اوایل مسمومیت

های آنیونی این قضیه  ّالکل به متابولیتنرمال است و به تدریج با تبدیل آنیون گپ  تولید اسیدهای ارگانیک آنیونی،

 شود.برعکس می

. اما در شرایطی که آن است خونی گیری سطحاندازه ،بهترین روش تشخیصی برای تشخیص مسمومیت با متانول

سطح متانول در خون  های آن،مدت زمان زیادی از شروع مسمومیت گذشته باشد به علت تبدیل متانول به متابولیت

 است. از طرفی گیری سطح اسید فرمیک کمک کنندهباشد. در این شرایط اندازه فریا ص سیار پایینممکن است ب

. بر استخونی متانول مستلزم ارسال نمونه به خارج از بیمارستان و زمانسطح آماده شدن  در بسیاری از مراکز

ی جلوگیری از ایجاد بسیار بالا  با توجه به اهمیت  خواهد بود. کنندهدر این زمان کمک گیری اسمولار گپاندازه

قبل از تایید  و باید سریعا درمانبا شک بالا به مسمومیت با متانول ، لناشی از متابولیسم متانو های سمیالکل

 .شدت مسمومیت بیشتر با شدت اسیدوز متابولیک ارتباط دارد تا با سطح الکل در خون .شود شروع آزمایشگاهی

 

  بیمار معرفی

 انسالی است که به دنبال تصادف موتور با ترومای متعدد توسط آمبولانس به اورژانس آورده شده است.بیمار آقای می

با گاردریل برخورد کرده است و دچار تروما به ، بیمار خود راننده موتور سیکلت بوده است و به دنبال انحراف موتور

علایم حیاتی صری تنگی نفس دارد. سینه شده است. از درد در سمت چپ قفسه سینه شاکی است و مختقفسه

و تعداد  ٪۹۶، میزان اکسیژن خون ۱۰۰ضربان قلب  ، ۷۰/۱۴۰فشارخون بیمار در ابتدای مراجعه به اورژانس شامل 

شود تریاژ در نظر گرفته می ۳است. بیمار در بدو ورود به اورژانس با توجه به پایدار بودن علایم حیاتی سطح  ۲۴تنفس 

های . جز تندرنس در دندهگیردقرار می کامل های  اولیه و معاینه  در آنجا تحت بررسییاژ میشود. و به واحد زرد تر

در شرح حال گرفته از   .دشومیگزارش نرمال  نیز انجام شده  E-Fast و میانی سمت چپ یافته مثبتی ندارد

درد و تندرنس دنده در  با توجه به بیماری ایسکمیک قلب است.ای بیمار مبتلا به فشارخون بالا و های زمینهبیماری

جراحی  دهد. مشاوره  شود که پنوموتوراکس سمت چپ را نشان میسینه انجام میتی اسکن قفسهسمت چپ، سی

 اسیدوز متابولیک VBGبا آماده شدن جواب آزمایشات بیمار در  درخواست و  چست تیوب برای بیمار تعبیه می شود.



 

یری در اورژانس به تدریج در حین تحت نظرگبیمار   (VBG: PH:7.15,  PCo2: 23.6 ,HCO3: 8.3) شود.رویت می

به اتاق احیا  . در این زمان با توجه به افت سطح هوشیاریشودکاهش سطح هوشیاری میآلودگی و دچار خواب

به همراه  مجدد اسیدوز متابولیک شدید VBGشوند. در انتوبه میشود و آزمایشات مجددا ارسال می شود،منتقل می

ه در نوار قلب شد )  (VBG: PH:6.72 , PCO2: 33.5, HCO3: 4.7,  K:6.1, Cr:1.3. شودرویت می هایپرکالمی

درمان هایپرکالمی با کلیسم گلوکونات  (۱دهد.) شکل کالمی را نشان میو هایپر  QRS wideاین زمان نیز شواهد 

در تلاش برای یافتن  و  شودشروع می  ٪۵۰سی دکستروز سی ۵۰واحد به همراه  ۱۰و انسولین رگولار  ٪۱۰وریدی 

و حاضر شده است، ا ین شود. همسر بیمار که تازه بر بالتر گرفته میحال دقیقعلت اسیدوز از خانواده بیمار شرح

ت و از سه روز قبل نیز اسکردهمداوم و روزانه الکل مصرف  می طورهای گذشته بهکند که او در طی هفتهذکر می

حال یافته دیگری در شرحقراری با موتور از منزل خارج شده است. به علت بی است و در روز حادثهبوده قراربیکمی 

که توسط بیمار ذکر شد اما در ابتدا به آن توجه زیادی نشد، اختلال دید در چشم چپ بصورت محو شدن محیط 

مسمومیت با تشخیص و اسیدوز متابولیک شدید،  ، اختلال بیناییصرف الکلحال مبا توجه به شرحبینایی است.  

