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آمیز درمان موفقیتاین مطالعه یک مورد در . آنسفالیت هرپسی، یک اختلال اورژانس نورولوژیک است مقدمه:

 شود.هفته گزارش می 26آنسفالیت هرپسی اسپورادیک در خانم باردار 

علت کاهش سطح هوشیاری، گیجی، عدم  به هفته بود که 26ساله با سن بارداری  30بیمار خانم باردار  معرفی بیمار:

سرویس در  ،قراری و بی ناحیه تمپورال هگویی به سؤالات، عدم شناخت اطرافیان، تهوع و استفراغ، سردرد دوطرف پاسخ

ای دال بر وجود تروما، بیماری عفونی، بیماری مزمن عصبی، بیمار سابقهالهدی بجنورد بستری شد.  زنان بیمارستان بنت

در بدو پذیرش، بارداری، بیماری سیستمیک، سابقه مصرف دارویی، حساسیت دارویی و عمل جراحی نداشت.  فشارخون

دلیل علائم نورولوژیک مشکوک به اکلامپسی و پروتئینوری،  بود. به اکسیژن خون نرمالو درصد اشباع حیاتی  مئعلا

کلونیک ژنرالیزه، -اختلال هوشیاری و تشنج تونیکعلت بروز تب، تداوم  ساعت به 8سولفات منیزیم تجویز شد. پس از 

MRI مغز انجام شد که درگیری دوطرفه تمپورال و ناحیه فرونتال چپ مشهود بود( در الکتروانسفالوگرام .EEG امواج )

Sharps  در فرونتال چپ مشاهده شد که با اختلال تشنج منطبق بود. آسیکلوویر وریدی بعد از بروز تشنج و تشدید

نورولوژیک تجویز شد. واکنش زنجیره پلیمراز برای تشخیص مایکوباکتریوم توبرکلوزیس کمپلکس، ویروس هرپس  علائم

میزان پروتئین و لکوسیت و گلبول قرمز در آنالیز نخاعی منفی گزارش شد.  -و بروسلا در مایع مغزی 1سیمپلکس 

CSF .دلیل عدم رضایت مددجو، تکرار  بهمنفی بود.  کشت خون و آزمایشات سرمی تشخیص بروسلوز افزایش یافته بود

تشخیص آنسفالیت هرپسی  EEGمغز و  MRIهای آزمایشگاهی، تست نتایجصورت نگرفت. با توجه به  PCR آزمایش

روش  هفته به 39روز از بستری ترخیص شد. نوزاد سالم در سن بارداری  14بیمار بهبود یافت و بعد از مطرح گردید. 

 متولد شد.زایمان واژینال 

در صورت بروز علائم نورولوژیک در زنان باردار )سردرد، گیجی و تغییر وضعیت هوشیاری(، مشاوره  گیری:نتیجه

کننده حیات غیر از اکلامپسی نظیر آنسفالیت هرپسی،  های افتراقی تهدیداورژانس نورولوژیک جهت رد سایر تشخیص

ی است. با توجه به اینکه گایدلاین اختصاصی برای مدیریت درمان ترومبوز سینوس وریدی و اختلالات متابولیک ضرور

آسفالیت ویروسی در بارداری وجود ندارد، استفاده از گایدلاین طراحی شده برای زنان غیرباردار در این موارد توصیه 

 شود. می

 سیملپکس هرپس آنسفالیت، بارداری، کلمات کلیدی: 
 

 

                                                
 پست الكترونیک: ؛058-31550643: تلفن. رانیا ن،یاسفرا ن،یاسفرا یدانشکده علوم پزشک ؛اشرف صابر ول مكاتبات:ئنویسنده مس *

asaber1369@yahoo. com 
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 مقدمه

