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 خونریزی مغزی  با و بدون در دو گروه ساعت اول 24فشار خون در  تغییرات مقایسه

  TPA از تزریق پس
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ایسکميک، داروي ترومبوليتيک آلتپلاز، جراحی مغز  مغزي  ، سکتهدارخونریزي مغزي علامت  :هاي كليدياژهو

 چكیده:

تا   ۲های های زمانی فشار خون، از جمله میانگین فشار و بیشینه فشار در بازه های اخیر به اهمیت شاخصوهشپژ: زمینه و هدف

های قابل  با وجود پیشرفت   اند.بینی خطر خونريزی و عوارض شديد پرداخته ساعت کامل، در پیش  ۲۴ساعت و    ۲۴تا    ۸ساعت،    ۸

های نیازمند جراحی مغز  در زمینه تأثیر تغییرات فشار خون بر وقوع خونريزی  ای در شواهد موجودتوجه، هنوز شكاف قابل ملاحظه 

آلتپلاز وجود د از تزريق داروی ترومبولیتیک  با بررسی دقیق داده پس  اين مطالعه درصدد است  بیماران بستری در  ارد، که  های 

 واحد مراقبت سكته مغزی، آن را روشن سازد. 

  ويژه  هایمراقبت بخش  در  بستری  ايسكمیک مغزی سكته   به  مبتلا بیماران تمامی  روی بر  نگرگذشته اين مطالعه : هامواد و روش

انجام شد. ورود به مطالعه مشروط    ۱۴۰۱تا    ۱۳۹۹های  ، دانشگاه علوم پزشكی تبريز، طی سالبیمارستان امام رضا (SCU) مغزی   سكته 

پیش پاراکلینیكی، نداشتن مصرف  و  بالینی  يا موارد منع تجويز ترومبولیتیک، و ثبت به کامل بودن اطلاعات  ین داروهای ضدانعقاد 

  ۱۵بود. فشار خون بیماران در دو ساعت نخست هر  ک آلتپلاز  داروی ترومبولیتی  ساعت اول پس از تزريق  ۲۴دقیق فشار خون طی  

شده  شد. متغیرهای بررسیساعت ثبت و از پرونده استخراج    ۲۴دقیقه و سپس هر يک ساعت تا    ۳۰دقیقه، در شش ساعت بعدی هر  

.از  تعريف شد   ۲تیپ    دار بر اساس پارانشیمال هماتومشامل سن، جنس، فشار خون و دفعات ثبت آن بود و خونريزی مغزی علامت

 . معنادار در نظر گرفته شد  ۰۵/۰کمتر از  P Value ها استفاده شد وآزمون های آماری کای اسكوئر و تی مستقل برای مقايسه داده 

حاکی از آن   TPAمقايسه تغییرات فشار خون سیستولیک در گرو يا خونريزی با گروه بدون خونريزی پس از تزيق    :هايافته

فشار   که  )بود  بود  معناداری  آماری  اختلاف  بدون  بیمارستان  به  ورود  بدو  در  کنندگان  شرکت  سیستولیک  اين P=۹۹۸/۰خون   ،)

( در گروه با خونريزی به صورت معناداری بیشتر از  P=۰۰۴/۰ت ساعت اول ) ( و دو الی هشP=۰۴۸/۰تغییرات در دو ساعت اول )

چها و  بیست  الی  هشت  در  در  که  حالی  در  بود  ديگر  نشد گروه  مشاهده  گروه  دو  بین  معناداری  آماری  اختلاف  اول  ساعت    ر 

(۸7۹/۰=P؛ فشار خون دياستولیک شرکت کنندگان در بدو ورود به بیمارستان بدون اختلاف آماری)  ( ۸۵۲/۰معناداری بود=P اين ،)

ن دياستولیک در دو الی هشت  ( نیز بدون اختلاف آماری معناداری بود در حالی که فشار خوP=۵۲۴/۰تغییرات در دو ساعت اول )

( در گروه با خونريزی به صورت معناداری بیشتر از گروه ديگر بود؛ همچنین فشار خون دياستولیک در هشت  P=۰۰۴/۰ساعت اول )

 . (P=7۴۴/۰) بیست و چهار ساعت اول بدون اختلاف آماری معناداری بین دو گروه بود الی

 ۲۴ان دچار خونريزی مغزی پس از ترومبولیز، فشار خون دياستولیک بالاتری در  در اين مطالعه مشخص شد بیمار:  ریگینتیجه 

