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 در كودكانهموراژيك مورد سكته مغزي يك 
  

  3نعيمه طبخي دكتر ،2*احمد شجريدكتر ، 1دكتر راضيه فلاح    

  چكيده 
دراطفال شيوع استروك هموراژيك     .باشدمي يكي از ده علت شايع مرگ درآنها       ماااست  سكته مغزي، اگرچه در كودكان نسبتا نادر        

  .پردازيماين مقاله به معرفي يك مورد استروك هموراژيك در كودكان ميما در .  مساوي استو ايسكميك تقريباً
كه از ده روز پـيش        چپ بدن    زي سمت رهمي پا به ايستادن روي پاي چپ و     عدم توانايي   علت لنگش و    ه  كه ب  ، دختر دو ساله اي    بيمار

ي از بند ناف به مدت يـك هفتـه بـستري     خونريزبه علت  روزگي،   18 وي در . ، آورده شد  شدهتشنج كلونيك دست چپ شروع       دنباله  ب
ضـايعه كـه فقـط بـه         كرانيوتـومي  در . ديده شـد    با اثر فشاري   سي تي اسكن مغز يك توده هيپردنس در سوپراپاريتال راست         در .بوده است 

د نـاف و نرمـال   تأخيري از بن ـبا توجه به سابقه خونريزي  .و پاتولوژي نمونه نيز هماتوم گزارش شد     صورت هماتوم و خون بود، تخليه شد      
  شـديد  يـك مـورد هموزيگـوت كمبـود        والدين، محتمل اسـت كـه كـودك،        در   13و كمبود نسبي فاكتور     هاي روتين انعقاد    بودن تست 

  . بوده باشد13فاكتور 
  

  13 كودكان، كمبود فاكتورهمي پارزي، استروك هموراژيك،:  كليديهايواژه
  

  مقدمه 
شريان يا وريد مغـزي     به انسداد يا پارگي ناگهاني      استروك كه   

منجر شونده به آسيب فوكال مغزي و يا نقص نورولوژيكي باليني،           
 نادر بوده كه اين مـسئله منجـر بـه           شود، در كودكان نسبتاً   گفته مي 

 اسـتروك   .)1(گـردد در تشخيص آن مي   تأخير  عدم شناسايي و يا     
 يكي از ده علت شايع مرگ در اطفال است كه بيشترين ميـزان آن             

  .)2(ال اول تولد است در سنيز
  صــد هــزار    در3 تــا 2 اســتروك بــه طــور متوســط    انــسيدانس

   نيز  در صد هزار13 ميزان تا   فرانسه اين چه در اگر) 2(باشدمي
  

   فوق تخصص نورولوژي كودكان- استاديارگروه كودكان-1
   فوق تخصص نفرولوژي كودكان-استاديارگروه كودكان: نويسنده مسئول -2*

    0351- 03518224100:   ؛نمابر 0351- 8224000-9: تلفن
Email:a_shajari@yahoo.com  

   پزشك عمومي -3
  دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شهيد صدوقي يزد -3-1

  14/9/1387 :تاريخ پذيرش    31/1/1386: دريافتتاريخ

  
  

 امروزه با توجـه بـه پيـشرفت چـشمگير در            ).3(گزارش شده است  
 و نيـز افـزايش طـول     MRIتشخيصي دقيـق تـر و ورود  هاي روش

سـكته  هـاي مـزمن مـستعدكننده بـه         عمر كودكان مبتلا به بيمـاري     
  .)1( آن رو به افزايش استوقوع، مغزي

استروك به دو دسـته كلـي ايـسكميك و هموراژيـك تقـسيم              
استروك هموراژيك بـه مـوارد ناشـي از پـارگي عـروق             . شودمي

نريزي خودبخـودي اينتراپارانـشيمال     شامل خو گردد كه   اطلاق مي 
ترين فـرم    شايع بوده و و خونريزي ساب آراكنوئيد غير تروماتيك       

