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هاي جراحی و سرنوشت بیماران  اسکن مغزي با سطح هوشیاري، یافته تی هاي سی یافتهرابطه 
  هاي تروماتیک داخل جمجمه خونریزيمبتلا به 

  *1ایوب جهانبخشی ؛3منصور رضایی ؛2حمیدرضا سعیدي بروجنی ؛1الهام شبیري
  

  چکیده
تروماتیک مغز است. هدف از این مطالعه تعیین ارتباط  سال، آسیب 1-45ترین علل مرگ در افراد بین  یکی از شایع :زمینه
هاي جراحی و سرنوشت بیماران مبتلا به خونریزي داخل مغزي ناشی از  تی اسکن مغزي با سطح هوشیاري، یافته هاي سی یافته

  تروما است.
به بیمارستان طالقانی کرمانشاه  کننده بیمار تروماي سر مراجعه 41تحلیلی است و بر روي  - این مطالعه از نوع توصیفی :ها روش

. سطح هوشیاري بیمار نیز با گرفتاند،  اسکن بوده تی گیري در کلیشه سی یت و اندازهؤکه دچار خونریزي مغزي واضح قابل ر
گیري و ثبت شد.  ساعت پس از جراحی، اندازه 24و  6) در بدو ورود و با فواصل زمانی GCS )Glasgow Coma Scaleمعیار 

  تجزیه و تحلیل گردید. SPSS 20افزار  هاي آماري و  نرم با استفاده از آزمون ها داده
نفر  12 و ) سابدورال%8/26نفر ( 11) اپیدورال، %9/43نفر ( 18اسکن، محل هماتوم در  تی هاي سی بر اساس یافته ها: یافته

 6/22درصد متوسط و  29درصد خفیف،  4/48بود. میزان کاهش سطح هوشیاري در بدو ورود در  اینتراپارانشیمال) 3/29%(
ساعت پس از جراحی و هنگام ترخیص با  24درصد شدید بود. بین میزان سطح هوشیاري در بدو ورود، قبل از جراحی، 

سطح هوشیاري در هنگام ترخیص با سرنوشت بیماران . بین شده ارتباط معناداري وجود داشت سرنوشت بیماران جراحی
  ناداري مشاهده شد.نشده ارتباط مع جراحی

سرنوشت بیماران تروماي مغزي به سطح هوشیاري وابسته است و حجم هماتوم و میزان شیفت خط وسط در  گیري: نتیجه
  اسکن با سطح هوشیاري بیماران رابطه معکوس داشت. تی سی
  اسکن تی ، خونریزي تروماتیک داخل جمجمه، سیGCS ها: واژهدکلی
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  مقدمه 

ترین علل مرگ  ) از شایعTBIآسیب تروماتیک مغز (
سال است. از طرفی بسیاري از  1-45ن در افراد بی

هاي مختلف دچار  بازماندگان این ضایعه، به معلولیت
عنوان  شوند که بار اجتماعی و اقتصادي بالایی دارد. به می

هاي ناشی از  هزینه ،ایالات متحده در 2000سال  مثال در

هزینه  میلیارد دلار 9آسیب تروماتیک مغزي بیش از 
وري، برآورد  لیارد دلار ضرر بهرهمی 52پزشکی و بیش از 

در یک مرکز  TBIاز موراد  درصد 78). تقریبا 1شد (
بیماران نیاز به  درصد 19شوند،  اورژانس درمان می

به مرگ  منجرموارد  درصد 3کنند و  بستري پیدا می
  ).3و  2شود ( می

شی
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 ترین ابزار براي تشخیص شدت آسیب و وضعیت مهم
براي تعیین سطح   G.C.Sبیمار، استفاده از سیستم

تمامی متخصصین بر  هوشیاري بیماران است که تقریباً
 گذاري سیستم شماره. روي این موضوع توافق دارند

G.C.S  براي تعیین سطح هوشیاري بیماران مبتلا به
 3آن ترین میزان  ابداع شده است، کم مشکلات حاد مغزي
  اسخدر این سیستم نحوه پ. باشد می 15و بیشترین حد آن 