دار نبود. مداخلات جراحی و دارويی بر  یک معنیکه تفاوت فشار خون سیستولساعت اول نسبت به ساير بیماران داشتند، در حالی

يافته  اين  بیماران انجام شد.  بالینی  و تصمیم  ها براساس شدت و محل خونريزی و وضعیت  گیری اهمیت کنترل دقیق فشار خون 

 . درمانی فردمحور در پیشگیری از عوارض ناشی از ترومبولیز تأکید دارند 
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 و هدف  هزمین
مهم  از  یکي  حاد  ایسکمیک  مغزی  علل  سکته  ترین 

به شمار مي مرگ  ناتواني عصبي در جهان  رود و سهم  ومیر و 

بیماری  بار  از  توجهي  مي قابل  تشکیل  را  مغزی    1 دهد. های 

میلیون  وضعیت سالانه  این  دچار  دنیا  سراسر  در  نفر    ها 

شریان مي از  یکي  ناگهاني  انسداد  علت  به  که  های شوند، 

مغزی رخ داده و موجب اختلال شدید در جریان خون مغزی  

عنوان    2 گردد. مي به  آلتپلاز  ترومبولیتیک  داروی  از  استفاده 

شانس   بیشترین  شرایط،  واجد  بیماران  در  استاندارد  درمان 

را فراهم مي  این حال،    با  3 کند. بازگشت عملکرد نورولوژیک 

خونریزی   بروز  خطر  آلتپلاز  ترومبولیتیک  داروی  با  درمان 

تواند پیامدهای بالیني  دهد، که مي داخل مغزی را افزایش مي 

 4 جدی و حتي کشنده ایجاد کند. 

خونریزی داخل مغزی پس از تزریق داروی ترومبولیتیک  

آلتپلاز اغلب در نتیجه باز شدن مجدد جریان خون به نواحي  

آسیب ایسکمیک  شدن  ،  فعال  و  میکرووسکولار  پذیری 

مي  رخ  بافتي  تخریب  عنوان    5 دهد. مسیرهای  به  فشار خون 

زیرا   است،  مطرح  فرآیند  این  در  مهم  دینامیک  عامل  یک 

افزایش یا نوسان شدید فشار خون در ساعات ابتدایي پس از  

مي  ترومبوس  مویرگ لیس  پارگي  احتمال  های تواند 

اند که میزان و  مطالعات نشان داده  6 دیده را زیاد کند. آسیب 

اولین   تغییرات فشار خون در  تزریق    24روند  از  ساعت پس 

داروی ترومبولیتیک آلتپلاز ارتباط مستقیمي با بروز هماتوم  

نوع   خونریزی    2پارانشیمي  فرم  شدیدترین  که  دارد، 

 7 شود. شده محسوب مي تبدیل

میان نیاز  کنترل فشار خون در این دوره به دلیل تعارض  

نیمه نواحي  در  پرفیوژن  حفظ  از  سکته به  پیشگیری  و  ای 

فشار سیستولیک بالا ممکن    8 برانگیز است. خونریزی، چالش 

پذیر شود،  است موجب افزایش جریان خون در مناطق آسیب 

تواند موجب  اما از سوی دیگر، کاهش بیش از حد آن نیز مي 

شود.  انفارکت  ناحیه  دیاس  9 گسترش  فشار  نیز  نقش  تولیک 

است   آن  از  حاکي  شواهد  ولي  گرفته،  قرار  توجه  مورد  کمتر 

مي  اولیه  ساعات  در  دیاستولیک  افزایش  تداوم  که  به  تواند 

مویرگ  دیواره  بر  مکانیکي  و  فشار  شود  منجر  شکننده  های 

 10 خطر گسترش خونریزی را بالا ببرد. 

هماتوم  یا  وسیع  خونریزی  گاهي  بروز  بالا  حجم  با  های 

کارانه کافي نیست و  کند که درمان محافظه ایجاد مي   شرایطي

برداشت   یا  کرانیوتومي  مانند  مغز،  جراحي  مداخله  به  نیاز 

مي  ضرورت  در  تصمیم   11 یابد. هماتوم،  جراحي  برای  گیری 

حساس   بسیار  آلتپلاز  ترومبولیتیک  داروی  از  پس  بیماران 

جه  توانند اثر حجمي قابل توهای بزرگ مي است، زیرا هماتوم 

در   12 ایجاد کرده و فشار داخل جمجمه را به سرعت بالا ببرند. 

