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هاي مغزي منجر به فوت در بيمارستان  فارابي  بررسي موارد سكته

 (7799-97كرمانشاه)سال
 *دكتر حسن همايونفر  ؛*دكتر نازنين رزازيان

 : چكيده
هاي مغزي در ژاپن و ايالات متحده به ترتيب دومين و سومين علت مرگ و مير  است. بررسي تغيير  سكته سابقه و هدف:

دهنده سير رو به كاهش مرگ  طالعات وسيعي در كشورهاي صنعتي صورت گرفته كه  همگي نشانميزان مرگ و مير  در م

هتاي مغتزي و افتزايش     و مير ناشي از سكته هاي مغزي هستند. علتت ايتن كتاهش ناشتي از كنتترم عوامتا  طرستاز ستكته        

يايي ، نژادي ، ستني و جنستي   هاي جغراف هاي پزشكي در چنين بيماراني است. مطالعات در يك كشور واحد تفاوت مراقبت

اند . در كشور ما متأسفانه آمار دقيقي از ميزان مرگ و مير ناشي از سكته هاي مغزي در دسترس نمي باشد. اين  را نشان داده

 مطالعه با هدف ارزيابي ميزان مرگ و مير ناشي از سكته هاي مغزي در بيمارستان فارابي كرمانشاه انجام گرفته است.

: مطالعه حاضر به صورت توصيفي و با استفاده از اطلاعات موجود در پرونده بيماران بستري در بيمارستان ها مواد و روش

استكن ،   تتي  صورت گرفته است. متغيرهاي سن ، جتن  ، نتوض ضتايعه در ستي     7711تا  اسفند  7711فارابي در فاصله بهمن 

، كلستروم  ون، سابقه مصرف سيگار و سابقه بيماري قلبتي  سطح هوشياري در بدو ورود، ميزان قند  ون در زمان مراجعه 

 مورد ارزيابي قرارگرفتند.

درصتد  منجتر بته    17متورد    743انتد كته    بيمار در اين مدت  به علت سكته مغزي در بيمارستان بستري بوده 7711: ها يافته

واردي كته ستي تتي استكن انجتام      سام بوده استت. در مت  17-17مرگ شده است. از نظر سني اكثر موارد در محدوده سني 

نفتتر از بيمتتاران وجتتود داشتتت. هي رگلستتيمي در  717بتتالا در  % هموراژيتتك بتتوده انتتد. فشتتار ون7/77گرفته،ضتتايعات در 

نفر در  71نفر در كانفيوژن،  31بيمار در كماي  فيف، 774درصد بيماران ديده شد. از نظر سطح هوشياري در بدو ورود 77

 درصد بيماران وجود داشت.1/14هوشيار بودند. سابقه مصرف سيگار در بيمار  37كماي عميق و 

هاي مغزي در اين مركز بيش از ميزان ذكر شده در منابع نمي باشد. در  : ميزان مرگ و مير ناشي از سكتهبحث

تر  تر بود، مرگ زودرس است. هرچه سطح هوشياري در بدو مراجعه پايين آگهي بدتر بوده هاي مغزي پيش  ونريزي

است. باوجوداين، در حوادث عروقي مغزي سطح هوشياري بيمار در بدو مراجعه معيار مطلقي براي پيشگويي وضعيت  بوده

گيري قرارگيرند. كنترم  دقت تحت مراقبت و پي بيمار نمي باشد ، لذا ضروري است بيماران مبتلا به حوادث عروقي مغز به

شيوض بالاي فشار ون ضروري است. باتوجه به مطالعات گسترده كه  بهعواما  طرساز ازنظر پيشگيري اوليه باتوجه 

صورت جدي  هاي مغزي به شود بررسي ميزان مرگ و مير ناشي ازسكته دهد، توصيه مي هاي جغرافيايي را نشان مي تفاوت

 گيري گردد. دركشور پي

 : سكته مغزي، حوادث عروقي مغز، مرگ و مير.ها كليدواژه
 ژي دانشگاه علوم پزشكي كرمانشاه.استاديار نورولو *

Email:Nrazazian@Yahoo.Com. كرمانشاه، بلوار عشاير )جاده دولت آباد(، مركز آموزشي درماني فارابي. عهده دار مكاتبات:* 



