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صدمه ناشی از ضربه مغزي، کودکان، فشار گردش خون مغز :هاي کلیدي اژهو

  و هدف هزمین
انتقال جدیدترین اطلاعات و  گفتار هدف از نگارش این

موجود  ةتأیید شدهاي لـبر اساس آخرین دستورالعمبحث 
زي ـهاي درمان اطفال دچار تروماي مغدر زمینۀ استراتژي

هاي در مراحل قبل از انتقال به بیمارستان و مراقبت(
هاي قبل از مداخلۀ جراحی و پس از بیمارستانی شامل دوره

بدیهی است که کنترل و درمان مناسب . باشدمی) جراحی

  :چکیده
 ةشد دییتأ هايدستورالعمـل نیاطلاعات و بحث بر اساس آخر نیدتریگفتار انتقال جد نیز نگارش اهدف ا :و هدف نهیزم

  .باشدیم يمغـز يدرمان اطفال دچار تروما هايياستراتژ ۀنیموجود در زم

   یمعرف "رهنمودها"آنچه به عنوان . مناسب و مرتبط مورد بررسی قرار گرفتند مطالعه 45 بررسی نیدر ا :ها مواد و روش
 یدرمان هايو آنچه به عنوان انتخاب )Class II Evidence( ینیبر شواهد متوسط بال یمبتن هايدستورالعمل ةکنندمنعکس گردد،یم
  .باشندیم )Class III Evidence(و شناخته شده  يقو ینیفاقد منفعت بال هاييمعرف استراتژ شود،یمارائه ) هانهیگز(

تزریق بولوس مانیتول با دوز  .حفظ گردد mmHg40 هاي مغزي در حد بالاتر از کودکان دچار آسیبباید در  CPP :ها افتهی
g/kg 25-1/0 با دوز % 3وزیون مداوم سالین هیپرتونیک ـانف یا ml/kg1-1/0 هاي براي کنترل افزایش فشار داخل جمجمه در آسیب

استفاده از استروئیدها تولید  .استفاده شود mmHg 20به حد  ICP بهتر است از حداقل دوز براي رساندن. دید مغزي مفید استـش
باید از هیپرونتیلاسیون پروفیلاکتیک  .ها همراهی دارددهد و با افزایش ریسک عوارضی نظیر عفونتکورتیزول اندوژن را کاهش می

  .هاي مغزي اجتناب نموددر کودکان دچار آسیب) ولو خفیف(مدت  و دراز

مهمترین وظیفه پزشک معالج  .دنسودمند باش ،دنتوانها نمیشک هیچ درمانی به اندازة پیشگیري از این آسیببی :يـریگ جهینت
، CPPو کاهش  ICPهاي ثانویه در اثر هیپوکسی و هیپوتانسیون، افزایش هایی، کاستن از آسیببه هنگام مواجهه با چنین آسیب

  .ایسکمی مغزي و امثالهم است
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ن متخصصان این بیماران مستلزم همکاري نزدیک مابی
الخصوص متخصصین کودکان و هاي مختلف علیرشته

   .باشدجراحان اعصاب می
استانداردهاي "وان ـه به عنـآنچ - 1ا، ـدر این راست

ته ـول پذیرفـل اصـد گردید، شامـرفی خواهـمع "انـدرم
  دـواهـی از شـح بالایـا سطـه بـت کـاي اسدهـش

(Class I or Strong Class II Evidence) هاي در بررسی
آنچه به عنوان  ،به همین نحو - 2. اندعلمی ارائه گردیده

هاي کنندة دستورالعمل منعکسگردد، می معرفی "رهنمودها"
  و (Class II Evidence)مبتنی بر شواهد متوسط بالینی 

  ارائه  )هاگزینه(هاي درمانی انتخابآنچه به عنوان  - 3
فعت بالینی قوي و هاي فاقد منمعرف استراتژيشود، می

  .باشندمی (Class III Evidence)شناخته شده 
هاي علم پزشکی، ست که مانند سایر زمینها بدیهی

شواهد توسط  درمانی حاضر، هايگیريصمیمقریب به اتفاق ت
متأسفانه این معضل در مورد . شوندپشتیبانی نمی I کلاس

توجه به  باو تروماي سر در اطفال نمود بسیار بیشتري داشته 
اینکه تعداد مطالعات گزارش شده در این زمینه و در مقایسه 

باشد، انتقادات با تروماي سر در بالغین بسیار محدود می
فراوانی در مورد قوت اطلاعات مورد استفاده جهت درمان 

  2و1.اندکودکان دچار تروماي سر مطرح گردیده
یا  گیريتصمیم مدارك از یک پشتیبانیاطلاع از درجۀ 

تواند پزشک را تا حد ، میشده ارائهیک درمان جایگزین 
  .ارزشمندي در استفاده از آن راهنمایی نماید

در این مبحث منظور از تروماي سر در اطفال بطور اعم، 
. باشدسال می 18آسیب تروماتیک سر در افراد کمتر از 

تا  3بین  )GCS(تروماي شدید سر به مقیاس کماي گلاسکو 
  طبق تعریف، . گرددحیاي اولیه اطلاق میپس از ا 8

هاي متوسط و خفیف مغزي نیز به ترتیب به مواردي آسیب
. باشد 15تا  13و  12تا  9بیماران  GCSشوند که اطلاق می

هاي تروماتیک مغزي همچنین، منظور از عبارت آسیب
Traumatic Brain Injury)  یا(TBIهاي اولیه یا بـ، آسی

. باشدمی) ردـدد یا منفـمتع(ربه به سر اقب ضـمتع ۀثانوی
آزاري ار و کودكـرفت هاي ناشی از سوءبـاً آسیـطبع

(Child Abuse) هاي زایمان نیز جزء این موارد و آسیب
  .محسوب گردیده و بحث خواهند شد

خواننده بتواند  ،روددر پایان مطالعه این مبحث انتظار می
  : باشد با موارد ذیل به قدر کفایت آشنا شده

  تروماتیک مغز در کودکان هايآسیب اپیدمیولوژي - 1

 هابه این آسیب رویکردنحوة تشخیص و  - 2
  درمانی بر اساس آخرین  هاياستراتژي - 3

 هاي تأیید شدهدستورالعمل

  مقدمه
هاي ناشی از ري از آسیبـاگر چه تلاش در پیشگی

ل و نقل ـهاي جدید در ایمنی حمور فناوريـادفات و ظهـتص
ربه به سر گردیده ـزان ضـبه کاهش اندکی در میر ـمنج

هاي تروماتیک مغزي است، کماکان امروزه آسیب
Traumatic Brain Injury)  یا (TBI کودکان مسئله قابل

الخصوص در کشورهاي در توجهی در بهداشت عمومی علی
ها در میزان این آسیب. رودحال توسعه به شمار می

افزایش بوده و در کشور ما کشورهاي در حال توسعه رو به 
ترین علل مرگ و میر هاي تروماتیک مغز جزء شایعنیز آسیب

  مطالعات نشان . آیندو ناتوانی در کودکان به حساب می
درصد از تمام  50تا  40اند که علت اصلی فوت در حدود داده

موارد مرگ و میر متعاقب تروماها، صدمۀ اولیه یا ثانویۀ مغزي 
س با بالغین، نسبت بیشتري از کودکان دچار و در قیا 3است

آسیب تروماتیک  دچار ،(Multiple Trauma)تروماي متعدد 
در اطفال بسیار  TBIتعیین دقیق میزان بروز . دنشومغز می

نود درصد از بیماران دچار آسیب خفیف سر . دشوار است
)GCS 13  از ) دقیقه 30و افت هوشیاري براي کمتر از  15تا

شوند ضمن اینکه گروه بسیار ها ترخیص میاورژانس
 TBIبزرگتري از کودکان نیز وجود دارند که هیچ گاه پس از 

 TBIبروز . شوندخفیف جهت ارزیابی به اورژانس آورده نمی
هاي سنی مختلف یکسان هاي متفاوت یا گروهدر میان جنس

هاي تروماتیک نسبت کلی مذکر به مؤنث در آسیب. نیست
این تفاوت جنسیتی . باشدتقریباً دو به یک میاطفال مغزي 

کند به نحوي که با از سنین پس از پنج سالگی بروز می
مرتباً افزوده  TBIنزدیک شدن پسران به نوجوانی، بر ریسک 

شود حال آنکه در دختران این ریسک در سنین پس از ده می
به این ترتیب عجیب نیست که . یابدسالگی کاهش می

ساله  19تا  15در نوجوانان پسر  TBIزان بروز بالاترین می
  3.مشاهده گردد

مرگ و میر بالا و پیامدهاي مادام العمر جسمی، 
هاي شناختی، رفتاري و اجتماعی، تبعات حائز اهمیت آسیب

هاي رفتاري و اختلال غالباً نشانه. باشندمغزي اطفال می
ص بخصو(ماه  6سیب خفیف در طول آتوجه در بیماران دچار 

یابند و گروه اندکی از این کودکان بهبود می) در طول ماه اول
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مطالعات نشان . گردندمدت می مصدوم دچار عوارض دراز
 GCSنمرة (اند که کودکان مبتلا به صدمات سر متوسط داده

در معرض خطر ) یا کمتر GCS 8نمرة (تا شدید ) 12تا  9از 
ت رفتاري و مد قابل توجهی براي باقی ماندن مشکلات دراز

رغم تصور گذشته مبنی بر اینکه علی 3.شناختی هستند
 تري براي بروز عوارض طولانینوزادان در معرض خطر پایین

هاي مغزي هستند، به نظر مدت جسمی و شناختی آسیب
رسد که مغز در حال تکامل این گروه سنی حتی در برابر می

تعدد اخیر مطالعات م. باشدپذیرتر نیز میاین صدمات، آسیب
اند که متعاقب تروماي مغزي، ضریب هوشی در نشان داده

نوزادان به میزان کمتري نسبت به کودکان بزرگتر پس از 
سال  6کند و کودکان کمتر از صدمات سر مشابه رشد می

نسبت به کودکان بزرگتر، پس از آسیب به سر دچار اختلالات 
ر در تکامل هاي اجرایی و حافظه و تأخیبیشتري در فعالیت

  4و3و1.شوندعصبی می -  هاي شناختیفعالیت
در جمجمۀ نوزادان  (Sutures)با توجه به اینکه درزها 

اند، در این گروه سنی فضاي اینتراکرانیال هنوز بسته نشده
به هنگام ایجاد ضایعات فضاگیر تا حدي قابل افزایش جبرانی 

ن بسیار البته چنین افزایشی در برابر رویدادهاي مزم. است
هاي چشمگیرتر و مؤثرتر از ضایعات حاد نظیر آسیب

 سبباین ویژگی منحصر به فرد، . باشدتروماتیک مغز می
ها در افزایش مختصر کمپلیانس اینتراکرانیال در برابر هماتوم

اما با توجه به اینکه فضاهاي حاوي  ،گردداین گروه سنی می
CSF )در این گروه ) هاي مغزها و بطنها، سولکوسسیسترن

سنی در قیاس با بالغین کوچکتر هستند، نوزادان از مزیت 
استفاده از این فضاهاي رزرو به هنگام ایجاد ضایعات فضاگیر 

  1.برندکمتر از بالغین بهره می
رسد مهمترین ابزار براي کاهش مجموعاً به نظر می

 "پیشگیري"هاي عصبی تروماتیک کودکان ریسک آسیب
مناسب شامل آموزش صحیح در مدارس و  پیشگیري 1.است

هاي ورزشی به کودك و خانواده، آموزش قبل از انجام فعالیت
اجبار به استفاده از کمربند ایمنی براي کودکان بزرگتر، در 

تر و داراي کیسۀ هوا، استفاده دسترس بودن وسایل نقلۀ امن
  سن در وسائط نقلیه، هاي مخصوص اطفال کماز صندلی

شدن استفاده از کلاه ایمنی براي موتورسواران و گیر همه
سواران و ایجاد معابر مخصوص براي آمد و شد دوچرخه

باکمال تأسف چنین اقداماتی در . باشددوچرخه می
کشورهاي در حال توسعه بصورت ناکافی یا ناکارآمد پیگیري 

  .شوندو اجرا می

  هاي مغزيبا آسیب نحوة مواجهه
  تانمدیریت قبل از بیمارس

Prehospital Management 
  - هاي تروماسیستماندازي راه -الف

هاي مغزي پیش از رسیدن بیمار تشخیص و ارزیابی ضربه
آگهی به بیمارستان، واجد تأثیر بسزایی در بهبود پیش

  مدارك مناسبی وجود دارند که نشان . باشدبیماران می
که بیماران با سرعت بیشتري به یک  دهند زمانیمی
شوند، پیامدهاي بالینی بهتري منتقل می "سیستم تروما"

طبق مطالعات متعدد، عمل . براي آنها قابل تصور خواهد بود
ساعت پس از آسیب، مرگ و میر  4تا  2جراحی در عرض 

دورال حاد را به نحو بیماران بزرگسال مبتلا به هماتوم ساب
خاص ات مجزا که بطور ـنتایج مطالع 3.دهدش میـبارزي کاه

اند، مؤید ردیدهـهاي مغزي انجام گال دچار آسیبـدر اطف
آگهی بهتر بیمارانی است که مستقیماً به مراکز تروماي پیش

و بر  7- 5و3شوندداراي امکانات خاص درمان کودکان منتقل می
در  "بنیاد تروماي مغز" 2007ل سال ـاساس دستورالعم

شود که ه میل از بیمارستان، توصیـهاي قبتـزمینۀ مراقب
ب شدید مغزي مستقیماً به مراکز ـکودکان مبتلا به آسی

هاي ویژه براي درمان درمانی داراي امکانات و صلاحیت
  3.کودکان منتقل شوند

در این زمینه ذکر این توضیح ضروریست که طی فاصله 
زیاد به منظور انتقال مستقیم مجروح به چنین مراکزي و یا 

دون پایدار نمودن اولیه شرایط بالینی تعجیل در انتقال بیمار ب
آگهی نخواهد وي، نه تنها تأثیر مناسبی در بهبود پیش

داشت، بلکه عواقب وخیمی را نیز براي بیمار به ارمغان 
  8و5.خواهد آورد

هاي دقیق پس از ضربه، بدیهی است که علاوه بر مراقبت
پیشگیري از ضربات و آموزش جامعه نیز در کاهش مرگ و 

در یک . کنندهاي مغزي نقش مؤثري ایفا میسیبمیر آ
هاي مطالعۀ اخیر، مرگ و میر اطفال در اثر تروما بین سال

 1987تا  1985هاي با مرگ و میر در بین سال 2003تا  2001
مقایسه شده ) تروما هايسازي سیستمدورة قبل از پیاده(

هاي پیشگیري از آسیب، سیستم تروما شامل برنامه{. است
، تخصیص مراکز ویژه و تربیت (Field Triage)ی یاژ میدانتر
نتایج این  5و3.}باشدراد براي درمان این بیماران میـاف

رگ و میرهاي شناخته ـدهندة کاهش بروز مبررسی نشان
کاهش در خطر % 68(بود % 7به % 21شده قابل پیشگیري از 

چنین نتایجی اهمیت یک  Relative Risk (.3- نسبی
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هاي روماي هماهنگ و تمرکز همزمان بر روي برنامهسیستم ت
  5.نمایندپیشگیري را تأیید می