ساعت    24این میان، شناخت الگوی تغییرات فشار خون طي  

تواند  اول و ارتباط آن با شدت خونریزی و نیاز به جراحي، مي 

 13 بیني و مدیریت بهتر بیماران کمک کند. به پیش 

شاخصپژوهش  اهمیت  به  اخیر  فشا های  زماني  ر  های 

تا    2های  خون، از جمله میانگین فشار و بیشینه فشار در بازه 

و    24تا    8ساعت،    8 پیش   24ساعت  در  کامل،  بیني  ساعت 

پرداخته  شدید  عوارض  و  خونریزی  وجود    14اند. خطر  با 

ملاحظه پیشرفت  قابل  شکاف  هنوز  توجه،  قابل  در  های  ای 

وقوع   بر  خون  فشار  تغییرات  زمینه  در  موجود  شواهد 

داروی  یزی خونر تزریق  از  پس  مغز  جراحي  نیازمند  های 

هدف   با  حاضر  مطالعه  لذا  دارد،  وجود  آلتپلاز  ترومبولیتیک 

ساعت اول در دو گروه با    24فشار خون در    ییرات تغ  یسهمقا

 انجام شد.  TPA یقپس از تزر یمغز  یزیو بدون خونر

 هامواد و روش
 طراحي مطالعه 

گذشته  مطالعه  و  این  شد  انجام  پرونده نگر  های  تمامي 

زماني   بازه  طي  که  ایسکمیک  مغزی  سکته  به  مبتلا  بیماران 

سال   سال    1399ابتدای  پایان  مراقبت   1401تا  بخش  های در 

مغزی سکته  به   (SCU) ویژه  وابسته  رضا  امام  بیمارستان 

مورد   بودند،  شده  بستری  تبریز  پزشکي  علوم  دانشگاه 

 . بررسي قرار گرفتند

 گیرینمونه
نمون حدود  حجم  اولیه  شده    300ه  گرفته  نظر  در  بیمار 

فشار   چارت  نبود  و  دسترس  در  های  داده  به  توجه  با  بودکه 

بیمار وارد مطالعه شدند که طي    268نهایتاً    خون در پرونده،

سال   سه  و  ترومبولمدت  بودند  کرده  دریافت  تعداد    35یز 

دریافت   از  بعد  که  است  خونریزی  ترومبولبیماراني  دچار  یز 

این  مغزی   بودند؛  گیری    268شده  نمونه  روش  به  بیمار 

 سرشماری وارد مطالعه حاضر شدند. 

 معیارهای واجد شرایط بودن
پرونده  تنها  مطالعه،  این  اطلاعات  در  با  بیماران  های 

شدند.   تحلیل  و  تجزیه  وارد  کامل  پاراکلینیکي  و  بالیني 
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ایسکمیک   مغزی  سکته  به  مبتلا  افراد  تمامي  شامل  بیماران 