. گذاري شده است بیمار و وضعیت بالینی او شماره
  ت ترین جزء این سیستم، پاسخ حرکتی بیمار اس همم
)6-4.(  

TBI هاي پاتولوژیک متعددي منجر  تواند به آسیب می
توان شکستگی جمجمه،  ها می ترین آن شود که از مهم

هاي مختلف  کانتوژن مغز و همچنین خونریزي و هماتوم
)Epidural ،Subdural ،Subarachnoid ،

Intraparenchymal و Intraventricular را نام برد. اکثر (
هاي تصویربرداري قابل  این موراد از طریق روش

). هماتوم اپیدورال در اثر خونریزي 7تشخیص هستند (
دهد و معمولاً در  در فضاي بین دورا و جمجمه رخ می

افتد و  اق میهاي مغزي اتف اثر پارگی یکی از عروق پرده
). 8تقریباً همیشه با شکستگی جمجمه همراه است (

هماتوم ساب دورال ناشی از خونریزي در فضاي بین 
در اثر پارگی  راکنویید است و معمولاًآدورا و 

آید که خون دورا را به  هاي واسط به وجود می سیاهرگ
). در موارد خونریزي مغزي 9( ریزند سینوس وریدي می

اورژانس و تعیین درمان مناسب اولیه، دو تصویربرداري 
 ).10زنند ( اقدام مهم هستند که سرنوشت بیمار را رقم می

محل و حجم خونریزي و میزان فشار وارده به بافت 
ها است.  ترین فاکتورهاي مرتبط با هماتوم مغزي از مهم

اسکن ابزاري است که علاوه بر قابلیت انجام در  تی سی
دقیق محل هماتوم،  تشخیص تقریباً توان ،شرایط اورژانس

میزان فشار بر روي یک قسمت از مغز  و حجم هماتوم
(شیفت) را دارد که در تعیین مسیر درمان بیمار بسیار 

کننده است. براي تشخیص حجم هماتوم از معیار  کمک
Peterson  و Eppersonشود که با استفاده از  استفاده می

به  5/0رب در ضرب طول، عرض و ارتفاع هماتوم ض
مطالعه حاضر با هدف بررسی ). 11-14آید ( دست می

اسکن مغزي با سطح هوشیاري،  تی هاي سی رابطه  یافته
هاي جراحی و سرنوشت بیماران مبتلا به  یافته

  انجام شد.  هاي تروماتیک داخل جمجمه خونریزي
  

  ها مواد و روش
دچار  بیماران تروماي سر ،جمعیت مورد مطالعه

گیري در  یت و اندازهؤمغزي واضح قابل ر خونریزي
در  1391. این مطالعه در سال بودنداسکن  تی کلیشه سی

هاي  نمونهبیمارستان طالقانی شهر کرمانشاه انجام گرفت. 
 انتخاب شدند.به روش در دسترس (آسان)  مورد مطالعه

هماتوم در میان افراد  درصد 3با توجه به شیوع 
در نظر گرفتن اطمینان ي سر و با دلیل تروما شده به بستري

افزار،  ، با استفاده از نرمدرصد 80درصد و توان  95
دست آمد.  به نفر 35 میزان حداقل حجم نمونه لازم به

سال و بیمارانی که دچار شکستگی سایر  12بیماران زیر 
اعضاء و سایر مشکلات نیازمند مداخله جراحی مانند 

تروماي شدید قفسه  ،هاي داخلی، پارگی احشا خونریزي
) mix( آناتومیک در چند محلاراي هماتوم و دسینه 

زمان با بودند، از مطالعه خارج شدند. در این مرحله هم
انجام اقدامات اولیه مورد نیاز بیمار، تاریخچه کامل اخذ 

در و معاینات دقیق انجام شد. سطح هوشیاري بیمار نیز 
، GCSا معیار ب ساعت 6-24و با فواصل زمانی بدو ورود 