  .)4(آن نيز خونريزي داخل پارانشيم است
شوند، ده درصد از كودكاني كه دچار حوادث عروقي مغز مي         

، عـوارض  دان ـ درصد آنهايي كه زنده مانـده      50ميرند و بيش از     مي
 در اسـتروك  مـرگ و ميـر     .)5(نـد داشـت   عصبي يا شناختي خواه   

  كلـي  مـرگ و ميـر     )6(هموراژيك بيش از نوع ايـسكميك اسـت       
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نيز در نهايـت نـاتواني قابـل توجـه           % 42باشد و    درصد مي  25،  آن

  مــرگ و ميــر در نــوع داخــل پارانــشيم بيــشتر). 7(خواهنـد داشــت 
   .)8( درصد گزارش شده است58باشد كه مي

گرچـه  ) 4(ل، هموراژيك هـستند هاي مغزي اطفانيمي از سكته  
 در  بـالعكس  و) 9( بيـشتر بـوده     هموراژيك اي استروك در مطالعه 

  درصـد از كـل مـوارد       28بررسي انجام شده در هونـگ كونـگ،         
  .)10( بوده استهموراژيك، نوع استروك

ــه معرفــي يــك   ــه ب ــا ســكته مغــزي مــا در ايــن مقال  كــودك ب
  .مي پردازيم، هموراژيك

  معرفي بيمار
 اخـتلال در راه رفـتن و   به علـت كه بود اي ر دو ساله  بيمار، دخت 

كنـد  مادر ذكر مـي   . ي چپ به درمانگاه اطفال آورده شد      لنگش پا 
 كلونيـك دسـت     شكل، در خواب دچار تشنج به       كه ده روز پيش   

 2-3چپ و سپس سيانوز و خروج كف از دهان شده كـه حـدود                
ش در مراجعـه سـرپايي بـراي وي آزمـاي         . دقيقه طول كشيده است   

از همان روز كـودك دچـار اخـتلال         . خون درخواست شده است   
در راه رفتن شده به طوري كـه قـادر بـه ايـستادن روي پـاي چـپ                   

از شـب   . نبوده و همزمان ضعف سمت چپ بدن نيـز داشـته اسـت            
قبل از پذيرش در بيمارستان، تا حدي بيقرار شده كـه بـا توجـه بـه            

 بيمـار در  وك مراجعـه   به پزش اين مسئله و نيز عدم بهبودي مجدداً      
  .بيمارستان بستري شد

كودك فرزنـد دوم از والـدين منـسوب دور و حاصـل زايمـان            
بـه   روزگـي،    18وي در . بـود  گـرم    3200طبيعي با وزن موقع تولد      

 خونريزي از بند ناف به مدت يك هفته بستري بوده و بعد از              علت
 و يـا    اي قبلـي  سابقه تروما، بيماري زمينـه    . آن مشكلي نداشته است   
ســابقه بيمــاري خــونريزي . ســت نداشــته ايمــصرف داروي خاصــ

در معاينـه   .دهنده و يا بيماري ديگري در فاميل وجود نداشته است 
قادر بـه ايـستادن روي پـاي         در موقع راه رفتن،   . بودتا حدي بيقرار    

 رنـگ   مخاطهـا مختـصراً   . ديكش و آن را روي زمين مي      نبودهچپ  
ــده ا ــدپري ــوگ. ن ــستولي   وزن وي ده كيل ــون سي ــشار خ    95رم و ف

 و ينـه رهـاي محيطـي پـر و ق       و نـبض   شته تب ندا  .بودمتر جيوه   ميلي
ســـمع قلـــب و ريـــه نرمـــال بـــوده و  .بـــود تـــنفس آرام و مـــنظم

 به سايز مردمكها متوسط و    ،در معاينه عصبي  . شتگانومگالي ندا ار

و بابنسكي در   همي پارزي سمت چپ      .شتنور واكنش مناسب دا   
 نيـز هـاي وتـري عمقـي سـمت چـپ           رفلكس. تهمين سمت داش  