مراقبت بودن بخش  در  که  )د  مغزی  سکته  ویژه   (SCUهای 

و    NIHSSبیمارستان امام رضا بستری شده و بر اساس امتیاز  

شاخص  ترومبولیز  سایر  درمان  پاراکلینیکي،  و  بالیني  های 

در   ترومبولیز  انجام  بودند.  کرده  دریافت  آلتپلاز  با  وریدی 

اساس   بر  و  درماني  واحد  تیم  یک  توسط  موارد  تمامي 

مطالعه  ل پروتک از  بیماران  بود.  گرفته  صورت  استاندارد  های 

مي ضدانعقاد خارج  داروهای  بستری  از  پیش  اگر  شدند 

مصرف   ممنوعیت  طبي  دلایل  به  یا  بودند،  کرده  دریافت 

یا در صورتي که ثبت متوالي و دقیق   ترومبولیتیک داشتند، 

طي   پرستاری  چارت  در  خون  از    24فشار  پس  اول  ساعت 

 جام نشده بود. ان  tPAتزریق 

 روش اجرای کار
این مطالعه مقطعي گذشته نگر، پرونده تمام بیماران   در 

در   بستری  استروک  امام     SCUبخشایسکمیک  بیمارستان 

سال   سه  در  بر    1401تا    1399رضا  و    NIHSSاساسکه 

ترومبول شده،  تعریف  فشار   یزفاکتورهای  و  کرده  دریافت 

نظر خونریزی و فشار  خون روز اول آن ها ثبت شده است، از  

و تحلیل    24خون در   بررسي  مورد  از درمان  بعد  اول  ساعت 

فشار خون بیماران در روز اول در دو ساعت اول  ند.  قرار گرفت

از تزریق، هر   دقیقه و    30ساعت بعدی هر    6دقیقه و  15بعد 

سپس هر ساعت چک شده و در برگه چارت فشار خون ثبت  

در این بررسي ها   بود. جود  شده و در پرونده های بیماران مو

سن و جنس بیماران، میزان و دفعات فشار خون بیماران مورد  

گرفت.  قرار  منظور    توجه  مطالعه  این  علامتدار     ICHازدر 

باشد که توضیحات مربوطه در  مي  2پارانشیمال هماتوم تیپ  

اساس    1  تصویر بر  بیماران  مطالعه  این  در  است.  شده  آورده 

به دو گروه با و بدون خونریزی    TPA  خونریزی پس از تزریق

 تقسیم شدند. 

 روش تجزیه و تحلیل اطلاعات
مورد تجزیه     Spss Ver 22ها با استفاده از نرم افزارداده

و تحلیل قرار گرفت. نتایج به صورت تعداد )درصد(، انحراف  

چارکي(    ±معیار   میان  )دامنه  میانه  و   میانگین 

جهت    . یرها( گزارش شدند)با توجه به ماهیت غیر نرمال متغ

از   بین دو گروه  پایه  و  متغیرهای کیفي دموگرافیکي  مقایسه 

آزمون کای اسکوئر و جهت مقایسه متغیرهای کمي از آزمون  

اس مستقل  خون  تتي  فشار  مقایسه  جهت  شد؛  فاده 

های مختلف  دیاستولیک و سیستولیک بین دو گروه در زمان

برای    0/ 05ر کمتر از  از آزمون تي  مستقل استفاده شد؛ مقادی 

P value  .معنادار در نظر گرفته شد 
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 ملاحظات اخلاقي
پژوهشي   شورای  از  مجوز  اخذ  از  پس  مطالعه  این 

دریافت   و  تبریز  پزشکي  علوم  دانشگاه  و  پزشکي  دانشکده 

شماره   به  اخلاق  مورخ    IR.TBZMED.REC.1402.196کد 

از آغاز کار، پژوهشگر و اهداف    1402/ 03/ 08 اجرا شد. پیش 

مطالعه به مرکز آموزشي درماني امام رضا معرفي و هماهنگي  

انتخاب   گردید.  انجام  مربوطه  بخش  محترم  ریاست  با  لازم 

به   مشخص  معیارهای  اساس  بر  و  دقت  با  پژوهش  واحدهای 

یافته  اعتبار  افزایش  ها صورت پذیرفت و اجرای روش  منظور 

معتبر  مطال منابع  شد.  انجام  استانداردها  کامل  رعایت  با  عه 

پایان  نگارش مباحث  برای  نتایج  علمي  و  استفاده گردید  نامه 

برداری بالیني ارائه و چاپ خواهد شد. با توجه  به منظور بهره 

گذشته  ماهیت  رضایت به  مطالعه،  از  نگر  کتبي  آگاهانه  نامه 

اخلاق شرکت  کد  دریافت  و  نشد  اخذ  منزله    کنندگان  به 

 رضایت آگاهانه تلقي گردید. 

 هایافته

اول نمونه  شده    یمارب  300حدود    یهحجم  گرفته  نظر  در 

داده به  توجه  با  فشار    یهابودکه  چارت  نبود  و  دسترس  در 

  9وارد مطالعه شدند. تعداد    یمار ب  268  یتاًنها  خون در پرونده،

 ( علامت  3/ 3نفر  مغزی  خونریزی  دچار    دار درصد( 

هم)پارانشیم شـال  دو(  تیپ  تعـاتوم  و    ر  ـنف  26داد  ـدند 

دچ  9/ 7) بيـدرصد(  خونریزی  که  ـعلامار  شدند  نفر    11ت 

ترنسفـدرص  4/ 1) همـورماسی ـد(  و  ـون  ر  ـنف  15وراژیک 

 داشتند.  1پارانشیمال هماتوم تیپ  درصد( 5/ 5)