 

 

                                                 فصلنامه علمي پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي كرمانشاه  -38اره چهارم، زمستان سال ششم، شم -بهبود  

         

)83( 
 

 

 مقدمه:
حادثه عروقي مغزي به هر نوع ناهنجاري مغز ناشيي  

گيردد.   از يك فرايند پاتولوژيك در عروق اطلاق مي

صيورت انسيداد براثير     ژيك در عروق بهتغيير پاتولو

گيرد. تغييرات  مي آمبولي  يا ترمبوز يا پارگي  صورت

پارانشيمي حاصل در مغز شامل  دو نوع ايسكميك و  

هايي  هاي مغز آن خونريزي است. انواع نادرتر بيماري

ها ييا   هستند كه به علت تغيير نفوذپذيري ديواره رگ

كيفيت خون پديد  افزايش چسبندگي يا ساير تغييرات

 (.8آيند) مي

حوادث عروقي مغزي دومين علت شايع ميرگ  

در ژاپن و سومين علت مرگ و مير در ايالات متحده 

باشد. مطالعات متعددي راجع به تغييير در مييزان    مي

هاي مغزي در نقاط مختلف  مرگ و مير ناشي از سكته

(. در ژاپن ميزان ميرگ  2-5است) گرفته جهان صورت

كياهش يافتيه    "مرتبيا  8331تا  8351سال و مير از 

شيروع شيده و    8391است و اين كياهش در دهيه   

هياي   تري داشته و در سال هاي اول سير سريع درسال

اسييت.  تييري پيييداكرده آخيير مطالعييه سييير آهسييته 

اند كيه احتميال دارد از    گيري كرده نتيجه پژوهشگران

وجود آميده و   عوامل خطرساز جديدي به 8331سال 

ل  عوامل  خطرساز قبلي دچار اشيكال شيده   يا كنتر

باشند. اين موضوع با توجه به پيرشدن جمعيت حايز 

 (.2اهميت فراواني است)

هاي مغزي شيامل : سين،    عوامل خطرساز سكته

بييالا، ديابيت ، اخييتلالات ليتييوپروت يني ،   فشيارخون 

هاي قلبي، مصرف سيگار و الكل هستند و در  بيماري

ترين عامل خطرسياز   مشخص بالا ميان فشارخون ناي

 (.9است)

تغييرات در مرگ و مير ناشي از سكته مغيزي را  

توان با تغييرات در عواملي كيه در اطيراف زميان     مي

خطرسازي كه در اوايل  (و عوامل (Period effectمرگ

در بسيياري از   (.1زندگي وجود دارند، توضيي  داد) 

بيالا،   كشورها با برنامه شناخت و درميان فشيارخون  

هاي مغزي گيزار    كاهش مرگ و مير ناشي از سكته

(. در آمريكا تفاوت جغرافيايي در 3و1، 8شده است)

مرگ و ميير ناشيي از سيكته مغيزي وجيود دارد و      

اسيت و   شيده  توصييف  آن كمربندجغرافيايي بيراي  يك

هاي كاليفورنياي شيمالي و   اند كه در ايالت نشان داده

پي، آركانزاس،  سي سي جنوبي و جورجيا، آلاباما، مي

هاي  و لوئيزيانا ميزان مرگ و مير ناشي از سكته يتنس

( و 3% بيش از بقيه جمعيت آمريكيا اسيت)  01مغزي 

دهد در يك كشور نيز عواميل مختلفيي    اين نشان مي

هاي مغزي اثير   تواند بر مرگ و مير ناشي از سكته مي

 بگذارد.