آنسفالیت، التهاب مغز در پاسخ به یک ویروس یا 

ترین علت  (. شایع2، 1باشد )میکروارگانیسم می

آنسفالیت، ویروس هرپس سیمپلکس است. میزان بروز 

هزار نفر  250-500 مورد در هر 1آنسفالیت ویروسی 

است. آنسفالیت هرپسی، یکی از موارد اورژانس 

نورولوژیک است؛ چراکه با تشخیص زودرس بیماری و 

ترین زمان،  آغاز درمان مناسب ضدویروسی در کوتاه

طور قابل توجهی از بیش  میزان مورتالیتی و موربیدیتی به

% از 50تقریباً  .یابد % کاهش می30% به کمتر از 70از 

(. در 3-5)سال ندارند  50یماران مبتلا، سن بیش از ب

هایی  ، کمیسیون ماتئوسون از اولین گزارش1920دهه 

1ویروس هرپس سیمپلکس بود که مطرح کرد
سبب  

اولین گزارش مورد ابتلاء  شود. آنسفالیت در انسان می

منتشر شد.  1941در سال  اطفال به آنسفالیت هرپسی

ساله و دارای علائم  25مردی اولین مورد در بزرگسالان، 

سردرد، تب، اختلال تکلم و دیلاتاسیون مردمک چپ بود 

گزارش شد. پیشرفت قابل توجهی در  1944که در سال 

از  2آنسفالیت هرپسیشناسی، تشخیص و درمان  آسیب

مورد بروز  18های اولیه حاصل شده است. زمان گزارش

زه زمانی آنسفالیت هرپسی اسپورادیک در بارداری از با

میلادی تا به امروز گزارش شده است. موارد  1972سال 

دلیل عدم درمان دارویی مناسب و تأخیر در  اولیه به

در  (.6-22، 2)تشخیص با مرگ مادر همراه بودند 

مطالعات گزارش شده است اگر بین زمان شروع علائم و 

روز فاصله باشد، موربیدیتی و  4آغاز درمان بیش از 

(. 4یابد )به میزان قابل توجهی افزایش میمورتالیتی 

علت تغییر وضعیت  بیماران مبتلا در بیشتر موارد به

های اپیلپتیک مراجعه هوشیاری، سردرد، تب و تشنج

(. وضعیت فیزیولوژیکی تغییر یافته زنان در 22کنند )می

طول بارداری، آنها را در معرض خطر ابتلاء به چندین 

(. 23دهد ) دیدآمیز حیات قرار میاختلال عصبی بالقوه ته

با توجه به اینکه زنان در دوران بارداری و بعد از زایمان 

های ویروسی هستند، آنسفالیت مستعد ابتلاء به بیماری

عنوان  ویروسی در افراد دارای علائم نورولوژیک باید به

                                                
1 Herpes Simplex Virus 
2 Herpes Simplex Virus Encephalitis 

تشخیص افتراقی رد شود. روش استاندارد طلایی برای 

، واکنش زنجیره پلیمراز مایع تشخیص آنسفالیت ویروسی

هرپس ویروس  DNAنخاعی جهت بررسی  -مغزی

به تشخیص آسفالیت  MRIهای  . یافته(4)است 

تضعیف سیستم ایمنی در (. 24کند ) ویروسی کمک می

های کشنده ذاتی بارداری و سیتوتوکسیتی ضعیف سلول

کننده برای  در اواخر بارداری، دو فاکتور مستعد 

سی هستند. آنسفالیت ویروسی ممکن آنسفالیت ویرو

است منجر به زایمان زودرس، محدودیت رشد جنین و 

مرگ جنین شود. گایدلاین اختصاصی برای مدیریت 

(. در 4درمان آسفالیت ویروسی در بارداری وجود ندارد )

این مطالعه یک مورد بروز اسپورادیک آنسفالیت هرپسی 

 شود. بارداری گزارش می 26در هفته 
 

 فی بیمارمعر
هفته بود  26ساله، با سن حاملگی  30بیمار خانم باردار 

علت علائم نورولوژیک مشکوک  به 1396که در بهمن ماه 

 15/15 3اکلامپسی و با مقیاس هوشیاری گلاسکو به پره

الهدی شهر  در سرویس زنان و زایمان بیمارستان بنت

دقیقه بستری شد. علائم  23:30بجنورد در ساعت 

اهش سطح هوشیاری، گیجی، عدم پاسخگویی شامل: ک

به سؤالات، عدم شناخت اطرافیان، تهوع و استفراغ، 

سردرد در دو طرف ناحیه تمپورال، مقاومت بیمار در 

قراری شدید  انجام معاینات، رفتارهای مهارگسیخته و بی

بود. در بدو ورود، علائم حیاتی پایدار )فشارخون: 

در دقیقه، درجه  97متر جیوه، نبض:  میلی 70/110

در دقیقه( و  16گراد، تنفس:  درجه سانتی 3/37حرارت: 

بود. بیمار به  %(97درصد اشباع اکسیژن خون نرمال )