یز، در گروه  ترومبولمیانگین سني بیماران دریافت کننده  

شده   خونریزی  بدون    71/ 7±4/ 2دچار  گروه  در  و  سال 

معني  67/ 3±3/ 3خونریزی،   اختلاف  بود.  لحاظ  سال  از  داری 

نشد   مشاهده  بیماران  از  گروه  دو  بین  سني  نظر  از  آماری 

(058 /0    =P  .)  18درصد از زنان و تعداد  (  13/ 6نفر )  17تعداد  

( دچارخونر(  12/ 6نفر  مردان  بودند.     یمغز  یزیدرصد  شده 

با  نفر(  108)  درصد  86/ 4 و    یمارانز  مردان   87/ 4زن    درصد 

معن  یزی، بدون خونر نفر(  125) تفاوت  لحاظ    یداريبودند.  از 

جنس   ی آمار نظر  ب  ین ب  یت از  گروه  خونر  یماراندو  و    یزی با 

خونر نـمشاه  یزی بدون  ) ده    درصد   P  .)7 /45=    0/ 806شد 

فوت کرده،    16) بیماران دچار خونریزی  از    درصد   45/ 7نفر( 

با  16) ترخیص  پزشک،    نفر(  نفر(    2)   درصد  5/ 7دستور 

و  ـترخی شخصي  رضایت  با  مراکز    1)   درصد   2/ 9ص  به  نفر( 

معني ارتباط  بودند.  شده  منتقل  آماری  دیگر  لحاظ  از  داری 

ای  بین نوع ترخیص و خونریزی بیماران مشاهده شد به گونه 

داری  که میزان مرگ در بیماران دچار خونریزی به طور معني

بیماران   از  )بیشتر  شد  گزارش  خونریزی  .  (P  <  0/ 001بدون 

نفر( از بیماران با استروک غیر لاکونار دچار    35)  درصد  13/ 8

استروک   بیماران  از  در حالیکه هیچکدام  بود  خونریزی شده 

خـلاک دچار  ارتباط  ـونار  حال  این  با  بودند.  نشده  ونریزی 

لحمعني از  بروز  ـداری  و  لاکونار  استروک  بین  آماری  اظ 

نشد  خونریزی   مشاهده  مطالعه  مورد  بیماران  در   مغزی 

(231 /0    =P  تعداد در  مورد    100)   نفر  13(.  بیماران  از  درصد( 

تزریق   شروع  ترومبولمطالعه  از  ساعت  یک  از  کمتر  در  یز 

دچار   افراد  این  از  هیچکدام  که  بود  شده  انجام  علائم 

که   بیماراني  در  خونریزی  بروز  میزان  بودند.  نشده  خونریزی 

بود  رومبولت تزریق   شده  انجام  اول  دوساعت  تا  یک  در   یز 

یز، دو تا سه  ترومبولنفر(، در بیماران با تزریق    9)  درصد  11/ 7

نفر( و در بیماران   12) درصد 12/ 4ساعت پس از شروع علائم،  

تزریق   از شروع  ترومبولبا  نیم ساعت پس  و  تا چهار  یز، سه 

نکه با بالا  نفر( گزارش شد. با وجود ای  14)   درصد   17/ 3علائم  

تزریق   تا  علائم  اولین  بروز  زمان  میزان  ترومبولرفتن  یز، 

معني   ارتباط  حال  این  با  بود  یافته  افزایش  مغزی  خونریزی 

تا   علائم  اولین  بروز  زمان  مدت  بین  آماری  لحاظ  از  داری 

نشد  ترومبولتزریق   مشاهده  خونریزی  بروز  و   یز 

(389 /0    =P .)   زی مغزی پس  در میان بیماران مبتلا به خونری

مداخله  اقدامات  وریدی،  ترومبولیز  انجام  بر  از  جراحي  و  ای 

اساس شدت و محل خونریزی و وضعیت بالیني بیماران انجام  

شد. دو بیمار تحت جراحي تخلیه هماتوم قرار گرفتند که در  

هر دو مورد هدف، کاهش فشار داخل جمجمه و جلوگیری از  

 پیشرفت آسیب بافتي بود.  
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، در دو بیمار دیگر به دلیل افزایش فشار داخل  همچنین

