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Iranian Guideline (Protocol & Algorithm) for the Management of Stroke in Infants, Children and Adolescence

شامل تمام کودکان بستری در هر کودک با احتمال استروک -1
تان و اورژانس بیمارستان کودکان و سایر کودکانی که از خارج بیمارس

وارد می شوندCritical Careتوسط تیم انتقال 

سؤالات غربالگری استروک-2
I .آیا نقص کانونی نورولوژیک وجود دارد؟

ضعف یکطرفه یا تغییر حسی( الف
کاهش بینایی یا دوبینی( ب
اشکال در تکلم ( ج
گیجی یا اشکال در راه رفتن( د

II .ت؟آیا مشکل اخیراً آغاز شده یا بطور ناگهانی بدتر شده اس
III . ساعت اخیر ایجاد شده است؟ آخرین5آیا مشکل کمتر از

؟باری که کودک سالم دیده شده، چند ساعت قبل بوده است

کودک هر -3
(  I-III)معیار3

استروک حاد 
را دارد

های سایر تشخیصهنگامی که به 
فکر و اقدامات افتراقی 

را شروع          نوروپروتکتیو
می کنید؛ مشاوره اورژانس 

درخواست نورولوژی کودکان 
.انجام دهیدMRIوکنید

خیر

ستممطمئن نی/ بله 

نیدرا خبر ک*بلافاصله تیم استروک -4

احتمال استروک بر -5
رزیدنت مشاورهاساس 

رزیدنت یاکودکان 
اتند مغز و بانورولوژی؛

قطعی استاعصاب کودکان 

بله 

رزیدنت کودکان یا -6
نورولوژی یا اتند اورژانس

اورژانسی      MRIتقاضای 
کنند؛اتند آنکال می

نورورادیولوژی را خبر کنید

کنیدMRIبیمار را با پرسنل و تجهیزات مناسب آماده انتقال به -7

خیر

Stroke Hyperacute MRIانجام پروتکل  -8

Axial DWI, FLAIR, SWI, TOF(time-of-flight), 
MR Angiography Circle of Willis

Optional: perfusion weighted imaging sequence

ویژه بیمار را به بخش اورژانس یا بخش مراقبتهای
برگردانید(  MSICU)داخلی ـ جراحی 

خونریزی MRIدر -9
وجود ندارد و انفارکت

اولیه همراه با شواهدی از 
انسداد عروقی  دیده     

می شود

نهای بیمار را بستری کنید و درما
حمایتی و محافظت از مغز را در 

ICUسرویس استروک یا 
فراهم کنید

خیر

ش از زمان تقریبی تا رسیدن به بیمارستان بی+ زمان از شروع علائم  
برطرف شدن نقائص نورولوژیک                                                  یاسال 2سن زیر یاساعت  4/5

tPAوجود موارد منع مصرف یا

یا مساوی زمان تقریبی تا رسیدن به بیمارستان کمتر+ زمان از شروع علائم  
تداوم نقائص نورولوژیکوسال 2سن بزرگتر یا مساوی وساعت 4/5

MRIیا CT Angioیا CTدر( انسداد شریانی+ انفارکت)تأیید و

tPAموارد منع مصرف عدم وجودو

بله 

وریدیtPAکاندیدای دریافت -10
(Emergent Management)