وجود به طور کافی در این زمینه فعلاً : استانداردها
  .ندارند

هاي در شهرهاي بزرگ، اطفال دچار آسیب: رهنمودها
شدید مغزي در صورت دسترسی باید در مراکز درمانی 

  .تروماي کودکان درمان شوند
هاي شدید مغزي باید در اطفال دچار آسیب: هاگزینه

مراکز درمانی تروماي کودکان یا مراکز بزرگسالان که امکانات 
  .درمان کودکان به آنها اضافه شده باشد، درمان شوند

  -راه هوایی و تنفس -ب
  پیشگیري از بروز هیپوکسمی در کودکان دچار 

. هاي تروماتیک مغزي داراي اهمیت حیاتی استآسیب
مطالعات متعدد مؤید تأثیر سوء هیپوکسمی روي فرجام 
بیماران دچار آسیب مغزي و افزایش چشمگیر مرگ و میر، 

 9و3و1.باشندمی (Sao2)متعاقب افت اشباع اکسیژن شریانی 
آپنه و هیپوونتیلاسیون در کودکان دچار آسیب مغزي شدید 

ضمناً اطفال با سرعت بیشتري نسبت به بالغین، . شایعند
بر . شوندعاقب آپنه یا هیپوونتلاسیون دچار هیپوکسی میمت

هاي اصلی پرسنل اورژانس این اساس، یکی از دغدغه
در مطالعات . خدمات پزشکی باید تضمین راه هوایی باشد

هاي ر تفاوت بارزي میان تهویه از طریق ماسکـنگآینده
Bag-Valve ده نشده است و به نظر ـو اینتوباسیون مشاه

توان تهویۀ مناسب را براي بیمار با هر دو شیوه میرسد می
مؤثرترین  ،اما اینتوباسیون در صورت امکان 12-9،مهیا نمود

توجه به این . شودشیوه براي حفظ راه هوایی محسوب می
 نکته ضروریست که اینتوباسیون شیرخواران و کودکان کم
 سن در مرحلۀ قبل از رسیدن به بیمارستان نیازمند فراگیري

باشد و میزان موفقیت اینتوباسیون در هاي ویژه میمهارت
هاي شدید آسیب 9.این بیماران عموماً کمتر از بالغین است

، عدم توانایی حفظ راه هوایی مناسب و (GCS < 9)مغزي 
هیپوکسمی غیر قابل اصلاح با اکسیژن مکمل استنشاقی، به 

  9.نداهاي اینتوباسیون پیشنهاد شدهعنوان اندیکاسیون
اکسیژناسیون کافی همیشه به معنی ونتیلاسیون کافی 

هاي باشد، از این رو نکتۀ حائز اهمیت دیگر در مراقبتنمی
قبل از بیمارستان، پیشگیري از بروز هیپوکاپنه یا هیپرکاپنۀ 

از لحاظ فیزیولوژیک، ارتباط روشنی بین جریان . بارز است
وجود  PCO2و  )Cerebral Blood Flowیا  CBF(خون مغز 

) نرموکاپنه(در محدودة نرمال  PCO2از آنجا که حفظ  .دارد

  اي به هنگام حمل و نقل حائز اهمیت ویژه
هاي اورژانس شود که تیمباشد، به طور کلی توصیه میمی

که بیمار اینتوبه است مجهز به  پزشکی بخصوص هنگامی
گ علاوه بر مانیتورین. نیز باشند PCO2امکانات مانیتورینگ 

اکسید کربن، تعداد تنفس و تلاش سطح اکسیژن و دي
  .تنفسی کودك نیز باید دائماً ارزیابی و کنترل گردد

  .در این زمینه فعلاً وجود ندارند: استانداردها
پیشگیري از هیپوکسی در حد امکان و : رهنمودها

اصلاح آن در اسرع وقت ضروریست، مدرکی براي برتري 
در  Bag-Valveهاي کمک ماسکاینتوباسیون بر تهویه با 

  .مراقبت قبل از بیمارستان وجود ندارد
  GCS≥ 8کنترل راه هوایی در بیماران داراي : هاگزینه

ون، یبه منظور پیشگیري از هیپوکسی، هیپرکاربیا یا آسپیراس
هاي ویژه و در صورت اینتوباسیون، آموزش. ستا الزامی

. شودیشنهاد میاکیداً پ End-Tidal CO2توانایی ارزیابی 
شروع شده، میزان % 100درمان با استفاده از اکسیژن 

متري و اکسیاکسیژناسیون و تهویه، مکرراً با کمک پالس
  .گرددارزیابی می End-Tidal CO2مانیتورینگ 

یا اشباع  mmHg65-60 کمتر از  PaO2(هیپوکسی 
تعداد تنفس (یا هیپوونتیلاسیون ) 90%اکسیژن کمتر از 

م، ـهاي سطحی یا نامنظبه ازاي سن بیمار، تنفسناکافی 
باید سریعاً شناسایی و ) هاي آپنه یا بروز هیپرکاپنهدوره

  . اصلاح شوند
  -مایع درمانی و اقدامات خاص محافظت از مغز -ج

همزمان با فراهم ساختن راه هوایی مناسب، احیاي 
همودینامیک بیماران نیز گامی بسیار حیاتی در اقدامات قبل 

هاي شدید مغزي به ربانیان آسیبـان براي قـاز بیمارست
ز آسیب دیده شدیداً به اختلالات علائم ـمغ. رودشمار می

دم اصلاح این اختلالات با ایجاد ـاس است و عـحیاتی حس
، )چه سیستمیک و چه اینتراکرانیال(ویه ـهاي ثانآسیب

د ـعواقب بسیار نامناسبی را براي بیمار به همراه خواه
  . هاي ثانویه بخصوص در اطفال شایعنداین آسیب 1.داشت

در مجموع اقدامات قبل از بیمارستان به منظور 
جلوگیري از هیپوکسی و هیپوتانسیون در مسیر انتقال به 

به این ترتیب قاعدتاً . پذیرندمرکز تروماي مناسب انجام می
اهمیت اقدامات قبل از بیمارستان کمتر از اقدامات 

نی نخواهد بود و اصلاح وضعیت همودینامیک بیمارستا
بیماران بلافاصله پس از ضربه اهمیتی حیاتی در پیشگیري از 

نه تنها اهمیت اصلاح . هاي ثانویه خواهد داشتآسیب
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هیپوتانسیون در فرجام بیماران در قیاس با هیپوکسمی کمتر 
نیست، بلکه اخیراً از هیپوتانسیون به عنوان مهمترین آسیب 

ه مؤثر بر میزان مرگ و میر کودکان دچار تروماهاي ثانوی
   14و13.شودمغزي یاد می

بدیهی است که اندیشیدن تمهیداتی براي مهیا ساختن 
هاي بیمارستانی در صحنۀ هایی در حد مراقبتمراقبت

تواند بسیار تأثیرگذار اما می ،نمایدوار میـحادثه، هرچند دش
هیپوکسی، نشان داده شده است که وقوع . باشد

زان ـال، با میـهیپوتانسیون و یا هیپرکاپنه در مسیر انتق
زي شدید ـربانیان آسیب مغـدر ق% 55مرگ و میر در حد 

ري از بروز این ـهمراهی خواهد داشت حال آنکه پیشگی
 15.دهدتقلیل می% 7/7ی را به ـحالات، ریسک مورتالیت

ل ر منفی افت فشار خون بر فرجام اطفاـن تأثیـهمچنی
ري نسبت به بالغین بیشتر ـقربانی، به طرز چشمگی

چنانچه دسترسی به عروق محیطی در کودك  16و14و13.است
 Intraosseous)دشوار باشد، حتی تزریق داخل استخوانی 

Infusion)  خواهد بود مؤثرنیز.  
فشار خون سیستولیک (بر این اساس، افت فشار خون 

، و یا علائم بالینی )کمتر از صدك پنجم تعریف شده براي سن
  . شوك، باید در اسرع وقت با مایع درمانی اصلاح شوند

ترین حد فشارخون قابل قبول به ازاي سنین متفاوت، پایین
  13و1:باشدبر اساس این فرمول ساده قابل محاسبه می

  = mmHg70) + 2 ×سن بیمار بر حسب سال (
  اوتترین حد فشارخون قابل قبول به ازاي سنین متفپایین

فشارخون قابل قبول به ازاي  (Median)همچنین میانه 
  سنین متفاوت، بر اساس فرمول سادة زیر محاسبه 

  13:گرددمی
میانۀ =  mmHg90 ) + 2 ×سن بیمار بر حسب سال (
  خون قابل قبول به ازاي سنین متفاوت فشار

ضمناً باید این نکته را نیز مدنظر داشت که در کودکان 
  متی دیررس متعاقب شوك محسوب هیپوتانسیون علا

توانند علیرغم هیپوولمی بارز و وجود کودکان می. شودمی
علائم بالینی شوك، تا مدتی فشار خون خود را در محدودة 

  علائم کاهش خونرسانی عبارتند از  13.نرمال حفظ کنند
ده هاي سنترال، کاهش برونکاردي، عدم وجود نبضتاکی

  مویرگیشدگی ادراري و افزایش زمان پر
(Capillary Filling Time) .درمانی در بنابراین شروع مایع

حتی در صورت فشار (کودکان به هنگام وجود این علائم 
  13.اندیکاسیون خواهد داشت) خون ظاهراً مناسب

روي  صدمات مغزيبه علت تنها تقریباً هیچگاه شوك 
 یببه آس باید دهد، بنابراین به هنگام مواجهه با شوكنمی

یا آسیب ) هاقفسه سینه، شکم، لگن، اندام(هاي داخلی ارگان
  .نخاعی فکر کنید
هاي قبل از درمانی این بیماران در مراقبتنوع مایع

. است بیمارستان، توسط مطالعات متعدد ارزیابی شده
استفاده از آلبومین براي احیاء اولیۀ این بیماران نتایج واضحاً 

هرچند  3.ل سالین در بر داشته استبدتري در مقایسه با نرما
براي سالین هیپرتونیک در قیاس با نرمال سالین و رینگر 

گزارش شده  ICPمدت بهتري در کاهش  لاکتات نتایج کوتاه
است، ارزیابی میزان تأثیر آن بر بقاء درازمدت کودکان 

  3.نیازمند مطالعات بیشتر است
  .ددر این زمینه فعلاً وجود ندارن: استانداردها
هیپوتانسیون را باید هرچه سریعتر کشف و : رهنمودها
هاي در صورت وجود هیپوتانسیون باید آسیب. برطرف نمود
  . را نیز مدنظر قرار داد) به جز سر(ها سایر ارگان
فشارخون باید مکرراً و بصورت دقیق مانیتور : هاگزینه

شود و تزریق مداوم مایعات به منظور حفظ فشار خون 
بر اساس فرمول . ک در محدوده مناسب ضروریستسیستولی

توان می mmHg70  ) +2 ×سن بیمار بر حسب سال (سادة 
  .درمانی را شروع نمودمایع

حتی در (به هنگام وجود علائم کاهش خونرسانی نیز 
درمانی در شروع مایع) صورت فشار خون ظاهراً مناسب
  .کودکان اندیکاسیون خواهد داشت

دکی در زمینۀ استفاده از اقدامات مطالعات بسیار ان
خاص محافظت از بافت عصبی در مرحله قبل از بیمارستان 

عمدتاً در بالغین نشان داده شده . انددر اطفال انجام شده
و  (Analgesia)تخفیف درد  ،(Sedation)است که تسکین 

تري را براي توانند شرایط مناسبعضلانی می -  بلوك عصبی
در  13.آسیب شدید مغزي فراهم نمایند انتقال بیمار دچار

مرحلۀ قبل از بیمارستان تزریق روتین و پروفیلاکتیک 
مانیتول فقط براي بیماران . شودمانیتول پیشنهاد نمی
هاي هرنیاسیون گردد که داراي نشانهیوولمیکی توصیه می

یا پسرفت پیشروندة ) مثلاً میدریاز یکطرفۀ مردمک(مغزي 
  13.عصبی باشند

ین هیپرونتیلاسیون پروفیلاکتیک نیز پیشنهاد همچن
گردد که این روش فقط براي بیمارانی توصیه می. شودنمی

هاي پس از اصلاح هیپوکسی و هیپوتانسیون داراي نشانه
  13.هرنیاسیون مغزي یا پسرفت پیشرونده عصبی باشند
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  معاینۀ بالینی و تصویربرداري
به  GCSاز سال  5بطور معمول در کودکان بالاتر از 

 1.گرددمنظور ارزیابی سطح هوشیاري بیمار استفاده می
آگهی کودکان و پیش GCSداري میان نمرة ارتباط معنی

به ویژه در کودکان . هاي مغزي وجود داردمبتلا به آسیب
و عدم  GCSهاي شدید مغزي، نمرة پایین مبتلا به آسیب
آگهی یشها به نور به میزان قابل توجهی با پپاسخ مردمک

براي کودکانی که توانایی درك . باشدضعیف همراه می
توانند به سهولت صحبت کنند دستورات را ندارند یا نمی

نحوة تعیین  18و17.اندتعریف شده GCSهاي معادل مقیاس

GCS شرح داده  1سن و بالغین در جدول  در کودکان کم
سخ د در این کودکان ترکیبی از پاـرسبه نظر می. شده است

اسکن تیهاي سیها، سن و یافتهردمکـحرکتی، وضعیت م
ار را مشخص ـت شرایط کلی بیمـتواند تا حد زیادي وخاممی

   .نماید
ن ـانچه در اولیـدد چنـات متعـایج مطالعـق نتـطب

اء در کودك دچار آسیب مغزي، ـس از احیـاینه پـمع
د رفلکس به نور در دو طرف ـاد و فاقـهاي گشمردمک

ی بسیار بالایی مورد انتظار خواهد ـهده گردد مورتالیتمشا
  3.بود

  

  سن و شیرخواران و بالغین و کودکان بزرگتردر کودکان کم GCSنحوة تعیین  -1جدول 

  نمره  سن و شیرخوارانکودکان کم GCS  بالغین و کودکان بزرگتر  GCS  بهترین پاسخ

  چشمی

  1  هاباز نکردن چشم  هاباز نکردن چشم

  2  ها در واکنش به تحریک دردناكباز کردن چشم  ها در واکنش به تحریک دردناكز کردن چشمبا

  3  ها در واکنش به تحریک صوتیباز کردن چشم  ها در واکنش به دستور کلامیباز کردن چشم

  4  هاباز بودن خودبخود چشم  ها باز بودن خودبخود چشم
        

  کلامی

  1  کلامیبدون پاسخ   بدون پاسخ کلامی

  2  ناله در واکنش به تحریک دردناك  اصوات غیرقابل فهم

  3  گریه در واکنش به تحریک دردناك  کلمات نامناسب

  4  قراريبی  جملات نامناسب، گیجی

  5  لبخند، پاسخ به اصوات، دنبال کردن اشیاء، ارتباط مناسب  اُریانته، پاسخ کلامی مناسب
        