-داد، اما ارتباط کلامی برقرار نمیصدا واکنش نشان می

دلیل عدم پاسخگویی به سؤالات، شرح حال بیمار  کرد. به

ای دال بر قهاز همسر ایشان گرفته شد. همراه بیمار ساب

وجود تروما، بیماری عفونی، بیماری مزمن عصبی، 

فشارخون بارداری، بیماری سیستمیک، سابقه مصرف 

دارویی، حساسیت دارویی و عمل جراحی را ذکر 

بار  1کرد. بیمار معتاد به شیره تریاک بوده و سابقه  نمی

سال قبل بدون سابقه بیماری و بستری  9زایمان طبیعی 

                                                
3 Glasgow Coma Scale  
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لات طبی داشت. به اظهار همسر بیمار، دلیل مشک به

روز قبل تهوع و استفراغ و سردرد داشته که  2مددجو از 

روز بستری دچار کاهش هوشیاری، گیجی  18از ساعت 

و عدم شناخت اطرافیان شده است. جنین وی دارای 

، انقباض خونریزی واژینالضربان قلب نرمال بوده و بیمار 

رمال بود. جهت رد حرکات جنین ن و آبریزش نداشت.

اکلامپسی آزمایشات کلیوی، کبدی، شمارش کامل  پره

های خونی و پلاکت انجام شد که تمام آزمایشات سلول

( 1نرمال بودند. نمونه ادرار از نظر پروتئینوری، مثبت )+

ها و شک به سندرم  بود. به دلیل میدریاز بودن مردمک

 5دوز  محرومیت از تریاک، یک نوبت مورفین عضلانی با

گرم  4گرم تزریق شد. سولفات منیزیم به میزان  میلی

صورت وریدی  گرم در ساعت به 2دوز اولیه و سپس 

دنبال عدم بهبودی بیمار و رفتارهای  شروع شد. به

قراری شدید، مشاوره اعصاب و روان  مهارگسیخته و بی

 5درخواست و با دستور ایشان آمپول هالوپریدول 

گرم عضلانی میلی 5پریدن  مپول بیگرم عضلانی و آ میلی

گرم خوراکی تجویز شد. میلی 5/2و قرص الانزاپین 

( و علائم 15/8) GCSرونده  دلیل کاهش پیش به

ساعت بعد از بستری شامل سردرد  8نورولوژیک شدید 

گویی، کاهش  شدید در دو طرف ناحیه تمپورال، هذیان

هوشیاری، رفتارهای مهارگسیخته، حالت تهوع و 

اشتهایی، یک نوبت تشنج تونیک  های مکرر، کمستفراغا

کلونیک ژنرالیزه در بخش زنان، سفتی مختصر گردن، 

درجه بعد از معاینه متخصص مغز و  39سرفه و تب 

، 1اعصاب و انجام تصویربرداری با تشدید مغناتیسی مغز

های ویژه منتقل شد. با توجه به  بخش مراقبت بیمار به

الیت هرپسی قبل از آماده شدن تشخیص احتمالی آنسف

، بلافاصله جهت قطع تب، MRIجواب آزمایشات و 

استامینوفن وریدی به میزان یک گرم تجویز و درمان 

گرم  میلی 10آسیکلوویر وریدی به میزان ضدویروسی با 

بار در روز شروع شد که بعد از تشخیص  3بر کیلوگرم 

روع روز ادامه یافت. همزمان با ش 14مدت  قطعی به

باکتریایی با سفتریاکسون  ویروسی، درمان ضددرمان ضد

بار در روز جهت حذف علل میکروبی احتمالی  2گرم  1

گرم  2تجویز شد. دوز نگهدارنده سولفات منیزیم )

                                                
1 Magnetic resonance imaging 

دلیل رد  ساعت به 48انفوزیون وریدی در ساعت( بعد از 

اکلامپسی قطع شد. معاینه اعصاب  تشخیص پره

ارش شد. علائم حیاتی بیمار به غیر گانه نرمال گز دوازده

انجام  MRIاز درجه حرارت نرمال بود. در تصویربرداری 

دوطرفه تمپورال و ناحیه فرونتال هایپراینتنسیتی شده، 

، امواج 2لکتروانسفالوگراماچپ مشهود بوده و در 

Sharps  در فرونتال چپ مشاهده شد که با اختلال

ز به سه درجه اینتنسیتی بافت مغتشنج منطبق بود. 