گیري و ثبت  اندازه جراحی مغز و اعصابگروه توسط 
روتین لازم، به بخش  شد. بیمار همراه با تمهیدات

اسکن مغزي انجام شد. در  تی رادیولوژي منتقل شده و سی
این مرحله بیمارانی که فاقد تروماي مغزي و خونریزي 

گیري بودند از مطالعه خارج  یت و اندازهؤواضح قابل ر
دند. در مورد بیمارانی که واجد شرایط باقی ماندن در ش

مطالعه بودند، محل خونریزي مشخص و حجم آن با 
گیري و ثبت  اندازهEpperson و  Petersonاستفاده از معیار 

نیاز بیمار به جراحی یا درمان  گیري در زمینه د. تصمیمش
مدیکال توسط پزشک جراح اعصاب مجري طرح و تیم 
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م شد. در صورت انجام جراحی، کلیه مربوطه، انجا
آمده در حین جراحی مانند محل و حجم  دست هاطلاعات ب

خونریزي، توسط جراح ثبت شد. در این مرحله یا در 
حین انجام اقدامات مدیکال تا هنگام فوت یا ترخیص، 

گیري بود و کلیه اطلاعات مورد نیاز ثبت  بیمار تحت پی
ار ثابت صورت گرفت. شد. سطح هوشیاري بیماران با معی

دستگاه  اسکن در یک مرکز و با تی کلیه موارد سی
انجام شد.  spiral single sliceمدل  Toshibaاسکن  یت سی

ها توسط رادیولوژیست مجرب و با  اسکن تی کلیه سی
شدت  طورکلی استفاده از معیار مشخص تفسیر شد. به

بندي  طبقه ذیلصورت  به GCSمعیار  ضایعه بر اساس
 - 2باشد.  9ر از ت کم GCSشدید، نمره  -1 :گردد یم

خفیف، نمره  -3باشد.  9-12بین  GCSمتوسط، نمره 
GCS  باشد. نام سرنوشت بیماران نیز  13بیشتر و مساوي

 - 3حالت نباتی  -2مرگ  -1 شد: تعریف ذیلدسته  5در 
نرمال. سرنوشت  -5و  ییناتوانی جز -4ناتوانی شدید 

غز و اعصاب هنگام ترخیص بیماران توسط جراح م
بیماران مشخص گردید. کلیه اطلاعات مربوط به جراحی 

هاي  دادهآوري شد.  توسط جراح مغز و اعصاب جمع
شده پس از کدبندي و ورود به کامپیوتر با  آوري جمع

استفاده از آمار توصیفی (میانگین، انحراف استاندارد و 
ن و آزمو آزمون ضریب همبستگیفاصله اطمینان)، 

 SPSS 20افزار مورد استفاده  نرم .گردیدتحلیل دو  کاي
  بود.

 

  ها یافته
دچار خونریزي مغزي واضح بیمار  41در این مطالعه 

ند و بوداسکن  تی گیري در  کلیشه سی یت و اندازهؤقابل ر
نفر جراحی شدند.  28نداشتند. از این بین  mixخونریزي 

  صله سنیدر فا 98/18±73/40ها  میانگین سنی نمونه
ها مرد و بقیه  از نمونه) %78نفر ( 32 سال بود. 87-17

اسکن در  تی ) زن بودند. محل هماتوم بر اساس سی22%(
 و ) سابدورال%8/26نفر ( 11) اپیدورال، %9/43نفر ( 18
نفر  6بود. همچنین، در  اینتراپارانشیمال) %3/29نفر ( 12

تمپورال،   ناحیه) %8/26نفر ( 11فرونتال، ناحیه ) 7/14%(
 ناحیه ) %9/4نفر ( 2پاریتال، ناحیه ) %2/12نفر ( 5

 3تمپوروپاریتال، ناحیه ) %8/26نفر ( 11فرونتوپاریتال، 
) %3/7نفر ( 3 و پاریتواکسی پیتال ناحیه ) %3/7نفر (