هياي   در ايران آمار دقيقي راجع به شيوع سيكته 

باشد.  نمي مرگ و مير ناشي از آن در دسترسمغزي و 

با توجه به اينكه مرگ و مير به عنوان ييك شياخص   

بهداشتي حايز اهميت است و از طرفي وجيود آميار   

تواند  فوت مي اوليه از نظر خصوصيات موارد منجر به

هياي بيمياران در دوره زمياني     هم در مورد مراقبيت 

 نزديك به مرگ و هم درخصوص عواميل خطرسياز  

منجر به مرگ اطلاعات بيشتري فراهم كند ، لذا بر آن 

شديم كه اين مطالعه را در بيمارستان فيارابي انجيام   

دهيم. با توجه به اينكه بيمارستان فارابي تنهيا مركيز   

شود، اين مطالعه  نورولوژي در كرمانشاه محسوب مي

 توانييد شيياخص تخمينييي از ميييزان كشييندگي   مييي

(Case Fatality Rate يا )   ميزان مرگ و مير ناشيي از
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اي بيا   هاي مغزي محسوب گردد. چنين مطالعيه  سكته

رويكرد جامعه نگر از نظر كنترل عوامل خطرساز يك 

 گيري گردد. مطالعه پوياست كه لازم است مرتباً پي

 ها: مواد و رو 
صيورت توصييفي و بيا اسيتفاده از      اين مطالعه بيه  

انجام گرفتيه   هاي بيماران اطلاعات موجود در پرونده

بيمار مبتلا به سكته  8913است. جامعه مورد پژوهش 

در  8813تا اسيفند  8811اند كه طي بهمن  مغزي بوده

 803اند. از ايين مييان    بيمارستان فارابي بستري شده

اند كه همگي اين بيماران بيه رو    مورد فوت نموده

سرشماري وارد مطالعه شده و در دو گروه  بررسيي  

ساعت فوت نميوده و   20هي كه قبل از اند: گرو شده

اند. در ايين   ساعت فوت كرده 20گروهي كه پس از 

ميان متغيرهاي سن ، جينس ، نيوع ضيايعه ، محيل     

ضييايعه ، سييط  هوشييياري در بييدو ورود ، وجييود 

بيالا،   هاي همراه براساس فراوانيي فشيارخون   بيماري

هاي قلبي، هيترگلسيمي  و هيتركلسيترولمي و   آريتمي

انيد.   هاي قلبي مورد بررسي قرار گرفتيه  بيماريسابقه 

نوع ضايعه مغزي شامل دو نوع ايسكمي و خونريزي 

بوده است. سط  هوشياري بر اساس معيارهاي كتب 

خفييف و   مرجع شامل هوشياري، كيانفيوژن، كمياي  

گردييد. بيميار هوشييار بيه       بنيدي  تقسييم  عميق كماي

مكان يابي نسبت به زمان ،  شخص بيدار داراي جهت

و اشخاص اطلاق گرديد. كانفيوژن بيه بيميار بييدار    

يابي نسبت به زمان ، مكيان و اشيخاص    بدون جهت

اسيت كيه    بيماري شود و كماي خفيف شامل گفته مي

ندارد، وليي بيه تحريكيات دردنياس پاسي        بيداري

دهد. كماي عميق  بيمار غيربيداري است كيه بيه    مي

بيالا بيه    ندهد. فشارخو تحريكات دردناس پاس  نمي

گرديييد.  اطييلاق mmHg 31/801فشييار خييون بييالاي

 mg/dl 211بالاي  قندخون بدو مراجعه هيترگلسيمي به

هياي   گرديد. آريتميي قلبيي بير اسياس يافتيه      اطلاق

الكتروكارديوگرام تشخيص داده شيد. وجيود سيكته    

مغزي در كليه بيماران بيا وجيود شيواهد سيكته در     

مان بهداشيت  اسكن و يا مطابق تعرييف سياز   تي سي

جهاني مبني بر شروع علايم نورولوژيك فوكيال كيه   

ساعت طول كشيده و يا منجير بيه ميرگ     20بيش از 

گرديده است، توسط نورولوژيست تأييد شد . در اين 

اسكن باعث شد تمام  تي قسمت عدم دسترسي به  سي

بيماران، تشخيص بر اساس سي تيي اسيكن نداشيته    

تي سابقه مصرف دارو يا باشند.  در مورد بيماران دياب

مراجعييات پزشييكي دقيييق نبييوده اسييت، لييذا بييه  

 گيري قند خون اكتفا گرديد. اندازه

 

 ها: يافته
 8813تا اسفند سال  8811بيمار از بهمن سال  8913

با تشخيص سكته مغزي در بيمارستان فارابي بسيتري  

مورد)درصييد( منجيير بييه فييوت  803انييد كييه  شييده

سياعت   20، در طيول  مورد مرگ 811است. در  شده

 مورد ميرگ  208%( و در 88اول بستري اتفاق افتاد )