)هیپو، ایزو و هیپراینتنس( نسبت به ماده خاکستری مغز 

نخایی  -در نمونه مایع مغزیگردد.  بندی می نرمال تقسیم

گرم بر میلی 116پروتئین  ،3نخایی -مایع مغزی

لیتر، تعداد گلبول  گرم بر دسیمیلی 35لیتر و قند  دسی

ول (، تعداد گلب100لیتر )لنفوسیت=بر  260×106سفید 

نخایی از نظر باکتری  -مایع مغزیلیتر، بر  50×106قرمز 

نیز از نظر مایکوباکتریوم  4واکنش زنجیره پلیمراز و

و  1توبرکلوزیس کمپلکس، ویروس هرپس سیمپلکس 

2 ،wright  2وME wright  تست تشخیصی(

بروسلوز( منفی گزارش شد. کشت خون و آزمایشات 

مرکاپتومتانول و تست -2سرمی تشخیص بروسلوز )

دلیل عدم رضایت  آگلوتیناسیون رایت( منفی بود. به

ر شمارش صورت نگرفت. د CSFمددجو، تکرار آزمایش 

( آنمی و کاهش CBCهای خونی سریال )کامل سلول

لیتر گرم بر دسی 8-8/11پیشرونده هموگلوبین از 

های سرمی گزارش شد که علت قابل توجیهی در بررسی

اکلامپسی و سایر آزمایشات خونی  نداشت. آزمایشات پره

ساعته،  24نرمال بودند. در نمونه ادرار تصادفی و 

ها شامل:  بود. در بررسی الکترولیتپروتئینوری مشهود 

سدیم، پتاسیم، کلسیم و منیزیم، هیپوکالمی کشف شد. 

سطح منیزیم، کلسیم و سدیم نرمال بود. کاهش سطح 

مول بر لیتر  میلی 8/2پتاسیم خون )هایپوکالمی( به 

مول بر لیتر( با تجویز مایعات و پتاسیم  میلی 3/5-5/3)

بان قلب جنین و کلراید اصلاح شد. مانیتورینگ ضر

های سریال جهت بررسی وضعیت رشد و سونوگرافی

سلامت جنین طبیعی بود. در نهایت با توجه به مجموعه 

های بیماری )افزایش پروتئین، گلبول قرمز علائم و نشانه

                                                
2 Electroencephalography 
3 Cerebrospinal fluid 
4 Polymerase chain reaction 

https://www.google.com/search?q=%D8%AA%D8%B3%D8%AA+wright+,+2ME+wright&spell=1&sa=X&ved=0ahUKEwjJl8iFmYfiAhVNfZoKHSAuCRAQBQgoKAA&biw=1366&bih=631
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های و یافته CSFدر  لکوسیت با غلبه بر لنفوسیتو 

 MRIتشخیصی تیپیک آنسفالیت هرپسی در بررسی 

های افتراقی، برای وی و رد تشخیص( EEGمغز و 

تشخیص آنسفالیت هرپسی داده شد. جهت پیشگیری از 

توئین و تشنج مجدد، داروهای ضدصرع شامل فنی

لووتیراستام تا زمان ترخیص تجویز شد. جهت درمان 

عدد روزانه و فروس  1اسید به میزان  آنمی، قرص فولیک

نرموکروم  ساعت با توجه به آنمی 8عدد هر  1سولفات )

نورموسیتیک( تجویز شد. جهت پیشگیری از بروز سندرم 

 5محرومیت از تریاک در بیمار، مورفین به میزان 

بار در روز تا زمان بهبود علائم بالینی تجویز  2گرم  میلی

روز از بستری بهبود یافت  11شد. علائم پس از گذشت 

نخاعی  -مایع مغزی PCR و هوشیاری بیمار نرمال بود.

بستری جهت بررسی ویروس هرپس  11روز  در

با حال عمومی منفی بود. مددجو  2و  1سیمپلکس 

روز از  14خوب و بدون مشکل از نظر مامایی بعد از 

بستری ترخیص شد و تا زمان زایمان مشکلی نداشت. 

هفته بدون مشکل  39مادر باردار در سن بارداری 

زاد سالم با روش واژینال زایمان کرد و حاصل زایمان نو به

گرم بود. جهت رعایت مسائل اخلاقی،  3100وزن 

رضایت آگاهانه از بیمار جهت نشر مقاله بدون ذکر نام و 

 مشخصات بیمار در جهت گسترش علم اخذ گردید.
 