بر خلاف  دچار هماتوم شده بود.فرونتوتمپورال ناحیه 
ماتوم هجراحی هاي  بر اساس یافتهو اسکن  تی نتایج سی

 ) سابدورال%3/39نفر ( 11) اپیدورال، %3/39نفر ( 11در 
بر اساس  بود. همچنین اینتراپارانشیمال) %4/21نفر ( 6 و

) %7/10نفر ( 3در  ناحیه هماتوم ،هاي جراحی یافته
) پاریتال، %7/10نفر ( 3) تمپورال، %3/14نفر ( 4فرونتال، 

) %6/28نفر ( 8) فرونتوپاریتال، %7/10نفر ( 3
نفر  4 و ) پاریتواکسیپیتال%7/10نفر ( 3تمپوروپاریتال، 

هاي مورد  در بین نمونه) فرونتوتمپورال بود. 3/14%(
) %4/24نفر ( 10نرمال، سرنوشت  )%9/43نفر ( 18مطالعه 

 6داشتند و  ) ناتوانی شدید%1/17نفر ( 7 و ییناتوانی جز
در حالت نباتی  هیچ موردي. فوت کردند) %6/14نفر (
هاي توصیفی متغیر حجم هماتوم  هده نگردید. ویژگیمشا

اسکن و جراحی و متغیر میزان شیفت خط وسط  تی در سی
خلاصه شده است.  1اسکن در جدول  تی در سی
در  GCSهاي توصیفی متغیر سطح هوشیاري  ویژگی

خلاصه شده  2صورت جراحی و عدم جراحی در جدول 
زان شیفت است. براي بررسی ارتباط حجم هماتوم و می

خط وسط با سطح هوشیاري از آزمون ضریب همبستگی 
تنها بین حجم هماتوم و ها  شد. بر اساس یافتهاستفاده 

معناداري  معکوسارتباط  ،سطح هوشیاري در بدو ورود
وجود دارد. لذا هرچه حجم هماتوم بیشتر بوده، باعث 

گزارش شده افت بیشتر سطح هوشیاري در بدو ورود 
بین میزان شیفت خط وسط و سطح  ).3(جدول  است

در بدو ورود و در بیماران  GCSهوشیاري بر اساس معیار 
وجود دارد.  معکوسارتباط  ،شده  قبل از جراحی جراحی

میزان  بوده،بنابراین، هرچه میزان شیفت خط وسط بیشتر 
سطح هوشیاري بیمار هنگام ورود و قبل از جراحی 

بررسی ارتباط میزان  ). براي4است (جدول بوده تر  ینیپا
سطح هوشیاري با سرنوشت بیماران از آزمون مجذور 
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بین میزان سطح هوشیاري در بدو ورود  شد.کاي استفاده 
با سرنوشت بیماران، سطح هوشیاري در قبل از جراحی 

 24شده، سطح هوشیاري در  با سرنوشت بیماران جراحی
ساعت قبل از جراحی با سرنوشت بیماران جراحی شده، 
سطح هوشیاري در هنگام ترخیص با سرنوشت بیماران 
جراحی شده و سطح هوشیاري در هنگام ترخیص با 

نشده ارتباط وجود دارد (جدول  سرنوشت بیماران جراحی
). بررسی ارتباط بین برآورد محل هماتوم در 5

مقدار آماره مجذور  ،اسکن با سرنوشت بیماران تی سی
دست آمد، لذا بین برآورد محل  به =51/222ي برابر اک

اسکن با سرنوشت  تی هماتوم اپیدورال در روش سی
) (جدول >05/0Pبیماران ارتباط معناداري وجود دارد (

کننده سرنوشت بیماران  بینی منظور تعیین مدل پیش ). به6
عنوان متغیر  سرنوشت بیماران به ،بر اساس مدل رگرسیونی

ن، جراحی و سطح هوشیاري اسک تی هاي سی پاسخ و یافته
کننده در نظر گرفته شد. اثر  یبین عنوان متغیر پیش به

اسکن  تی متغیرهاي محل هماتوم و حجم هماتوم در سی
، بر روي متغیر سرنوشت بیماران 05/0در سطح معناداري 