شود. تصمیم مشاوره مسمومیت و داخلی درخواست میر نیاز به دیالیز اورژانس ظگیرد و از نمتانول مدنظر قرار می

تا زمان  بیمار شود اما با توجه به افت فشار خون بیمار و ناپایدار بودن شرایط بالینیبه انجام دیالیز اورژانس گرفته می

 ۱۲۰ضربان قلب و  ۴۰/۶۰شود.  فشار خون بیمار در این زمان پایدار شدن شرایط بالینی به تعویق انداخته می

و مایعات رغم دریافت درمان شوک با علیاما بیمار  د.شواست. سرم تراپی و درمان با نوراپی انفرین شروع می

دهد احیای قلبی انجام میشود اما بیمار به احیای قلبی پاسخ نمی شود.و آسیستول میوازوپرسور دچار برادی کاردی 

 کند. و فوت می

 

 
 

 ۱شکل 

 



 

 بحث

ه با این هدر مواجبا اسیدوز متابولیک با علت ناشناخته باید در نظر گرفته شود. مسمومیت با متانول در هر بیمار 

به دلیل کاهش  ان در این بیمار شود. شروع میABC بیماران اقدامات اولیه مانند هر بیمار بدحال دیگری با مدیریت 

ودیلاسیون واز  این برعلاوه نیاز به انتوباسیون وجود دارد. ،های شدیدسطح هوشیاری و دپرشن تنفسی در مسمومیت

و نیاز به احیا با مایعات وریدی وجود  شودهای مکرر منجر به افت فشار خون میناشی از الکل به همراه استفراغ

آنجایی که در بلع  اما از فایده استدر اکثر مواقع بی به علت جذب سریع متانول از معده تخلیه معده خواهد داشت.

وجود داشته باشد، به طور معمول در راجعه بیمار ن ممار زد آن در معدهمقادیر بالای الکل ممکن است مقداری از 

به دلیل عدم اتصال الکل  استفاده از شارکولشود. آسپیراسیون محتویات معده از طریق لوله معده انجام می  بیماران

اصلاح اختلالات آب و  و حمایتی شامل کنترل تشنج  با بنزودیازپینهای  ّدرمان  سایرکند. کمکی نمی ،به شارکول

 ترولیت است.الک

 و درمان با هدف مهار متابولیسم الکل شروع به موقع ناین بیمارادر ترین اقدام مهمتی، دامات حمایقان ر کنار اید

متابولیسم  در زمینهنیاز است تا  عاین موضو  اهمیتبرای فهم . استآن های سمی جلوگیری از تولید متابولیت

های آن وابسته به متابولیتمتانول ت طور که پیشتر گفته شد  سمیهمان .اطلاعات بیشتری داشته باشیممتانول 

آلدهید دهیدروژناز به  آنزیم کبد توسط آنزیم الکل دهیدروژناز به فرمالدهید و سپس توسط متانول در است.

شود. اسیدفرمیک ماده مسئول ایجاد اثرات توکسیک مسمومیت با متانول و اسیدوز اسیدفرمیک متابولیزه می

اسید فرمیک با  اثرات سمی فرمیک تولید شده مطابقت دارد. میزان اسیدبا ر واقع دشدت اسیدوز  و متابولیک است

. شودمیایجاد تولید اسید لاکتیک  وبه متابولیسم بیهوازی  هاآنوادار کردن و ها سلولمهار سیتوکروم اکسیداز 

متابولیسم دید و تشسیتوکروم اکسیداز آنزیم توانایی اسیدفرمیک در بلوک اسیدوز ایجاد شده خود منجر به تشدید 

خون اسیدفرمیک  در شرایط اسیدی از طرفی شود.می و تشدید اسیدوز بیشتر بیهوازی و تولید اسید لاکتیک

اثرات  ،و قلب بافت مغز و چشم ا وارد شدن بهکند و به این ترتیب بمیبدن عبور  هایی بافتتر از غشای سلولراحت

