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 سلامتدبیرخانه شورای راهبردی تدوین راهنماهای 

 

 

 درمانی  و پروتکل تشخیصی
 بیماری میاستنی گراویس

 (Myasthenia Gravis) 

 
 1400بهار 

 

 

 درمان معاونت 
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 معاونت درمان وزارت بهداشت و درمان – میاستنی گراویسکمیته علمی مشورتی بیماری :  تدوین تنظیم و

 

 :  نویسندگان

 دکتر فرزاد فاتحی، دکتر علی اصغر اخوت، دکتر محمد حسین حریرچیان، دکتر شهریار نفیسی ) نویسنده مسئول (،

 دکتر نرگس کریمی لهدی ضیاالدینی،دکتر بنت ا

 با همکاری :

 دکتر مهدی مقدسی دکتر مجید قاسمی، دکتر پیام صراف، دکتر رضا بوستانی، دکتر کیوان بصیری، ،دکتر بهناز انصاری

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تحت نظارت فنی:

 گروه  استانداردسازی و تدوین راهنماهای سلامت

 تعرفه سلامتدفتر ارزیابی فن آوری، استانداردسازی و 

 دکتر مهدی یوسفی، دکتر مریم خیری، دکتر پریا بهاروند
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 مقدمه :
بولبار و  ،اندام ،عضلانی است که باعث ضعف عضلات چشمی-( یک بیماری خود ایمنی محل اتصال عصبی1MGمیاستنی گراویس )

اند درگیر کند  اما  اوج درگیری در زنان می تو را بیماران در همه سنین،  MGاست.  5000در  1تنفسی می شود. شیوع آن تقریباً 

بهبود  ،سال گذشته به طور مداوم در حال افزایش است که به دلیل تشخیص بهتر 50طی  MGجوان و مردان مسن بیشتر است.  شیوع 

مخصوص عضله ( یا تیروزین کیناز AChRباشد. آنتی بادی علیه گیرنده استیل کولین ) روشهای درمانی و افزایش امید به زندگی می

(MuSKدر اکثر بیماران مبتلا دیده می شود )،  موارد  ٪20موارد کاملاً چشمی و  ٪50اما موارد منفی  از نظر آنتی بادی تقریباً در

کاملاً چشمی( تا ضعف  MGژنرالیزه رخ می دهد. شدت آن از ضعف خفیف محدود به عضلات چشمی ایجاد کننده پتوزو دوبینی )

ژنرالیزه( متغیر  MGدیسفاژی و مشکل در استفاده از عضلات اسکلتی ) ،بار که ایجاد دیس آرتری خفیف تا شدیدعمومی اندام و بول

( می شود که یک *)کریز میاستنیک محدود شوندهضعف شدید عضلات تنفسی باعث نارسایی تنفسی  ،بیماران ٪15است. تقریباً در 

ریع شامل مراقبت های ویژه تنفسی همراه با داروهای تعدیل کننده سیستم ایمنی اورژانس نورولوژیک واقعی است که نیاز به درمان س

ایمونوگلوبولین  ،داروهای سرکوب کننده سیستم ایمنی طولانی مدت مانند آزاتیوپرین و مایکوفنولات موفتیل ،شامل کورتیکواستروئیدها

 و پلاسمافرز دارند(IVIg) وریدی 

 

ت تنفسی شامل دیافراگم ایجاد می شود؛ است که با بدتر شدن ضعف عضلا MG  مهم عارضه حران میاستنیب: کریز میاستنی)*( 

 .نیاز می شود به لوله گذاری و تهویه مکانیکی در نتیجه نارسایی تنفسی

 

 

 علائم بالینی و شک به بیماری :
د ضعف بدتر می شو ،عضله مورد نظرنوسانات در ضعف عضله است به طوری که با تکرار انقباض در  MGاصلی ترین ویژگی بالینی 

ایجاد می شود.  بیمارنو دوبینی دو چشمی شایعترین علائمی است که در  -بطور شایع  نامتقارن -و با استراحت بهبود می یابد. پتوز

و هنگام  تکلم نازال پس از صحبت کردن طولانی مدت پیدا می کنند ،بیمارانی که عضله های بولبار و عضله صورت آنها ضعیف است

ضعف عضلات  ،ضعف در عضلات اندامها ،دیس فاژی ،مایعات از طریق بینی خارج می شود. علایم دیگر شامل تنگی نفس ،نوشیدن

 گردن و افتادن سر می باشد.
 

 

 

 :طبقه بندی بیماری 

 

موارد زیر تقسیم می شود: پاتولوژی تیموس و محدوده عضلات درگیر بیماری میاستنی به ،وجود آنتی بادی و نوع آن ،بر اساس سن  
1- Ocular MG 

2- Early-onset generalized non-thymomatous ACR-positive MG 

3- Late-onset generalized non-thymomatous ACR-positive MG 

4- Thymomatous MG 

5- MuSK-positive MG 

6- Generalized seronegative MG 

 

 مثبت: Muskمیاستنی 

                                                           

1 Myasthenia Gravis 
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MusK MG بیماران  نیمی ازتقریباً  یک بیماری نادر است کهACR-Negative MG  و ت بولبار عضلاعمدتا را در بر می گیرد. درگیری

تصویری تهاجمی به آن می دهد که درمان های تهاجمی متعاقب آن را الزامی می کند. برخی از بیماران  ،احتمال بالاتر نارسایی تنفسی زود هنگام

MusK + MG د. دوزهای استاندارد پیریدوستیگمین غالباً عوارض جانبی نیکوتینی قابل توجهی در این افراد به پیریدوستیگمین پاسخ نمی دهن

 .های منتشر و گرفتگی عضلات( فاسیکولاسیونایجاد می کند )

 توصیه نمی شود. MusK MGتیمکتومی در  ،براساس داده های پاتولوژیک و بالینی ،در حال حاضر

اکثر تاثیر پلاسمافرز نیز در این بیماران بیشتر از ایمونوگلوبولین وریدی است. پاسخ می دهند.  صورت مناسبیبه استروئیدها به   +MusKبیماران 

آستانه  ،نسبت به میاستنی با استیل کولین آنتی بادی درصد در سری های مختلف( به درمان سرکوب سیستم ایمنی نیاز دارند. 100تا  95بیماران )

 و این بیماران پاسخ بیشتری به درمان با ریتوکسیمب میدهند. ع پایین تر استشروع ریتوکسیماب در این نو

 به ترتیب چه اقداماتی انجام می شوداقدامات تشخیصی:
 باشد. یافته های رادیولوژیک بیماریرد سایر علل احتمالی که میتواند توجیه گر علائم بالینی و  -1

 :تشخیصی از قبیلروتین  انجام آزمایشات  -2

  CBC, ALT , AST , BUN , Cr , T4, TSH, ESR, CRP   

  MusKاستیل کولین و  چک سطح سرمی آنتی بادی -3

 جهت بررسی پاتولوژی های تیموس با کنتراست قفسه سینه  CT Spinalانجام  -4

انجام  ،انجام تست الکترودیاگنوستیک شامل نوار عصب و عضله جهت رد سایر علت های تقلیدکننده مثل میوپاتی ها و نوروپاتی -5

در صورت ضرورت  (SFEMGانجام تست نوار عضله تک رشته ای )  ،( (slow RNS آهسته تست تحریک مکرر عصبی

 بالینی

 در صورت ضرورت بالینی تست تنسیلون -6

 تست اسپیرومتری -7

مطالعات مل تشخیص باید توسط آزمایشات پاراکلینیکی تأیید شود. این موارد شا ،وجود دارد میاستنی بالینی هنگامی که تشخیص

( و RNSتحریک عصبی تکراری ) شامل EDXآزمایش دارویی و سنجش آنتی بادی های سرم است.  ،( EDXالکترودیاگنوستیک )

سرم منفی مفید است. مطالعات آنتی بادی . آزمایش الکترو دیاگنوستیک در بیماران با می شود (SFEMGالکترومیوگرافی تک فیبر )

RNS 2  میاستنی،  است. حساس ترین آزمایش برای تشخیصتر  حساس یچشم میاستنینسبت به  استنی ژنرالیزه در می هرتز 5هرتز تا 

SFEMG می شود. اگرچه یک  موارد مثبت %100نزدیک به  ،است و وقتی در عضلات ضعیف مطالعه شودSFEMG  غیرطبیعی

در بیماری نورون  و هم ی های اتصال عصبی عضلانی سایر بیمار هم درنیست و اختصاصی میاستنی ( برای بلوکیا  jitter)افزایش 

 شود. مثبت می تواند حرکتی یا اختلالات میوپاتیک

درموارد میاستنی چشمی همراه با پتوز) به صورت نیست ، اما  اصیصاختاگرچه  (ChEI)کولین استراز  مهار کننده های پاسخ مثبت به

استفاده می  (ادروفونیوم )تست تنسیلوننی می کند. معمولاً از عوامل کوتاه اثر مانند پشتیبا میاستنیاز تشخیص پاسخ ابژکتیو بعد تزریق( 

گرفتگی عضلات را تحریک می کند و حتی ممکن است  ،است منفی در بسیاری از موارد ChEIتزریق  ،MuSK MGدر  شود. 