  حرکتی

  1  ن پاسخ حرکتیبدو  بدون پاسخ حرکتی

  2  اکستانسیون در واکنش به تحریک دردناك  اکستانسیون در واکنش به تحریک دردناك

  3  فلکسیون در واکنش به تحریک دردناك  فلکسیون در واکنش به تحریک دردناك

  4  پس کشیدن خود در واکنش به تحریک دردناك  پس کشیدن خود در واکنش به تحریک دردناك

  5  لوکالیزاسیون تحریک دردناك  تحریک دردناكلوکالیزاسیون 

  6  پیروي مناسب حرکتی از دستورات  پیروي مناسب حرکتی از دستورات
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اسکن مغز روش  تیدر برخورد با تروماهاي حاد، سی

آرآي اسکن نسبت به ام تیسی. تصویربرداري انتخابی است
  ري تر است و با دقت بیشتتر و ارزانتر، سریعدر دسترس

بر حسب . ها را نمایش دهدها و شکستگیتواند هماتوممی
هایی براي تصویربرداري بیماران علائم بالینی اندیکاسیون

این  20و19.اندهاي مغزي پیشنهاد شدهمشکوك به آسیب
سردرد شدید، استفراغ مداوم، : ها عبارتند ازاندیکاسیون

از کاهش موقت یا پایدار سطح هوشیاري، فراموشی پس 
ضربه، هرگونه نقص عصبی در معاینه، کشف شکستگی 
جمجمه در رادیوگرافی یا معاینه، شواهد بالینی شکستگی 

  تورم و هماتوم هر دو پلک{قاعده جمجمه 
[Raccoon Eye] تورم و هماتوم در پوست روي استخوان ،

، تجمع خون پشت پردة صماخ [Battle Sign]ماستوئید 
[Hemotympan]  نخاعی از بینی  - مغزيو خروج مایع

[Rhinorrhea]  یا گوش{[Otorrhea] ،سابقۀ کواگولوپاتی ،
. آزاري و سوء مصرف موادتروماي ناشی از نزاع یا کودك

معاینه بالینی طبیعی به عنوان تنها معیار قضاوت شرایط 
تواند غیر قابل اعتماد نیز هاي سر میکودکان دچار آسیب

نگر که بر روي اطفال عه آیندهبر اساس نتایج دو مطال. باشد
اند، نشان داده شده است که تا دچار تروما انجام گردیده

اسکن غیر طبیعی سر،  تیهاي سیبیماران داراي یافته% 33
در ضمن  3.توانند معاینه عصبی نرمال داشته باشندمی

هیچیک از معیارهاي ارائه شده به عنوان اندیکاسیون انجام 
کان دچار تروماي سر به طور مناسب و اسکن در کودتیسی

به منظور تأیید ارزش بالینی، در جمعیت بزرگی از این 
اي معتقدند انجام بنابراین، عده 21.اندبیماران امتحان نشده

هاي قابل توجه تصویربرداري براي کلیه کودکان دچار آسیب
هاي آرآي و شیوهام. و یا مشکوك به آسیب مغزي ضروریست

هاي آنژیوگرافیک تحت شرایط و تصویربرداري کمکی نظیر
توجه داشته باشید . گردندهاي خاص انجام میاندیکاسیون

اسکنی که به فاصلۀ  تیعدم رؤیت ضایعه در تصویر سی
انجام شده ) چند دقیقه تا چند ساعت(کوتاهی پس از تروما 

باشد، همواره به معناي رفع نیاز به تحت نظر گرفتن کودك 
توجه به احتمال بروز تأخیري ضایعات فضاگیر  با. نیست

هاي خفیف سر چند ودکان دچار آسیبـک ،شودتوصیه می

اسکن کنترل  تیسی. ته شوندـساعت تحت نظر نگاه داش
ن نرمال اولیه شواهد ـرغم اسکمغزي در مواردي که علی

ود دارد و یا در ـاختلالات جدید عصبی در معاینه کودك وج
  صویربرداري اولیه ضایعه خفیفی در مواردي که در ت

جهت ارزیابی احتمال گسترش (شود اسکن دیده می تیسی
  امروزه در مراکزي که داراي امکان انجام . ضروریست) ضایعه
باشند، رادیوگرافی سادة جمجمه به جز اسکن مغز میتیسی

هاي مغز و در موارد بسیار محدود، جایی در تشخیص آسیب
  .جمجمه ندارد

هـاي مختلـف   عریف و نماي رادیولوژیک آسیبت
  مغز و جمجمه

  شکستگی جمجمه
هاي جمجمه بسیار متداول هستند در کودکان شکستگی

. باشندو اغلب صدماتی بسیار جزئی و بدون صدمه به مغز می
توان با رادیوگرافی تشخیص داد اما ها را میاین شکستگی

ف آنها به حساب اسکن بعنوان بهترین ابزار کشتیامروزه سی
ده ـخطوط شکستگی بصورت رادیولوسنت مشاه. آیدمی
ها افتراق خط شکستگی از مارکینگ طبیعی شریان. شوندمی

تواند به افتراق موارد زیر می. روي جمجمه گاه دشوار است
  .)ـ الف و ب1 تصویر(این دو کمک کند 

  

 

  الف -1 تصویر
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  ب -1 تصویر

مارکینگ طبیعی شریان مننزیال میانی با  -الف - 1 صویرت
این شریان : هاي کوچک نمایش داده شده استفلش

اي زیر ـمعمولاً از گوشه سوپرولترال اربیت وارد فض
داد ـجمجمه در سطح شده به سمت نواحی فوقانی امت

  هاي قدامی و خلفی آن جدا یابد سپس شاخهمی
  . شوندمی
تر و به مارکینگ عروقی تیره نسبت: خط شکستگی -ب

  .باشدتر میمـزاي مستقیـداراي اج

خط شکستگی معمولاً صاف است و حتی در صورت  - 1
اما  ،باشدانحنا و داراي زوایاي بارز می بدونمرکب بودن 

درختی است که  ۀمارکینگ عروقی بیشتر شبیه به ساق
یابند و از خطوط صاف هاي مختلف از آن انشعاب میشاخه
 .د یا متعدد تشکیل نشده استمنفر

  شکستگی نسبت به مارکینگ عروقی  خطوط - 2
 .هستند) ترلوسنت(تر تیره

عروقی عمدتاً مربوط به شریان مننژیال  مارکینگ - 3
بوده خارج از  (Middle Meningeal Artery)میانی 

 .شودکمتر دیده می) نواحی تمپورال و فرونتال(محدودة آن 
 .تندرنس وجود دارد، روي خط شکستگی معاینهدر  -4

، (Linear)توان به انواع خطی هاي جمجمه را میشکستگی
  در امتداد (و یا دیاستاتیک  (Comminuted)مرکب 

آنها را ). 2 تصویر(م نمود ـتقسی) جمهـهاي جمبخیه
با توجه به وجود یا (ته ـتوان به انواع باز یا بسهمچنین می

بندي قهـبنیز ط) دهـدم وجود پارگی پوست پوشاننـع
  هاي جمجمه به تنهایی ر چه شکستگیـاگ. ردـک

آیند، ممکن است با هایی جدي به حساب نمیآسیب
و یا مغز ) Dura Mater - دورامتر(شامه هاي سختآسیب

  . همراه گردند) توسط یک قطعه فرورفته استخوان(

 

  الف -  2 تصویر

 

  ب -  2 تصویر

 

  ج -  2 تصویر
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  د - 2 تصویر

  

 

  ه - 2 تصویر

جمه در ـی جمـگی خطـنماي شکست -الف و ب 2 تصویر
نماي استخوانی (ن جمجمه ـاسک تیرافی و سیـرادیوگ
نماي شکستگی  -ج و د). Bone Windowاسکن یا  تیسی

  وانی ـاي استخـرافی و نمـمرکب جمجمه در رادیوگ
د  -2 تصویرکه مانند  هنگامی. اسکن جمجمه تیسی

باید به  ،شکستگی در دو ناحیه متفاوت جمجمه دیده شود
  .شک کرد Child Abuseهاي غیرتصادفی و آسیب

نماي شکستگی دیاستاتیک جمجمه در تصویر  -ه
سوچور لامبدوئید بیش (اسکن جمجمه تیاستخوانی سی

  .)از اندازه معمول عریض شده است

  اصطلاح شکستگی فرورفتۀ جمجمه
(Depressed Fracture) ها اطلاق به انواعی از شکستگی

گردد که استخوان جمجمه علاوه بر شکستگی، به سمت می
مغز و دورا فرو رفته باشد، بدیهی است که در این حالت 
احتمال آسیب مغزي همراه یا پارگی دورا بیشتر خواهد بود 

 نیاز بهها در بسیاري از موارد این نوع شکستگی). 3 تصویر(
علت نازکی و قابلیت ه البته در کودکان ب. دارندجراحی 

هاي فرورفته به نام ارتجاع جمجمه فرم خاصی از شکستگی
Green Stick Skull Fracture در این . شودنیز دیده می

ها، استخوان بدون ایجاد خط شکستگی بارز نوع شکستگی
پنگ که با انگشت فشار داده شود به مانند یک توپ پینگ

  ). 3 تصویر(رود داخل فرو می
  

 

  الف - 3 تصویر

  

 

  ب - 3 تصویر
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  ج - 3 تصویر

 

  د - 3 تصویر

 

  ه - 3 تصویر
  

و لترال شکستگی  APنماهاي  - الف و ب -3 تصاویر
اسکن در تیتصویر استخوانی سی -ج. فرورفتۀ جمجمه

نماي رادیوگرافی و  - د و ه. شکستگی فرورفتۀ جمجمه
  جمجمه Green Stickسکن شکستگی ا تیسی

با توجه به احتمال بهبود خودبخود، عمل جراحی براي 
شود اما پیگیري دقیق ها کمتر لازم میاین نوع شکستگی
هاي قاعدة جمجمه همچنین شکستی. کودك الزامیست

(Skull Base Fractures) که ایجاد آنها محتاج نیروي ،
هاي مبتلا به آسیباز تمام بیماران % 4بیشتري است، در 
تشخیص این نوع . شوندزي دیده میـتروماتیک شدید مغ

ی آنهاست که ـها عمدتاً بر اساس علائم بالینیـشکستگ
ودي و ـکب( Raccoon Eyeرینوره، اتوره، : عبارتند از

ک پایین و بالا در یک چشم یا هر دو ـهماتوم هر دو پل
ي کبودي و هماتوم پوست رو( Battle Sign، )چشم

رؤیت تجمع خون پشت (و هموتمپان ) استخوان ماستوئید
رادیوگرافی معمولاً توانایی ). پردة صماخ در اتوسکوپی

اسکن در تیاما سی ،ها را نداردتشخیص این شکستگی
). الف -4 تصویر(تواند مفید باشد بسیاري از موارد می

نیز باید شک ) پنوموسفالوس(وا در داخل مغز ـود هـوج
گی قاعدة جمجمه و ـود شکستـا به احتمال وجک رـپزش

وف نماید ـمعط (CSF)نخاعی  -  زيـنشت مخفی مایع مغ
  ). ب - 4 تصویر(

ت، با این ـی اسـولاً طبـالوس معمـان پنوموسفـدرم
ز وجود ـدید آن نیـواع شـادري از انـوارد نـود مـوج
د ـباشنراحی میـد مداخلۀ جـه نیازمنـد کـدارن

(Tension Pneumocephalus) .هاي قاعدة در شکستگی
د نیز محتمل است، از ـرایین کاروتیـجمجمه آسیب به ش
ها بخصوص دند که این شکستگیـاینرو بسیاري معتق

وان ـعنه روس بـوان پتـهاي استخشکستگی
  روقی از قبیل ـات عـونی براي انجام مطالعـاندیکاسی

   وبـرافی محسـآرآنژیوگرافی یا امـآنژیوگتیسی
د و یا ورتبرال ـریان کاروتیـگردند، هر چند آسیب به شمی

روماهاي نافذ نیز ـوص در تـدر غیاب آسیب استخوان بخص
  .تواند رخ دهدمی
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  الف – 4 تصویر

 

  ب – 4 تصویر

  

  ج – 4 تصویر

شکستگی قاعدة جمجمه در نماي  - الف -4 تصویر
 )Anterior Fossa(ف اربیت سق: اسکنتیاستخوانی سی

در سمت راست شکسته شده است، خط شکستگی به سمت 
مقابل امتداد یافته و استخوان اسفنوئید و کف لوب 

را درگیر نموده  )Middle Fossa( تمپورال سمت چپ
وجود هوا در جمجمه پنوموسفالوس نامیده  -ب. است
) تلوسن(اسکن هوا کاملاً به رنگ تیره تیدر سی. شودمی

توان در نماي استخوانی هم می -ج. گرددمشاهده می
  هوا را در داخل جمجمه دید

 )Intracranial Pressure [ICP](فشار داخل جمجمه 
  ر ـرتباً تغییـات تنفسی مـربان قلب یا حرکـر ضـدر اث
ن است ـرخواران ممکـوص شیـال، بخصـدر اطف. نمایدمی
ی از ـناش( زـزیولوژیک مغـهاي فیواسطۀ ضربانه ب

روندة جمجمه ـشکستگی پیش) ICPتغییرات مداوم 
(Growing Skull Fracture) بنابراین توصیه . دیده شود

هاي سادة جمجمه نیز پس از شود حتی شکستگیمی
  ).5 تصویر(ترخیص با انجام رادیوگرافی پیگیري شوند 

 

  الف – 5 تصویر

عدد جمجمه باید شک هاي دوطرفه یا متشکستگی
آزاري پزشک را به تروماهاي غیر تصادفی نظیر کودك

  ).د -2 تصویر(معطوف نماید 
هاي با توجه به احتمال قابل توجه همراهی شکستگی

اسکن مغز تی، انجام سیاینتراکرانیالهاي جمجمه با هماتوم
به هنگام کشف شکستگی جمجمه در رادیوگرافی بیماران 

  .الزامی استدچار تروماي سر 
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  ب – 5 تصویر

 

  ج – 5تصویر 

ک در ـگی سادة دیاستاتیـیک شکست -الف و ب -5 تصویر
رل دو ماه و ـودکی سه ساله که در تصویربرداري کنتـک
ف ذاتی ـت ضعـژ به علـرش یافته و لپتومننـم بعد گستـنی

هاي ن و در اثر ضربانـجمه در این سنیـوان جمـاستخ
رنیه شده است ـل آن هـز داخز اـوژیک مغـفیزیول

)Slow Growing Fracture( .ها واژه به این نوع شکستگی
در تصویر  -ج. شودهم اطلاق می "کیست لپتومننژ"

رادیو گرافی کنترل همین کودك گسترش این شکستگی 
  .به صورت رادیولوسنت قابل مشاهده است

  

  هاهماتوم
  دورالهماتوم اپی

ارتست از تجمع خون عب) EDH(دورال هماتوم اپی
که معمولاً داراي ) بین دورا و جمجمه(روي سطح دورا 
دورال با در غالب موارد، هماتوم اپی. باشدمنشاء شریانی می

یک شکستگی جمجمه که باعث صدمه به شریان روي 
هاي هماتوم% 10شود همراهی دارد، اما تا سطح دورا می

  دورال اپی
ها معمولاً این هماتوم. باشندتوانند منشاء وریدي داشته می

متعاقب آسیب استخوان تمپورال و در نتیجه زخمی شدن 
افزایش حجم در . دهندشریان مننژیال میانی روي می