ساعت عارض گرديد. از نظر سني  20%(. پس از 93)

 38انيد)  سال بوده 11-15اكثر موارد در محدوده سني

ترين ميورد فيوت    (. جوان8% ()نمودار8/28بيمار يا 

مورد  838ساله بود.  815ترين مورد  ساله و مسن 25

مورد بيميار زن بودنيد.    891%( و 52مرد) از بيماران

نفير(  803%)3/02اسيكن در   تيي  نوع ضايعه در سيي 

 علت بدي حيال عميومي و عيدم امكيان   بيمياران به
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 (8811 -13هاي سني )بيمارستان فارابي ،  اساس گروه هاي مغزي  بر توزيع فراواني نسبي مرگ و ميرناشي از سكته -8نمودار

 

 

 

 

 

 

 

 

اسياس   هياي مغيزي  بير    توزيع بيماران مبتلا به سيكته  -2ميودار ن

وضعيت سط  بيماران در بدو ورود به بيمارسيتان )بيمارسيتان   

 (.8811 -13فارابي ، 

 

 828% )5/85اسيكن نيامعلوم بيود و در    تي انجام سي

نفر( ايسكميك بوده  90% )0/83نفر( هموراژيك، در 

بيود.   بيعيي اسكن ط تي نفر( بيماران سي 82% )5/8در 

وضعيت هوشياري بيماران  در بدو ورود در نميودار  

ها  آورده شده است. از نظر همراهي با ساير بيماري 2

% 3/91بالا بود كيه در  خون ترين همراهي با فشار شايع

نفر وجيود   58شد. آريتمي در  ( نفر ديده289بيماران)

% بيمييياران هيترگلسييييمي داشيييتند و 88داشيييت. 

 بيمييياران وجيييود داشيييت.  %3هيترليتييييدمي در 

قلبيي داشيتند و سيابقه     % بيماران سابقه سيكته 8/28

 نفر مثبت بود. 35مصرف سيگار در 

 

 بحث:
ميزان  مرگ و مير در بيماران بستري در بيمارسيتان   

% بيوده اسيت.   28فارابي به علت سكته مغزي معادل 

در منابع ميزان مرگ و مير بيمياران مبيتلا بيه سيكته     

(. البتيه  8% ذكر گرديده اسيت) 23 % تا25مغزي بين 

اييين تفيياوت در منيياطق جغرافيييايي متفيياوت نيييز  

هياي گذشيته    طوري كه  در طول دهيه  وجوددارد، به

هاي مغزي در ايالات  ميزان مرگ و مير ناشي از سكته

متحده و اروپاي غربي كاهش يافته، در حالي كيه در  

بسياري از كشيورهاي اروپياي شيرقي ايين مييزان      

(. مطالعيات موجيود   88و81ان داده است)افزايش نش

همگي در سطحي وسيع و براساس ميزان مرگ و مير 
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باشد. در  نفر جمعيت مي 811،111سالانه به ازاي هر 

دهنيده   تواند نشان مطالعه ما اين درصد تا حدودي مي

موارد منجر به مرگ در ازاي موارد ابيتلا بيه سيكته    

بيمارسيتان  ( باشد؛ چون  Case Fatality Rateمغزي )