نیز ایتون -لامبرت کا حدی در سندرم میاستنیدر سندرم میاستنی مادرزادی و ت ChEIباعث بدتر شدن بالینی شود. واکنش مثبت به 

  باره گزارش شده است.-سندرم گیلن ،ALSدر  مثبت کاذب مشاهده می شود. پاسخ

بسیار رای میاستنی ب AChRاست. آنتی بادی های متصل به میاستنی آزمایش سرولوژی یکی از ابزارهای تشخیصی در بیمار مشکوک به 

دیده می شود. نتایج مثبت  میاستنی چشمیبیماران با  ٪50و  میاستنی ژنرالیزهبیماران با  ٪80 ( و در حدود٪97-99اختصاصی است )

بدون  مادر بیماران با تیمو ،باره-کاذب بسیار نادر است و در برخی از بیماران مبتلا به سایر بیماریهای خود ایمنی مانند سندرم گیلن

منفی ممکن است دارای آنتی  AChRخی از بیماران با آنتی بادی های متصل به دیده شده است. بر ALSعلامت و بیماران مبتلا به 

دیگر افزایش می  ٪5باشند. این دو روش حساسیت آزمایش سرولوژی را  AChRو تعدیل کننده  AChRبادی های مسدود کننده 

از بیماران سرونگاتیو ممکن است  درصدیآزمایش می شوند.  MuSKآنتی بادی های  ،منفی باشند  AChRدهد. اگر آنتی بادی های 
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 LRP4آنتی بادی های  قابل کشف باشد. cell-basedبا تیتر پایین داشته باشند که فقط با روش های  MuSKیا  AChRآنتی بادی 

 گزارش شده است.  antiAChR / MusKدر برخی موارد منفی  agrinو 

 

 درمان دارویی :ن ارزیابی حی 

نوع درمان نیاز به ارزیابی های دوره ای شامل اسپیرومتری و آزماایش شامارش سالول هاای خاونی و  بر حسب شدت علایم وبیماران 

پلاکت و آنزیم های کبدی ممکن است داشته باشند. جهت ارزیابی وضعیت بالینی و طبقه بندی بیماران در شروع و در پیگیری و پاساخ 

دی انجمن میاستنی امریکا* و پرسشنامه کیفیت زندگی بیمااران میاساتنی** کاه به درمان می توان از ابزارهایی استفاده کرد مثل طبقه بن

قفساه ساینه کاه باه صاورت دوره  CT  همچناین ارزیاابی تیماوس باه وسایله  .***MG-ADLنسخه فارسای تاییاد شاده دارد و 

 ای) برحسب شرایط بیمار هر یک تا دو سال یکبار( انجام میشود.

 

 تنی گرویس آمریکاطبقه بندی بالینی انجمن میاس*

 : فقط ضعف عضلات چشمی1

a2یا ضعف عضلات محوری(، همچنین ممکن است شامل عضلات چشم شود/ : ضعف خفیف بدن )به طور عمده اندام و 

B2عضلات چشم باشد عضلات اوروفارنژیال و یا عضلات تنفسی(، همچنین ممکن است شامل : ضعف خفیف بدن )به طور عمده 

a3 یا ضعف عضلات محوری(، همچنین ممکن است شامل عضلات چشم شود/ )به طور عمده اندام و: ضعف متوسط بدن 

b3عضلات چشم باشد عضلات اوروفارنژیال و یا عضلات تنفسی(، همچنین ممکن است شامل : ضعف متوسط بدن )به طور عمده 

a4ست شامل عضلات چشم شودیا ضعف عضلات محوری(، همچنین ممکن ا/ : ضعف شدید بدن )به طور عمده اندام و 

b4عضلات چشم باشد عضلات اوروفارنژیال و یا عضلات تنفسی(، همچنین ممکن است شامل : ضعف شدید بدن )به طور عمده 

 تهویه مکانیکی ±: انتوباسیون5
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 :(MG-QOL15)پرسشنامه کیفیت زندگی میاستنی گراویس **

 

تا  زیاد بسیار زیاد

 حدودی

  هرگز کمی

4 3 2 1 0  

 من از بیماری میاستنی ام خسته شدم. .1     

 من در استفاده از چشمانم مشکل دارم. .2     

 من به علت بیماری میاستنی در غذا خوردن مشکل دارم. .3     

ام را محدود من به علت بیماری میاستنی ام، فعالیتهای اجتماعی .4     

 کردم.

ای لذت بردن از سرگرمی ها بیماری میاستنی توانایی من را بر .5     

 محدود می کند.

من به علت بیماری میاستنی ام در برآورده کردن نیازهای خانواده  .6     

 ام مشکل دارم.

 من باید برای بیماری میاستنی خود چاره ای بیاندیشم. .7     

بیماری میاستنی بر روی مهارتهای کاری و موقعیت شغلی من  .8     

 تاثیر منفی داشته است.

 من به علت بیماری میاستنی ام در صحبت کردن مشکل دارم. .9     

 من به علت بیماری میاستنی ام در رانندگی مشکل دارم. .10     

 من از بابت بیماری میاستنی ام افسرده هستم. .11     

 من به علت بیماری میاستنی ام در راه رفتن مشکل دارم. .12     

ی حضور در اماکن عمومی من به علت بیماری میاستنی ام برا .13     

 مشکل دارم.

 بیماری میاستنی زندگی من را تحت الشعاع قرار داده است. .14     

 من در انجام نظافت شخصی ام مشکل دارم. .15     

 
 

 

 
 
 

 

  

 نمره کل 
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*** MG Activities of Daily Living Scale: (MG-ADL) 
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د نظرفعالیت مور  
 
 

تکلم  نامفهوم یا تو دماغی  تکلم غیرقابل فهم 

به صورت ثابت اما قابل 

 فهم

تکلم نامفهوم یا تو دماغی 

 به صورت منقطع

 صحبت کردن عادی

 لوله معده دارد 

 

با غذا های نرم هم دچار 

 خستگی می شود

با غذای جامد دچار 

 خستگی می شود

 جویدن عادی

 لوله معده دارد 

 

رر دچار به طور مک

گیرکردن غذا در گلو می 

شود که نیازمند تغییر در 

 رژیم غذایی باشد

به ندرت دچار گیرکردن 

 غذا در گلو می شود

 بلع عادی

وابسته به  

ونتیلاتور)دستگاه 

 تنفس مصنوعی(

تنگی نفس در حالت 

 استراحت

 تنفس عادی تنگی نفس حین فعالیت

یکی از این فعالیت ها  

 را نمی تواند انجام

دهد.)مسواک زدن یا 

 شانه زدن(

در انجام آن نیازمند دوره 

های استراحت در حین آن 

 است.

نیازمند تلاش بیشتری است 

اما به دوره ی استراحت نیاز 

 ندارد.

ناتوانی در انجام  ندارد

مسواک زدن یا شانه 

 زدن

شدید،نیاز به کمک  

 فرد دیگری دارد.

متوسط،همیشه از دست ها 

 کمک می گیرد.

یف،گاهی از دست ها خف

 کمک می گیرد.