این . تواند بسیار سریع باشددورال میهاي اپیهماتوم
ساعت پس از آسیب به  8تا  6ها معمولاً ظرف مدت هماتوم

  .رسندحداکثر اندازة خود می
ها در حاشیۀ جمجمه قرار اسکن، این هماتوم تیسی در

نحوة ). 6 تصویر(الطرفین هستند دارند و داراي نماي محدب
  دورال بر اساسهاي سابها از هماتومافتراق این هماتوم

بصورت . نمایش داده شده است 2اسکن در جدول تیسی 
 (Concussion)کلاسیک، این بیماران به علت آسیب اولیه 

سپس یک . شوندمدت میتدا دچار افت هوشیاري کوتاهاب
را تجربه  (Lucid Interval)دوره موقت هوشیاري مناسب 

  که در طی آن حجم هماتوم در حال افزایش (کنند می
، پس از آن متعاقب افزایش فشار داخل جمجمه )باشدمی

)ICP ( مجدداً افت هوشیاري پیشرونده و مرگبار بروز  
دورال در کودکان با ین ترتیب خونریزي اپیبه ا. نمایدمی

م اولیه و پیشرفت تدریجی ـخیتوجه به علائم خوش
ات نخست پس از ضربه ممکن است ـهماتوم در طول ساع

تواند با رفته شود که گاه میـکم گ کشف نشود و یا دست
بر خلاف آنچه در  1.عوارض بسیار خطرناکی همراه گردد

اران داراي نمرة ـشود، بیمیبسیاري از صدمات سر دیده م
GCS توانند پس از عمل دورال میپایین و هماتوم اپی

آگهی خوبی داشته باشند به شرط آنکه جراحی، یش
ب عمدة همزمان مغز وجود نداشته باشد و هماتوم به ـآسی
  این امکان وجود دارد که انواع . ت تخلیه شودـسرع

  اقبت و دورال را تحت مرهاي اپیتر هماتومخفیف
کارانه راح مغز و اعصاب بصورت محافظهـگیري جتصمیم

  .ودـدرمان نم) غیرجراحی(
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  دورال تمپورال راستهماتوم بزرگ اپی -6 تصویر
ها و عدم بخیهالطرفین، عدم عبور از به شکل محدب(

گسترش هماتوم به لوب فرونتال و اکسی پیتال، وجود 
توم با پارانشیم مغز هوا داخل آن و مرز نسبتاً واضح هما

  )توجه کنید

  دورالهماتوم ساب
به تجمع خون در فضاي ) SDH(دورال هماتوم ساب

  شود که اطلاق می) بین دورا و آراکنوئید(دورال ساب
تواند در اثر آسیب مستقیم مغز و یا پاره شدن وریدهاي می
 ،کنندکه از این فضا عبور می (Bridging Veins)زننده پل

وجود این نوع هماتوم در نوزادان، باید شک . روي دهد
پزشک را به تروماهاي غیر تصادفی متوجه نماید به ویژه 

تجمع . هاي شبکیه نیز رؤیت شونداگر همزمان هموراژي
باشد دورال میتر از انواع اپیدورال آهستههاي سابهماتوم

گذارد، نماي درونی آن و چون شکل مغز روي آن تأثیر می
  ). 7 تصویر(شود در کل به شکل هلال دیده می مقعر و

  

. دورال حاد فرونتوتمپورال چپهماتوم ساب - 7 تصویر
ها و گسترش هماتوم به لوب بخیهبه شکل هلالی، عبور از (

فرونتال، و مرز نسبتاً ناواضح هماتوم با پارانشیم مغز توجه 
  )کنید

دورال حاد به نحو وم سابـمیزان مرگ و میر همات
ون ـچ ،تـدورال اسهاي اپیري بالاتر از هماتومـمگیچش

زي همراه در این نوع ـهاي مغدرجۀ بیشتري از آسیب
ها عمدتاً درمان این نوع هماتوم. شودها دیده میهماتوم

  آگهی آنها کاملاً قابل چند که پیش هر ،جراحی است
ها را تر این نوع هماتومانواع خفیف. دـباشبینی نمیپیش
گیري جراح مغز و راقبت و تصمیمـتوان تحت ممی نیز

. درمان نمود) غیرجراحی(کارانه صورت محافظهه اعصاب ب
توانند به افتراق اهایی که میـفهرستی از راهنم

دورال کمک نمایند ها از انواع اپیوژیک این هماتومـرادیول
سن مانند افراد  کودکان کم. است درج شده 2دول ـدر ج
دورال مزمن نیز هاي سابدر معرض ابتلا به هماتومد ـسالمن
  . باشندمی
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در این حالت، هماتوم بدون ارتباط با ضربه یا در اثر 
چند هفته تا (ضربات نه چندان شدید و بصورت تأخیري 

  افت هوشیاري، . دهدروي می) چند ماه پس از ضربه
 در این حالت. پارزي و تشنج از علائم عمدة آن هستندهمی

اسکن رؤیت تیدر سی) اوپاك(هماتوم دیگر به رنگ روشن 
بلکه به شکل ایزودنس یا هیپودنس نسبت به  ،شودنمی

  ).8 تصویر(گردد بافت مغز نمایان می

  
برخلاف انواع حاد . دورال مزمنهماتوم ساب -8 تصویر

صورت ایزودنس یا هیپودنس ه ها باین نوع هماتوم
  شوندرؤیت می

  راکنوئیدآهماتوم ساب
ونریزي داخل ـبه خ) SAH(ونریزي زیر عنکبوتیه ـخ

  امترـوئید و پیـن آراکنـبی(وئید ـآراکناي سابـفض
]Pia mater[ (اگر چه فرم خودبخود . شوداطلاق می

(Spontaneous) الان اغلب بعلت ـاتوم در بزرگسـاین هم
ت این نوع ـترین علدهد، شایعم روي میـی آنوریسـپارگ
ونریزي در ـاین نوع خ. ا استـوع ترومـدر مجم اتومـهم
هایی از خون که در داخل اسکن بصورت رگهتیسی

شود دیده می ،اندشکنجهاي کورتیکال مغز امتداد یافته
هاي قبلی در این مورد با تودة برخلاف هماتوم). 9 تصویر(

هماتوم مواجه نیستیم و طبعاً جراحی جهت تخلیۀ این نوع 
ها عمدتاً ظرف چند روز این هماتوم. هی نداردهماتوم جایگا

  با توجه به. شونداسکن کنترل محو میتیدر تصاویر سی
  

آراکنوئید قرار در فضاي سابعمدتاً مغزي  اینکه عروق
ها، تحریک عارضۀ خاص متعاقب این نوع خونریزي ،دارند

البته این ریسک . باشداین عروق و ایجاد وازواسپاسم می
آراکنوئید هاي سابوما بسیار کمتر از هماتوممتعاقب تر

تواند وازواسپاسم بالقوه می. متعاقب پارگی آنوریسم است
درمان طبی خاص این . با عواقب ایسکمیک همراه باشد

ها عمدتاً متوجه پیشگیري از وازواسپاسم خواهد هماتوم
ولاً در صورت عدم وجود عارضۀ همراه یا متعاقب ـبود و معم

در انواع . اً قابل قبولی خواهند داشتـنسبت آگهیپیش
باید به پارگی ) ج - 9 تصویر(بسیار شدید این نوع هماتوم 

عروق بزرگ مثل کاروتید اینتراکرانیال یا شریان مغزي 
  .میانی فکر کرد

 

  ـ الف 9تصویر 

  

  ـ ب 9تصویر 
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  ـ ج 9تصویر 

 

  ـ د 9تصویر 

برخلاف  -و ج ب ،الف. آراکنوئیدهماتوم ساب -9 تصویر
بلکه  ،شوداي از هماتوم دیده نمیانواع پیشین، توده

هاي جمجمه هایی سفید رنگ که به داخل شکنجرگه
فرم شدید این  -د. گردنداند مشاهده میامتداد یافته
هاي پریفرال کل در این حالت علاوه بر شکنج: هماتوم

  درگیر ) هااز جمله سیسترن(آراکنوئید فضاي ساب
این موقعیت باید پزشک را به آسیب شرایین . شندبامی
در این بیمار هماتوم . مشکوك نماید جمجمه داخل بزرگ

  )هاي تو خالیفلش(شود اینتراونتریکولار هم دیده می

  

  

  

  

  خونریزي داخل بطنی
نشانۀ ضربه شدید ) IVH(غالباً خونریزي داخل بطنی 

خل مغزي این نوع هماتوم معمولاً با خونریزي دا. مغزیست
(Intracerebral Hemorrhage) ،هاي مغزي کوفتگی

(Contusions) ج - 9 تصویر(آراکنوئید و یا هماتوم ساب (
هاي ن، دانسیتۀ بطنـاسکتیدر نماي سی. باشدهمراه می

هیپودنس  CSFود ـکه بطور نرمال با توجه به وج(مغزي 
ون در نواحی دچار ـعلت وجود خه ب) شونددیده می

). 10 تصویر(د بود ـخواه) سفید رنگ(م، هیپردنس اتوـهم
هاي ب هماتومـهیدروسفالی عارضۀ بالقوة متعاق

دت ـت شـبه عل). ب -10 تصویر(ولار است ـراونتریکـاینت
ها معمولاً آگهی این هماتومراه، پیشـزي همـآسیب مغ

ها فقط بعلت ب نیست، هرچند که گهگاه این هماتومـمناس
 روي مغز یـنواح سایر بارز آسیب نبدو رگ یک یـپارگ
ري برخوردار ـام بهتـد که در این حالت از فرجـدهنمی
  .باشندمی

 

  ـ الف 10تصویر 
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  ـ ب 10تصویر 

 

  ـ ج 10تصویر 

ب شواهد  تصویردر . هماتوم اینتراونتریکولار -10 تصویر
بزرگ شدن شاخ (باشد آغاز هیدروسفالی نیز مشهود می

هاي نقطه چین و گرد طرفی با فلشهاي فرونتال بطن
  )اندشدن بطن سوم با فلش تو خالی نمایش داده شده

  هاي داخل پارانشیم مغزخونریزي
 Intracerebralیا ICH(خونریزي داخل مغزي 

Hemorrhage (هاي مغزي یا کوفتگی(Contusions)  در
علت  .دهندرخ می) شامهدر عمق نرم(مغز داخل پارانشیم 

ها آسیب به عروق پارانشیم یا کوفتگی ماتومبروز این ه
میزان اختلالات عصبی مرتبط با این . باشدبافت مغز می

ها بسته به محل ضایعه و میزان ادم همراه، بسیار هماتوم
ها بیشتر از لحاظ تصویربرداري، هماتوم. متفاوت است

ها هتروژن به ولی کوفتگی) الف - 11 تصویر(هموژن هستند 
ها در صورت این هماتوم). ب - 11 تصویر(د رسننظر می

پسرفت پیشروندة عصبی یا اثر فشاري بارز، کاندید تخلیۀ 
بینی نخواهند آگهی قابل پیشجراحی هستند و طبعاً پیش

  ها معمولاً نسبت به انواع گسترش این هماتوم. داشت
معمولاً در طول چند روز (دهد خیر روي میأدورال با تاپی

هاي بنابراین تصویربرداري) ک وجود دارداول این ریس
براي ) هامثل سایر انواع هماتوم(کنترل بصورت متناوب 

در صورت . ستا پیگیري بیمار در طول بستري ضروري
کاهش سطح هوشیاري، تشنج یا بروز نقص عصبی جدید، 

  .تصویربرداري کنترل باید بصورت اورژانس انجام گیرد

  
  الف – 11 تصویر
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  ب – 11 تصویر

هماتوم اینتراسربرال فرونتال راست  -الف -11 تصویر
کنتوزیون  -ب). شودکه بصورت هموژن دیده می(

  )شودکه بصورت هتروژن دیده می(فرونتال راست 

  ضایعات منشر مغزي
  آسیب منتشر آکسونی

یا  Diffuse Axonal Injury(آسیب منتشر آکسونی 
DAI (فید مغز که عبارتست از آسیب منتشر به مادة س

معمولاً در اثر نیروهاي چرخشی شدید یا نیروهاي ناشی از 
  روي  (Deceleration Forces)ت ناگهانی ـکاهش سرع

رهاي عصبی ماده سفید منقطع ـدر این حالت مسی. دهدمی
اسکن قابل تیولاً این نوع آسیب در سیـمعم. شوندمی

هاي کوچک در شناسایی نیست اما رؤیت خونریزي
ک پراکنده در ـهاي کوچاتومـوزوم یا همـوس کالکورپ

د ـاي از آن باشانهـتواند نشرهاي مغزي میـهمیسف
  . )12 تصویر(

تواند بصورت قابل آي در موارد شک بالینی می آر ام
هاي کلاسیک آسیب منتشر آکسونی را اعتمادتري یافته

از آنجا که نیروي مرتبط با این صدمات معمولاً . نمایش دهد
توانند بسیار سیار زیاد است، اختلالات عصبی متعاقب میب

  بنابراین در یک کودك دچار افت شدید. شدید باشند
  

  
  
  

اسکن  تیهاي بارز در سیهوشیاري، عدم وجود یافته
  .آگهی مناسب نخواهد بودهمیشه به معناي پیش

  
  الف – 12 تصویر

  
  ب – 12 تصویر

رد آسیب منتشر ندرتاً در موا -الف و ب -12 تصویر
هاي کوچکی داخل توان خونریزيآکسونی می

چنانچه آسیب : توجه(کورپوس کالوزوم مشاهده نمود 
ونی با پاتولوژي اینتراکرانیال دیگري همراه ـمنتشر آکس

اسکن مغز نرمال به نظر تیر موارد سیـد، در اکثـنباش
  )رسدمی
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  ادم مغزي
  بندي طبقههاي منتشر ادم مغزي نیز در میان آسیب

هاي شدید مغزي این حالت نیز معمولاً با آسیب. شودمی
از بین . همراهی داشته، فرجام آن معمولاً مناسب نیست

هاي سفید و خاکستري، محو شدن رفتن تمایز بین بافت
هاي بازال مغزي از و حذف سیسترن هاشکنجها و بطن
باشند اسکن مغز می تی هاي این عارضه در سینشانه

هاي بازال در صورت محو شدن سیسترن). 13 تصویر(
آگهی بسیار معمولاً فرد دچار کماي عمیق بوده پیش

درمان این موارد عمدتاً . نامناسبی در انتظار وي خواهد بود
و متوجه کاهش فشار داخل ) غیرجراحی(کارانه محافظه
  .است (ICP)جمجمه 

  
  الف – 13 تصویر

 

  ب – 13 تصویر

  : هاها و سیسترننماي نرمال بطن -فال -13 تصویر
شیار طبیعی (هاي سیاهرنگ نمایانگر شیار سیلوین فلش

هاي تو باشند، فلشمی) هاي فرونتال و تمپورالبین لوب
هاي لترال و بطن سوم را در هاي طرفی بطنخالی شاخ

  دهند و فلش سفید رنگ وسط و خلف نشان می
  ازال هاي بدهندة شکل نرمال سیسترننشان

ژمینال، امبینت و کرورال هاي کوادريشامل سیسترن(
ادم  -ب. است) دهندکه خلف ساقۀ مغز را تشکیل می