اعضای تیم استروک و -11
فارماسیست بخش اورژانس

را فراهم می کنندtPAمقدمات اینفیوژن 

سایر تست های تشخیصی مانند 
و یا آنژیوگرافی مغزی 

سایر درمانهای یاtPAشریانیتزریق 
نظر بگیرید رادر داخل عروقی؛ 

:را آماده می کندtPAاینفیوژن داروخانه بخش اورژانس، نسخه -12

وریدی mg/kg 0.9:دوز توتال

، وریدی تزریق می گردددقیقه5دوز توتال ظرف % 10:بولوس دوز

، وریدی تزریق می گرددساعت1باقیمانده ظرف % 90:اینفیوژن دوز

پزشک و پرستار با داروخانه مجدداً ـ مقدار دارو را ـ چک می کنند

خونفشاروریویـقلبیدائممانیتورینگ
.گرددانجام

قبولقابلسنبرمنطبقپارامترهایاگر
راtPAاینفیوژن،دریافتمحضبههستند؛

.(MSICUراهدریاواورژانسدر)کنیدشروع

جداگانه IV Lineاز tPAبرای تزریق : توجه
.استفاده کنید

باید بین پنجاهمینفشار خون سیستولیک 
بالاتر از نود و % 15پرسنتایل برای سن و 

ودپنجمین پرسنتایل برای سن نگهداشته ش

ساعت فشار خون بیش از 1اگر بیش از 
ای بالاتر از نود و پنجمین پرسنتایل بر% 15

سن بیمار باشد؛ درمان کنید
یا

اگر در هر زمانی ساعت فشار خون بیش از 
ای بالاتر از نود و پنجمین پرسنتایل بر% 20

.سن بیمار باشد؛ درمان کنید

.دقیقه در صورت نیاز تکرار شود15دقیقه و سپس هر 3تا 2ظرف mg/kg 0.2وریدی لابتالول

.تا زمان رسیدن به فشار خون مطلوب؛ تیتره شود 1mcg/kg/minنیکاردیپین  دریپ

.در بیماران مبتلا به آسم یا بیماری زمینه ای قلبی با احتیاط استفاده شود: توجه

بله 

.به دقت در بخش اورژانس انجام شودABCاصول 

در بخشICUفراهم کردن شرایط➢

راه وریدی مطمئن2اخذ ➢

و CBCو  PTTو INR: اخذ نمونه خون برای ➢
PLTs فیبرینوژن و گلوکز و الکترولیت ها و

اگر بیمار در بخش است؛           
منتقل کنیدMSICUبه 

:را آغاز کنیددرمانهای حمایتی 

.دهیدقرارمسطحوضعیتدرراسروکنیدNPOرابیمار•
خونفشارحفظهدف:بیمارخونفشارکردنطبیعی•

پرسنتایلنودمینوپنجاهمینبینبیمارسیستولیک
ینسالنرمالباراپایینخونفشار.استسنبرای

هیپرتنشن.کنیددرمانخون،فشارافزاینده-+/
پایینساعت24ظرف%25حدتالابتالولباراواضح

سریعتراست،tPAدریافتکاندیدبیماراگر)بیاورید
.(کنیدکنترلراخونفشار

هبسالیننرمالاز:بیمارمایعاتحجمکردنطبیعی•
بولوسصورتبهنیازصورتدرونگهدارندهمقدار

.کنیداستفاده
ایبزرگترکودکاگر:بیمارخونقندکردنطبیعی•

لوکزگبهنیازینیست،هیپوگلیسمیکسال،2مساوی
مایعاتازسال2ازکمترکودکانبرایندارد؛وریدی

.کنیداستفادهD50.9%NaClمانندگلوکزحاوی
O2کردنطبیعی• , CO2 , pHبیمار
ازربالاتبدندمایاگر:بیماربدندمایکردنطبیعی•

.کنیددرماناستامینوفنباباشدسانتیگراددرجه37
AEDباراتشنجیمشکوکفعالیتهر:تشنجکنترل•

.کنیددرمان

:اعضای تیم درمان استروک * 
(در آینده) فلوشیپ استروک کودکان و نوجوانان .1
نورولوژی کودکان و نوجوانان ـ نورولوژی بالغین: اتند.2
طب اورژانس ـ فارماسیست بخش اورژانس: اتند.3
کودکان ـ نورولوژی ـ فلوی نورولوژی کودکان : رزیدنت.4
نورو رادیولوژیست ـ جراح مغز و اعصاب .5
 MSICUمتخصص بیهوشی ـ فلوشیپ . 6