ناتوانی در انجام بلند  ندارد

 شدن از صندلی

به صورت ثابت وجود  

 دارد

به صورت روزانه رخ می 

 دهد اما ثابت نیست

 دوبینی ندارد رخ می دهد اما هر روز نه

به صورت ثابت وجود  

 دارد

به صورت روزانه رخ می 

 دهد اما

 ثابت نیست

ز نهرخ می دهد اما هر رو  افتادگی پلک ندارد 
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 :  تعریف موارد با ریسک بالا -الف 
  ضعف عضلانی تنفسیوجود علائم بالینی  -1

 دیس فاژی و ضعف عضلات بولبار -2

 ضعف عضلات اکستانسور گردنی -3

  : تعریف بیماران با ریسک پایین – ب
 ی کنند.نوساندار پیدا م خفیف ی که فقط علایم چشمی دارند یا ضعف اندامیبیماران

 

 : دسته تقسیم می شوند چهار درمان به  نوعاز نظر  میاستنیبیماران درمان 

 درمان علامتیالف : 

 ب: تیمکتومی

 (یک)الگوریتم شماره درمان ایمونومودولاتوری:  ج

  : درمان فاز کریز میاستنید

 :درمان علامتی  

ی کولین استرازاست که در بیماران با علایم خفیف ممکن است تنها خط اول درمان در بسیاری از موارد میاستنی گراویس مهارکننده ها

یک  میلی گرم 30-60درمان باشد.پیریدوستیگمین با توجه به طول عمر و عوارض کمتر داروی انتخابی این دسته دارویی است.دوز اولیه

 60.و در صورتی که بیمار با دوز می رسدگرم میلی  960حداکثر دوز روزانه و به که به تدریج زیاد می شود  است سه بار در روز تا 

 ساعت همچنان علامت دار باشدایمونومدولاتورها باید شروع شود. 6میلی گرم هر 

پاسخ  کمتری به مهارکننده های کولین استراز میدهند و این  +ACR در مقایسه با بیماران  +MUSKلازم به ذکر است که  بیماران 

ارض با این گروه دارویی و بویزه ایجاد کریز کولینرزیک  هستند و لذا در تجویز  این داروها  در بیماران بیماران بیشتر مستعد بروز عو

MUSK +  .در صورت میبایست احتیاط بیشتری نمودRemission  حداقل به میلی گرم کاهش میابد تا  60-30دوز دارو هر هفته

 برسیم. دوز مورد نیاز یا قطع کامل دارو

 ساعت است. 4-6میلی گرم هر  7.5-15ان  خوراکی دوز معمول وروی دیگری از این دسته است نئوستگمین دا

 60/1تا  30/1در بیمارانی که به هر دلیلی ) اختلال بلع یا عمل جراحی( قادر به استفاده خوراکی پیریدوستیگمین نیستند بایستی معادل 

 میلی گرم پیریدوستگمین است. 60میلی گرم نئوستیگمین معادل  1.5ی برای تزریق عضلان .کنند وریدی ن را تزریقآدوز خوراکی 

در این موارد داروهای انتی کولینرژیک کمک  ،اسهال و درد شکم(،گوارشی است )تهوعشایعترین عوارض این دسته دارویی علائم 

 کننده است.

مجددا   Weaningبزاقی قطع و با شروع افزایش ترشحات این داروها به علت  ،در کریز میاستنی که منجر به اینتوبه شدن بیمار میگردد

 .شروع می شوند

 

  :تیمکتومی 

 اندیکاسیون های تیمکتومی در بیماران میاستنی گراویس:  

 بیمارانی که تیموما دارند.-1

تیمکتومی نداشته  و منع مدیکال جهت انجام سال دارند 65تا    18انتی بادی مثبت که سن بین   AChRبیماران میاستنی ژنرالیزه -2

 .  باشد
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  ایمونوساپرسیودرمان با داروهای: 
 درمان ایمونوساپرسیو در همه بیماران که علائم انها به مهارکننده های کولین استراز پاسخ نمی دهد، اندیکاسیون دارد.

عموما به عنوان  steroid sparing agentاستروییدها با توجه به شروع اثر سریعشان خط اول درمان محسوب می شوند و درمان های 

 (یکالگوریتم شماره  )درمان طولانی مدت شناخته می شوند.

 
 

 :کورتیکواستروئیدها
شده است. یکی از رژیم هایی که بیشتر استفاده می شود ، دوز بالای کورتیکواستروئید توصیه  MGبرای  کورتیکواستروئیدچندین رژیم 

هفته آینده پیش بینی می شود ، اگرچاه ممکان اسات  4-2طی  است. در این رژیم ، بهبود بالینیمیلی گرم در کیلوگرم در روز(  1-1.5)

از مشااهده کورتیکواستروئیدی به صورت یک روز در میاان  پاس درمان بهبودی کامل تا چند ماه بعد انجام نشود. این روش برای ادامه 

ر این اندیکاسیون بیمارانی است که سابقه بیماری دیابت یاا فشاار خاون باالا یک استثنا د درمان با دوز بالا توصیه می شود. پاسخ بالینی
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هستیم. پس از مشااهده پاساخ باالینی ساریع ،  به صورت روزانه کورتیکواستروئیددارند. در چنین مواردی ، ما به دنبال تداوم استفاده از 

میلای گارم در روز، سارعت  20. در دوزهای زیار  .می یابد میلی گرم در ماه کاهش 10-5به تدریج و با سرعت  کورتیکواستروئیددوز 

 میلی گرم در ماه باشد. 1.25یا  2.5کاهش ماهانه ممکن است 

پروتکال فقاط در ایان است. بنابراین ،  روز پس از شروع درمان 7-10علایم بالینی بدتر شدن گرانی اصلی در مورد رژیم با دوز بالا ، ن

 و علایم تنفسی و بولبر ندارند می تواند انجام شود.  stableاملا یا بیمارانی که کشرایط بستری 

روز تاا رفاع  7-5میلی گرم هار  10-5 افزایش همراه با  کورتیکواستروئیدمیلی گرم در روز( تجویز  10-5شامل دوز کم ) رویکرد دوم

باید بر اسااس پاساخ باالینی کااهش یاباد.  وئیدکورتیکواسترمیلی گرم در کیلوگرم در روز است. .  1.5-1علائم یا رسیدن حداکثر دوز 

 .(رچند به هزینه بهبود تأخیری)هاست ،  در رژیم اولاولیه  شانس بدتر شدنمنفعت اصلی این روش ، پایین آمدن 

( تجاویز روزمیلی گارم در  20ون )به عنوان مثال لپردنیزرا دنبال کرده اند: در ابتدا دوز متوسط  رویکرد سومبرخی از متخصصان اخیراً 

بیشتر در نظر گرفته خواهاد شاد. مانناد دو روش ذکار  افزایشمی شود. اگر بهبودی بالینی در ارزیابی های بالینی ماهانه مشهود نباشد ، 

 کاهش یابد. شرایط پایدار بالینیباید به محض دستیابی به  کورتیکواستروئیدشده در بالا ، 

برای القا بهبودی در بیماران میاستنی استفاده شده است. با این حال ،  کورتیکواستروئید، از پالس درمانی  رویکرد چهارمبه عنوان 

توجه زیادی به خود جلب نکرده است. در بیماران  MGدرمانی به عنوان یک گزینه درمانی در پالس است ، بنابراین  مطالعات بالینی کم

کوب کننده سیستم ایمنی استفاده می شود. با این حال ، بیشتر بیماران به عنوان تنها سر کورتیکواستروئید، از  MGبا اشکال خفیف 

MG  احتیاج دارند.  کورتیکواستروئیدو شدید دارند ، برای مدت طولانی به دوزهای بالاتر ، به ویژه آنهایی که بیماری متوسط 

شامل   TB   بررسی از نظرهمچنین  می شود. توصیهپایه  Dسطح ویتامین چک کردن  تراکم استخوان و سنجش شروع کورتون  از قبل

 توصیه می شود. ) تست سرولوژیک استرونژیلویید استرکولاریس( دیگر و عفونت های نهفته   ،PPDاسکن قفسه سینه و 

واحد  800تا  400بمیزان  D بار در روز( و ویتامین 2میلی گرم  500کلسیم ) مکمل هایبرای همه بیمارانی که کورتون شروع می شود 

بیس فسفونات ها استئوپنی یا استئوپورز، سال و زنان پست مونوپوز یا هر فردی با  50در مردان با سن بالای  .در روز توصیه می شود

  هفتگی شروع می شود.  70mgمثل الندرونیت 

 

 (ISداروهای سرکوب کننده سیستم ایمنی غیر استروئیدی )

و در بیماران با علایم خفیف  شودمی می تواند جایگزین استروییدها رمان د نوان خط دوماین درمان ها برای درمان طولانی مدت به ع

 میاستنی می تواند به عنوان مونوتراپی استفاده شود.