جا که  شده معنادار است. قابل ذکر است از آن جراحی
مدل  ،آمده دست به =94/0R2مقدار معیار ضریب تعیین 

برازش یافته مدل مناسبی است. بنابراین، محل هماتوم و 
کننده مناسبی  بینی توانند متغیرهاي پیش حجم هماتوم می

شده باشند. اثر  براي وضعیت سرنوشت بیماران جراحی
متغیرهاي سطح هوشیاري هنگام ترخیص و محل هماتوم 

 ،  بر روي متغیر05/0اسکن در سطح معناداري  تی در سی
نشده معنادار است. قابل ذکر  سرنوشت بیماران جراحی

، =98/0R2مقدار معیار ضریب تعیین  با توجه بهاست 
مدل برازش یافته مدل مناسبی است. بنابراین، محل 

توانند  هماتوم و سطح هوشیاري هنگام ترخیص می
کننده مناسبی براي وضعیت سرنوشت  بینی متغیرهاي پیش
  ).8و  7ند (جدول نشده باش بیماران جراحی

  
  

  اسکن تی اسکن و جراحی و متغیر میزان شیفت خط وسط در سی تی هاي توصیفی متغیرهاي حجم هماتوم در سی ویژگی -1جدول
  بیشترین  کمترین  انحراف معیار  میانه  میانگین  متغیر
  CT  32/44  21  91/49  3  207) در ccحجم هماتوم (
  210  8  74/55  41  95/61 ) در جراحیccحجم هماتوم  (

  CT  42/6  5  64/5  0  23) در mmمیزان شیفت خط وسط (
  

  GCSدرصد فراوانی میزان کاهش سطح هوشیاري بر اساس معیار  -2جدول
  شدید  متوسط  خفیف  زمان  وضعیت جراحی

  % 6/22  % 29  % 4/48 بدو ورود  همه بیماران
  % 2/18  % 5/45  % 4/36 قبل از جراحی بلی
  % 9/40  % 6/13  % 5/45 حیساعت بعد از جرا 24 بلی
  % 2/18  % 6/13  % 2/68 هنگام ترخیص بلی
  % 4/15  % 7/7  % 9/76 ساعت بعد از بستري 24 خیر
  % 7/7  % 7/7  % 6/84 هنگام ترخیص خیر
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  GCSارتباط بین حجم هماتوم با متغیر سطح هوشیاري بر اساس معیار  -3جدول 
  Pvalue  ضریب همبستگی  زمان  وضعیت جراحی

 02/0  - 62/0  بدو ورود  مه بیمارانه

  06/0  -407/0 قبل از جراحی بلی
  181/0  -296/0 ساعت بعد از جراحی 24 بلی
  183/0  -295/0 هنگام ترخیص بلی
  962/0  015/0 ساعت بعد از بستري 24 خیر
  615/0  154/0 هنگام ترخیص خیر

  
  GCSبر اساس معیار  ارتباط بین میزان شیفت خط وسط با متغیر سطح هوشیاري -4جدول 

 Pvalue  ضریب همبستگی  زمان  وضعیت جراحی

 02/0  - 53/0  بدو ورود  همه بیماران

  013/0  -519/0 قبل از جراحی بلی
  077/0  -385/0 ساعت بعد از جراحی 24 بلی
  098/0  -362/0 هنگام ترخیص بلی
  1/0  -476/0 ساعت بعد از بستري 24 خیر
  118/0  -455/0 هنگام ترخیص خیر

