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 گزارش یک مورد نوزاد مبتلا به زردی شدید بعلت خونریزی دو طرفه غده فوق کلیه 

 
 3، دکتر مهناز فولادی نژاد2 دکتر موسی احمدپور،∗1یداله زاهدپاشادکتر 

   فلوشیب نوزادان  -3 استادیار گروه کودکان دانشگاه علوم پزشکی بابل -2کودکان دانشگاه علوم پزشکی بابل   دانشیار گروه -1
 

 
 شیوع  آن  .  می شود خونریزی  غده  فوق  کلیه  اغلب  در نوزادان  با جثه  درشت  و هیپوکسی  جنینی  دیده                  :دف ه  و   سابقه

 گزارش  این  مورد، زردی  شدید،      زهدف  ا  .باشد میسیون   ن ، هیپوتا  ، زردی  شکمی   در هزار موالید با علائم  توده      7/1 - 9/1
 . می باشد،ندرتاً اتفاق  می افتد خونریزی  دوطرفه  غده  فوق  کلیه  که  همراه  با

اخل  رحمی   وزن  آن  بیشتر از سن  د  هفته  که36-38 گرم  و با سن  داخل  رحمی         3900نوزاد مذکر با وزن       :گزارش مورد 
 مبتلا به  زردی   شدید و خونریزی  دوطرفه  غده  فوق  کلیه  بوده  که                ومتولد   می باشد از طریق  زایمان  طبیعی     ) 90صدک   (

  .سایر آزمایشات  طبیعی  بوده  است.   مرتبه  تعویض  خون گردید6درمان  زردی   جهت 
 .باید مورد توجه  قرار گیرد  خونریزی  غده  فوق  کلیه ،نامشخص در زردی های  شدید نوزادان  با علت  : گیری  نتیجه
 . نوزاد، خونریزی، غده فوق کلیه، زردی:کلیدی های واژه

 

 مقدمه
 ، ضربه   خونریزی  غده  فوق  کلیه  اغلب  در نوزادان  با جثه  درشت         

 ،  ، هیپوکسی  جنینی   ی  پری ناتال س ، آسفیک ناشی  از زایمان  مشکل     
غده  فوق  کلیه  نوزادان    . )1(ی  و اختلال  انعقادی  دیده  می شود     سم سپتی 

یک  مطالعه    شیوع  آن  در   .)2(مساعد به  خونریزی  تروماتیک  می باشد    
  و 9/1 در هزار موالید و در بررسی های  دیگر           7/1 بوسیله نکروپسی 

 ، تظاهرات  آن  بصورت  توده  شکم     ).3و 4(در هزار گزارش  گردید    5/5
فیکاسیون  ی ، کالس  ، آنمی  ، تورم  اسکروتوم   ، کبودی  ، هیپوتانسیون ردیز

مواردی  از خونریزی  داخل  رحم  غده         ).4و5(علامت  می باشد  و بدون  
تشخیص  افتراقی  آن  همراه  با یافته های    ).6(فوق  کلیه  نیز گزارش  شد    

 فوق  کلیه   ، آزمایشگاهی  و رادیولوژیک  که  شامل توده های             بالینی
مطالعه  بافت شناسی  نروبلاستوما، توده های          در یک   باشد می

تراسیون  نیز در      س ، کیست های  برونکوژنیک  و سک          نکروتیک
 سونوگرافی  یک  روش    . )7 و 8(های افتراقی گزارش  گردید     تشخیص

 ، اما   )9(انتخابی  برای  بررسی  خونریزی  غده  فوق  کلیه است                

 روش  تأیید کننده  تشخیص های  افتراقی         یک  IVPسونوگرافی  و    

 

خونریزی  غده  فوق  کلیه  اغلب        ).6(ضایعات  خلف  پریتوان  می باشد    
یند خودبخود محدود شونده  است  و درمان  طبی  در اغلب               آیک  فر 

 از اقدام  جراحی  غیرضروری        و )3و6( بهبودی  می گردد    موارد باعث 
در کنترل  خونریزی  شدید یا آبسه  و یا رد           ما، ا )4(باید اجتناب  نمود    
اگرچه  زردی  بعنوان    . )7و10(جراحی  استفاده  میگردد   بدخیمی  از روش   

یک  علامت  در نوزادان  مبتلا به  خونریزی  غده  فوق  کلیه  گزارش                
 مرتبه   6 شدید که  برای  درمان  آن  نیاز به           گردید ولی  تاکنون  زردی   