 رد شود. TBعفونتهای فعال بخصوص هپاتیت های ویرال و  ایدقبل شروع درمان ب

یموس و سیکلوفسفامید در کارآزمایی های بالینی کنتارل دارونماا دوساوکور اثر آزاتیوپرین ، مایکوفنولات موفتیل ، متوترکسات ، تاکرول 

 بررسی شده است.

است. در یک کارآزمایی تصادفی و دوسوکور  MGدر درمان  Corticostroid-sparing داروی( قابل قبول ترین AZTآزاتیوپرین )

 استفاده می AZTساله در بیمارانی که از پردنیزولون و  3ری دوز پردنیزولون و نتیجه بالینی در طی یک دوره پیگی ،بیمار 34بر روی 

 درمان. گروه دارونما بیشتر مستعد ابتلا به عود و شکست در ندارزیابی شد ،کنند و کسانی که از پردنیزولون و دارونما استفاده می کنند

هده شد. اعتقاد بر این است که پاسخ بالینی با پس از دو سال در گروه دارونما مشا AChR تیتریک افزایش شدید در  ،بودند. بعلاوه

شمارش سلول دوره ای کبد و  تستظاهر می شود. در هنگام استفاده از این دارو، نیاز به  تا یک سال( حتی) ماه 6تا  4 تأخیر طولانی

افزایش  ازای هر کیلوگرم بهمیلی گرم در روز 3تا  2.5شروع و تا دوز روزانه )یک قرص(  50mgدرمان با دوز  .می باشد های خونی

 کاهش می یابد.بتدریج دوز آن  می یابد، بعد از حداقل دو سال در صورتی که شرایط بیمار مناسب باشد
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کاه توساط برخای از  مطلاوب اسات پروفایال عاوارض جاانبیثر با مزیت اصالی وهای بالقوه م ISیکی دیگر از  مایکوفنولات موفتیل

آزماایش باالینی نتوانساته اسات باه  2اگرچه مایکوفنولات موفتیل در   استفاده می شود. دومخط صورت  به  نوروماسکولارمتخصصان 

هفته دیگر( و مزیت پیش بینی نشاده  12هفته در یک مطالعه و  36دوره های کوتاه مدت پیگیری ) ،با این حال ،نتایج قابل توجهی برسد

در روز شاروع و تاا  میلای گارم 500با دوز دارو  انتقاد قرار گرفته است. پردنیزولون در این آزمایشات توسط برخی از متخصصان مورد

 ماه گزارش شده است. 2-3، بهبودی در عرض گرم در روز افزایش داده می شود 3ماگزیمم 

 (:Third lineخط سوم درمان)

 تاثیر مثبتو بیشتر آنها  است انجام شده 2010و  1987سیزده آزمایش بالینی بین سالهای  ،سیکلوسپورینمورد در  سیکلوسپورین:

 .هیچ آزمایش کنترل دارونما دوسوکور وجود ندارد ،. با این حالنشان داده اند MGسیکلوسپورین را در 

اه اول و بر اساس سطح سرمی هفته تا یک م 2بنا به تجویز پزشک در  است،گرم در کیلوگرم در روز میلی 4-2 ،این دارو خوراکیدوز

 .دوز دارو تنظیم شود م در میلی لیترنانوگر 200-100بین 

 CBC تستهای کبدی و کارکرد کلیوی به صورت دوره ای چک شود. سطح سیکلوسپورین در خون بخصوص در مراحل اولیه درمان ،

 کمک کننده است.

 این دارو با توجه به عوارض فراوان بعد از ناکارآمدی سایر داروها مد نظر قرار می گیرد.

. سطح خونی هدف دزیاد می شومیلی گرم  10تا حداکثر شروع می شود و سپس به تدریج  میلی گرم در روز 2دوز : با تاکرولیموس 

   نانوگرم در میلی لیتر( می باشد. 7-8)

یااا عااوارض جااانبی ماارتبط بااا  نامناسااببااا کنتاارل بیماااری  MGبیمااار  23سیکلوفساافامید ماهانااه وریاادی در  سیکلوفسففمومای :

کااهش دوز اساتروئید و  ،عضالانی قدرت بهبود ماه بررسی شده است. سیکلوفسفامید نتایج مطلوبی در 12به مدت  کورتیکواستروئیدها

میلای گارم در متار  500این دارو در موارد مقاوم به درمان کاربرد دارد و دوز تزریقای آن .دارد بولبارپیریدوستیگمین و ضعف عضلانی 

  وریدی می شود.است و بصورت ماهانه تزریق  سطح بدن مربع

 نتی بادی های مونوکلونال و درمان های نوظهورآ   

( موثر باشد و anti-MuSKیک انتی بادی مونوکلونال است و به نظر می رسد که در همه فرم های میاستنی )بخصوص  ریتوکسیماب:

دو هفته بعد  که می تواند بعد می شود م تجویزگر میلی1000بار اول با دوز ، استفاده می شود. در بیماران که به سایر درمانها مقاوم بودند

 CD و CD19 بر اساس شرایط بیمار و سطح . همچنین می توان هر شش ماه یکبار تکرار شودبرای ادامه درمان تزریق  .شودتکرار 

 تجویز نمود. میلی گرم حداقل برای دو سال 1000میلی گرم تا  500بین  20

ایان دارو   FDA ،مونوکلوناال(  C5کمپلمان )آنتی بادی مهار کننده   Eculizumab میز بالینیپس از آزمایش موفقیت آ اکولیزوماب:

 تأیید کرده است.+ AchR را برای موارد ژنرالیزه مقاوم به درمان 

 

  :درمان حمله حاد میاستنی گراویس 

نفسی است و ممکن است بیمار به تهویه جدی عضلات ت اختلاللیتر به معنی  1کمتر از  Vital Capacityتنفسی:  اختلالارزیابی 

در صورت وصل شدن به  و  و کنترل عوامل مستعدکننده مثل عفونتها انجام می گیرد ICUمکانیکی نیاز داشته باشد. پذیرش در 

 پیرودوستیگمین قطع می شود. ونتیلاتور

IVIG  و PLEX مشابه  ،نی است. اثربخشی این دو روش درمانیمؤثرترین درمان های موجود برای بیماران مبتلا به حمله حاد میاست

 می باشد و بر حسب شرایط بیمار و در دسترس بودن  و عوارض احتمالی تصمیم گیری  می شود.
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IVIG  2با دوزg/kg  5برای در هر جلسه  لیتر 3-2و پروتکل استاندارد پلاسمافرز هم به صورت تجویز می شود روز  5-2به مدت 

ازای هر ه میلی لیتر ب 250تا  200دوز تزریقی کل  .می باشددرصد و نرمال سالین  20با جایگزینی البومین روز  7-10جلسه به مدت

   کیلوگرم وزن بدن است.

 .شودزای هر کیلوگرم وزن بدن( شروع می میلی گرم با 1.5تا  0.75کورتیکواسترویید با دوز بالا )PLEX یا IVIG همزمان با شروع  

روز استفاده  5تا  3گرم وریدی( برای  1تا  0.5روئیید، می توان از فراورده تزریقی با دوز بالا )متیل پردنیزولون در شروع کورتیکواست

 در بیمارانی است که قبل جراحی تیموس از نظر تنفسی ناپایدار هستند، می باشد. PLEX/IVIGاندیکاسیون دیگر  کرد.