ویژه حذف ه ها و بحذف کامل بطن: شدید مغزي
هاي بازال که علامتی از فشار روي ساقۀ مغز سیسترن

  باشدآگهی خوبی نمیاست، براي بیمار نویددهندة پیش

  هاي ویژهمراقبت
و فشـار   (ICP)یریت فشار داخـل جمجمـه   مد

  (CPP)خونرسانی مغزي 
واسطۀ تعبیۀ وسایل و کاتترهاي ثبات فشار داخل ه ب

دورال دورال، سابجمجمه به شیوة جراحی و در فضاي اپی
  آراکنوئید، اینتراپارانشیمال یا اینتراونتریکولار یا ساب

بت و را بصورت دائم ث (ICP)توان فشار اینتراکرانیال می
ی و ـهاي جراحوهـامی شیـریباً تمـتق 22و3و1.ردـمانیتور ک

  اي ، داراي عوارض جانبی بالقوهICPطبی پایین آورندة 
 سبب استفادة به ICPاز این رو، مانیتورینگ . باشندمی
ر بالا بردن سر، ـنظی(ها وهـوقع و مناسب از این شیـم

ها، کنندهدرمان هیپراسمولار، تجویز سداتیوها، شل
) و مداخلۀ جراحی هیپوترمی هیپرونتیلاسیون، ها،باربیتورات

. رساندشده، ریسک عوارض احتمالی آنها را به حداقل می
شود که درمان با هدف کاهش فشار امروزه مرتباً تأکید می

و به  (Intracranial Pressure: ICP)داخل جمجمه 
زي ـرسانی مغـار خونـدن فشـانـر رسـداکثـح
)Cerebral Perfusion Pressure: CPP( آگهی پیش

اما . بخشدهاي شدید مغزي را بهبود میمبتلایان به آسیب
جالب است بدانید که با توجه به اینکه در حال حاضر 

منتشر شده است و از  ICPاطلاعات کافی به نفع کنترل 
آنجا که اکثر کارشناسان معتقدند که انجام یک مطالعۀ 

ن اخلاقی نیست، تا بحال در مورد تصادفی روي مبتلایا
  مطالعۀ تصادفی کنترل  ICPارزش انجام مانیتورینگ 

  3و1.انجام نشده است (RCT)اي شده
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همانند بزرگسالان، بسیاري از مطالعات انجام شده روي 
تهاجمی را نشان هاي به روش ICP کنترلاطفال نیز ارزش 

کوتاه هاي هاي متعدد دورهزارشـبر اساس گ. اندداده
چنانچه فشار داخل  اما ،قابل اغماض هستند ICPافزایش 

 20بالاتر از (جمجمه بصورت مداوم بالاتر از حد قابل قبول 
ورتالیتی ـآگهی بدتر و مباشد، پیش) ر جیوهـمتمیلی

ار ـدر حد مناسب مورد انتظ ICPبالاتري نسبت به کنترل 
  23و3و1.خواهد بود

ر اطفال در مورد اگر چه هیچ دستورالعمل خاصی د
وجود ندارد، تعدادي از  ICPهاي تعبیۀ مانیتور اندیکاسیون

. اندمطالعات در این زمینه اطلاعات مفیدي ارائه کرده
هاي بسته نشده در اطفال همیشه مانع از بخیهها یا فونتانل

ها بعنوان شوند و نباید از لمس فونتانلنمی ICPافزایش 
به  23.استفاده نمود ICPرد راهنمایی براي قضاوت در مو

به عنوان یک  8مساوي یا کمتر از  GCSطور کلی، نمرة 
اندیکاسیون قابل قبول براي تعبیۀ مانیتور در اطفال 

کودکان دچار % 86دیده شده است که . شودپیشنهاد می
بالاتر از  ICP، داراي 9کمتر از  GCSهاي مغزي و آسیب

mmHg20 این گزاره به البته تعمیم  23و3.اندبوده
رسد، هرچند که شیرخواران، کمی دشوارتر به نظر می

سنتر در کودکان کم GCSهایی براي نمرة جایگزین
رسد در نوزادان، شیرخواران و اند، به نظر میپیشنهاد شده

تواند به طرز قابل اعتمادي کودکان نوپا معاینۀ عصبی نمی
هاي ونـاسیشرایط بیمار را پیشگویی نماید و تعیین اندیک

  قطعی مانیتورینگ را در این گروه از بیماران دشوارتر 
هاي باز و حتی با توجه به اینکه وجود فونتانل. سازدمی

زایش فشار داخل ـتوانند افتصویربرداري نرمال نمی
رخواران رد کنند، در این گروه سنی ـجمه را در شیـجم

 هاي شدید مغزي پیشنهاددر آسیب ICPورینگ ـمانیت
  23.شودمی

هاي معمول ویل نیازمنديـب آسیب، نه تنها تحـمتعاق
ولاً تقاضا براي این ـگردد، بلکه اصار اختلال میـزي دچـمغ

رض ـجه مغز در معـیابد، در نتیراها نیز افزایش میـسوبست
دف نهایی درمان ـه. ردـگیرژي قرار میـران انـبح
ون مغزي ودن جریان خـب سر مهیا نمـلایان به آسیـمبت

(Cerebral Blood Flow: CBF)  مناسب براي تحویل
. باشداکسیژن و مواد مغذي به مغز و عبور از این بحران می

، در حال حاضر عقیدة بسیاري از محققین بر این  نتیجتاً

پارامتري مهمتر در قیاس با  CPPاست که در این بیماران 
ICP طبق تعریف فیزیولوژیک، . رودبه شمار میCPP 

عبارتست از تفاوت بین فشار متوسط شریانی و فشار داخل 
  .جمجمه

CPP (Cerebral Perfusion Pressure) = MAP 
(Mean Arterial Pressure) – ICP (Intracranial 
Pressure) 

هاي اولیه مؤید تأثیر مثبت قابل ملاحظۀ حفظ بررسی
CPP  متر جیوه در بالغین دچار میلی 70در سطح بالاتر از
قابل  CPPتعیین حداقل . باشندیب شدید مغزي میآس

  بر اساس . قبول در کودکان دشوار و محل اختلاف نظر است
اي که به این منظور در کودکان صورت گرفته است، مطالعه
متر جیوه در کلیۀ میلی 40در سطح بالاتر از  CPPحفظ 

 24و3.هاي مغزي پیشنهاد گردیده استکودکان دچار آسیب
  را در حد CPPن بزرگتر بهتر است که در کودکا

mmHg 65 -50 هاي اخیر دستورالعمل 24.حفظ نمود
  قابل قبول را براي نوزادان CPPآمریکایی حداقل 

mmHg 40 سال  5، براي اطفال کوچکتر از mmHg50  و
توجه  با 1.کنندپیشنهاد می mmHg 60براي کودکان بزرگتر 

اسپاسم شریانی به اینکه مغز آسیب دیده در معرض خطر 
به سطوح کمتر از  CPPچنانچه  ،باشدنیز می) وازواسپاسم(

حد اپتیمال نزول نماید خطر ایسکمی مغزي بیمار را تهدید 
  .کندمی

هاي در گروه CPPو  ICPبراي تعریف حدود نرمال 
مختلف سنی تحقیقات بیشتري مورد نیاز است اما بر اساس 

هنگامی  ICPرندة هاي پایین آواطلاعات موجود، درمان
مه ـون خواهند داشت که فشار داخل جمجـاندیکاسی

در شیرخواران  25و3.میلیمتر جیوه باشد 20مداوماً بالاتر از 
 4- 10نرمال در حد  ICP) سال 2ر از ـاطفال کوچکت(

در این گروه سنی . ریف شده استـمیلیمتر جیوه تع
شود چنانچه فشار داخل جمجمه بیش از پیشنهاد می

mmHg 10  و کمتر ازmmHg 20 رخوار دقیقاً ـشی ،باشد
  1.پیگیري و کنترل شود

از اکثر مانیتورهاي تعبیه شده براي مدت نسبتاً 
البته عوارض ). روز یا کمتر 7(توان استفاده کرد کوتاهی می

ناشی از تعبیۀ آنها نظیر عفونت بارز بالینی یا هموراژي 
واع اینتراونتریکولار، استفاده از ان 22و3.نسبتاً نادر هستند

و تخلیۀ  ICPارزانترین و دقیقترین شیوه براي ارزیابی 
CSF 22و3.روددر صورت لزوم به شمار می  
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  نماي شماتیک انواع کاتترهاي مورد استفاده جهت مانیتورینگ فشار داخل جمجمه -14 تصویر

  
مانیتورهاي فیبراپتیک تعبیه شده در پارانشیم مغزي 

  دورال یا دورال، ساببیش از انواع اپی داراي دقتی
را بالاتر از مقدار  ICPاما مختصراً  ،باشندآراکنوئید میساب

توان آنها را دهند و با توجه به اینکه نمیواقعی نشان می
نمود، ممکن است به مرور  (Re-Calibrate)مجدداً تنظیم 

  ).14 تصویر(دقت خود را از دست بدهند 
  .این زمینه فعلاً وجود ندارنددر : استانداردها
هاي باید در کودکان دچار آسیب CPP: رهنمودها

  .حفظ گردد mmHg40 مغزي در حد بالاتر از 
در کودکان و شیرخواران  ICPمانیتورینگ : هاگزینه

. شودپیشنهاد می )GCS ≤ 8(هاي شدید مغزي دچار آسیب
  در کودکان و شیرخواران داراي  ICPمانیتورینگ 

مگر (گردد هاي مغزي خفیف یا متوسط پیشنهاد نمیآسیب
رغم سطح هوشیاري مناسب در موارد خاصی که کودك علی

داراي ضایعۀ فضاگیر یا شواهد ادم در تصویربرداري مغزي 
  یا استفاده از  (Sedation)یا بعلت بیهوشی، تسکین  ،باشد

هاي عضلانی، کنترل مکرر سطح هوشیاري در وي کنندهشل
  ).باشد ناممکن

شوند که زمانی پیشنهاد می ICPهاي کاهندة درمان
همچنین . باشد mmHg20 فشار داخل جمجمه بالاتر از 

هاي کنترل و معاینات عصبی مکرر، تصویربرداري
  نیز ) CPPنظیر (مانیتورینگ متغیرهاي فیزیولوژیک 

به منظور . د پزشک را در این زمینه یاري دهندـتواننمی
د مناسب باید از ایجاد هیپوتانسیون ـدر ح CPPحفظ 

  .پرهیز شود
اده از کاتترهاي ونتریکولار در کودکان قابل ـاستف

شود محسوب می ICPادترین شیوه براي مانیتورینگ ـاعتم
را نیز به هنگام لزوم  CSFلیۀ ـتخ کانـن امـو در ضم

عنوان یکی ه ودکان بـدر ک CSFۀ ـتخلی. ازدـسراهم میـف
ار ـزایش فشـه با افـد جهت مقابلـي مفیهاابـاز انتخ

زي کاربرد ـهاي شدید مغبـمه در اثر آسیـداخل جمج
  26.دارد
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  هاي هیپراسمولاردرمان با محلول
براي نخستین بار در اوایل قرن بیستم نشان داده شد 

. را کاهش دهند ICPتوانند هاي هیپراسمولار میکه محلول
هاي ز بهترین محلولمانیتول بعنوان یکی ا 1961از سال 

مورد استفاده براي این امر معرفی شده و به مرور جایگزین 
  . گردیده است) نظیر گلیسرول و اوره(ها سایر محلول

 ICPاستفادة درمانی از مانیتول بر اساس مانیتورینگ 
ریسک ) mmHg25 در سطح کمتر از  ICPبا هدف حفظ (

  را کاهش  هاي شدید مغزيمرگ و میر مبتلایان به آسیب
اخیراً استفاده از سالین هیپرتونیک نیز به عنوان  3.دهدمی

دوباره مورد توجه قرار  ICPمحلول هیپرتونیک کاهندة 
  28و27و3.گرفته است

داراي  ICPطبق نتایج مطالعات مختلف، نوسانات 
سالین . باشدنسبت معکوس با غلظت سدیم سرم می

  هیپرتونیک، بر خلاف مانیتول حجم پلاسما را افزایش 
حتی در (دهد و قادر است گرادیان اسمزي بیشتري می

 ضمناً متعاقب مصرف دراز. ایجاد نماید) بافت آسیب دیده
 (Rebound Edema)مدت مانیتول احتمال القاء مجدد ادم 

د، این احتمال متعاقب مصرف سالین هیپرتونیک وجود دار
خاصیت تعدیل التهاب، کاهش ویسکوزیتۀ . کمتر است

هاي سرم، اصلاح پتانسیل غشاء سلولی، افزایش شاخص
زي جزء سایر ـژن مغـود تبادل گاز و اکسیـقلبی و بهب

رتونیک نسبت ـن هیپـت که به سالیـاثرات مفیدي اس
  28و3.شودداده می
سالین هیپرتونیک و مانیتول به عنوان  روزه ازـام
هاي قابل قبول در درمان هیپراسمولار متعاقب محلول

را ) %3(سالین هیپرتونیک . شودصدمه به مغز استفاده می
الی  1/0با دوز بین  ICPتوان به منظور کنترل افزایش می

با استفاده از کمترین دوز مورد (کیلوگرم /میلی لیتر 0/1
 1الی  25/0مانیتول بصورت دوز بولوس . ودتجویز نم) نیاز
به هنگام استفاده از مانیتول . شودکیلوگرم تزریق می/گرم

حفظ  mosm/L320 تر از اسمولاریتۀ سرم باید در حد پایین
راحتی با سالین ه ب mosm/L360 شود، اما سطوح تا 

) حتی زمانی که همراه با مانیتول استفاده شود(هیپرتونیک 
  28و27و3.دشوتحمل می

  .در این زمینه فعلاً وجود ندارند: استانداردها
  .در این زمینه فعلاً وجود ندارند: رهنمودها

 g/kg1 -25/0 تزریق بولوس مانیتول با دوز : هاگزینه
هاي رل افزایش فشار داخل جمجمه در آسیبـبراي کنت

وزیون مداوم ـهمچنین انف. گرددشدید مغزي توصیه می
براي کنترل  ml/kg1-1/0 با دوز % 3 سالین هیپرتونیک

دید مغزي ـهاي شافزایش فشار داخل جمجمه در آسیب
به  ICPبهتر است از حداقل دوز براي رساندن . مفید است

حفظ یوولمی و تعبیۀ سوند . استفاده شود mmHg 20حد 
به هنگام درمان با این ) جهت پرهیز از آسیب به مثانه(فولی 
  .شوداد میها اکیداً پیشنهمحلول

  هیپرونتیلاسیون
، خون و CSFمحتویات اصلی اینتراکرانیال عبارتند از 

کاهش در حجم هر یک از موارد فوق، بالقوه . پارانشیم مغز
براي سالیان متمادي، . گردد ICPتواند باعث کاهش می

به  TBIهیپرونتیلاسیون بعنوان یکی از نقاط اتکاي درمان 
روش درمانی بر کاهش  اساس این. آمده استحساب می

 (CBF)هاي مغزي و افت جریان خون مغز قطر آرتریول
پیشگیري از بروز . استوار است PaCO2بواسطۀ کاهش 

هیپرمی و کاهش حجم خون مغز که یکی از محتویات 
توانند به نوبه خود باعث کاهش باشد میاینتراکرانیال می

ICP گردند. 