گردید.  انجام  دکمپرسیو  کرانیکتومي  حیات،  تهدید  و  مغز 

و   مغزی  داخل  گسترده  خونریزی  دچار  که  بیمار  یک  تنها 

مغزی  مایع  جریان  مسیر    عمل   تحت   بود،  نخاعي   –  انسداد 

  به   توجه  با  دیگر،  بیمار  یک  و   گرفت  قرار  شنت  تعبیه  جراحي

  تعبیه   تحت   بطني،   داخل  خونریزی  از   ناشي   حاد   يهیدروسفال

درمان    (EVD)  خارجي  بطني  درن نظر  از  شد.  داده  قرار 

در   )   5دارویي،  مغزی  خونریزی  دچار  بیماران  از    14/ 3نفر 

منظور کنترل خونریزی و بهبود  فیبرینولیتیک به ( آنتي درصد

باقي  اکثریت  در  که  حالي  در  گردید،  تجویز  مانده  هموستاز 

)   30یعني   به درصد  85/ 7بیمار  درماني  رویکرد  این  کار  ( 

نشان درماني  الگوی  این  نشد.  انتخاب هدفمند  گرفته  دهنده 

یافته و  بالیني  شرایط  اساس  بر  تصویربرداری  مداخلات  های 

 .(1)نمودار  هر بیمار بود

یا   گرو  در  سیستولیک  خون  فشار  تغییرات  مقایسه 

حاکي    TPAتزیق    ونریزی پس ازـروه بدون خـخونریزی با گ

بود که فش  ون سیستولیک شرکت کنندگان در  ـار خـاز آن 

بیم به  ورود  بود  ـبدو  معناداری  آماری  اختلاف  بدون  ارستان 

(998 /0=Pاین تغیی ،)ـرات در دو ساعـ ( 0/ 048ت اول=P  و )

روه با خونریزی  ـ( در گ P=0/ 004ت اول )ـت ساعـدو الي هش 

از گـاداری بیشتـبه صورت معن ب ـدیگ روه  ـر  ود در حالي  ـر 

هش  در  بیس ـکه  الي  چهـت  و  ساعـت  اختلاف  ـار  اول  ت 

نشد مشاهده  گروه  دو  بین  معناداری     ( P=0/ 879)  آماری 

 (. 2)نمودار 

 

 

 ای و جراحی در میان بیماران مبتلا به خونريزی مغزی پس از انجام ترومبولیز وريدیاقدامات مداخله ـ توزيع ۱نمودار 
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بیماران دريافت کننده داروی ترومبولیتیک آلتپلاز دچار خونريزی و ـ  ۲نمودار   مقايسه تغییرات فشارخون سیستولیک بین 

 بدون خونريزی مغزی

 

ـ مقايسه تغییرات فشارخون دياستولیک بین بیماران دريافت کننده داروی ترومبولیتیک آلتپلاز دچار خونريزی و  ۳نمودار  

 بدون خونريزی مغزی
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تغی یا  مقایسه  گرو  در  دیاستولیک  خون  فشار  یرات 

حاکي از    TPAخونریزی با گروه بدون خونریزی پس از تزیق  

بدو   در  کنندگان  شرکت  دیاستولیک  خون  فشار  که  بود  آن 

بود   معناداری  آماری  اختلاف  بدون  بیمارستان  به  ورود 

(852 /0=P( اول  تغییرات در دو ساعت  این   ،)524 /0=P  نیز  )

مع آماری  اختلاف  خون  بدون  فشار  که  حالي  در  بود  ناداری 

( در گروه  P=0/ 004دیاستولیک در دو الي هشت ساعت اول )