 تراپی : استروییدکنترااندیکاسیون های 

 اسیت دارویی به متیل پردنیزولونلف : حسا

 ب : سابقه بیماری آوسکولار نکروزیس سر استخوان فمور

 به دنبال تجویز پالس متیال یا عدم کنترل قند خون ج : تشدید علائمی چون مشکلات قلبی عروقی یا بروز خونریزی گوارشی

 پردنیزولون

 کنترااندیکاسون های پلاسما فرزیس :

 یا هپارین، و اختلال انعقادی  FFPعدم دسترسی به رگ مرکزی، آلرژی به آلبومین یا  و کینامیودهم یداریوناپا یسم یسپت

 ساعت گذشته 24در  ACE inhibitorsکنترااندیکاسیونهای نسبی: هیپوکلسمی ومصرف 

 یوترومبوامبول ییدارو تی،حساسIgA کمبود ،وییکلبی یا قل یینارسا : IVIg یونهایکاسیکنترااند

 

 بارداری: مرتبط بایاستنی درمان م
بلوک کننده محل اتصال  یارجح واز داروها نالیاسپا یانستز مانیاستراز اجتناب شود.جهت زا نیکول لیمهارکننده است یدیور قیتزر

 عضله اجتناب شود.-عصب

انتقال  لیمتولد شده انها به دلگذرا در فرزندان  ینوزاد سیگراو یاستنیم جادیاحتمال ا سیگراو یاستنی:در مادران مبتلا به مملاحظات

  نینوزادان متولد شده ا نیدرصد موارد وجود دارد لذا ا 4در  یباد یانت

 است.  بدون عارضهپیریدوستیگمین در طول حاملگی و شیردهی  باشند یشتریتحت نظارت ب دیبا مادران

 یردهی باید اجتناب شود.در طول ش 10mg، اما از دوز بالای پردنیزولون داروی انتخابی در حاملگی است

آزاتیوپرین و سیکلوسپورین، تراتوژنسیتی کمتری دارند و به عنوان ایمونوساپرسیو ارجح در بارداری توصیه می شوند. مایکوفنولات 

 مفتیل درجه از بالاتری از تراتوژنیسیته برخوردار است و متوتروکسات و سیکلوفسفاماید در طول بارداری منع مصرف دارد.

 لامپسی و پره اکلامپسی از تزریق سولفات منیزیم باید اجتناب شود.در اک

 میاستنی گراویس و واکسیناسیون: 
که تحت درمان با  MGاز واکسن های ضعیف شده زنده در بیماران غیر فعال مثل انفلوانزا و پنوموکک بدون عارضه است. واکسن های 

IS  فته قبل از شروع سرکوب سیستم ایمنی استفاده شود.ه 4-2هستند خودداری شود یا برنامه ریزی شود که    

 واکسیناسیون سالیانه انفلوانزا در بیماران توصیه می شود.

 معیارهای عدم پاسخ و تغییرخطوط دارو یی :

MG د و تغییر یا بدتر شدن علایم بعد از درمان کورتیکواستروئی عدم بدین صورت تعریف می شود: مقاوم به درمان از نظر بالینی

دوزهای کافی برای مدت زمان کافی داده شده است یا بروز عوارض جانبی غیر  حداقل دو سرکوب کننده سیستم ایمنی دیگر که در

 . در موارد مقاوم داروهای خط دوم و سوم مطابق الگوریتم شماره دو استفاده می شود.قابل تحمل
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 اندارد تجویز:و است خدمت مربوطه( Orderافراد صاحب صلاحیت جهت تجویز ) 
–با تجربه کافی در درمان بیماری میاستنی ترجیحا فلوشیپ بیماریهای نوروموسکولار )عصبی  متخصص بیماریهای مغز و اعصاب

 عضلانی(

 :ویژگی های ارائه کننده اصلی صاحب صلاحیت جهت ارائه خدمت مربوطه
 تنی ترجیحا فلوشیپ بیماریهای نوروموسکولاربا تجربه کافی در درمان بیماری میاس متخصص بیماریهای مغز و اعصاب

 :تجهیزات پزشکی سرمایه ای به ازای هر خدمت
 دستگاه الکترومیوگرافی برای انجام مطالعات الکترودیاگنوستیک، امکانات آزمایشگاهی لازم برای تست های آزمایشگاهی

 مواد و لوازم مصرفی پزشکی جهت ارائه هر خدمت: ،داروها
 براساس استانداردهای راهنمای تجویز دارو 

 استانداردهای ثبت :   
 میاستنیفرم کمیته دانشگاهی بیماران 
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 میاستنی گراویسمشخصات بیماران ثبت فرم 

 

 :یکدمل

 م:نا

 ی:خانوادگ نام

 ر:پد نام

 ت:جنسی

 د:تول سال

 د:تول شهر محل

 :تابعیت

 ت:تحصیلا

 ه:بیم نوع

  ی:خیص بیمارتشسال 

 ی:بیمارنوع 

  و:دار نوع

  ل:سا مصرف درتعداد 

 ج:معال پزشک

 و:دار دانشگاه دریافت

  ه:مراجع تاریخ

  ت:استان محل سکون

 ت:سکون شهر/شهرستان محل

 ت:سکون آدرس محل

 ن:تلف

 س:کارشنا

 :بیمار وضعیت

 ی:بهبود سال

 ت:فو سال
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 اهیبه کمیته دانشگ  میاستنیفرم معرفی بیماران 

 نام و نام خانوادگی :                                           نام پدر:                        شماره شناسنامه:

 تاریخ تولد:                                 محل صدور شناسنامه:                              کدملی :

تحصیلات:                     رشته تحصیلی:                  شماره بیمه : محل تولد:                           میزان  

سایر ⧠نیروهای مسلح      ⧠ خدمات درمانی )سلامت(    ⧠تامین اجتماعی       ⧠نوع بیمه:      

 محل سکونت فعلی بیماران :                      

نشانی :   

شماره تماس :                                        سال اخیر:         5محدوده سکونت بیمار در   

ل 
ط بیمار تکمی

ت توس
ن قسم

ای

 گردد

    یافته های بالینی : ) به اختصار توضیح داده شود (                                                                              

 سال تشخیص بیماری :

 

نمی باشد ⧠می باشد             ⧠متر بدون کمک                       100به طول  بیمار قادر به راه رفتن  

 

 نوع بیماری :

⧠ Generalized AChR positive MG          

⧠   Ocular MG        
⧠ MusK Positive MG          

⧠   Thymomatous MG 

⧠    Seronegative MG 

 

  ندارد ⧠دارد       ⧠نیاز به درمان دارویی:    

 نام داروی مورد نیاز : ) لطفا نام دقیق دارو اعم از برند یا ژنریک قید گردد(  :

 مهر و امضاء پزشک معالج متخصص مغز و اعصاب : 

 

 علت ارجاع بیمار به معاونت درمان : 

  ⧠ ی داردبیمار نیاز به تغییر خط داروی                                          ⧠بیمار مورد جدید است

ک معالج تکمیل گردد
ط پزش

ت توس
 این قسم

بیماری تائید می شود :   ⧠ 

نیاز به داروی مورد نظر ندارد ⧠نیاز به داروی مورد نظر دارد                                 ⧠  

 

:میاستنی گراویس مهر و امضای اعضای کمیته  

1                                                 :     2                                        :3       :                 

  

نظریه کمیته 

س
 میاستنی گراوی

 .معرفی می گردد            بیمار در تاریخ                                   جهت حواله داروی                       توسط کارشناس

 

 ای خاص دانشگاهامضاء کارشناس امور بیماریه

 مدت اقامت در بخش های مختلف بستری جهت ارائه هر بار خدمت مربوطه:
 بر حسب ضرورت  ICUیا  سنری در بخشت و ببستری موق
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 بسمه تعالی

 MGدر بیماران مبتلا به پیریدوستگمین خوراکی  فرم راهنمای تجویز

 توضیحات
توصیه ها و شرایط  

 تجویز

اقدامات قبل 

از ارائه 

 متخد

مدت زمان 

 ارائه

تواتر 

 خدمتی

محل ارائه 

 خدمت

تجویزکننده  شرط تجویز

صاحب 

 صلاحیت

 

کاربرد 

 خدمت
 

 

 اندیکاسیون کنترا اندیکاسیون نام دارو

مصرف دارو همراه غذا می 

تواند منجر به کاهش عوارض 

 گوارشی گردد.

صورت داشتن عوارض در 

 ۱موسکارینی گلیکوپیرولات 

میلی  2لوپیرامید  میلی گرم،

 0.۱25گرم و یا هیوسین 

 گرم توصیه می شودلیمی

به عنوان 

مپتوماتیک یس

تراپی استفاده 

میشود. از عوارض 

پرش عضلانی، دارو 

کرامپ شکم و 

افزایش ترشح 

بزاقی و  اسهال  می 

 باشد.