 ابهبتلا نوزادی  مدر اینجا  در نوزاد  باشد گزارش  نگردید،       تعویض  خون  
  خونریزی  دوطرفه  غده  فوق  کلیه  همراه  با زردی  خیلی  شدید                 

)Profound(          افتراقی  زردی های     که  یک  مورد نادر در تشخیص
 .شدید نوزادی  است، همراه  با مروری  بر مقالات  معرفی  میگردد

 
  گزارش مورد 

 3900وزن تولد     ، هفته 36-38د پسری  با سن  داخل  رحمی        وزان
 36، دور سر    باشد می) 90صدک    (که  بیشتر از سن  داخل  رحمی      گرم  
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 ، زایمان  سوم  و از        ساله 36 سانتی متر، از مادری        52سانتیمتر، قد    
مادر نوزاد سابقه  بیماری  خاصی  مانند       . طبیعی  متولد شد   طریق  زایمان 

در  . بیماری  عفونی  و مصرف  دارو را ذکر نمی نماید         ، فشار خون   ،دیابت
 )GTT(بررسی  آزمایشات  دوران  بارداری  مادر تست  تحمل  گلوکز           

ساعت  پس  از خوردن      3 و   2،  1 نوبت    3یک  ماه  قبل  از زایمان  در        
ز  ، ولی  قند خون  ناشتا طبیعی  بوده  که  به  اقدام  خاصی  نیا          گلوکز مختل 
   .نداشته  است

 های  از بدو تولد بعلت  تاکی  پنه  بعد از انجام آزمایش              نوزاد  

، اکسیژن  از طریق  هود،        %10 لازم تحت  درمان  با سرم  قندی         
 ساعت  پس  از تولد جهت        33 .  قرار گرفت  سیلین  و آمیکاسین   آمپی 

مارستان   بی )NICU(ارائه  درمان  به  بخش  مراقبت های  ویژه  نوزادان          
در اولین  معاینه  پس  از ورود به  این            . امیرکلا منتقل  شد    کودکان 

 در  80 تنفس( ، تاکی  پنه      به  دیسترس  تنفسی   بیمارستان  بیمار مبتلا  
 60و  سمع  قلب  طبیعی بود، فشار خون با روش فلاشینگ                ) دقیقه

  سانتیمتر در پهلوها       3×4ای   با قطر            توده     و  میلیمتر جیوه  

  .شد لمس می

گرم درصد میلیمتر،     5/11 هموگلوبین  ،در اولین  آزمایش    
میلیگرم  درصد،   40، قند خون     14400درصد، پلاکت    37هماتوکریت   

 میلیگرم  درصد، گروه      7/0 و مستقیم      5/17بیلیروبین  غیرمستقیم     
 و شمارش   G6PD ،   منفی RH و   B  نوزاد ، منفی  RH و   Oخون  مادر   

 ، تست  کومبس  مستقیم     لام  محیطی  ازنظر اسفروسیت    ،  رتیکولوسیت
 عدد گلبول  قرمز     15-16وغیرمستقیم  طبیعی  و در آزمایش  ادرار          

 .گزارش  شد ) میکروهماچوری(وخون  

الذکر فتوتراپی  نیز شروع  گردید ولی           فوقاقدامات  لاوه  بر    ع
 سیر فزاینده     بیلیروبین Intensiveعلیرغم  درمان  با فتوتراپی  دوبل  و       

 20 روزگی  بعلت  افزایش  بیلیروبین  از سطح          3که  در سن     . پیدا کرد 
نوزاد تا   .برابر حجم  انجام  گردید    میلیگرم  درصد تعویض  خون  با دو      

 روز بطور متناوب  جهت  درمان زردی  شدید شش  مرتبه                 8سن   
 و  تاکی پنه پس از چند ساعت بهبود یافته          . گردیدخون  تعویض   

در روز هفتم    . عکس ریتین مؤید تاکی پنه گذرای نوزادی بوده است         
 و  28بیلیروبین  غیرمستقیم    (میزان  بیلیروبین  مستقیم  افزایش  یافت        

  و مستقیم   25بیلیروبین  غیرمستقیم     و در روز هشتم     ) 2/1مستقیم   

  . میلیگرم  درصد گزارش  شد5/5

م صفراوی غلیظ شده بدلیل     برای  درمان  کلستاز ناشی از سندر     
ازای  هرکیلوگرم  وزن    ه   میلیگرم  ب  5زردی شدید فنوباربیتال  با دوز       