ن داده شده در بیماران دچار آسیب شدید مغزي نشا
متر جیوه به میلی 35از  PaCO2موازات کاهش ه است که ب

یابد و کاهش می ICPمتر جیوه، میلی 25تر از سطوح پایین
با این حال، در این  29و3.کندافزایش پیدا می CPPمتعاقباً 
نماید و ریسک نیز گاه تا حد بحرانی افت می CBFشرایط 

 3،29.کندهدید میبروز ایسکمی ایاتروژنیک بیمار را ت

اند که هیپرمی در هاي اخیر نشان دادههمچنین بررسی
هاي مغزي کمتر از آنچه  قبلاً تصور کودکان دچار آسیب

رسد به این ترتیب به نظر می 30و29و3.دهدرفت روي میمی
واسطۀ ه که محروم نمودن مغز از جریان خون مناسب ب

تواند حتی می بلکه ،هیپرونتیلاسیون، نه تنها مفید نیست
براي قربانیان ضربات شدید مغزي پیامدهاي نامناسبی را 

ضمناً متعاقب . نیز در اثر ایسکمی مغزي به ارمغان بیاورد
 PaCO2هاي مغزي میزان پاسخ عروق مغز به کاهش آسیب

بینی است و گاه این پاسخ کاملاً متفاوت و غیر قابل پیش
 به آسیب شدید ودکان مبتلاـدر مقایسۀ ک. گرددمختل می

در آنها ظرف  PaCO2ون، ـمغزي که با کمک هیپرونتیلاسی
ر نگاه داشته ـمتمیلی 25پنج روز اول پس از تروما کمتر از 

 PaCO2(ت به گروه شاهد نرموکاپنیک ـشده بود نسب
تري در آگهی نامناسبپیش) متر جیوهمیلی 35بیشتر از 
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ده با هاي سه و شش ماهه در گروه درمان شپیگیري
بنا به  31و3.هیپرونتیلاسیون گزارش گردیده است

ضروریست از هیپرونتیلاسیون  2003دستورالعمل سال 
اجتناب ) متر جیوهمیلی 35کمتر از  PaCO2(پیشگیرانه 

  PaCO2حفظ(شود اما ممکن است هیپرونتیلاسیون ملایم 
تحت شرایط خاص و ) میلیمتر جیوه 35تا  30در سطح 

نوان یک گزینۀ درمانی براي بیماران بصورت موقت به ع
از جمله (هاي دیگر مقاوم به درمان ICPمبتلا به افزایش 

) CSFبخش، درمان هیپراسمولار و تخلیۀ تجویز آرام
 30کمتر از  PaCO2(هیپرونتیلاسیون شدید . استفاده گردد

اي از موارد بعنوان نیز ممکن است در پاره) متر جیوهمیلی
براي افزایش فشار مقاوم به درمان داخل گزینۀ ردیف دوم 

جمجمه در نظر گرفته شود، اما تنها در صورتی این درمان 
یا اکسیژن بافتی یا  CBFمجاز خواهد بود که مانیتورینگ 

اشباع اکسیژن ورید جوگولار انجام گردد تا از ایسکمی 
استفاده از این درمان فقط  30و3.مغزي پیشگیري به عمل آید

مدت و در مواردي که پسرفت حاد عصبی یا  بصورت کوتاه
شواهد هرنیاسیون مغزي وجود دارد و به منظور آماده 

تر نظیر مداخلۀ جراحی ساختن بیمار براي درمان قطعی
  .گردداورژانس پیشنهاد می

  .در این زمینه فعلاً وجود ندارند: استانداردها
  .در این زمینه فعلاً وجود ندارند: رهنمودها

باید از هیپرونتیلاسیون پروفیلاکتیک و : هاگزینه
هاي مغزي در کودکان دچار آسیب) ولو خفیف(درازمدت 

  .اجتناب نمود
میلیمتر  35تا  PaCO2 30(هیپرونتیلاسیون ملایم 

تحت شرایط خاص و بصورت موقت به عنوان یک ) جیوه
مدت براي بیماران مبتلا به افزایش  گزینه درمانی کوتاه

ICP  هاي دیگر و هیپرونتیلاسیون شدید درمانمقاوم به
)PaCO2  اي از موارد در پاره) متر جیوهمیلی 30کمتر از

بعنوان گزینۀ ردیف دوم براي افزایش فشار مقاوم به درمان 
به شرط مانیتورینگ وضعیت اکسیژناسیون (داخل جمجمه 

  .تواند در نظر گرفته شودمی) مغز

  هاراتها و باربیتوبخشاستفاده از آرام
و  (Analgesia)تخفیف درد  ،(Sedation)از تسکین 

استفاده  ICPها، براي کنترل افزایش همچنین باربیتورات
جالب توجه این است که به نسبت کاربرد . شده است

کننده از استفاده ها، مدارك کافی حمایتگستردة این روش

ه هاي درمانی باز آنها وجود ندارد، اما به هرحال این شیوه
هاي برخورد با هایی مقبول در دستورالعملعنوان گزینه

  عمدة انرژي مصرفی توسط . اندتروماي مغزي مطرح گردیده
: گرددهاي مغزي صرف انجام دو فعالیت اصلی مینورون

هاي سدیم و ارتباط سیناپسی اعصاب و فعالیت پمپ
ور تواند تقریباً بطها میتجویز دوز بالاي باربیتورات. پتاسیم

به این . کامل فعالیت سیناپسی اعصاب را متوقف نماید
ترتیب متعاقب تجویز این داروها میزان مصرف انرژي مغز به 

  ها نشان برخی از داده. کندحدود نصف کاهش پیدا می
تواند از طریق کاهش ها میبخشدهند که تجویز آراممی

مبود واسطۀ که که ب(تقاضاي متابولیک، آسیب ثانویۀ مغز را 
البته . کاهش دهد) دهدسوبستراي مورد نیاز مغز روي می

در کودکان و  ICPمیزان تأثیر ضددردها و سداتیوها بر روي 
استفاده از . بینی استشیرخواران متغیر و غیر قابل پیش

هاي عضلانی نیز علاوه بر تسهیل ونتیلاسیون کنندهشل
توسط مکانیکی بیماران، مصرف کلی اکسیژن و انرژي را 

  .دهدبدن کاهش می
ها مزایاي دیگري نیز قابل انتساب به تجویز باربیتورات

واسطۀ ه ب( ICPکاهش : اهم این مزایا عبارتند از. باشندمی
، )کاهش متابولیسم و تغییر تون عروق: دو مکانیسم مجزا

ظت ـز و محافـتر مغق محتاجـون مناطـریان خـود جـبهب
ار ـطۀ مهـواسه ب (Neuroprotection)ی ـت عصبـاز باف

دف از ـه 32و3.اءـت غشـها و تثبیربیـداسیون چـپراکسی
زي ـت مغـوب کامل فعالیـور کلی سرکـان به طـدرم

(Burst Suppression) رؤیت سرکوب کامل فعالیت . است
یا الکتروانسفالوگرام نمایش داده  EEGکه بوسیله (مغزي 

رات تزریقی و عدم به معنی کافی بودن دوز باربیتو) شودمی
  مطالعات نشان . نیاز به افزایش بیشتر دوز خواهد بود

اند که ارزیابی ایجاد سرکوب کامل فعالیت مغزي روشی داده
مؤثرتر به منظور تعیین اثربخشی بالینی استفاده از 

  ها در مقایسه با سنجش غلظت دارو در سرم باربیتورات
اربیتال و تیوپنتال در براي ارزیابی تأثیر پنتوب 23و3.باشدمی

هاي شدید مغزي مطالعات متعاقب آسیب ICPکنترل 
عموماً . متعددي در کودکان و بالغین انجام گرفته است

 ،شودمیICP هنگامیکه پنتوباربیتال موفق به کاهش 
اوم به تجویز ـمورتالیتی بیماران نیز در قیاس با موارد مق

دة قابل انتساب ـمعارضۀ ع 3.یابداین دارو واضحاً کاهش می
شود به گاه لازم می. به این دارو، افت فشار خون است

وه از ـمیلیمتر جی 40در سطوح بیش از  CPPمنظور حفظ 
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 32و3.استفاده شود (Pressors)هاي فشار خون برنده بالا
ور ـها به منظوراتـاده از باربیتـاستف ،ر گردیدـچنانچه ذک
ویز ـبراي تج اـام ،مفید است ICPزایش ـدرمان اف

ان ـر بالینی بارزي نشـها تأثیلاکتیک باربیتوراتـپروفی
ر در ـه دیگـایان توجـۀ شـنکت 32.ده استـداده نش

  ونه داروها این است کهـگرف اینـۀ مصـزمین
FDA] [(Food and Drug Administration)  انفوزیون

ت ـر روي مغز شباهـکه از لحاظ تأثی(وفول را ـداروي پروپ
در کودکان و ) ها داردرات باربیتوراتـار زیادي به اثـبسی

زي پیشنهاد ـهاي شدید مغبـواران دچار آسیـشیرخ
  33.نمایدنمی

  .در این زمینه فعلاً وجود ندارند: استانداردها
  .در این زمینه فعلاً وجود ندارند: رهنمودها

ها ها و باربیتوراتبخشدردها، آرام براي ضد: هاگزینه
میزان تأثیر . گزارش شده است ICPاهندة اثرات ک

در کودکان و  ICPها بر روي بخشضددردها و آرام
استفاده از . بینی استشیرخواران متغیر و غیر قابل پیش

هاي مغزي که ها با دوز بالا در قربانیان آسیبباربیتورات
داراي همودینامیک پایدار و هیپرتانسیون مقاوم به درمان 

باشند، تحت مانیتورینگ مناسب میاینتراکرانیال 
  .گرددکاردیوواسکولار توصیه می

  کرانیکتومی دکمپرسیو
به طور معمول، جمجمه به عنوان حائلی محکم از 

نماید، اما پس از آسیب ویات داخل آن محافظت میـمحت
دل به سدي خطرناك در ـتواند مبم میـهمین حائل محک

درم کمپارتمان ـر سنمشابه آنچه د. ورم گرددـبرابر مغز مت
دهد، براي مغز ادماتو راه خروجی باقی روي می هادر اندام

ماند جز اینکه از طریق سطح مدیال تنتوریوم نمی
(Tentorial Notch) متعاقب . یا فورامن مگنوم هرنیه گردد

هرنیاسیون مغزي فشار وارده بر روي ساقۀ مغز نهایتاً باعث 
کرانیکتومی . شودنی میعوارض جبران ناپذیر و مرگ قربا

هایی از دکمپرسیو عبارتست از برداشتن وسیع قسمت
جمجمه به منظور ایجاد فضاي کمکی براي مغز مجروح و 

. صورت گیرد CPPو بهبود  ICPادماتو که به هدف کنترل 
به تازگی این روش درمانی مورد اقبال مجدد قرار گرفته 

  . است
چند روش انجام  توان بهکرانیکتومی دکمپرسیو را می

در شرایط حاد، چنانچه بیمار محتاج تخلیه هماتوم . داد

باشد و ضمناً دورال میاینتراکرانیال مانند هماتوم ساب
توان شواهد ادم مغزي بارز همزمان نیز وجود دارد، می

بخشی از جمجمه را در زمان تخلیۀ ضایعه داخل جمجمه 
مقاوم به  ICPهمچنین، در مواردي که افزایش . برداشت
توان از این شیوه هاي مدیکال وجود دارد نیز میدرمان

تواند بر حسب در این موارد، عمل جراحی می. استفاده نمود
در صورت ادم (طرفه طرفه یا دو محل پاتولوژي بصورت یک

در حین این عمل، دوراپلاستی . انجام گردد) منتشر مغزي
ش دورا و دوراپلاستی عبارتست از بر. نیز مرسوم است

که معمولاً از فاسیاي خود بیمار تهیه (ضمیمه کردن گرافت 
کار جهت مهیا  این. به منظور افزایش سطح دورا) گرددمی

کردن فضاي کمکی و پیشگیري از مقاومت دورا در برابر مغز 
نکتۀ شایان توجه این است که این . گیردمتورم صورت می

هاي که آسیب تواند سودمند باشددرمان فقط هنگامی می
در شرایطی که مغز در . ثانویۀ مغزي هنوز ایجاد نشده باشند

هاي ثانویه بالا و براي مدتی طولانی دچار آسیب ICPاثر 
گردد، رفع فشار ممکن است با امکان اندکی از مرگ 
جلوگیري نماید اما منجر به بهبود کیفیت زندگی فرد 

  23و1.نخواهد گردید
ر تأیید توانایی کرانیکتومی هاي بسیاري مبنی بگزارش

در دو مطالعه این  3و1.وجود دارند ICPدکمپرسیو در کاهش 
 35و34.شیوه اختصاصاً در کودکان ارزیابی شده است

را کاهش دهد و  ICPتواند کرانیکتومی دکمپرسیو می
اي نیز براي انجام آن در کودکان نتایج بالینی امیدوارکننده

جود نتایج مطالعات مختلف در با این و. گزارش گردیده است
آگهی بیماران همیشه قبال میزان تأثیر آن بر روي پیش

مثبت نبوده و همچنان میزان قابل توجهی از عوارض و مرگ 
 23و3و1.شودرغم این درمان مشاهده میو میر بالا علی

هاي درمان آسیب به مغز در کودکان، از این دستورالعمل
ترین سطح توصیه یاد عیفضبا روش به عنوان یک گزینه 

همه یا برخی از معیارهاي زیر به عنوان . کنندمی
  36و23و3:اندهاي این شیوه درمانی معرفی شدهاندیکاسیون

  تورم منتشر مغزي در تصویربرداري - 
  ساعت از آسیب 48گذشت کمتر از  - 
در  mmHg 40پایدار بالاتر از  ICPعدم ثبت  - 

  مانیتورینگ قبل از عمل بیمار
 - GCS  3بالاتر از  
تشدید و وخامت پیشروندة علائم ثانویۀ بالینی یا  - 

  شواهد بالینی فتق مغزي
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هاي این بندي مناسب و اندیکاسیونبراي تعیین زمان
درمان جراحی هنوز راه درازي در پیش است و مطالعات 

  .باشدبیشتري مورد احتیاج می
  .در این زمینه فعلاً وجود ندارند: استانداردها
  .در این زمینه فعلاً وجود ندارند: رهنمودها

هاي شدید مغزي، ادم در کودکان دچار آسیب: هاگزینه
منتشر مغز و افزایش فشار داخل جمجمه کرانیکتومی 

تواند هاي درمانی بیمار میدکمپرسیو بعنوان یکی از انتخاب
بخصوص اگر احساس شود که مغز بیمار قابل (مطرح گردد 
 ).مجدد است بهبود و ترمیم

  هیپوترمی
نشان داده شده است که هیپرترمی در بیماران دچار 

. هاي مغزي با پیامدهاي ناگوارتر بالینی همراهی داردآسیب
رسد هیپوترمی ممکن است بتواند به این ترتیب به نظر می

هاي شدید نقش مثبتی در بهبود فرجام بیماران دچار آسیب
ر مورد تأثیر هیپوترمی در با این حال، د. مغزي ایفا نماید

ق ـهاي ثانویه و بهبود نتایج نیز توافپیشگیري از آسیب
نظر وجود ندارد و عواقب سوء استفاده از هیپوترمی به 