 
 

بر حسب دستور 

پزشک به 

صورت نامحدود 

به عنوان 

مپتوماتیک سی

 تراپی

 

شروع   

30-60 

یلی گرم م

سه بار در 

. با روز

توجه به 

علایم بالینی 

بیمار به 

 تاتدریج 

میگرم  ۱20

 3هر 

ساعت 

می  افزایش

 یابد

به صورت 

خوراکی 

توسط بیمار 

در منزل 

استفاده می 

 شود

 

 

 

  حساسیت به دارو

انسداد مکانیکی 

 روده ای و ادراری

مصرف با احتیاط در 

بیماران با مشکلات 

برادی کاردی و 

های قلبی،  آریتمی

گلوکوما، نارسایی 

کلیوی و افراد مبتلا 

 COPDبه آسم و 

خط اول دارویی در 

مبتلا  انبیمارهمه 

میاستنی  به

 توسط گراویس

 پزشک معالج
 

 نورولوژیست

 

 پیرویدوستگمین سرپایی
pyridostigmi

ne bromide 

tablet oral 60 

mg 
 

  ال می باش  و بع  از اتمام مهلت زمانی میبایست ویرایش صورت پذیرد.س 2این راهنما از زمان ابلاغ به م ت تاریخ اعتبار 
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 بسمه تعالی

 MGدر بیماران مبتلا به  ئید خوراکیفرم راهنمای تجویز کورتیکواسترو

 تواتر خدمتی مدت زمان ارائه بعد از   تجویز توصیه های قبل و توضیحات

تجویزکننده  شرط تجویز

صاحب 

 صلاحیت

کاربرد 

 خدمت
 

 ام دارون
 اندیکاسیون کنترا اندیکاسیون 

رژیم کم کربوهیدرات و کم نمک و  . ۱

 .کم کالری توصیه می شود

یک معاینه افتالمولوژی و دانسیتومتری  . 2

استخوان در زمان شروع درمان و سپس 

 ماه توصیه می شود ۱2-24بررسی هر 

حتما فشار خون   تیزیو یدر دوره ها . 3

 گردد کنترل ماریب

برای کاهش خطر شکستگی  . 4

پاتولوژیک استخوان باید از مکمل های 

بار در روز(  3تا  2میلی گرم  500کلسیم )

واحد در  800تا  D    (400 و ویتامین

بروز  صورت استفاده شود. در  روز(

، دارو درمانی از استئوپورز وابسته به دارو

 بیس فسفونات توصیه می شود. جمله 

خون، فشار ، وزن بدنبررسی  *

قند خون، چربی خون، کاتاراکت، 

گلوکوم، دانسیتومتری استخوان و 

نوبت  کی الکترولیت های سرم

 6-3ر هدارو سپس  زیقبل از تجو

 .چک شود  زیماه بعد از تجو

در صورت ایجاد ضعف عضلانی به 

علت مصرف دوز بالای 

پردنیزولون، دوز دارو کاهش داده 

 شود.

ز قبل ا PPD یتست پوست *

 شود. توصیه میشروع درمان 

واکسیناسیون ها ، از جمله  *

واکسن های آنفلوانزا و پنوموکوک 

ساس ا بر

پزشک  دیصلاحد

تا زمان پاسخ 

مناسب و بهبودی 

به علائم بالینی 

 شیدایپ ایدارو 

عدم اثر  ایعوارض 

به  ازیو ن یبخش

خطوط  رییتغ

  زیتجو ییدارو

 .گردد یم

یا یک روز روزانه 

بر اساس در میان 

علائم بالینی بیمار 

و نظر پزشک 

معالج دوز دارو 

 تغییر خواهد کرد

 

حساسیت به  -

 دارو

استئوپورز  -

 درمان نشده

عفونت  -

سیستمیک 

 درمان نشده

 زخم معده فعال -

 

خط اول درمان 

 ساپرسیو ایمونو

با دستور پزشک 

معالج برای میاستنی 

ژنرالیزه و اکولار در 

صورت عدم پاسخ به 

 مهارکننده داروی 

 کولین استراز

 نورولوژیست

 

 سرپایی

و در زمان 

بستری 

در  

بیمارستان 

ممکن 

است 

شروع 

 شود

 پردنیزولون
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 سیستیپنوموس یاز پنومون یریگپیش -5

در نظر گرفته شود که  یمارانیب یبرا دیبا

 یقابل توجه یبا دوزهاتحت درمان 

یا گرم  یلیم 20)مثلاً  دیکوئیگلوکوکورت

 کیدر روز به مدت  زونیپردن بیشتر از

سرکوب دوم  یدارو در کنار( شتریب ایماه 

 .رندیقرار بگدوم  یمنیا ستمیکننده س

 

توصیه می شود ، اما هیچ واکسن 

زنده ضعیف شده توسط بیماران 

تحت ایمونوتراپی نباید استفاده 

 شود.

  اتمام مهلت زمانی میبایست ویرایش صورت پذیرد. سال می باش  و بع  از 3این راهنما از زمان ابلاغ به م ت تاریخ اعتبار 
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 بسمه تعالی

 MGخوراکی در بیماران مبتلا به  فرم راهنمای تجویز آزاتیوپرین

 

 توضیحات
توصیه هاوشرایط  

 تجویز

اقدامات قبل 

از ارائه 

 خدمت

 تواتر خدمتی مدت زمان ارائه

 

محل 

ارائه 

 خدمت

تجویزکننده  شرط تجویز

صاحب 

 صلاحیت

 

کاربرد 

 خدمت
 

 

 نام دارو

 اندیکاسیون کنترا اندیکاسیون 

اگر تعداد گلبول های سفید خون به  *

میلی متر مکعب  در 4000کمتر از 

کاهش یابد ، دوز آزاتیوپرین را 

کاهش می دهیم و اگر به کمتر از 

میلی متر مکعب کاهش یابد و  3000

متر میلی  ۱000یا نوتروفیل کمتر از 

ما  .مکعب رسید، دارو را قطع می کنیم

همچنین تعداد مطلق نوتروفیل ها را 

کنترل می کنیم تا مطمئن شویم تحت 

اگر سطح  .تأثیر قرار نگرفته است 

آسپارتات آمینوترانسفراز یا آلانین 

برابر  3-2آمینوترانسفراز بیش از 

 .افزایش یابد ، دارو را قطع کنید

 

CBC   وLFT   هر

ه در ماه اول و هفتدو 

تا سه سپس ماهانه 

و  چک شودماه 

سپس هر سه تا 

 شش ماه

   CBCچک 

و تست  های 

کبدی  عملکرد

(LFT)  

بر حسب 

صلاحدید پزشک 

تا زمان پاسخ به 

دارو یا بروز 

عوارض دارویی 

و تغییر خط 

. شروع  درمانی

 6 -4اثر درمان 

ماه  ۱8تا و حتی 

 است

 

میلی گرم  50 

روزانه و سپس به 

تدریج افزایش هر 

هفته تا به  2-4

 3-2حداکثر در 

به ازای میلی گرم 

وزن  کیلوگرمهر

 روزانه بدن

 حساسیت به دارو* منزل

 مصرف با احتیاط:

در اختلالات  *

هماتولوژی از قبیل 

 لکوپنی

 *اختلال کبدی

*نقص آنزیم 

تیوپرین متیل 

 ترانسفراز

مغز  رکوبس*

 استخوان

 

اول درمان از خط 

ایمونوساپرسیو داروهای 

 غیر استروئیدی

پاسخ نامناسب به   

  کورتیکواستروئید

در بیماران با موارد منع 

 با مصرف نسبی درمان

کورتیکواستروئیدها مانند 

فشار خون بالا، دیابت و 

داشتن  ،پوکی استخوان

عوارض جانبی  

یا  کورتیکواستروئیدها

عدم تحمل به 

 کورتیکواستروئید

 نورولوژیست

 

 سرپایی

 

 زاتیوپرینآ

  سال می باش  و بع  از اتمام مهلت زمانی میبایست ویرایش صورت پذیرد 3این راهنما از زمان ابلاغ به م ت تاریخ اعتبار 
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 بسمه تعالی

   MG مبتلا به مارانیدر ب یخوراک تیلفت ممایکوفنولا زیتجو یفرم راهنما

 

 توضیحات
توصیه های 

قبل و بعد از 

 تجویز

مدت زمان 

 هارائ
 تواتر خدمتی

تجویزکننده  شرط تجویز

صاحب 

 صلاحیت

 

کاربرد 

 خدمت

 

 