بود؛   دیگر  گروه  از  بیشتر  معناداری  صورت  به  خونریزی  با 

همچنین فشار خون دیاستولیک در هشت الي بیست و چهار  

بود  گروه  دو  بین  معناداری  آماری  اختلاف  بدون  اول    ساعت 

(744 /0=P)  (. 3)نمودار 

 بحث
با آلتپلاز یکي   از ترومبولیز وریدی  خونریزی مغزی پس 

جدی  مرگ از  بالقوه  و  درمان  ترین  این  عوارض  آورترین 

مي به  محسوب  آن  بروز  مختلف  مطالعات  در  که  شود 

و  مجموعه  همودینامیک  بالیني،  عوامل  از  پیچیده  ای 

است.  داده شده  نسبت  به    6پاتوفیزیولوژیک  اصلي  مکانیسم 

تخری خوني ایجاد  سد  حاد  برمي   –  ب  اثر  مغزی  در  که  گردد 

شدن   آزاد  و  التهابي،  مسیرهای  شدن  فعال  اولیه،  ایسکمي 

ماتریکس آنزیم  مانند  های  تشدید    MMP-9متالوپروتئیناز 

بر حل    7ود. ـشمي علاوه  آلتپلاز  ترومبولیتیک  داروی  تزریق 

غی اثرات  با  اندوتلیوم،   ـفیبرین،  روی  بر  خود  رمستقیم 

نفوذپذیری عروق را افزایش داده و زمینه خونریزی  تواند  مي

 8را مهیا کند. 

سطح فشار خون در ساعات اولیه پس از ترومبولیز یک  

است.   مغزی  عروق  همودینامیک  پایداری  در  کلیدی  عامل 

به  بالا،  خون  موجب  فشار  دیاستولیک،  محدوده  در  ویژه 

شود و در حضور سد  افزایش گرادیان تراواشدگي عروقي مي 

و    –  ونيخ پلاسما  کنترل  غیرقابل  ورود  مختل،  مغزی 

این پدیده    9کند. های خوني به بافت مغز را تسهیل مي سلول

به  مي  "Hyperperfusion Injury“صورت  که  شود،  شناخته 

خونریزی   نهایت  در  و  عروقي  آسیب  اتوآگراواسیون  باعث 

خون  ـاف  10گردد. مي فشار  نوسانات  این،  بر  شدید  زون  های 

ناگهاني    حتي در و  تغییرات سریع  از طریق  مقادیر میانگین، 

Shear Stress   مي تحریک عروقي،  نقش  بر  توانند  کننده 

میکروحباب  میکروآنوریسم پارگي  یا  ضعیف  های  های 

 11زده ایفا کنند. ایسکمي 

همواره   ترومبولیز  از  پس  خونریزی  بروز  در  سن  اثرات 

افزا  که  است  این  بر  باور  است.  بوده  بحث  با  مورد  سن  یش 

ضخامت   افزایش  عروق،  دیواره  ارتجاعي  خاصیت  کاهش 

مدیا و کاهش ظرفیت ترمیم عروقي همراه است که    –  اینتیما

را   آن  نوسانات  و  فشار  به  مویرگي  شبکه  حساسیت  همگي 

مي  مسن   12دهند. افزایش  بیماران  جبراني  در  ظرفیت  تر، 

ایسکمیک  ـع و آسیب  یافته  نیز معمولا کاهش  روق کولترال 

تر است و  زی پیش از باز شدن شریان، پیشرفته ـدر بافت مغ

آسیب  وضعیت  باف این  خونریزی   ـپذیری  به  نسبت  را  ت 

 13دهد. افزایش مي 

به  تعیینجنسیت  عامل  مستقیم  در  کنندهطور  ای 

ولي   نیست،  آلتپلاز  ترومبولیتیک  داروی  از  پس  خونریزی 

لاتر  تغییرات هورموني، وضعیت کلي عروق مغزی، و شیوع با

بیماری  زمینه برخي  مي های  زنان  یا  مردان  در  رفتار  ای  تواند 

کند.  ایجاد  متفاوتي  زنان   14پاتوفیزیولوژیک  در  مثال،    برای 

یائسه تغییرات ناشي از کاهش سطح استروژن، شامل کاهش  

اکسیداتیو،   استرس  افزایش  و  اندوتلیال  اکسید  نیتریک 

 تواند حساسیت عروقي را افزایش دهد. مي

تا تزریق داروی  ـزم  از نظر  اني، هرچه فاصله بروز علائم 

طولاني  آلتپلاز  شترومبولیتیک  شـتر  وسعت  ـود،  و  دت 

اف بافتي  تضعیف  مي   زایش ـنکروز  موجب  نکروز  این  یابد. 

مویرگ  جدار  شریانچهساختاری  و  با  ها  نتیجه  در  و  شده  ها 

پدیده   خون،  جریان    "Reperfusion Injury“بازگشت 

م چنی  15ود. ـشي شدیدتر  شـدر  فشار  ـن  حتي  رایطي 

مي خون بالا  نرمال  محدوده  در  باعث  های   توانند 

 خونریزی شوند. 