 بحث 
گیر ترین علت تکویروس هرپس سیمپلکس، شایع

(. نواحی درگیر مغز در 25آنسفالیت ویروسی است )

 وب تمپورال و در موارد شدید، نواحیآنسفالیت هرپسی، ل

فرونتال و لیمبیک است که عفونت لیتیک همراه با نکروز 

کند. ها، تخریب بافتی و اجسام انکلوزیونی ایجاد می نورون

 ایجاد در بیماران ضایعاتی حاد، بعد از فروکش مرحله

 و تشنج های عصبی،به نقص منجر تواندمی که شودمی

 شخصیتی گردد. تغییرات شناختی عصبی روان اختلالات

% موارد آنسفالیت هرپسی مشاهده 40-60رفتاری در  و

(. کلید تشخیص و درمان زودرس آنسفالیت 1شود )می

های آنسفالیت شامل: هرپسی، آشنایی با علائم و نشانه

 24 بیشتر یا مساوی به مدتتغییر وضعیت شماری )

ز همراه است که با شواهد التهاب پارانشیم مغساعت( 

کننده از التهاب مغز شامل:  های حمایتباشد. یافتهمی

تب، تشنج اخیر، علائم موضعی نورولوژیک اخیر، 

طبیعی  های غیرپلئوسیتوزیس با غلبه بر لنفوسیت، یافته

به افزایش تعداد (. 2باشد ) می EEGمغز و  MRIدر 

گویند. می نخایی پلئوسیتوزیس -ها در مایع مغزیسلول

روز قبل از پذیرش  2گزارش شده مطالعه حاضر، مورد 

تهوع و استفراغ و سردرد داشته که با تشدید علائم از روز 

دوم و بروز کاهش هوشیاری، گیجی و عدم شناخت 

اطرافیان، عدم پاسخگویی به سؤالات، تهوع و استفراغ، 

سردرد دوطرفه ناحیه تمپورال، مقاومت بیمار در انجام 

قراری شدید، در  مهارگسیخته و بیمعاینات، رفتارهای 

الهدی  سرویس اورژانس زنان و زایمان بیمارستان بنت

 GCSرونده  دلیل کاهش پیش بجنورد بستری شد. به

ساعت بعد از  8( و علائم نورولوژیک شدید، 15/8)

بستری شامل: سردرد شدید در دو طرف ناحیه تمپورال، 

و گویی، کاهش سطح هوشیاری، حالت تهوع  هذیان

اشتهایی، یک نوبت تشنج تونیک  های مکرر، کم استفراغ

کلونیک ژنرالیزه در بخش زنان، سفتی مختصر گردن، 

های ویژه درجه، بیمار به بخش مراقبت 39سرفه و تب 

 منتقل شد. 

وقتی زن باردار با سردرد، تغییر وضعیت هوشیاری یا 

کند، بررسی تغییر رفتار و یا تشنج اخیر مراجعه می

ها و منظور شناسایی تشخیص انسی و فوری بهاورژ

اکلامپسی شدید، های رایج و شایع نظیر پرهبیماری

اکلامپسی، ترومبوز سینوس وریدی، اختلالات متابولیک 

و آنسفالیت ویروسی باید صورت گیرد؛ چراکه آنسفالیت 

کننده  ویروسی در صورت تأخیر در شروع درمان، تهدید

طور شایع پیشرفت  ی بهآنسفالیت هرپسحیات است. 

کند و با ادم موضعی، نکروز و خونریزی در لب می

شود. در زنان باردار مبتلا تمپورال و فرونتال مشخص می

صرع  که تشنج بارز شده، حداقل دوز از داروهای ضد

خصوص در داروهای تراتوژن جهت پیشگیری از بروز  به

شود؛ چراکه در طی مجدد و کنترل تشنج توصیه می

کلونیک خطرات جنینی وجود دارد. در  -شنج تونیکت

حال حاضر شواهدی وجود ندارد که جهت پیشگیری 

اولیه در آنسفالیت ویروسی توصیه شود، حتی شواهدی 

(. در بیمارانی که 21جهت پیشگیری ثانویه وجود ندارد )
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تشنج بروز کرده است، اما تشنج پایدار وجود نداشته 