 نام دارو

 اندیکاسیون کنترا اندیکاسیون 

 .در صورت لنفوپنی دارو قطع گردد

از عوارض دیگر دارو اختلالات گوارشی  

و اسهال می باشد دارو به صورت موقت 

قطع شود و در صورت بهبودی علایم با 

 .گردددوز کم شروع 

شروع اثر آن نسبت به آزاتیوپرین سریع 

 .تر است

 

LFT, BUN 
 Cr, CBC    و

شمارش 

به لنفوسیت 

 صورت پایه و 

هر دو هفته 

ماه و  کی یبرا

سپس هر ماه 

تا سه ماه و 

سپس هر سه 

 کباریماه 

بر حسب 

صلاحدید 

پزشک تا زمان 

پاسخ به دارو یا 

بروز عوارض 

دارویی و تغییر 

 خط درمانی
 

میلیگرم دو  250از 

شروع به  بار در روز

 هفته 4تدریج هر 

 دوز افزایش تا به

گرم  ۱.5 حداکثر

دو بار در روز بر 

اساس شرایط بالینی 

بیمار و زیر نظر 

پزشک معالج 

 .برسد

 حساسیت به دارو

بارداری و 

 شیردهی

 داروی دومخط 

ایمونوساپرسیو غیر 

در بیمار  استروئیدی

به میاستنی مبتلا 

 هژنرالیز

 نورولوژیست

 

 سرپایی

 

 فتیلم تمایکوفنولا

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  سال می باش  و بع  از اتمام مهلت زمانی میبایست ویرایش صورت پذیرد 3این راهنما از زمان ابلاغ به م ت تاریخ اعتبار 
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 بسمه تعالی

 MGخوراکی در بیماران مبتلا به  فرم راهنمای تجویز سیکلوسپورین

 

 نام دارو
 کاربرد

 خدمت

تجویزکننده 

صاحب 

 صلاحیت

 شرط تجویز

 مدت زمان ارائه تواتر خدمتی
توصیه های قبل و 

 بعد از تجویز
 ملاحظات شرایط  تجویز

 کنترا اندیکاسیون اندیکاسیون

سیکلوسپورین 

A 

خط دوم داروی  نورولوژیست سرپایی

ایمونوساپرسیو 

غیر استروئیدی 

در بیمار مبتلا به 

میاستنی 

 الیزهژنر

 به دارو حساسیت

عفونت و  نئوپلازی

 کنترل نشده

 کنترل نشده  فشار خون

مصرف با احتیاط و زیر  -

 نظر پزشک معالج :

افراد مبتلا به تشنج در  -

و یا دارای ریسک فاکتور 

 تشنح برای

و   نارسایی کبدیدر  - 

  کلیوی

 

 4-2خوراکی  کپسول 

گرم در کیلوگرم  میلی

در دو دوز  در روز

، بنا به تجویز سممنق

هفته تا  2در پزشک 

سپس  یک ماه اول و

تنظیم براساس سطح 

 سرمی

 

 

بر حسب دستور 

پزشک به 

صورت نامحدود 

تا زمان عدم اثر 

بخشی و تغییر 

 خط درمان

 

 و  CBCچک  -۱

تستهای عملکرد 

به   کلیویکبدی و 

صورت پایه و دوره 

 ای 

بررسی سطح  -2

و قند  الکترولیت ها

و  به صورت پایه خون

 دوره ای 

 و مانیتور بررسی -3

به صورت  فشار خون

 پایه و دوره ای 

 تست بارداری -4

بر اساس دوز دارو، 

سطح سرمی بین 

۱00-200ng/mL  

 تنظیم شود

از عوارض مهم دارو  *

نفروتوکسیسیتی، 

)ترمور،  نوروتوکسیستی

، (ICPافزایش سردرد و 

افزایش فشار خون، 

عفونت و ریسک بروز 

 .اشدبمی  بدخیمی

 .سال می باش  و بع  از اتمام مهلت زمانی میبایست ویرایش صورت پذیرد 3تاریخ اعتبار این راهنما از زمان ابلاغ به م ت  -
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 بسمه تعالی

 MGدر بیماران مبتلا به ریتوکسیماب  فرم راهنمای تجویز

 توصیه های قبل و بعد از تجویز
مدت زمان 

 ارائه
 تواتر خدمتی

ویزکننده تج شرط تجویز

صاحب 

 صلاحیت

 نام دارو کاربرد خدمت
 اندیکاسیون کنترا اندیکاسیون

جهت شروع درمان دارویی  

قبل از  تزریق بار اول 

 آزمایشات ذیل انجام شود :

CBC Diff -ALT, AST - HIV 
 و HCVAb/HBcAb, HBSAgو

HCG β سرمی برای خانم ها 

* در هر بار قبل از تزریق یا 

ود و با صلاحدید هنگام ع

پزشک آزمایشات ذیل انجام 

و  CD19 , CD 20- CBCشود : 

 HCG وتستهای عملکرد کبدی 

β سرمی برای خانم ها 

هر شش ماه -

یکبار تکرار 

 شود

 یا

بر اساس -

شرایط بیمار و 

 , CD19سطح 

CD 20  بین

میلی  500

 ۱000گرم تا 

میلی گرم 

حداقل برای 

 دو سال

بزرگسال دوز 

گرم  اولیه یک

)یکبار یا دوبار 

بفاصله دو هفته( 

-500و سپس 

میلی گرم  ۱000

ماه یا بر  6-3هر 

 CD19%اساس 

مطلق: همزمان با عفونت فعال/ 

کنسر فعال و درمان نشده / 

/ هرگونه  4نارسایی قلبی کلاس

واکنش های تهدید کننده حیات 

 Cو  Bحساسیت به دارو/ هپاتیت 

 بدون درمان

وسیتوپنی/ نسبی:آریتمی / ترومب

 لکوپنی/ نارسایی کلیه

-Antiمیاستنی گراو  -۱

MuSK مثبت 

میاستنی گراو ژنرالیزه -2

مقاوم به پردنیزولون و 

 داروهای ایمونوساپرسیو

وجود منع مصرف یا -3

عوارض جدی با سایر 

 داروهای ایمونوساپرسیو

نورولوژیست 

و 

نورولوژیست 

فلوشیپ 

 نوروماسکولار

 یرودا زانیبر اساس م

نوبت  نیو چندم یقیتزر

 کالیو مشکلات مد قیتزر

بر اساس نظر  زیو ن ماریب

دارو ممکن  افتیپزشک در

 ای یاست به شکل بستر

در بیمارستان  بستری موقت

 . باشد یا درمانگاه مجهز

 مابیتوکسیر

  ی میبایست ویرایش صورت پذیرد.سال می باش  و بع  از اتمام مهلت زمان 3تاریخ اعتبار این راهنما از زمان ابلاغ به م ت 
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 بسمه تعالی

 MGدر بیماران مبتلا به  IVIG فرم راهنمای تجویز

 

 تواتر خدمتی مدت زمان ارائه توضیحات

تجویزکننده  شرط تجویز

صاحب 

 صلاحیت

 کاربرد خدمت
 

 

 نام دارو

 

 

کنترا 

 اندیکاسیون
 اندیکاسیون

در مدت زمان تزریق بیمار از 

سایی حاد کلیوی ، نظر نار

مننژیت آسپتیک و حوادث 

 عروقی مانیتورینگ گردد.

در زمان حمله و در کریز 

روز تزریق می  5به مدت 

شود و به صورت درمان 

طولانی مدت و دوره ای 

هر ماه تزریق می شود تا 

علایم بهبودی  مشاهده 

گردد و یا در صورت 

صلاحدید پزشک معالج به 

 داروی دیگر تغییر یابد.