ات ـمنظور کنترل فشار اینتراکرانیال توسط برخی مطالع
وع در اطفال هنوز ـاین موض 37و3و1.اندجدید مطرح شده

مطالعات متعدد، اطلاعات تحت بررسی است و در این رابطه 
بنا بر اطلاعات موجود، استفاده . اندمتناقضی را ارائه داده

وترمی به عنوان یک گزینۀ درمانی مورد ـروتین از هیپ
شود که از هیپرترمی با این وجود توصیه می. تأیید نیست

 37و3.اجتناب شود) c° 5/38دماي بالاتر از (
ن است در طول ها ممکبا تحقیقات بیشتر، این توصیه

  .هاي آینده تغییر نمایندسال
  .در این زمینه فعلاً وجود ندارند: استانداردها
  .در این زمینه فعلاً وجود ندارند: رهنمودها

بهتر است از هیپوترمی به عنوان شیوة : هاگزینه
  .درمانی روتین براي بیماران اجتناب شود

  ايهاي تغذیهحمایت
ت متابولیسم، اطلاعات اندکی در مورد وضعی

  فرمولاسیون، زمان و یا شیوة تغذیۀ اطفال قربانی 
به طور اعم پذیرفته . هاي شدید مغزي وجود داردآسیب

  ها و بخشرغم استفاده از آرامشده است که علی
هاي متابولیک فرد دچار هاي عضلانی، نیازمنديکنندهشل

البته بسیاري از این . آسیب مغزي بیش از معمول است
ها مربوط به مطالعات صورت گرفته بر روي بزرگسالان دهدا
بر اساس دو مطالعۀ کوچک که بر روي کودکان . باشندمی

اند، میزان مصرف اکسیژن رفتهـدچار آسیب مغزي انجام گ
درصد و  180راد در قیاس با حالت استراحت ـدر این اف
درصد تخمین زده شده  130- 173رف انرژي ـمیزان مص

شود میزان ها پیشنهاد میر اساس دستورالعملب 38و3.است
- 160%زي، ـهاي مغمصرف انرژي در بیماران دچار آسیب

راحت ـنسبت به مقدار محاسبه شده در حالت است 130
 7تا  5در یک مطالعه بیمارانی که در طول  38و3.تعیین گردد

ردند دو تا ـکروز بعد از صدمه، مواد مغذي دریافت نمی
در . رگ قرار داشتندـرض خطر مـر در معـتچهار برابر بیش

ام ـدتی قابل انجـوراکی براي مـمواردي که تغذیۀ خ
نیست، تغذیۀ ژژونال از طریق گاستروژژنوستومی پیشنهاد 

  .شودمی
که در فاز  هنگامی ،انددد نشان دادهـمطالعات متع

متعاقب تروماهاي شدید مغزي هیپرگلیسمی روي دهد، 
اس ـبر اس. تـار اسـنی قابل انتظدهاي بدتر بالیـپیام
هاي حیوانی، آسیب مغز ایسکمیک در اثر مدل
هاي یـردد و با توجه به بررسـگرگلیسمی تشدید میـهیپ

بخصوص (رگلیسمی پس از ضربه به سر ـبالینی، وجود هیپ
) به هنگام پذیرش mg/dL 300 میزان گلوکز خون بالاتر از

و میر همراهی  تر و افزایش مرگفـآگهی ضعیبا پیش
   39و3.دارد

رسد تأمین گلوکز بعنوان با وجود اینکه به نظر می
هاي سوبستراي اولیۀ مورد احتیاج مغز به هنگام آسیب

زایش سطح آن جدا از اینکه ـتواند مفید باشد، افمغزي می
تواند با تشدید می ،باشدب میـاي از شدت آسینشانه

به تجمع سطوح متابولیسم غیراکسیداتیو مغزي منجر 
ک در مغز و آسیب ثانویۀ اضافه ـتوکسیک اسید لاکتی

اي لزوم کنترل سختگیرانه ـمطلب فوق به معن. گردد
(Tight Control) دودة ـبه هدف حفظ گلوکز در مح

mg/dL 108 -80 شود وض توصیه میـد، بلکه در عـباشنمی
دوده کمتر از ـودکان در محـوکز در این کـسطح گل

mg/dL 180 1.فظ گرددح  
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  .در این زمینه فعلاً وجود ندارند: استانداردها
  .در این زمینه فعلاً وجود ندارند: رهنمودها

در فاز حاد از تجویز سرم قندي و ایجاد : هاگزینه
  . هیپرگلیسمی در کودك پرهیز نمایید

در ) Parenteralیا  Enteral(شروع تغذیه به هر روش 
  نمودن کامل نیازهاي ساعت اول و جایگزین  72طول 
به . شونداي در روز هفتم پس از آسیب پیشنهاد میتغذیه

از نیاز اولیۀ % 130-160هاي مغزي اطفال، هنگام آسیب
  .انرژي بدن را در حالت استراحت جبران کنید

  پیشگیري از تشنج
 GCS(د ـزي حتی اگر خفیف باشنـهاي مغآسیب

زایش ـج را افـتشنی خطر ـبه طور قابل توجه) 12بالاتر از 
افراد دچار % 15تشنج متعاقب ضربه در  40و3.دهندمی

هاي شدید مغز گزارش شده و استفاده پیشگیرانه از آسیب
داروهاي ضد تشنج تأثیر مثبتی در بهبود بقاي بیماران 

  3.داشته است
ریسک فاکتورهاي مهمی که به میزان قابل توجهی 

 40و3:عبارتند از ،دهندخطر ابتلا به صرع را افزایش می
دورال، تشنج رفته جمجمه، هماتوم ساب شکستگی فرو

تا  20صرع پس از سانحه در . زودرس و آسیب شدید به سر
  .نمایددرصد از این جمعیت از بیماران بروز می 35

هاي کنونی کودکان توصیه به یک دورة دستورالعمل
هاي سر هفت روزة پروفیلاکسی ضدتشنج متعاقب آسیب

هاي هدف از این درمان پیشگیري از تشنج 40و3.ایندنممی
توئین فنی. باشدخطرناك زودرس متعاقب ضربه می
اخیراً استفاده از . معمولترین ضد تشنج مورد استفاده است

نیز محبوبیت ) Keppraیا  Levetiracetam(لوتیراستام 
این دارو اثربخشی مناسبی داشته، داراي . یافته است

توئین است و ضمناً تر در قیاس با فنیعوارض جانبی کم
  3.متابولیسم کبدي نیز ندارد

  .در این زمینه فعلاً وجود ندارند: استانداردها
ها در مدت از ضدتشنجاستفاده طولانی: رهنمودها

هاي شدید مغزي و به منظور پیشگیري کودکان دچار آسیب
اگر کودکی دچار . شودهاي دیررس پیشنهاد نمیاز تشنج

ج دیررس متعاقب ضربه به سر گردد باید مانند کودکان تشن
  .درمان شود )New-Onset Seizure( دچار تشنج نوظهور

ها در استفاده پروفیلاکتیک از ضدتشنج: هاگزینه
هاي شدید مغزي و داراي ریسک بالاي کودکان دچار آسیب

هاي زودرس پیشنهاد تشنج و به منظور پیشگیري از تشنج
 .شودمی

  ئیدهااسترو
ربی مزایاي بالقوة بسیاري را براي ـهاي تجدلـم

زي ـهاي شدید مغواستروئیدها در آسیبـتجویز کورتیک
اند، اما نتایج بالینی استفاده از این داروها عملاً نشان داده

توجیهاتی که بالقوه تجویز این  41و3.نامطلوب بوده است
مل اثرات نمایند شاداروها را بعنوان درمانی مفید مطرح می

هاي ضدالتهابی، مهار پراکسیداسیون لیپیدها، مهار رادیکال
که به نوبه خود سبب (مغزي  - آزاد و تثبیت سد خونی

) گرددش ادم میـز و کاهـش ورود مواد از خون به مغـکاه
البته از لحاظ تئوریک آثار . باشندروئیدها میـتوسط است

: دـباشنها میاب به این داروـسوء متعددي نیز قابل انتس
آسپارتات و اختلال  - D - متیل -Nزایش حساسیت به ـاف

در تنظیم گلوکز، اختلال در عملکرد فاکتورهاي رشد 
  3.اندمغز و افزایش ریسک عفونت از آن جمله ،هانورون

استفاده  1980و  1970هاي بسیاري از مطالعات در دهه
در هر (ي هاي مغزاز استروئیدها را در بیماران دچار آسیب

در هفت . اندارزیابی کرده) دو گروه بزرگسالان و کودکان
مطالعه، تأثیر قابل توجهی در کاهش مرگ و میر و یا بهبود 

اما دو مطالعه افزایش میزان  ،پیامدهاي بالینی مشاهده نشد
هاي میکروبی عفونت(عفونت متعاقب استفاده از این داروها 

در چند مطالعۀ محدود  41و3.را مطرح نمودند) نظیر پنومونی
تأثیر مثبت استفاده از این داروها مطرح گردیده است اما 
  همگی این مطالعات با ایرادات متدولوژیک همراهی 

در یک مطالعه بزرگ بین المللی تأثیر انفوزیون  41.اندداشته
ساعت اول پس از  8ساعته متیل پردنیزولون در عرض  48

ر بالغ دچار آسیب مغزي با بیما 000/10آسیب بر روي حدود 
تر به صورت تصادفی و یا پایین 14مساوي  GCSنمرة 

Double-Blind میزان . با کنترل دارونما ارزیابی گردید
روه شاهد ـدرصد و در گ 7/25ان ـمرگ و میر در گروه درم

آگهی ، پیش)15/1خطر نسبی (درصد گزارش گردید  3/22
روه درمان در ـگراد ـدرصد از اف 1/38ز در ـف نیـضعی

ردید ـت گـروه کنترل ثبـراد گـدرصد از اف 3/36مقابل 
به دلیل خطرات بالقوه و فقدان شواهد  3.)05/1خطر نسبی (

دهندة بهبود نتایج بالینی متعاقب استفاده از نشان
روئید در ـاده از استـها استفلـدها دستورالعمـاستروئی

  41و3.کنندزي را توصیه نمیـب مغـاران دچار آسیـبیم
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  .در این زمینه فعلاً وجود ندارند: استانداردها
استفاده از استروئیدها تولید کورتیزول : رهنمودها

دهد و با افزایش ریسک عوارضی نظیر اندوژن را کاهش می
  .عفونتها همراهی دارد

استفاده روتین از استروئیدها به منظور ارتقاء : هاگزینه
هاي شدید مغزي آسیب در ICPنتایج بالینی یا کاهش 

  .شودتوصیه نمی

  ICPترتیب مداخلات در کنترل افزایش 
هاي زیر براي کاستن از فشار داخل بطور کلی انتخاب
  :باشندجمجمه در دسترس می

بالا بردن سر به میزان سی درجه نسبت به بدن در  - 
  بیماران یوولمیک

ممانعت از انسداد مسیر بازگشت وریدي مغز از  - 
  ید جوگولار با قرار دادن گردن در وضعیت مناسبطریق ور

  اکسیژناسیون و ونتیلاسیون مکفی - 
  ترین حد نرمالدر پایین PaCO2حفظ  - 

) mmHg35 (به عنوان اقدامی اولیه  
) mmHg35-30 در حد  PaCO2(هیپرونتیلاسیون  - 

هاي در موارد مقاومت هیپرتانسیون اینتراکرانیال به درمان
اشباع اکسیژن ورید  یاCBF نیتورینگ به شرط ما(معمول 

  )جوگولار یا اکسیژن بافتی مغز
  هابخشها و آرامتجویز مسکن - 
  هاي عضلانیکنندهاضافه کردن شل - 
  در صورت امکان CSFتخلیه  - 
  درمان هیپراسمولار - 
تخلیه جراحی ضایعۀ دیررس یا افزایش یافته در  - 

  طول پیگیري بیمار
  کرانیکتومی دکمپرسیو - 

هاي ردة دوم هیپرتانسیون اینتراکرانیال عمدتاً درمان
مقاوم به  ICPهایی هستند که فقط در موارد افزایش شیوه
که پزشک معالج  آن هم هنگامی(هاي ردة اول درمان

) تواند به بیمار کمک کندمی ICPاحساس کند کاستن 
ها تا حد زیادي بستگی به استفاده از این روش. کاربرد دارند

گیري مورد به مورد بر یط بیمار داشته و بسیار به تصمیمشرا
  .اساس شرایط بیمار وابسته است

هاي پیشنهادي جهت درمان افزایش آخرین الگوریتم
ICP تصاویرهاي شدید مغزي کودکان در اقب آسیبـمتع 

بدیهی است که چنین  42.اندایش داده شدهـنم 16و  15

ینی مکرر قرار خواهند هایی در آینده مورد بازبالگوریتم
ضمن اینکه ترتیب اقدامات پیشنهادي در آنها  ،گرفت

ها این الگوریتم هبه عبارت دیگر ارائ. همیشه ثابت نیست
قضاوت بر اساس مورد خاص بالینی توسط پزشک معالج را 

تخلیۀ ضایعۀ نیازمند جراحی و تعبیۀ مانیتور . کندنفی نمی
ICP رل فشار داخل جمجمه دو اقدام بزرگ درمانی در کنت

ات ـاران دچار صدمـست از بیما لازم. آیندبه شمار می
اران داراي ضایعۀ بارز در ـزي و بیمـشدید مغ

هاي کنترل مغز جهت اسکنتیها، سیویربرداريـتص
همچنین . ارزیابی احتمال بروز ضایعات تأخیري به عمل آید

رفت هاي کنترل به محض رؤیت پسانجام این تصویربرداري
  .ضروریست) بیمارGCS نظیر افت (علائم عصبی 

  آزاريکودك
ست از آسیب ا عبارت (Child Abuse)آزاري کودك

تواند در به کودکان که می) و غیر تصادفی(رساندن عمدي 
زمینۀ عدم توجه کافی یا عدم مراقبت شایسته از کودك 

آزاري بسیار فراتر کودك هاي ناشی ازآسیب. نیز روي دهد
ها به عنوان یکی این آسیب. شایعند ،شودآنچه تصور میاز 

آیند به هاي شدید مغزي به حساب میاز علل اصلی آسیب
نحوي که پس از آسیب ناشی از حوادث ترافیکی و 

میر ناشی از  تصادفات، به عنوان دومین علت شایع مرگ و
توجه به  با 43.شوندتروما در گروه سنی اطفال شناخته می

ها، شیوع واقعی آنها نامعلوم و ن نوع آسیبطبیعت ای
  . گردد استبیشتر از آنچه گزارش می

آزاري در نوزادان، شیرخوارن و تشخیص کودك
سن گاه دشوار است و ظن بالینی پزشک معالج ودکان کمـک

از این رو ضروریست در برخورد با تروماهاي سر . طلبدرا می
. را مد نظر قرار دادآزاري ال دائماً احتمال کودكـدر اطف

ار بعید است که متعاقب زمین خوردن معمولی کودکان ـبسی
البته به (دید عصبی ـهاي شط خانه، آسیبـدر محی

شدت آسیب . روي دهد) دورالهاي اپیاتومـاستثناي هم
ونه بیماران، معمولاً بیش ـقابل رؤیت در تصویربرداري اینگ