حداقل در طول مدت است، تشنج مجدد ممکن است 

بیماری تکرار شود. بنابراین بعد از اولین تشنج، جهت 

پیشگیری ثانویه با یکی از داروهای ضدتشنج نظیر 

(. در بیمار 2شود ) لووتیراستام، والپروات سدیم توصیه می

گزارش حاضر تشنج با یک دوز وریدی دیازپام کنترل 

و  توئین شد. جهت پیشگیری از بروز مجدد تشنج، فنی

دلیل شک  لووتیراستام به درمان دارویی افزوده شد. به

گرم دوز اولیه  4اکلامپسی، سولفات منیزیم  بالینی به پره

گرم در هر ساعت وریدی جهت دوز  2و سپس 

ساعت از شروع دارو و  48نگهدارنده ادامه یافت. بعد از 

 رد اکلامپسی، سولفات منیزیم قطع شد. 

باید افتراق داده شود. اختلال آنسفالیت از آنسفالوپاتی 

یابی، گیجی، تغییرات رفتاری و ذهنی در زمینه جهت

های آنسفالیت کند. علائم و نشانهآنسفالوپاتی نیز بروز می

 MRIکند. هرپسی در عرض چند روز پیشرفت می

-طبیعی بوده است. یافته تقریباً در تمام بیماران مبتلا غیر

یپراینتنس غیرقرینه ، نواحی هMRIهای غیرطبیعی در 

در لب تمپورال، فرونتال و  T2در تصاویر مبتنی بر 

های نورولوژیک بررسی(. 2کورتکس اینسولار است )

مجمه معمولاً با جهای داخل جهت رد آبسه و تومور

 MRIاسکن یا  سی تیتصویربرداری کرانیال با یک 

، روش تصویربرداری منتخب در MRIشود. شروع می

اسکن در صورت  سی تییت ویروسی است. موارد آنسفال

اسکن  سی تیشود. توصیه می MRIعدم دسترسی به 

ممکن است در آنسفالیت هرپسی خصوصاً در مراحل 

اولیه بیماری نرمال باشد که نواحی هیپودنس در یک یا 

در مراحل اولیه  MRIهر دو لب تمپورال وجود دارد. 

ندرت ممکن است در این  بیماری حساس است، اگرچه به

، هیپراینتنسیتی و آسیب و MRIموارد نرمال باشد. در 

دهنده  درگیری در لب تمپورال و فرونتال خلفی، نشان

مورد گزارش حاضر در  در(. 22آنسفالیت است )

انجام شده، هایپراینتنسیتی دوطرفه   MRIتصویربرداری

ل و ناحیه فرونتال چپ مشهود بوده و در تمپورا

در فرونتال  Sharp( امواج EEGالکتروانسفالوگرام )

 چپ مشاهده شده که با اختلال تشنج منطبق بوده است.

EEG  باید در تمام موارد شک به آنسفالیت ویروسی

گزارش  جهت تشخیص و رد آنسفالوپاتی انجام گیرد.

تر یت حساسدر مرحله حاد آنسفال EEGشده است که 

ای یک یا دوره sharpاختلالاتی نظیر امواج که  است

کانونی  EEGاختلالات . شوددوطرفه مشاهده در آن می

آنسفالیت  دهنده طور خاص نشان یا لترالیزه شده به

هرپسی است، اگرچه گزارش شده است که ویژگی 

EEG ( 24کمتر از تصویربرداری اختصاصی است.) 

CSF ارد دارای علائم نورولوژیک باید در تمام مو

 CSF% بیماران مبتلا 5اگرچه  ،مشکوک گرفته شود

 -نرمال دارند. گلبول قرمز ممکن است در مایع مغزی 

نخاعی بیماران مبتلا به آنسفالیت هرپسی مشاهده شود 

های لنفوسیت، افزایش میزان (. افزایش تعداد سلول22)

 ،شودرؤیت میپروتئین در بیماران مبتلا در اکثر موارد 

کاهش . نخایی نرمال است -اما سطح گلوگز مایع مغزی

در بیماران مبتلا نادر است، در صورت  CSFگلوگز در 

-توصیه می(. 25باید سل رد شود ) کاهش گلوگزگزارش 

شود رادیوگرافی قفسه سینه در موارد شک به سل انجام 

آزمایشات بیوشیمیایی جهت رد اختلالات  شود.