عمل آمد  ه  بيمار سي تي اسكن اورژانسي مغز ب       از .بود شدهتشديد  
 سـانتيمتر   5يك توده هيپردنس گردي بـه قطـر تقريبـي           در آن   كه  

 در مركــز آن در ســوپراپاريتال  داخلــي دانــسيتههمــراه بــا افــزايش
هاي راست ديده شد كه اثر فشاري داشته و باعث شـيفت سـاختمان            

خط وسط به سمت چپ شـده و احتمـال ضـايعات نئوپلازيـك از      
 وي تحـت    .)1تـصوير   ( جمله گليوم و يـاتراتوم مطـرح شـده بـود          

و مـشاوره اورژانـس     درمان با دگزامتازون و فني توئين قرار گرفته         
آزمايشات انجام شده به قرار زير      . است شد وخجراحي اعصاب در  

   :بود

MCV= 77 fL( 77-95 ) Hb= 3/10  gr/dl( 5/15-5/11 ) 
WBC=10900 cells/mm3 PLT=275×109/L )400-150(  
ESR=12mm/hr,CRP=منفي PT & PTT=نرمال  

  
  ، هــاي مكــررظــرف چنــد ســاعت بعــد، كــودك دچــار تــشنج

در اطـاق عمـل     . كاهش سطح هوشياري و تنفس آپنوسـتيك شـد        
در محل توده فضاگيري مشاهده نشد و ضايعه         بعد از كرانيوتومي،  

   كــاهش . تخليــه شــدو خــون بــود،ط بــه صــورت همــاتوم كــه فقــ
سطح هوشياري طفل بعد از عمـل، همچنـان ادامـه داشـت و افـت                

و بيمـار بعـد از سـه روز،     فشار خون نيـز بـه مـشكلات اضـافه شـد           
پاتولوژي بافت ارسالي كـه      .هاي حمايتي فوت كرد   عليرغم درمان 

ــود چشــامل قطعــات بافــت قهوهــاي رنــگ و   ــه خــون ب ــد لخت   ،ن
ــا        ــك و ي ــلولهاي نئوپلازي ــري از س ــد و اث ــزارش ش ــاتوم گ   هم

ديـده  ) آنوريسم يا مالفورماسيون شرياني وريدي    (عروق غيرطبيعي 
  .نشد

در بررسي مجدد بيمار، بعد ازآماده شدن جواب پاتولوژي و با           
  ي از بنــد نــاف و نرمــال بــودن تــأخيرتوجــه بــه ســابقه خــونريزي 

ــو تــست ــراي وي كمب ــين انعقــاد، ب ــاكتور هــاي روت    انعقــاد13د ف
   مطــرح شــد كــه در بررســي والــدين، هــر دو، كمبــود نــسبيقويــاً

ــاكتور  ــتند13 ف ــديداً . داش ــذا ش ــودك    ل ــه ك ــت ك ــل اس    محتم
 بـوده   13يك مورد هموزيگوت كمبـود شـديد  فـاكتور            مذكور،

  .باشد
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  تي اسكن بدون تزريق بيمارسي . 1تصوير 
  بحث

ك در كودكـان چنـدان شـايع        چه سكته مغزي هموراژي    اگر   
تجمـع   .طلبـد نيست اما به علت مهلك بودن آن، توجه ويژه را مي          

، ادم مغـزي و نقـص عـصبي    خون در مغز منجر به آسـيب نورونهـا    
هماتوم بزرگ و تورم مغزي همـراه بـا آن،          . شودشديد ابتدايي مي  

به صورت ضايعه فـشاري عمـل كـرده كـه باعـث افـزايش داخـل                 
گرددكه نيـاز بـه جراحـي و تخليـه      ن مغزي مي  جمجمه و هرنياسيو  

، ترين علامت در خونريزي داخـل مغـزي        شايع .)1(اورژانسي دارد 
يمـار معرفـي شـده نيـز        ب كه در ) 11،10(تشنج و همي پارزي است    