شود . اسیدوز همچنین موجب میدافتمیاتفاق  و قلبی  کاهش سطح هوشیاری و علایم بیناییتوکسیک آن ظاهر و 

و مهار اصلاح اسیدوز  نقشبا این توضیحات متوجه  .به تاخیر بیفتد های کلیویحذف اسیدفرمیک از توبول

پذیر است. و انجام دیالیز امکانکربنات  ٰاصلاح اسیدوز با استفاده از بی. شویممی بیماران متانول در درمانمتابولیسم 

 شود.متانول با استفاده از اتانول و فومپیزول انجام میمهار متابولیسم 

تصمیم  زمانی که اما کندبه خارج شدن اسیدفرمیک از بدن کمک می سدیم ، با استفاده از بی کربنات آلکالیزاسیون

استفاده زمان در . شود تر میکمرنگ آلکالیزاسیون نقش ،استفاده کنیماز بلوک متابولیک یا دیالیز داریم در درمان 

اثبات مسمومیت با متانول از  طور که گفته شد،همان است.  PH>7.30هدف حفظ  ، یدبی کربنات وری انفوزیوناز 

اتانول و  شروع شود. با متانول بلوک متابولیک باید با شک به مسمومیتو  بر استطریق سطح خونی آن زمان



 

 .های سمیو توقف مرحله اول تولید متابولیت الکل دهیدروژناز برای اتصال به آنزیم   تمایل بیشتربه دلیل  فومپیزول

 ، درمان بلوک متابولیک مصرف متانولقابل اطمینان  حالدر هر بیمار با شرح کنند.می مهار را  متانولمتابولیسم 

همچنین در هر بیمار با اسیدوز متابولیک  با آنیون گپ بالای غیرقابل شود.  ازغآباید  ح خونیتا زمان آماده شدن سطو 

های بلوک اندیکاسیون .با مهار متابولیک باید شروع شوددرمان  توضیح با علل دیگر یا اسمولار گپ بسیار بالا

 .استآورده شده  ۱متابولیک با استفاده از اتانول و فومپیزول در جدول شماره 

، وجود نداردفومپیزول شواهد بالینی قطعی در مورد اثربخشی بیشتر توان گفت که در مقایسه اتانول و فومپیزول می 

بر اتانول ارجح  فومپیزول رغم قیمت بالاترعلی و عوارض جانبی کمتر،تر مثل تجویز راحت یدلایل متعدد به اما

خونی گیری منظم سطح ز به اندازهو نیا  آن پیچیدهتنظیم دوز  ل تانوه از ابلوک متابولیک با استفاداز مشکلات  .است

  دیرف وریمصفلبیت در ، و بروز علایم مستی تغییر در وضعیت هوشیاری، احتمال افت قندخون  ینابرعلاوه. ستا

 . وجود داردآن  با ت تیانکراپو 

 

 فومپیزول  با اتانول و بلوک متابولیکهای اندیکاسیون

 mg/dl۲۰ متانول <ی سطح سرمی بالا 
 mg/dl۱۰۰مصرف اثبات شده یا مشکوک متانول همراه با سطح اتانول کمتر از 

 

همراه یکی از موارد به حال نامعلومکوما یا کاهش سطح هوشیاری در بیماری با شرح

 :زیر

 mOms/L۱۰اسمولار گپ غیرقابل توجیه<  •

 mg/dl۱۰۰ <توضیح و سطح اتانولاسیدوز متابولیک غیرقابل   •

 بیمار با شک بالینی قوی مسمومیت با متانول به همراه دو مورد از موارد زیر:

 PH<7.3اسیدوز متابولیک  •

 mOsm/l ۱۰آنیون گپ بالا یا اسمولار گپ بیشتر از  •

 meq/L۲۰بی کربنات کمتر از   •

 ۱جدول 

 

 ۳۰وریدی در عرض  mg/kg۱۰ دقیقه و سپس  ۳۰رض وریدی در ع mg/kg ۱۵ دوز بارگذاری فومپیزول بصورت

 متابولیسم پیزول فومینکه ه دلیل اب ساعت طول بکشد، ۴۸ساعت است. زمانی که درمان بیشتر از  ۱۲دقیقه، هر 

 ۴گیرد باید هر یابد و زمانی که بیمار تحت دیالیز قرار میافزایش می mg/kg ۱۵ دوز آن بهند، کد میشدید را توخ



 

 تی علایم حیا تحت مانیتورینگ باید بیمار، برادی کاردی و افت فشارخون بعد از تجویز آن ه علت ب ساعت تجویز شود.