وق کاردیولوژیست ـ هماتولوژی کودکان ـ فلوشیپ جراحی عر. 7
توانبخشیوفیزیکیطبمتخصص.8

زمان بندی ایده آل برای

اقدامات تشخیصی ـ درمانی

...از بدو ورود بیمار استروک به اورژانس 

%95بالای % 20< %95بالای % 15< 95% 50% سن 

134 129 112 90 سال4تا 1

136 130 113 95 سال5

145 139 121 96 سال10تا 6

168 161 140 105 سال18تا 11

168 161 140 110 سال18بالای 

%95بالای % 20< %95بالای % 15< 95% 50% سن 

133 128 111 90 سال4تا 1

136 130 113 94 سال5

145 139 121 96 سال10تا 6

157 151 131 105 سال18تا 11

168 161 140 110 سال18بالای 

پسرانپارامترهای فشارخون سیستولیک در دخترانپارامترهای فشار خون سیستولیک در 

:بیمارستان کودکان مفیداساتید فوق تخصص مغز و اعصاب و هماتولوژی کودکان تهیه کننده 
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 (Multi-Disciplinary Stroke Team)سکته مغزی در کودکان (Urgent)درمان

 5-1 , 13-9آنتی ترومبوتیکبا دارو های Urgentدرمان 

ضد انعقاد ها یا آسپیرین : در غیاب علت کاردیوامبولیک ( الف

را دریافت کرده و در کشور ما در FDAکه تأییدیه جایگزینتنها داروی •
– 0.5با دوز روزانه Clopidogrelدسترس است؛ 1mg/Kgاست.

ضد انعقاد ها : با منشاء مشکوک یا حتمی کاردیوامبولیک( ب

*+انوکساپارین-1

زیر جلدی/ ساعت 12هر mg/kg 1.5:   ماه2از کوچکتر•
زیر جلدی/ ساعت 12هر mg/kg 1:     ماه2از بزرگتر•

*#وارفارین-2

.باشدINR=1-1.3خوراکی در صورتیکه 0.2mg/kg: روز اوّل•
.طراحی شده است3تا2در محدوده INRاین پروتکل برای حفظ •

8 7 6 2ضد پلاکتیدرمان 

از : امبولیکاستروک ایسکمیک شریانی غیر کاردیوثانویهپیشگیری در موارد
.استفاده می شودسال 2به مدت آسپیرین
های از دارو: استروک ایسکمیک شریانی غیر کاردیوامبولیکعود در موارد

.استفاده می شودوارفارین یاLMWHیاکلوپیدوگرل 

از تشخیص ساعت 24شروع کرده و ظرف5mg/kg-2را با دوز آسپیرین•
.بالا می بریممیلی گرم 300حدکثر استروک ایسکمیک شریانی ، تا 

1mg/kgبه آسپیرین، مقدار (درمان مرحله مزمن)روز 14بعد از •

می رسدمیلی گرم در روز 75حداکثر دوز می یابد و به تقلیل

6تا 3: با منشاء مشکوک یا حتمی کاردیوامبولیکطول درمان در موارد •

.برطرف کردن علل قلبی استو همراه با ماه

دکانسکته مغزی در کوعلل احتمالی آزمایشهای لازم جهت ارزیابی ❖

1. CBC,diff – PBS
2. Hb Electrophoresis
3. Pr S, Pr C, Anti-Thrombin III 
4. MTHFR ( A1298C  , C677 )
5. Prothrombin G20210 
6. Factor V Leiden ( G506A , HR2 )
7. Homocysteine
8. Lipoprotein (a)
9. Lupus Anticoagulant
10. Anti Cardiolipin Ab (IgG, IgM )
11. Anti- ẞ2 Glycoprotein (IgG, IgM )
12. Factors: VII , VIII , XII , XIII
13. Factor Xa: 

بدو ورود ،  پس از دوز سوم انوکساپارین ،  پس از : فعال10اندازه گیری فاکتور **
ساعت پس از تزریق ساب کوتانئوس انوکساپارین4آن هفته ای یکبار 

هموراژیکدرمان سکته های مغزی 
بدون کنتراست CT scanدر هر کودک مشکوک به خونریزی اینترکرانیال؛ سریعاً •