ــين علاايــن دو علامــت ــ، اول ــودي   م ديگــر ازيــعلا. م ظاهرشــده ب
 جمله سردرد، بيقـراري، ديـس فـازي، لتـارژي، نقـص در ميـدان               

ينايي و افت سريع سطح هوشياري ممكن است در بيمـاران ديـده             ب
، ممكـن اسـت فقـط       در خونريزي هاي كوچـك     .)11،10،1(شود
  .م عصبي فوكال خفيف وجود داشته باشدعلاي

 درصـد از    85 تـا    90در كودكان با خونريزي داخل مغـزي، در         
تــرين آن، مــوارد ريــسك فاكتورهــايي وجــود داردكــه شــايع     

، مالفورماســيون شــرياني وريــدي(ي مــادرزاديآنوماليهــاي عروقــ
، مالفورماسيون كاورنوس، تلانژكتازي هموراژيك     آنژيوم وريدي 

ترين علت خـونريزي     شايع .)1(است) ، آنوريسم اينتراكرانيال  ارثي
ــاتي      ــا آنژيوپ ــسيون و ي ــسالان، هيپرتان ــشيم در بزرگ ــل پاران داخ

رماسـيون  ولي در اطفـال اغلـب ناشـي از مالفو          )12(آميلوئيد است 
ــزي     ــور مغ ــا توم ــك وي ــتلالات هماتولوژي ــدي، اخ ــرياني وري ش

 اخــتلالات هماتولوژيــك شــامل ترومبوســيتوپني، .)13،11(اســت
يــا ) كمبــود فاكتورهــاي انعقــاد(  ارثــي همــوفيلي و كواگولوپــاتي

تواند در اثـر نارسـايي كبـدي،        اكتسابي است كه كواگولوپاتي مي    

ــي    ــشرداخل عروق ــاد منت ــصر )DIC(انعق ــي  و م ــاي آنت ف داروه
،  همـــانژيوم كــــاورنوس .)14(كواگـــولان نيـــز ايجـــاد شـــود    

اسـكوليت   بيمـاري مويامويـا،   [هاي اكتسابي يا ارثـي      واسكولوپاتي
 صــــرف ، ســــوء اورميــــك-، ســــندرم هموليتيــــكســــربرال

، ســندرم اهلــرز ، بيمــاري ســيكل ســل)كوكــائين، آمفتــامين(دارو
واننـد  تنيز مياي مغزي يا سيستميك   و عفونت  ]دانلس تيپ جهارو  

  ).4،1(در اطفال منجر خونريزي داخل مغزي شوند
سي تي اسكن مغز هنوز به عنوان روش تصويربرداري انتخـابي           

 حتي بعد از آنژيوگرافي عروق مغزي،       .)15(اوليه مورد قبول است   
ــوان اتيولــوژي خــونريزي داخــل  در ســه درصــد از مــوارد نمــي  ت

ام آنژيـوگرافي، ايـن     پارانشيم راپيدا كرد و در صـورت عـدم انج ـ         
    .)11(يابد درصد افزايش مي20ميزان تا 

كمتـر از   GCS خـونريزي اينفراتنتوريـال، سـن زيـر سـه سـال،      
در زمان پذيرش، آنوريسم سربرال و بيمـاري هماتولوژيـك          هفت  
  اي از ريــسك فاكتورهــايي هــستند كــه مويــد پروگنــوز بــد زمينــه
    .)13(باشندمي

عنوان تثبيت ه ين مرحله انعقاد خون، ب    انعقاد در آخر   13فاكتور  
كنـد و لـذا كمبـود آن بـه صـورت          كننده فيبـرين لختـه عمـل مـي        

 ايـن مـاده در      .خونريزي ديررس ثانويه به عـدم ثبـات لختـه اسـت           
، 13كمبـودارثي فـاكتور   . ثر اسـت  ؤبهبود زخم و ترميم بافتي نيز م      