یا استفاده از آن به هر دلیلی کنترااتدیکاسیون ، مانند کشور ما، در شرایطی که فومپیزول در دسترس نیست قرار گیرد.

 شود.دارد، از اتانول استفاده می

از mg/kg ۸۰۰  cc/kg)  ۱۰وریدی اتانول  بارگذاریدوز  .کردخوراکی یا وریدی تجویز ت بصور توانرا میاتانول  

   mg/kgاما بصورت کلی  ، بستگی داردآن به سابقه بیمار در مصرف الکل  وریدی ( است. دوز نگهدارنده٪۱۰الکل 

۱۰۰ (cc/kg ۱.۲   ۱۰در ساعت از الکل٪ ).بنابراین   ،اتانول وریدی در کشور ما در دسترس نیست در ساعت است

 ٪۹۶از اتانول  1cc/kgبرای این کار  استفاده کنیم. برابر ۵قیق شده به نسبت ر  ٪۹۶طبی  ما باید از اتانول خوراکی

با  کنیم یا در صورت سطح هوشیاری بالاکنیم و بصورت دوز اولیه گاواژ میمخلوط می   DW5%برابر آن سرم  ۴را با 

الکل از   cc/kg 0.6-0.2 دوز نگهدارنده نیز بصورت  .دهیمخوراکی به بیمار میکنیم و بصورت میوه مخلوط میآب

این میزان برای یک  .شودتجویز می در هر ساعت رقیق شده استبرابر آن سرم قندی یا آب میوه  ۴باز هم با  که ۹۶٪

سی سرم قندی یا آب میوه سی ۲۴۰با  ٪۹۶سی الکل سی ۶۰شود:کیلوگرم اینطور محاسبه می ۶۰فرد با وزن 

شود و برای محاسبه داده می دینگولآید که بصورت دوز اولیه دست میبه  ٪۲۰الکل سی سی ۳۰۰و  دهمخلوط ش

دوز نگهدارنده  تنظیمبرای ر واقع د کنیم.تا یک پنجم این میزان را در هر ساعت تجویز می دومدوز نگهدارنده هم یک 

ر بسیاری که د محاسبه شودmg/dl۱۳۰- ۱۰۰ بین  آن هدف نگهداری سطح با اتانول باید سطح خونی آن هر ساعت

در شرایط مسمومیت به دنبال مصرف  اتانول آلوده با با متانول، براساس سطح اولیه . یستشور ما ممکن ناز مراکز ک

شود و در ، میزان اتانول تجویزی نصف میmg/dl ۵۰-۲۵ د. در سطح سرمی اتانول بینکنمیغییر اتانول دوز آن ت

 قراردیالیز ر صورتی که بیمارتحت دشود. یک چهارم می لودینگ و نگهدارندهمیزان اتانول  mg/dl۷۵-۵۰ سطح بین

عوارض تجویز اتانول شامل علایم مستی و حین درمان با اتانول باید به  شود.برابر می ۲میزان اتانول تجویزی گیرد، 

بلوک  شود.ک عت چر است هر دو ساقندخون بهت .توجه کرد افت قندو  هوشیاری، دپرشن تنفسیکاهش سطح

یدوز متابولیک برسد و اس milligrams/dL۲۰ تا زمانی که سطح متانول به کمتر از با فومپیزول یا اتانول متابولیک 

 بهبود یابد، ادامه خواهد یافت.

را از خون پاک های سمی آندرمان قطعی در بیماران علامت دار همودیالیز است. همودیالیز متانول و متابولیت

های انتهایی ارگان صورت علایم مسمومیتدیالیز در  کند. و اختلالات اسیدوز و باز را نیز اصلاح می ردد کواهخ

بدتر شدن وضعیت با هر میزانی از اسیدوز متابولیک،  و آسیب حاد کلیوی تشنج، ح هوشیاریمانند کاهش سط

)جدول  اسیدوز شدید مقاوم به درمان و اختلالات الکترولیتی که به درمان مقاوم هستند اندیکاسیون دارد.بالینی و 

۲)  

 

 



 