دار نیز  در بیماران خونریزی شده  مداخلات جراحي انجام 

بازتابي از شدت آسیب و مکان خونریزی است. تخلیه هماتوم  

مي  ضرورت  مواردی  اثر  در  باعث  خونریزی  حجم  که  یابد 

قاب جابه لفشاری  و  باشد،  توجه  مغز شده  در  ساختاری  جایي 

در حال افزایش باشد و   (ICPویژه اگر فشار داخل جمجمه )به

وجو حیات  تهدید  باشد. شواهد  داشته  کرانیکتومي    16د 

عنوان راهکاری برای کاهش فشار داخل جمجمه  دکمپرسیو به 

مي  استفاده  مواردی  و  در  شدید  مغزی  تورم  که  شود 

تعبیه شنت یا    17های طبي وجود دارد. با درمان   کنترلغیرقابل 

( خارجي  بطني  هیدروسفالي   (EVDدرن  به  پاسخ  در  غالباً 

انجام مي  انسدادی  از ورود خون  که ميشود  حاد  ناشي  تواند 

 18به سیستم بطني باشد. 
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با آنتي  ها در موارد انتخابي  فیبرینولیتیکدرمان دارویي 

مي به مکار  مهار  آن  هدف  و  سیستم  رود  فعالیت  ستقیم 

تجویز    19فیبرینولیتیک، کاهش خونریزی و تثبیت لخته است. 

به  داروها  مي این  اسید،  ترانکسامیک  درویژه  بیماراني    تواند 

به  هموزتاز  باقي که  اثرات  ترومبولیتیک  دلیل  داروی  مانده 

با این حال،    20آلتپلاز مختل شده است، رویکردی مؤثر باشد. 

ا از  روتین  بین استفاده  توافق  مورد  هنوز  داروها  المللي  ین 

بیمار و   بر اساس شرایط اختصاصي  باید  انتخاب آن  نیست و 

 21خطرات بالقوه انجام گیرد. 

منظر پیشگیری، کنترل دقیق فشار خون قبل، حین و  از  

مهم  از  یکي  آلتپلاز  ترومبولیتیک  داروی  تزریق  از  ترین  پس 

با هدف حفظ    های تثبیت فشار خونمداخلات است. پروتکل 

متر جیوه و دیاستولیک  میلي  180مقادیر سیستولیک کمتر از 

یزی  توانند میزان بروز خونروه ميـمتر جیمیلي   105ر از  ـکمت

کاه دهند. ـرا  روش   22ش  از  استفاده  پایش  همچنین  های 

مداخله   و  خون  فشار  افزایش  زودهنگام  تشخیص  مداوم، 

ای کلیدی در این  سریع با داروهای ضدفشار خون، از راهکاره

 23راستا هستند. 

با بخش عمدهیافته  این مطالعه  از مطالعات قبلي  های  ای 

مي  تأکید  و  است  همخوان  ت موجود  که  عوامل  کند  رکیب 

خطر   تعیین  در  همگي  درماني،  و  پاتولوژیک  همودینامیک، 

اند.  خونریزی مغزی پس از داروی ترومبولیتیک آلتپلاز دخیل 

ارزیاب لزوم  موضوع  پایش  این  بیماران،  فردمحور  ي 

انتخاب  سخت و  مداخله  زمان  به  توجه  خون،  فشار  گیرانه 

روش  بروز خمنطقي  موارد  در  دارویي  یا  ونریزی  های جراحي 

 24سازد. را برجسته مي 

 گیرینتیجه
در این مطالعه مشخص شد بیماران دچار خونریزی مغزی  

در   بالاتری  دیاستولیک  خون  فشار  ترومبولیز،  از    24پس 

که تفاوت ساعت اول نسبت به سایر بیماران داشتند، در حالي

معني سیستولیک  خون  و  فشار  جراحي  مداخلات  نبود.  دار 

اساس   بر  بالیني  دارویي  وضعیت  و  خونریزی  محل  و  شدت 

یافته  این  انجام شد.  اهمیت کنترل دقیق فشار  بیماران  بر  ها 

تصمیم  و  از  خون  پیشگیری  در  فردمحور  درماني  گیری 

 . ارض ناشي از ترومبولیز تأکید دارندعو
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