 روزگی  میزان  بیلیروبین       16بدن  شروع  شد و بتدریج در سن               
 میلیگرم  درصد رسید که  فنوباربیتال          1 و مستقیم      5/7 غیرمستقیم
 .قطع گردید

 میلیگرم   5/6(یپوکالسمی    روز پس  از تولد مبتلا به  ه         5نوزاد  
 وریدی و سپس     %10گردید که  با تزریق  کلسیم  گلوکونات         ) درصد

با توجه  به  تعویض  خون های  مکرر         . ازطریق  خوراکی  بهبود یافت    
م  و  یقطع  و سفوتاکس   ) سیلین  وآمیکاسین  آمپی(آنتی بیوتیک های  اولیه    

 تولد تغذیه  با     4روز  در   .وانکومایسین  برای  درمان  جایگزین گردید     
 . روزگی  نوزاد مستقیماً از پستان  مادر تغذیه  گردید        10شیر مادر  و در      

 روزگی   با توجه  به  بهبودی حال عمومی و منفی  بودن  کلیه              9در سن    
 . ، سرم  وآنتی بیوتیک ها قطع  گردیدکشت های  خون

اتیت ها، ، هپ Torchبررسی های  آزمایشگاهی  از نظر سندروم         
الکترولیت  و وانیل ماندلیک      ، ، تست های  کبدی  بیماریهای  متابولیک 

 .همگی  طبیعی  بودند) از نظر نروبلاستوما( ادرار  )VMA(اسید 

روز پس  از تولد سونوگرافی       3جهت  بررسی  توده های  شکمی       
ر دمیلیمتر   49×7 به اقطار   Solidپرتابل  شکم  بعمل  آمد که  توده های        

میلیمتر در غده  فوق  کلیه  چپ           47×28غده  فوق  کلیه  راست  و         
 روز پس  از تولد     8انجام  شده  در     در دومین  سونوگرافی   . گزارش  شد 

 42×50 با نواحی  مدورکیستیک  به  قطر       Solidتوده  فوق  کلیه  راست      
 . میلیمتر گزارش  گردید52×32و طرف  چپ کیستیک  و به  قطر 

 روزگی اسکن      10در    نداشتن  رگ  محیطی             به  علت  
 حاجب  بعمل  آمد،     بدون  ماده  )CT SCAN(توموگرافیک کامپیوتری   

در غده های  فوق  کلیه  که  مطرح  کننده             هیپودنس    که  دو توده   
 ).1شکل( گزارش  شد  ،خونریزی  بوده

 طرف  راست    31×12 ضایعه  کیستیک     ، تولد 11سونوگرافی  روز           
طرف  راست     روز پس  از تولد در      42طرف  چپ  و    میلیمتر   22×25و  

 طرف   )Echo Free(عاری از  اکو       با مراکز  27×14عارضه  با اقطار    
  میلیمتر با ناحیه  مرکزی  عاری از اکو                         24×9چپ     

)Echo Free(   روز پس  از تولد با حال  عمومی        18نوزاد  .   گزارش  شد 
سرپائی  تحت    کنترل  هفتگی  بصورت   خوب  مرخص  گردید و جهت        

 .مراقبت  می باشد
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طالعه  از سونوگرافی  و اسکن  جهت  تشخیص  استفاده  شده            این م در  
نوزاد مورد گزارش  از طریق  درمان  علامتی  و حفاظتی  بدون               .است

عه  نتیجه  گرفته  شد که      در یک  مطال    .دخالت  جراحی  بهبود یافته  است    
یند خودبخود محدود شونده  است  که       آخونریزی  غده  فوق  کلیه  یک  فر     

 .)6(طبی  اغلب  باعث  بهبودی  میگردد درمان 

محققین  تأکید می نمایند که  از اقدام  جراحی  غیرضروری  باید           
اما برای کنترل خونریزی شدید از جراحی استفاده           خودداری  نمود، 

در نهایت نوزاد مبتلا به هماچوری میکروسکوپیک       ). 3و4و14(گرددمی
 یک  .تواند ناشی از خونریزی غده فوق کلیه باشد          بوده است که می   

مورد هماچوری ماکروسکوپیک همراه با خونریزی آدرنال طرف             
با توجه  به  گزارش  مورد  در زردی های            ).15(راست گزارش گردید  

ان با جثه درشت تر از سن حاملگی در         خیلی  شدید بخصوص در نوزاد    
خونریزی  پنهان از    صورتیکه  علت  واضح  زردی  مشخص  نباشد باید       

  .جمله غده  فوق  کلیه  را در نظر داشت
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