باشـد كـه نـوع شـديد هموزيگـوت آن           بيماري اتوزوم مغلوب مي   
 تشخيص ايـن    .)16( در يك ميليون است    1-3 وقوعاري نادر با    بيم

هـاي معمـول بررسـي هموسـتاز و         بيماري مشكل است زيرا تـست     
و فنوتيپ خونريزي آنهـا  نرمال است ) ,PT, CT, BT PTT(انعقاد 
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ي از بند نـاف    تأخير خونريزي   ،ترين علامت  شايع .)17(متغير است 

اسـت رخ دهـد و تـا         روز بعد از تولـد ممكـن         1 -19است كه در    
هـاي  م شـامل كبـودي    سـاير علاي ـ  . )18،19(چند هفته طول بكـشد    

  خــونريزي  خفيـف، ديــر جداشــدن بنـد نــاف بعــد از چهـار هفتــه،   
ــه ــل ختنـ ــأخير، از محـ ــاتوم، تـ ــفال همـ ــم، سـ ــودي زخـ    در بهبـ

Caput Succedaneum خـــونريزي داخـــل صـــفاقي، همـــاتوم ،  
ــت   ــدن زودرس جف ــضله، جداش ــودي وع ــرر خودبخ ــقط مك   س

 خطرنــــاكترين آن خــــونريزي .)21،22،23، 20، 19 ،18(اســــت
اينتراكرانيال است كه در صورت عدم درمان اين بيماران، در چند           
سال اول عمر منجر به مرگ آنها خواهد شد و درتقريبا يك سـوم              

ــي   ــا رخ م ــدون تروم ــي ب ــتلا حت ــداز كودكــان مب  خطــر .)24(ده
 ساير اخـتلالات    خونريزي داخل جمجمه در اين بيماري، نسبت به       

خونريزي دهنده ارثي بيشتر است كه اهميت درمـان پروفيلاكـسي           
  .)25(سازد مي، آشكاررا بيش ازپيش

تشخيص با تست ليز لخته در اوره و يا دقيق تـر، بررسـي كمـي     
شود اما در   لخته فرد نرمال در اوره حل نمي      .  است 13سطح فاكتور 

 تمايـل بـه خـونريزي       .، لخته در اوره ليز مي شود      13كمبود فاكتور 
ــاكتور  ــي ســطح ف ــر از 13وقت ــال باشــد رخ  1-2، كمت    درصــد نرم

 ممكن است با سطح فـاكتور      دهد اما حملات خونريزي شديد،    مي
 درصد، به خصوص در افراد هتروزيگـوت نيـز رخ           30-50 حد در

    .)18(بدهد
ييد شـده، بايـد تحـت درمـان         أبيماران با كمبود شديد فاكتور ت     

و يـا  ) 22( هفتـه  3 -4زيون كرايوپرسـيپيتنت هـر      پروفيلاكسي انفو 
  قـــرار گيرنـــد تـــا از ) 16( هفتـــه 4-6 كنـــسانتره هـــر 13كتورفـــا

ــونريزي ــزي     خ ــل مغ ــونريزي داخ ــالاخص خ ــاك ب ــاي خطرن ه
درمان جـايگزيني در مـوارد خـونريزي، آسـيب و           . پيشگيري شود 

  ).20(و جراحي نيز بايد صورت گيرد تروما
  گيري نتيجه

لنگش در كودكان، بايد به فكر همي پـارزي نيـز     در برخورد با    
 در ضـمن بايـد     .رد نمـود   بود و ضـمن معاينـه دقيـق عـصبي آن را           

تر تلقي نموده و توصـيه نورولوژيـست هـاي          تشنج فوكال را جدي   
  .كاربرده اطفال را در انجام تصويربرداري مغز در اين موارد، ب

دارد  دوجـو مواردي كه اختلال خونريزي دهنده      در نهايت در    
هاي روتين انعقاد طبيعي است، بـه  كه اتيولوژي آن نامعلوم و تست    

 انعقـاد نيـز     13شرح حال دقت بيشتري كرده و فكر كمبود فـاكتور         
  .باشيم
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