.وجود داشته باشدMRIبگیرید مگر اینکه در مرکز شما امکان اخذ
.بدهید( نورولوژی کودکان، هماتولوژی کودکان و جراحی مغز و اعصاب ) مشاوره اورژانس •
.را در نظر داشته باشیدجراحی عروق مغز مداخله احتمال •
%  100طح تا رسیدن به سفاکتور انعقادی ؛ به فکر جایگزینی همبوفیلیبرای•

با توجه به .  است% 50بیشتر و مساوی باشید و هدف نگهداری سطح فاکتور 
ای خونریزی مجدد پس اولین خونریزی اینتراکرانیال، بر%( 26)احتمال بالای 

عقادی فاکتور اندوز پروفیلاکتیک پیشگیری از وقایع بعدی، از اینفیوژن 

.استفاده کنید
پلاکت ترانسفیوژن؛ از نقص عملکرد پلاکتییاترومبوسیتوپنیدر موارد •

.   استفاده کنید

5غزترومبوز سینوس های وریدی مدر ژنتیکیدرمان ترومبوفیلی 

یز تجوآنتی کواگولان کودکان ؛ حاد ترومبوز سینوسهای وریدی مغزی در دوره * * 

.کنید

:توصیه می گرددآنتی کواگولان با( ماهه6حداقل ) طولانی مدت در موارد زیر درمان 
G20210Aموتاسیونهای هموزیگوت پروترومبین -1

لِیدن5ِموتاسیونهای هموزیگوت فاکتور -2
Cکمبود شدید پروتئین -3

Sکمبود شدید پروتئین -4

3کمبود شدید آنتی ترومبین -5
ترومبوفیلیهای متعدد ژنتیک یا اکتسابی-6
وقایع راجعه-7

5مغزترومبوز سینوس های وریدیدراکتسابی درمان ترومبوفیلی

.تجویز کنیدآنتی کواگولان ؛ماه6هفته تا 6؛ عدم ممنوعیت مصرفدر صورت ** 

.است( RVT)؛ ترومبوز ورید کلیوی انوکساپارینکنترااندیکاسیونتنها ** 

:کودکان•

ترومبوز شروع در تمامی موارد و به طور یکسان در: بدون خونریزی چشمگیر•
.تجویز کنیدآنتی کواگولان سینوسهای وریدی مغز؛ 

اگر در پایش یاشروع کنید آنتی کواگولان : همراه با خونریزی چشمگیر•
آنتی کواگولان دیده شد؛ از 7تا 5رادیولوژیک، گسترش لخته در اسکن روزهای 

.استفاده کنید

شرح حال-
.ساعت از زمانی که کودک سالم دیده شده، بگذرد4/5بیش از .1

.زمان دقیق بروز سمپتوم های بیمار نامشخص است.2

.ماه اخیر3شرح حالی از استروک، ضربه شدید به سر یا جراحی اینتراکرانیال ظرف .3

.یا آنورسیمAVMشرح حالی از خونریزی اینتراکرانیال قبلی، .4

.روز اخیر10جراحی بزرگ یا بیوپسی پارانشیم ظرف .5

.روز اخیر21خونریزی گوارشی یا خونریزی ادراری ـ تناسلی ظرف .6

.ماه از اتمام درمان کانسر1بدخیمی یا  ظرف / بیماران مبتلا به نئوپلاسم.7

.بیماران با بیماری زمینه ای اختلالات خونریزی دهنده جدی.8

.یا آریریت ثانویه CNSتشخیص قبلی آنـژئیت اولیه .9

عوامل فردی بیمار-
.بیمارانی که ـ در هنگام نیاز ـ از دریافت خون و فراورده های خونی امتناع می کنند.1
که نیاز به ارزیابی های MIتظاهرات بالینی سکته حاد قلبی یا پریکاردیت پس از .2

.قلبی ـ عروقی دارد

.روز اخیر7یا خونگیری شریانی از مکانهای غیر قابل فشردن ظرف  LPانجام.3

اتیولوژی-
اندوکاردیت باکتریال تحت حاد؛ بیماری سیکل سل؛ مننژیت؛            : استروک ناشی از.1