  
  GCSارتباط بین سرنوشت بیماران  با متغیر سطح هوشیاري بر اساس معیار  -5جدول 

  Pvalue  آماره آزمون  زمان  وضعیت جراحی
 001/0  69/23  بدو ورود  همه بیماران

 001/0  17/22 قبل از جراحی بلی

 008/0  3/17 ساعت بعد از جراحی 24 بلی

 00/0  11/35 هنگام ترخیص بلی

 059/0  13/12 د از بستريساعت بع 24 خیر

 00/0  26 هنگام ترخیص خیر

  
  ارتباط بین محل هماتوم  در سی تی اسکن با سرنوشت بیماران -6جدول 

  سرنوشت
  سی تی اسکن

  کل  اینتراپارانشیمال  سابدورال  اپیدورال
  18  0  5  13  نرمال

  10  4  2  4  ناتوانی جزئی
  7  6  1  0  ناتوانی شدید

  6  2  3  1  مرگ
  41  12  11  18  کل
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  جدول تحلیل رگرسیونی متغیرهاي پیش بینی کننده سرنوشت بیماران در بیماران جراحی شده -7جدول 
  Pvalue  مقدار آماره مقدار ضریب رگرسیونی  متغیر
 28/0  13/1  018/0  سن

  17/0  47/1  16/0  سطح هوشیاري در بدو ورود
 955/0  057/0  002/0  سطح هوشیاري قبل از جراحی

 09/0  - 89/1  - 19/0  ساعت بعد از جراحی 24ري سطح هوشیا

 39/0  - 89/0  -064/0  سطح هوشیاري هنگام ترخیص

 02/0  63/2  94/0  محل هماتوم در سی تی اسکن

 04/0  34/2  021/0  حجم هماتوم در سی تی اسکن

 18/0  - 45/1  -124/0  میزان شیفت خط وسط در سی تی اسکن

  
  پیش بینی کننده سرنوشت بیماران در بیمارن جراحی نشده جدول تحلیل رگرسیونی متغیرهاي -8جدول 

  Pvalue  مقدار آماره مقدار ضریب رگرسیونی  متغیر
 47/0  - 76/0  -007/0  سن

 20/0  44/1  48/0  سطح هوشیاري در بدو ورود

 31/0  - 11/1  - 35/0  ساعت بعد از بستري 24سطح هوشیاري 

 04/0  - 69/2  - 09/0  سطح هوشیاري هنگام ترخیص

 002/0  95/5  76/0  هماتوم در سی تی اسکن محل

 72/0  37/0  004/0  حجم هماتوم در سی تی اسکن

 2/0  - 06/0  -006/0  میزان شیفت خط وسط در سی تی اسکن

  
  بحث

در مغز و جمجمه زودرس و دقیق ضایعات  شخیصت
 چرا که ،از اهمیت زیادي برخوردار است حاد سر تروماي

و گیرد  ت میأنشن ضایعات ایبالایی از مرگ و میر  میزان
توجهی عوارض  قابلطور  بهتشخیص و درمان زودهنگام 

اسکن در دهه  تی پس از اختراع سی کاهش خواهد داد.را 
عنوان یک روش غیرتهاجمی و قابل  میلادي، به 70

بیماران تشخیص و درمان شدت در نتایج  دسترس، به
وش عنوان یک ر اسکن به تی تحول ایجاد شد. اکنون، سی

اولیه براي بررسی بیماران تروماي حاد سر استفاده 
  گردد.  می

میزان مرگ و میر کلی  ،بر اساس نتایج این مطالعه
که میزان مرگ و میر ناشی  طوري درصد بود. به 3/14برابر 

ترتیب   از هماتوم اپیدورال، سابدورال و اینتراپارانشیمال به

ا و همکارانش درصد بود. در مطالعه تق 16و  27، 5برابر 
میزان مرگ و  ،در بیمارستان سیناي تهران 2004در سال 

). در 16درصد گزارش شده است ( 46میر کلی برابر 
میزان مرگ و میر ناشی  ،2009مطالعه کیوهونگ در سال 

). 17است (گزارش شده درصد  42از سابدورال برابر 
 وثیر تفاوت زمانی و مکانی أدلیل ت تواند به این تفاوت می

  طراحی و حجم نمونه مطالعات باشد. 
هاي  گیري درباره درمان یک فاکتور مهم در تصمیم

مدت، سطح هوشیاري اولیه  اولیه و عوارض طولانی
است. در این مطالعه رابطه  GCSبیماران بر اساس معیار 