 متانولهای همودیالیز در مسومیت با اندیکاسیون

 Base Deficit<-15و    mEq/L ۳۰ با آنیون گپ < PH<7.25قاوم: اسیدوز متابولیک م

 اختلال بینایی

 نارسایی کلیه

 های حمایتیبدتر شدن وضعیت بالینی و علایم حیاتی بیمار علی رغم درمان

 های معمولاختلال الکتروتیتی مقاوم به درمان

 milligrams/dL ۵۰سطح سرمی متانول < 

 ۲جدول 

 

فولیك . کنندبه درمان کمک میکاهش شدت مسمومیت و افزایش متابولیسم فرمات با ا فولینیك اسید فولیك اسید ی

وریدی در  ولیك اسیدفو   فولنیك اسیدند. شویجویز م( تmg۵۰ثر )حداک mg/kg ۱ وز با دا فولینیك اسید اسید ی

 فادهستا ساعت۶هر دوز اولیه و سپس  mg ۵۰  اسیدفولیک خوراکی از بنابراین ما ندکشور ما در دسترس نیست

عد از انجام دیالیز بوز استفاده شود. قرص آن در هر د ۵۰گرمی داد و باید میلی ۱های اسید فولیک قرص .میکنمی

 ود.کرار شتون، ف از خه دلیل حذباید ب دوز آن

بنابراین استفاده از آن نیز توصیه  توانسته آنزیم الکل دهیدروژناز را مهار کند، رانیتیدیندر مطالعات غیر انسانی 

 شود.می

تر این حالی دقیقبا اخذ شرحایجاد شد و سپس مسمومیت با متانول شک به با رویت اسیدوز متابولیک  ما در بیمار

با اما  .د، مشاوره مسمومیت و مشاوره داخلی درخواست شد و بیمار کاندید دیالیز اورژانس شدش سجلتشخیص م

نول با اتا بلوک متابولیک توجه به ناپایداری شرایط بالینی و عدم وجود شرایط مناسب برای انجام دیالیز درمان

امکان اطلاع یافتن از  حال در صورتی  که در مواجهه با این بیمار. گرفتباید مدنظر قرار می خوراکی و فومپیزول

سایر دلایل  ت، با کنار گذاشتنوجود نداشو اطمینان یافتن از تشخیص مسمومیت با متانول  تر حال دقیقشرح

یوی،گرسنگی طولانی مدت، باز هم باید با ظن قوی به اسیدوز متابولیک مانند کتواسیدوز دیابتی، نارسایی کل

از بلوک متابولیک با اتانول خوراکی مسمومیت با توجه به شدت اسیدوز متابولیک و اختلال کلیوی ایجاده شده، 

گرفت. در بیمار ما هر چند که با توجه به شدت اسیدوز بیمار تحت دیالیز قرار میسریعا آغاز شده و همان ابتدا 

اولیه  و زمان احتمالی گذشته از مصرف متانول، پروگنوز بیمار ضعیف بود اما با شروع هر چه متابولیک در آزمایش 

توانستیم وضعیت بالینی بیمار را تا حدی بهبود بخشیده و شرایط را برای انجام سریعتر بلوک متابولیک شاید می

 دیالیز مهیا کنیم.

 



 

 

 گیرینتیجه

( Primary Survryعد از بررسی اولیه )ببعد از  که E (Ample)   قسمتعمولا محال گیری و معاینه بیمار تروما در شرح

در بیماران ترومایی این در حالیست که  .شودمورد غفلت واقع می ،ه داردمنجر به تروما اشار به حوادث  وشده نجام ا

وری ته ضرر ر این نککذ .اند، اهمیت زیادی داردقبل از تروما که منجر به تروما شده توجه به مکانیسم تروما و حوادث

ز اشکایت  مانندرسد، ربط به شرایط بیمار به نظر میبی در ابتدا که بیمار توسط شدهذکر  توجه به جزییاتست که ا

ج ر اخو جزیی  یتیار شکاگ بنابراین حتی گاهی در تشخیص نهایی کمک کننده خواهد بود. ،ر مابیمادر دید تونلی 

 .ودئوال شآن از بیمار س وردمر دو  فتهر گقرار  توجه مورد ر استتبه  ،سدر ظر میبه ن تظاهرات بیمارتابلوی  ز ا

 ظر گرفته شود،ا در نباید حتم جیهبل توشدید غیرقا با اسیدوز متابولیک  بیماررد با هر ه در برخونکته بسیار مهمی ک

به  ان پروگنوز این بیماران به شروع هر چه سریعتر درم زیرا ،است به ویژه مسمومیت با متانول دارویی، مسمومیت

 .وابسته استبال شک بالینی دن
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