کشف . باشدمی ،ستن بیماران قابل کشف اـاز آنچه در بالی
زیرا  ،آزاري اهمیتی حیاتی داردی از کودكـهاي ناشآسیب

ر به تکرار چنین ـتواند منجص آن میـاهمال در تشخی
رر مغزي نهایتاً عواقب ـردد و آسیب مکـهایی گآسیب

ت تکاملی را به همراه خواهد ـشدید و غیر قابل برگش
  .داشت
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  در بیمار دچار آسیب شدید مغزي ICPهاي رده اول جهت کاهش مؤثر بعنوان درمانالگوریتم ترتیب اقدامات  -15 تصویر
  

GCS: Glasgow Coma Scale, ICP: Intracranial Pressure, CPP: Cerebral Perfusion Pressure, PRN. زبه هنگام نیا  
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در بیمار دچار آسیب  ICPجهت کاهش هاي ردة دوم الگوریتم ترتیب اقدامات مؤثر پیشنهاد شده بعنوان درمان - 16 تصویر

  .)باشندها ضعیف میکننده از این درمانشواهد حمایت: توجه(شدید مغزي 
  

ICP: Intracranial Pressure, CT: Computed Tomography, EEG: Electroencephalogram, CBF: Cerebral 
Blood Flow, SjO2: Jugular Venous Oxygen Saturation, AJDO2: Arterial-Jugular Venous Difference in 
Oxygen Content. 
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ذیه، ـد سوء تغـودك، شواهـت نامناسب کـبهداش
دد و در فازهاي زمانی ـهاي متعر در رشد، کبوديـخیأت

  ت، آثار متعدد سوختگی و ـاوت در پوسـمتف
وانی در درجات مختلف از ـدد استخـهاي متعشکستگی

ودك دچار ـک«درم ـنوجه سـبهبود باید پزشک را مت
 43.نمایند (Battered Child Syndrome)» داومـآسیب م

ر شدید ـبخصوص اگ(ی ـهاي داخل چشمولاً خونریزيـمعم
رح ـآزاري را مطودكـتوانند کمی) رفه باشندـیا دوط
  ب اپتیکـلاف عصـونریزي در غـخ. نمایند

(Optic Nerve Sheath Hemorrhage) هاي یا خونریزي
ها به رح کنندة اینگونه آسیبـنشانۀ بارز مطکیه ـشب
دد ـرفه یا متعـهاي دو طگیـشکست 44.روندار میـشم
ونه تروما به ـدورال در زمینۀ هرگجمه و هماتوم سابـجم

وك ـآزاري مشکادفات باید پزشک را به کودكـجز تص
شامل انجام ( هاي بدنکلیه استخوانبررسی دقیق . نماید

رسی از لحاظ احتمال آنمی یا بر) اسکن استخوانی
ودکانی ـهاي توکسیکولوژي در کترومبوسیتوپنی و تست

 الزامی ،رددـگآزاري در آنها مشاهده میکه شواهد کودك
  43.ستا

سندرم نوزاد آسیب دیده بواسطۀ تکان دادن شدید 
(Shaken Baby Syndrome or Shaken-impact 

Syndrome) دورال ابـاد سـهاي حاتومـشامل رؤیت هم
کیه ـونریزي شبـطرفه یا دوطرفه، خ آراکنوئید یکیا ساب
فیز ال در اپیـدید پریوستیـسازي جوانـد استخـو شواه
ها در زمینه بـاین آسی. دـباشد میـهاي بلنوانـاستخ

کان دادن شدید و متناوب نوزاد یا شیرخوار ـت
(Whiplash-Shaking Injuries) علائم این . دهندروي می

میلی نسبت به غذا، پذیري، بیتحریک: درم عبارتند ازـسن
دم پاسخ به ـج، آپنه یا عـف و تشنـارژي در موارد خفیـلت
لازم به ذکر است که آسیب . ها در موارد شدیدترركـمح
هاي گردن نیز در خصوص آسیب به مهرهه ون فقرات بـست

  در بسیاري از موارد . باشدل میـآزاري محتمکودك
گامی اتیولوژي واقعی ـگردد و هناي از تروما ذکر نمیهسابق

 LPودك تحت ـشود که با شک به سپسیس کشناخته می
  43.شودف میـوي کش CSFون در ـگیرد و خقرار می

آزاري معمولاً هاي ناشی از کودكا که آسیبـاز آنج
دتاً با توجه به ـباشند و عمر و مکرر میـدید، منتشـش

معمولاً  ،دـدهنط خانواده روي میـا در محیاینکه این آزاره
بنابراین، در . شونداتی دیر تشخیص داده میـچنین ضایع

 Shaken Baby Syndromeاین نوع از تروما نظیر 
که  1باشدایسکمیک نیز شایع می - اختلالات هیپوکسیک

معمولاً عواقب وخیمی را براي کودك به همراه خواهد 
  .داشت

ر حضور اسکلراي آبی رنگ، هاي متعدد دشکستگی
راد خانواده نگران و پیگیر ـتصویربرداري نرمال عصبی و اف

باشد و نباید با » وژنز ایمپرفکتاـاستئ«د نشانۀ ـتوانمی
در گلوتاریک اسیدوري . آزاري اشتباه گرفته شودکودك

  پسرفت پیشروندة عصبی و تجمع مایع در فضاي 
ماري شواهد آسیب اما در این بی ،دورال معمول استساب

  .شوداسکلتال دیده نمی
آزاري و با توجه به ورد با کودكـبهتر است براي برخ

ها ور در بیمارستانـی به این منظـونی آن، تیمـرایف قانـظ
ها و ف این آسیبـاري در کشـهوشی. دـوجود باشـم
فۀ حیاتی ـم مربوطه وظیـوك به تیـوارد مشکـزارش مـگ

هایی ن آسیبـیشگیري از چنیک در پـانونی پزشـو ق
  .است

  تروماي سر به هنگام تولد
نظیر (هاي شدید سر به هنگام تولد شیوع آسیب

به ازاي هر  1- 7/11هاي سطحی ها، فلج و پارگیشکستگی
ماکروزومی، اختلال  45.باشدتولد زنده می 2000تا  1000

  پاریتی ترم، موقعیت بریچ و مولتیتکامل، زایمان پره
استفادة  .هایی باشندساز بروز چنین آسیبنند زمینهتوامی

تواند نامناسب از فورسپس یا وکیوم نیز به هنگام زایمان می
  .هایی شودباعث بروز چنین آسیب

لایه  5 دانید اسکالپ ازچنانچه می: هاي اسکالپآسیب
، )یا گالئا(پوست، بافت همبند، آپونوروز : تشکیل شده است

  . پریوستبافت همبند سست و 
SCALP: Skin, Connective tissue, Aponeurosis, 

Loose connecrive tissue, Periosteum 
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د، ادم لایه ـشایعترین نوع آسیب اسکالپ به هنگام تول
این . است (Caput Succedaneum)پ ـخارجی اسکال
دهد، همراه با استفاده از وکیوم روي می ضایعه معمولاً

ساعت  24د قابل رؤیت است و ظرف بلافاصله پس از تول
 .یابدبهبود می

خطرناکترین نوع آسیب اسکالپ به هنگام تولد، 
در . باشدمی) تجمع خون زیر آپونوروز(هماتوم ساب گالئال 

این نوع آسیب نادر، حجم خون تجمع یافته در ناحیۀ ساب 
. تواند با کل خون موجود در بدن نوزاد برابري کندگالئال می

ساز توانند زمینهت انعقادي یا استفاده از وکیوم میاختلالا
حجم فراوان هماتوم به سادگی در . بروز این عارضه گردند

درمان این نوع هماتوم . اسکن قابل کشف استتیسی
شامل پایش هموگلوبین و تزریق خون و فاکتورهاي انعقادي 

  .باشددر صورت لزوم می
 1-2م دارد که در هماتوما نااتوم، سفالـسومین نوع هم

در این حالت خون بین . دهددها روي میـدرصد کلیۀ تول
یابد، بنابراین برخلاف وان تجمع میـپریوست و استخ

درزهاي جمجمه مانع پیشرفت  ،هاي ساب گالئالهماتوم
ها ظرف چند هفته تا هماتوممعمولاً سفال. شوندهماتوم می

نمی، احتمال ایجاد آ. یابندچند ماه بهبود می
  هیپربیلیروبینمی کلسیفیکاسیون یا عفونت در 

اما این احتمالات به هرحال  ،هماتوما بسیار کم استسفال
  . وجود دارند

مننژیت، استئومیلیت و سپسیس متعاقب عفونت 
شایعترین ارگانیسم مولد . ندهست هماتوما محتمل سفال

  ندرتاً لازم . باشدعفونت در این حالت اشریشیاکلی می
هماتوما به دلایل  شود کلسیفیکاسیون بزرگ سفالمی

  .زیبایی نیاز به جراحی پیدا کند
هاي خطی، فرورفته شکستگی: هاي جمجمهشکستگی
متعاقب تولد محتمل و نسبتاً ) 2 تصویر(و دیاستاتیک 

رفتن  فرو(پنگی شکستگی فرورفته انواع پینگ. شایعند
لت دیده نیز در این حا) جمجمه بدون خط شکستگی بارز

ماه  2- 3ها ظرف اکثر این شکستگی). 3 تصویر(شوند می
هاي اصلاح انواع فرورفته به اندیکاسیون. یابندبهبود می

، CSFبروز علائم عصبی، نشت : شیوة جراحی عبارتند از
افزایش فشار داخل جمجمه یا وجود قطعۀ استخوانی داخل 

گی نوزاد باید از لحاظ احتمال بروز شکست. بافت مغز
پیگیري  (Growing Skull Fracture)جمجمه پیشرونده 

هاي خطی یا فرورفتۀ جمجمه شکستگی). 5 تصویر(شود 
دورال همراهی هاي اپیهماتوما و هماتوم توانند با سفالمی

توانند به همراه تر نیز میهاي عمقیهماتوم. داشته باشند
شاره انواع فرورفته دیده شوند، بنابراین چنانچه پیشتر ا

اسکن مغز به هنگام کشف این  تیشد، انجام سی
  .ستا ها الزامیشکستگی

هاي اینتراکرانیال هماتوم: هاي اینتراکرانیالخونریزي
باشند که متعاقب تروماي سر به خطرناکترین ضایعاتی می
دورال، هاي اپیایجاد هماتوم. دهندهنگام زایمان روي می

تراپارنشیمال حین زایمان آراکنوئید و ایندورال، سابساب
تواند تشنج در نوزاد تازه به دنیا آمده می. محتمل است

ها نحوة تشخیص این هماتوم. ها باشداي از این هماتومنشانه
چنانچه . هاي قبلی ذکر گردیده استبه تفصیل در پاراگراف

ها بر حسب قطر و حجم هماتوم این هماتوم ،قبلاً اشاره شد
از آن، نیازمند درمان طبی یا مداخلۀ  و اثر فشاري ناشی

  .آگهی متفاوتی دارندپیشو هر یک جراحی بوده 

  آگهیپیش
هاي اخیر در امر تشخیص و درمان علیرغم پیشرفت

مبتلایان به آسیب تروماتیک مغز، میزان مرگ و میر 
متعاقب تروماي شدید مغزي کماکان به طرز چشمگیري 

که در زمان  صورتی دورال درهاي اپیهماتوم. بالاست
اما . آگهی مناسبی دارندمناسب کشف و درمان شوند پیش

دورال و اینتراپارانشیمال نامعلوم و آگهی در انواع سابپیش
امروزه میزان مورتالیتی در . دورال استبدتر از انواع اپی

 10- 30ها کودکان دچار کما و داراي واکنش نرمال مردمک
در معاینۀ بیمار، پاسخ حرکتی  در مواردیکه. باشددرصد می

که در اصطلاح آن را (به شکل کشیدگی هر چهار اندام 
طرفه واکنش  به همراه اختلال یک، )گویندمی دسربره
درصد  33ها به نور مشهود باشد، این میزان تا حد مردمک

پاسخ حرکتی دسربره به همراه اختلال . یابدافزایش می
درصد و  50با مرگ و میر  ها به نور،دوطرفۀ واکنش مردمک

درصد از بیماران همراهی  75آگهی نامناسب در پیش
  1.خواهد داشت
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هاي عصبی، ضروریست در موارد بروز ناتوانی
در سنین پیش از مدرسه (توانبخشی خاص گروه سنی بیمار 

با کمک خانواده انجام ) هاي مختلف تحصیلیو در دوره
  شده متعاقب  صرع یکی از عوارض شناخته .پذیرد
ریسک صرع متعاقب . باشدهاي مغزي در اطفال میآسیب
هاي هاي مغزي خفیف اطفال دو برابر و در پی آسیبآسیب

  1.یابدمغزي شدید اطفال بیش از هفت برابر افزایش می

  گیرينتیجه
آور براي آسیب شدید مغز اطفال چالشی دلهره

یزان بروز ها شایعند و ماین نوع آسیب. باشدپزشکان می

 ،جوامع استفاه روزافزون از وسایل موتوري درآنها پس از 
  هرچند در این زمینه . رو به افزایش بوده و هست

داري در تشخیص و درمان این بیماران هاي معنیپیشرفت
روي داده که منجر به بهبود نتایج و افزایش میزان بقاي 

ة شک هیچ درمانی به اندازاند، بیقربانیان گردیده
  .دنسودمند باش ،دنتوانها نمیپیشگیري از این آسیب

گام ـه هنـج بـک معالـفه پزشـرین وظیـمهمت
  ن از ـهایی، کاستبـن آسیـا چنیــه بـواجهـم

ون، ـوتانسیـوکسی و هیپـر هیپـانویه در اثـهاي ثبـآسی
زي و ـی مغـ، ایسکمCPPش ـو کاه ICPزایش ـاف

  .م استـامثاله
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Abstract: 

Traumatic Bain Injuries in Children 

Karimi Yarandi K. MD*, Amirjamshidi A. MD** 

(Received: 20 June 2017 Accepted: 16 Sep 2017) 

 
Introduction & Objective: The main purpose of this review is to discuss the latest 

recommendations and strategies for treatment of pediatric patients with traumatic brain injury (TBI). 

Materials & Methods: Through this review, 45 eligible and relevant studies were chosen and the 
level of evidence was evaluated. The statements which are discussed as “recommendations” refer to class II 
level of evidence, while the ones which are brought as “options” refer to class III. 

Results: In pediatric patients with TBI, CPP should be kept above 40mmHg. Bolus infusion of 
mannitol (0.25- 1g/kg) or continuous infusion of hypertonic (3%) saline (0.1-1 ml/kg) are useful methods 
to reduce ICP. It is recommended to use minimum doses to decrease ICP to 20mmHg. Administration of 
steroids suppress endogen cortisol secretion and increase complications like infection. Long-term 
prophylactic hyperventilation, even mild, should be avoided. 

Conclusions: Undoubtedly, nothing is more effective than proper prophylaxis. The main duty of a 
physician in confronting TBI is to reduce secondary injuries caused by hypoxia, hypotension, elevated ICP, 
reduced CPP, cerebral ischemia, etc. 

Key Words: Traumatic Brain Injury (TBI), Pediatric, Cerebral Perfusion Pressure (CPP) 
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