طور کلی و سطح هوشیاري در بدو  بین حجم هماتوم به
بود که با نتایج معکوس صورت  ورود و قبل از جراحی به

مطالعه رایحان و همکارانش در بنگلادش و نتایج مطالعه 
). بنابراین، 19و  18هووانگ و همکارانش مشابهت دارد (
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هرچه میزان حجم خونریزي زیاد باشد، سطح هوشیاري 
  یابد. بیمار کاهش می

اسکن و  تی رابطه بین میزان شیفت خط وسط در سی
 این یافته  .بود کوسمعسطح هوشیاري در کل بیماران 

ناصري و  و با نتایج مطالعه اسکندري و همکاران
که  ). بنابراین، در افرادي15و  13همکاران مشابه است (

میزان شیفت خط وسط بزرگ باشد، میزان سطح 
  یابد.  کاهش میبیشتري هوشیاري 

اسکن با  تی بین محل هماتوم براساس روش سی
. داشتوجود  ارتباط معناداري ،سرنوشت بیماران

که بیشترین موارد منجر به مرگ ناشی از هماتوم  طوري به
. این نکته قابل توجه است که هماتوم بود سابدورال

وسیله رفع فشار جراحی درمان  سابدورال اگر سریعاً به
  ).12و  11( استنشود، داراي بیشترین میزان مرگ و میر 

 قابل ذکر است که حجم هماتوم با سرنوشت بیماران
که در حجم هماتوم  طوري به داشت،ارتباط معناداري 

سی سی، سرنوشت بسیاري از بیماران منجر  30تر از  کم
که، در مطالعه جوي و همکارانش  د. در حالیشبه مرگ ن

لیتر منجر به سرنوشت مرگ  میلی 80حجم هماتوم بیش از 
). 14درصد بیماران گردیده است ( 90در بیش از 

زان حجم خونریزي زیاد باشد، احتمال بنابراین، هرچه می
  شود. که سرنوشت فرد منجر به مرگ گردد، بیشتر می این

در کل بیماران میزان شیفت خط وسط با سرنوشت 
که در میزان  طوري . بهشتبیماران ارتباط معناداري ندا

سرنوشت بسیاري  ،متر میلی 10تر از  شیفت خط وسط کم
 د و اینشبه مرگ ن از بیماران هماتوم اپیدورال منجر

با نتیجه مطالعه هاردمارك و همکاران مطابقت دارد. یافته 
در مطالعه جوي و همکاران میزان شیفت خط وسط بیش 

متر منجر به سرنوشت مرگ بیماران گردیده  میلی 3از 
  ). 14و  13است (

همچنین نتایج این مطالعه نشان داد که در بیماران 
 ،توم و حجم هماتومشده، متغیرهاي محل هما جراحی

بینی سرنوشت بیماران را دارند. بنابراین، از  توانایی  پیش
این متغیرها مشخص  يهر دو CTآن جهت که در 

بینی سرنوشت بیماران را دارند،  گردند و توانایی پیش می
آگهی از اطلاعات این دو متغیر بسیار کمکی و سودمند 

طح خواهد بود. البته از آن جهت که متغیرهاي س
بینی سرنوشت بیماران را ندارند،  هوشیاري توانایی پیش

  جاي بحث دارد. 
  

  گیري نتیجه
سرنوشت بیماران تروماي مغزي به سطح هوشیاري 
وابسته است و حجم هماتوم و میزان شیفت خط وسط در 

اسکن با سطح هوشیاري بیماران رابطه معکوس  تی سی
و میزان د. لذا با توجه به وابستگی حجم هماتوم ردا

اسکن با سطح هوشیاري  تی شیفت خط وسط در سی
توانیم استفاده از این پارامترها را در  بیماران می

بینی سرنوشت بیماران در کنار  منظور پیش اسکن به تی سی
سایر پارامترهاي متداول توصیه کنیم. همچنین، با توجه به 
حجم نمونه کم در این مطالعه، تکرار این مطالعه با حجم 

  نمونه بالاتر ضروري است. 
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