(. در مورد بیمار حاضر، 22جام گیرد )متابولیک ان

آنسفالیت در اواخر سه ماهه دوم بارز شده بود و 

اکلامپسی و  آزمایشات درخواستی جهت بررسی پره

های متابولیک و آنسفالوپاتی )آزمایشات عملکرد بیماری

های خونی و پلاکت، کلیه، کبد، شمارش کامل سلول

یم سرم( بررسی هیپوگلیسمی و میزان کلسیم و منیز

نرمال بود. با توجه به افزایش پروتئین، افزایش سطح 

، وجود گلبول قرمز در با غلبه بر لنفوسیت لکوسیت

CSF  و نتایج منفی کشت و آزمایشات جهت بررسی

سل، تب مالت، هرپس سیمپلکس و واریسلا در مایع 

، نتایج منفی کشت خون و ادرار، (CSFنخاعی ) -مغزی

یت هرپسی مطرح شد. سطح تشخیص احتمالی آنسفال

دلیل تهوع و استفراغ مکرر کاهش پیدا کرده  پتاسیم به

بود که با تجویز مایعات و پتاسیم کلراید اصلاح شد. در 

جهت  CSFواکنش زنجیره پلیمراز مطالعه حاضر 

 2و  1نوع  ویروس هرپس سیمپلکس DNAتشخیص 

 روز بعد از آغاز علائم( منفی بود. 4در روز دوم بستری )

جهت تشخیص  CSFواکنش زنجیره پلیمراز ویژگی 

DNA  است. بیشترین 95ویروس هرپس سیمپلکس %
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 10-14ساعت اول یا بعد از  48موارد منفی کاذب در 

مایع  PCR(. اگرچه 22دهد )روز از بیماری رخ می

نخاعی ممکن است مواردی از منفی کاذب را  -مغزی

ن ضد هرپسی داشته باشد، اما در بیمارانی که به درما

شوند، نیاز به تکرار  روز بهتر می به دهند و روز پاسخ می

نیست. پاسخ سریع به آسیکلوویر،  CSF PCRمجدد 

(. اگر 3کند )تشخیص آنسفالیت هرپسی را تأیید می

مایع مغزی نخایی قطعی شود یا  PCRتشخیص با 

مغز  MRIهای بالینی آنسفالیت هرپسی در شاخص

(. 22ویروسی باید شروع شود )رؤیت شود، درمان ضد 

گرم بر  میلی 10آسیکلوویر داخل وریدی به میزان 

روز باید هرچه  14-21بار در روز به مدت  3کیلوگرم 

های تشخیصی آغازین  تر باید آغاز شود. بررسیسریع

نباید شروع درمان مناسب را به تعویق بیاندازد. 

پسی را آنسفالوپاتی باکتریایی اغلب علائم آنسفالیت هر

بیوتیک  کند، بنابراین افزودن درمان تجربی آنتیتقلید می

های باکتریایی رد شود،  الطیف تا زمانی که عفونت وسیع

حاضر، بعد از بروز گزارش . در بیمار (2باید تجویز شود )

کلونیک ژنرالیزه و تشدید علائم  -تشنج تونیک 

ب ساعت بعد از پذیرش، قبل از دریافت جوا 8نورولوژیک 

آزمایشات با تشخیص احتمالی آنسفالیت هرپسی، درمان 

بار در روز برای  3گرم  میلی 750ضد ویروسی آسیکلوویر 

روز شروع شد که سبب بهبود علائم نورولوژیک و  14

های مکرر شد. وضعیت هوشیار مددجو در ویزیت

همزمان با درمان ضد ویروسی، درمان ضد میکروبی با 

طی دوره ر در روز آغاز گردید. با 2گرم  1سفتریاکسون 

درمان باید عملکرد کلیه پایش شود، زیرا اختلال عملکرد 

(. در بیمار گزارش حاضر، 22کلیه ممکن است رخ دهد )

طور مکرر و روزانه با  عملکرد کلیه در طی دوره درمان به

گیری اوره و کراتینین پایش شد. با توجه به افزایش اندازه

ت تدریجی و رسیدن سطح آن به صور کراتینین سرم به

لیتر، تعداد دفعات تجویز دارو گرم بر دسی میلی 4/1

بار در روز کاهش یافت  2روز بعد از آغاز به  7آسیکلوویر 

که با کاهش پیشرونده سطح کراتینین همراه بود. برخی 

مایع مغزی نخاعی را در روز آخر بستری  PCRمحققین 

کنند، اما بر اساس یجهت تشخیص موارد پابرجا تکرار م

(. در 2شواهد علمی موجود، این کار ضروری نیست )