.یا بیماری مویا مویا باشد( مغز استخوان، هوا، چربی)آمبولی
معاینه بیمار-

بالاتر از نود و پنجمین پرسنتایل برای% 15فشار خون سیستولیک به طور مداوم بیش از .1
.سن بیمار در وضعیت نشسته یا خوابیده باشد

PedNIHSS)نقص خفیف نورولوژیک.2 .باشدtPAدر شروع اینفیوژن  (6>
.باشدtPAنقص شدید نورولوژیک که بیانگر وسعت منطقه درگیر قبل از شروع اینفیوژن . 3
4.PedNIHSS بدون توجه به وسعت اینفارکت در تصویربرداری 25<
تصویربرداری مغزی-

.مغزی طبیعی باشند MRIیا CTاینکهباشند، علی رغم SAHسمپتوم های بیمار بیانگر.1
دایسکشن شریانی سرویکوسفالیک در داخل جمجمه.2
آزمایش های بیمار-

میلی گرم در دسی لیتر400یا بیشتر از 50گلوکز کمتر از .1
:استعداد خونریزی.2
✓Platelet<100000  

✓PT>15sec (INR>1.4)  

✓Elevated PTT> upper limits of the normal range  

*#پروتکل استفاده از وارفارین*+پروتکل استفاده از هپارین با وزن مولکولی پایین

.  است(APA)آنتی فسفولیپید آنتی بادی دوران کودکی؛ سندرم(AIS)استروک ایسکمیک شریانی منجر به اکتسابیترومبوفیلی علت شایع ترین •

انوکساپارینیاوارفارینمثلضد انعقاد هایی ؛ باید کودک را با تا زمان وجود آنتی بادی ها؛ APAبا کودکان در استروک ایسکمیک شریانی در •
.  درمان کرد

از شروع لهبلافاص، بیمار باید عدم وجود کنترااندیکاسیون؛ در صورت ژنتیکیترومبوفیلی دوران کودکی به علت در استروک ایسکمیک شریانی •
2.را شروع کنددرمان آنتی ترومبوتیک استروک 

دوز آغازین پیشگیریدوز آغازین درمانینام فراورده

Reviparin

Units/kg per12 hours50 Units/kg per12 hours 150کیلوگرم5وزن کمتر از 

Units/kg per12 hours30 Units/kg per12 hours 100کیلوگرم5وزن بیشتر از 

Enoxaparin

mg/kg per 12 hours0.75 mg/kg per 12 hours 1.5ماه2سن کمتر از 

mg/kg per 12 hours0.5 mg/kg per 12 hours 1.0ماه2سن بیشتر از 

Dalteparin

± 129تمامی محدوده سنی کودکاندر 43 Units/kg per 24 hours92 ± 52 Units/kg per 24 hours

عملکردINRمرحله

– 1.0روز اول 1.30.2 mg/kg خوراکی

– 41.1تا 2روز دوز بارگیری روز اول را تکرار کنید1.3

1.4 – دوز بارگیری روز اول را تکرار کنید%  1.950

2.0 – دوز بارگیری روز اول را تکرار کنید%  3.050

3.1 – دوز بارگیری روز اول را تکرار کنید%  3.525

نرسد؛ وارفارین ندهید3.5به کمتر از INRتا زمانی که 3.5 <

– 1.1نگهدارندهدوز دوز را افزایش دهید% 20تا 1.4

1.5 – دوز را افزایش دهید% 10تا 1.9

2.0 – دوز را تغییر ندهید3.0

3.1 – دوز را کاهش دهید% 10تا 3.5

کمتر از % 20نرسد؛ وارفارین ندهید و سپس با 3.5به کمتر از INRتا زمانی که 3.5 <
.آخرین دوزی که وارفارین  تجویز می شد؛ شروع کنید

MRI ساعت در دسترس است؟1ظرف

CT Scanدر 
خونریزی وجود 

ندارد

انجام دهیدNon Contrast CT Scanبلافاصله 
خیر

بله 

خیر بله 
CT angiography 

(covering aortic 

arch to vertex)

CT angiography         

(limited to 

intracranial 

vascular)

یا
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