میلی گرم در  400

روز  5کیلوگرم برای 

گرم در  2)دوز توتال 

   کیلوگرم(

بعنوان درمان -

نگهدارنده، بر حسب 

 ۱تا  0.5شرایط بیمار از 

به ازای هر  گرم

 ماهانه کیلوگرم وزن

حساسیت به 

 دارو

 IgAنقص 

نارسایی حاد 

 کلیوی

 

 مارانیدر ب ییخط اول دارو-۱

 کریز میاستنیکمبتلا 

درمان نگهدارنده  به عنوان -2

 در موارد مقاوم به درمان یا

تراندیکاسیون یا عدم تحمل نک

مصرف داروهای 

 ایمونومدولاتوری

قبل از تایمکتومی/جراحی -3

در صورت داشتن علایم بولبار 

 یا تنفسی و ضعف ژنرالیزه

و یا  بستری نورولوژیست

 بستری موقت 

در بیمارستان یا 

 در کلینیک

 یایمونوگلوبولین ورید

  سال می باش  و بع  از اتمام مهلت زمانی میبایست ویرایش صورت پذیرد. 3تاریخ اعتبار این راهنما از زمان ابلاغ به م ت 
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 بسمه تعالی

 MGدر بیماران مبتلا به  پلاسمافرزفرم راهنمای تجویز 

 

کاربرد  نام دارو

 خدمت

تجویزکننده 

 صاحب صلاحیت

مدت  تواتر خدمتی شرط تجویز

زمان 

 ارائه

اقدامات قبل از 

 ارائه خدمت

 

 ملاحظات کنترا اندیکاسیون اندیکاسیون

و بستری  پلاسمافرز

بستری 

در موقت 

 بیمارستان

 

در  درمان خط اول  ۱ نورولوژیست

کریز مبتلا  مارانیب

 میاستنیک

به عنوان درمان  -2

نگهدارنده در موارد مقاوم 

 به درمان یا

 کانتراندیکاسیون یا عدم

تحمل مصرف داروهای 

 ایمونومدولاتوری

قبل از -3

تایمکتومی/جراحی در 

صورت داشتن علایم 

بولبار یا تنفسی و ضعف 

 ژنرالیزه

وجود مشکلات -۱

قلبی )بخصوص در 

موارد نارسایی مزمن 

 قلبی

وجود عفونت -2

 فعال و سپسیس

کواگولاپاتی و  -3

ناپایداری 

 همودینامیک

  

 

به صورت تزریقی 

ر سی سی د 50

 7-5کیلوگرم برای 

 جلسه به صورت

یک روز در  ترجیحا 

 میان 

* بنابه صلاحدید 

پزشک ممکن است 

هفته نیز  6-4هر 

 شود تکرار

 7حداکثر 

 جلسه

 متوالی

 

و   CBCچک -۱

تستهای انعقادی و 

 الکترولیت

 

انجام -2

اکوکاردیوگرافی 

 قبل از تزریق

پلاسمافرز و بخشی اثر 

ایمنوگلوبولین وریدی در 

 استنی مساوی می باشد.می

چک کلسیم و تستهای 

 انعقادی در زمان تزریق

در صورت مصرف داروی 

ساعت  ACE  ،24مهارکننده 

قبل از پلاسمافرز دارو قطع 

 .شود.

بیمارانی که حساسیت به 

هپارین دارند نباید در زمان 

پلاسمافرز از هپارین به عنوان 

 استفاده کنند نتآنتی کواگولا

  سال می باش  و بع  از اتمام مهلت زمانی میبایست ویرایش صورت پذیرد. 3این راهنما از زمان ابلاغ به م ت تاریخ اعتبار 
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 بسمه تعالی

 MGفرم تدوین راهنمای تجویز تاکرولیموس در بیماران 

  و بع  از اتمام مهلت زمانی میبایست ویرایش صورت پذیرد.سال می باش 3تاریخ اعتبار این راهنما از زمان ابلاغ به م ت  

 نام دارو
کاربرد 

 خدمت

تجویزکننده 

صاحب 

 صلاحیت

 شرط تجویز

 مدت زمان ارائه تواتر خدمتی
 و بعد از تجویز توصیه های قبل

 

 

 کنترا اندیکاسیون اندیکاسیون
 ملاحظات

در میاستنی  نورولوژیست سرپایی تاکرولیموس

گراویس 

ژنرالیزه مقاوم 

به درمان و عدم 

پاسخ  یا عدم 

 هتحمل ب

پردنیزولون و 

ایمونوساپرسیو 

 غیر استروئیدی 

  حساسیت به دارو

نئوپلازی و عفونت 

 کنترل نشده

کنترل   فشار خون

 نشده

مصرف با احتیاط 

در  نارسایی کبدی 

 و کلیوی

میلی گرم  2-۱0

 ۱2در روز )هر 

ساعت( به صورت 

خوراکی )سطح 

 8-7سرمی دارو 

نانوگرم در میلی 

 لیتر(

بر حسب دستور و 

صلاحدید پزشک 

تا زمان اثر بخشی 

دارو یا پیدایش 

عوارض دارویی و 

نیاز به تغییر خط 

 درمان دارویی

تستهای عملکرد  و  CBCچک  -1

به صورت پایه و   کبدی و کلیوی

 دوره ای 

و قند  بررسی سطح الکترولیت ها -2

 به صورت پایه و دوره ای خون 

ررسی و مانیتور فشار خون به ب -3

 صورت پایه و دوره ای 

 تست بارداری  -4

 

دوز دارو بر اساس سطح سرمی   

 دارو قابل تغییر می باشد

از عوارض مهم دارو 

عصبی )ترمور، ، نفروتوکسیسیتی

 افزایش فشار خون، ، سردرد(

 شروع جدیدهایپر گلیسمی  و 

علایم ،دیابت ملیتوسعلایم 

 و  گوارشی) تهوع ، استفراغ

افزایش ریسک بروز  (،اسهال

)به عنوان مثال  عفونت و بدخیمی

 .باشدمی لنفوم و پوست( 
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 MGدر بیماران مبتلا به  سیکلوفسفامید راهنمای تجویز

 توضیحات
بعد از    توصیه های قبل و

 تجویز
 مدت زمان ارائه

تواتر 

 خدمتی

تجویزکننده  شرط تجویز

صاحب 

 صلاحیت

کاربرد 

 خدمت
 

 نام دارو
 یوناندیکاس کنترا اندیکاسیون 

سیستیت هموراژی و بیمار از لحاظ علایم 

سایر علایم سمیت کلیوی/ادراری، ریوی، 

 قلبی و یا کبدی مانیتور گردد.

 دارو قطع گردد: در صورت بروز موارد زیر، 

Neutrophil<1500, 
 Wbc<2500 
plat<50000 

فزایش آنزیمهای کبدی بیش از سه برابر، ا

قتا قطع و در صورت بروز علایم زیر دارو مو

 با پزشک معالج مشورت گردد:

دیس پنه و سرفه های خشک، زخم و 

 عفونت دهان و حلق

سطح سرمی ،  MCV>105در صورت 

 چک شود B12ویتامین 

* Bil,LFT, ESR, CRP, 

U/A,CBC, sr cr ,GFR  ،

 الکترولیت ها

قبل از درمان و سپس هر هفته 

هفته در  2و هر  اول هفته 4در 

 ۱2بعد از  هفته بعد و 5-۱2

 هفته هر ماه

 عملکرد ریوی و  PPD  تست

جهت شروع درمان هم چنین  

بار اول  قیقبل از  تزر  ییدارو

 انجام شود :  لیذ شاتیآزما

 HCVAb/HBcAb, HBSAgو

 

 دیساس صلاحدا بر

پزشک تا زمان پاسخ 

 شیدایپ ایبه دارو 

عدم اثر  ایعوارض 

 رییبه تغ ازیو ن یبخش

  زیتجو ییخطوط دارو

دور  .گردد یم

تجمعی دارد نباید 

گرم  70بیش از 

 باشد

میلی  500

گرم در متر 

مربع سطح 

بدن. تزریق 

وریدی 

 ماهانه

یا به صورت 

خوراکی 

۱.5-2 

mg/kg 

 حساسیت به دارو

 و شیردهی  یباردار

 عفونت حاد و فعال

اختلال انسدادی و 

در مجاری  عغونت 

 ادراری

 آپلازی مغز استخوان

 شدیدساپرس ایمنی و 

ارسایی شدید کبدی ن

 و کلیوی 

 

 

در موارد مقاوم 

به درمان 

 دارویی 

 نورولوژیست

 

و  بستری 

بستری 

در موقت 

بیمارستان یا 

 کلینیک 

 

 سیکلوفسفامید

  سال می باش  و بع  از اتمام مهلت زمانی میبایست ویرایش صورت پذیرد. 2تاریخ اعتبار این راهنما از زمان ابلاغ به م ت 
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  می باش  و بع  از اتمام مهلت زمانی میبایست ویرایش صورت سال  3تاریخ اعتبار این راهنما از زمان ابلاغ به م ت

 پذیرد.

 