مایع مغزی نخاعی در روز  PCRبیمار گزارش حاضر، 

آخر بستری تکرار نشد. در مطالعه حاضر کاهش تدریجی 

های سریال غیرقابل توجیح هموگلوبین در طی بررسی

قرص  3روزانه و ابتلاء به آنمی کشف شد که با تجویز 

در روز همراه با تجویز یک عدد قرص اسیدفولیک  آهن

( 2008در روز درمان شد. در مطالعه زکی و همکاران )

پاراویروس و ویروس هرپس سیمپلکس، با آنمی غیرقابل 

(. در مطالعه 27توجیه در بارداری ارتباط مثبت داشتند )

حاضر با بهبود وضعیت هوشیاری و نورولوژیک مددجو و 

روز، آسیکلوویر قطع و  14ئم بعد از برطرف شدن کل علا

مددجو با حال عمومی خوب ترخیص شد. بعد از 

ای مددجو و تکرار آزمایشات  ترخیص، ویزیت هفته

بار در هفته انجام شد. عود  2اکلامپسی  تشخیصی پره

-26ماه بعد از اتمام درمان،  3مجدد آنسفالیت هرپسی 

عود  بیمار گزارش حاضر(. در 3% گزارش شده است )5

هفته بدون  39مجدد رخ نداد و مددجو در سن بارداری 

روش واژینال زایمان کرد و حاصل زایمان نوزاد  مشکل به

گرم بود. در ایران تنها یک مورد  3100سالم با وزن 

ابتلاء آنسفالیت هرپسی در بارداری گزارش شده است. در 

ساله  16(، زن باردار 2016مطالعه پورعلی و همکاران )

کلونیک  -هفته به علت تشنج تونیک  36سن بارداری با 

متر جیوه و تشخیص  میلی 90/14ژنرالیزه و فشارخون 

اکلامپسی به اورژانس زنان بیمارستان قائم مشهد مراجعه 

دلیل اکلامپسی و زجر جنینی، تحت عمل  کرد که به

دلیل تب و اختلال  ساعت به 6سزارین قرار گرفت. بعد از 

قرار گرفت که نرمال بود. بیمار  MRIهوشیاری، تحت 

با تشخیص مننگوآنسفالیت ویرال، تحت درمان با 

های مکرر و  دلیل تشنج آسیکلوویر قرار گرفت که به

روز بعد از بستری فوت  35انفارکت گسترده مغز، مددجو 

مورد آنسفالیت ویروسی در بارداری که از  6(. 25کرد )

رش شده بود، در خارج از کشور گزا 2006-2015سال 

بررسی شد. در تمام موارد تشخیص آنسفالیت هرپسی با 

PCR نخایی جهت بررسی ویروس هرپس  -مایع مغزی

مغز تأیید شده بود. تمام موارد  MRIسیمپلکس و 

ترس از علت بروز علائم نورولوژیک نظیر سردرد، تب،  به

گیجی، کاهش سطح هوشیاری، استفراغ، ، (فتوفوبی) نور

و تحت بررسی قرار گرفته بودند که تشنج بستری 
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مورد با تجویز آسیکلوویر داخل وریدی  6وضعیت هر 

روز بهبود و سرانجام مادری و نوزادی  14-21مدت  به

 (. 21، 7-11بدون مشکل و نرمال بود )
 

 گیرینتیجه

در صورت بروز علائم نورولوژیک در زنان باردار )سردرد، 

وره اورژانس گیجی و تغییر وضعیت هوشیاری( مشا

های افتراقی  نورولوژیک جهت رد سایر تشخیص

کننده حیات غیر از اکلامپسی نظیر آنسفالیت  تهدید

هرپسی، ترومبوز سینوس وریدی و اختلالات متابولیک و 

تر درمان ضدویروسی آسیکلوویر  شروع هرچه سریع

ضروری است. با توجه به اینکه گایدلاین اختصاصی برای 

فالیت ویروسی در بارداری وجود ندارد، مدیریت درمان آس

باردار در  استفاده از گایدلاین طراحی شده برای زنان غیر

 شود. این موارد توصیه می
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