فارابي تنها مركز نورولوژي استان است. با اين حيال  

شود  ممكن است مواردي كه سريعاً منجر به مرگ مي

و يا موارد بسيار خفيف بيه ايين مركيز ارجياع داده     

نشود. ضمناً مطالعه پس از تيرخيص بيمياران اداميه    

شود كه احتميالاً در   نيافته است و شامل بيماراني نمي

ترخيص به علت عوارض سكته مغزي از  زماني  پس

توانيد در   هاي فرهنگي نيز ميي  اند.  نگر  فوت كرده

هياي   عدم مراجعه بيماران مؤثر باشد، چرا كه سيكته 

 سيال  95در محيدوده سيني بيالاي     مغزي معميولاً  

 افتييد  و ممكيين اسييت خييانواده بيمييار  اتفيياق مييي

 گيير نباشيند و بيميار را بيه بيمارسيتان نياورنيد.        پي

آمده با ميزان كشندگي  بدست (CFR)كشندگي  ميزان

باشد كيه در فاصيله    در شمال سوئد قابل مقايسه مي

 95-15براي محدوده سيني   8338تا  8335هاي  سال

درصد كياهش يافتيه اسيت.    0/85درصد به 3/28از 

پژوهشگران در اين مقاله علت اين كاهش را در ايين  

هيياي مغييزي  محييدوده سييني كيياهش شييدت سييكته

( و اين كاهش را ناشي از افزايش آگاهي 2ند)ا دانسته

عمومي و تغييرات در سيطو  عواميل خطرسياز در    

دنبيال آن كياهش شيدت علاييم بياليني       جامعه و به

هياي پزشيكي    هاي مغزي و بهترشيدن مراقبيت   سكته

 (.  88و82اند) هاي مغزي دانسته هنگام وقوع سكته

در ژاپن كاهش پيشرونده مرگ و ميير ناشيي از   

اي مغزي را مربوط به كنترل مصرف سيگار و ه سكته

(. به 2اند) عنوان پيشگيري اوليه دانسته بالا به فشارخون

هاي جغرافييايي در ميرگ و ميير     رسد تفاوت نظر مي

هاي مغزي وجود دارد، ولي علت ايين   ناشي از سكته

(. در ضيمن چنيين   88تفاوت شناخته نشيده اسيت)  

وع فشارخون اختلاف جغرافيايي را به اختلاف در شي

اند. در مورد وقيايع اطيراف زميان     بالا مربوط دانسته

هياي پزشيكي از    رسد هرچه مراقبت مرگ به نظر مي

توان ميزان ميرگ و   كيفيت بهتري برخوردار باشد، مي

مير را بهتر كنترل نمود. در مورد بيمياران ميا دوري   

مراكييز درميياني مختلييف و اتييلاف وقييت در طييول 

ماران جهت اقدامات تشخيصيي   ها و انتقال بي مشاوره

تواند در وقايع اطراف زمان ميرگ ميؤثر باشيد و     مي

هاي  كيفيت مراقبت را كاهش دهد. باوجودمحدوديت

% تفاوت فاحشي با آمارهياي جهياني   28مطالعه رقم 

دهنيده تيلا  كاركنيان     تواند نشيان  ندارد و اين مي

رغم كليه مشكلات  موجود در جهت حفظ كيفيت  به

بيماران باشيد. سين ييك عاميل مهيم در       مراقبت از

آگهي بيماران مبتلا به سكته مغيزي اسيت و بيا     پيش

 يابيد  افزايش سن احتمال ميرگ و ميير افيزايش ميي    

در مطالعه ما نيز بيشيترين مييزان    (89و 85، 3، 9، 8)

سيال اتفياق افتياده بيود.      95مرگ و مير در بيالاي  

 بيشترين ميزان مرگ و ميير مربيوط بيه گيروه سيني     

نفير بيوده اسيت و     38درصديا 8/28سال با  10-11

درصيد  8/21سال با  95-93پس از آن محدوده سني 

اي در سيوئد   نفر قرار گرفته اسيت .در مطالعيه   11يا 

هاي  در سال (CFR)نشان داده شد كه ميزان كشندگي 

سيال تغييير    95-10براي گروه سيني  8338تا  8335

كيه در  كرده است. در اين مطالعه نشيان داده شيده   

مردان بروز سكته مغزي  تماييل بيه بيروز در سينين     

(. 82است) داشته و در زنان اين امر روي نداده بالاتري
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در مطالعه ديگري اثر سن، جنس، نژاد و سط  سيواد  

بيمار مبتلا بيه سيكته    085ماهه  82بيماران  بر بقاي 

% بيماران 20مغزي بررسي شده است. در اين مطالعه 

اند و سن يك عامل قيوي   وت كردهدر طول مطالعه ف

كيه   كننده مرگ و مير بوده اسيت، در حيالي   بيني پيش

جنس و نژاد و سط  سواد بيمياران از نظير آمياري    

(. در 81ماهه آنان نداشته اسيت)  82تأثيري در بقاي 

ها تغيير نكرده و در  سوئد شيوع سكته مغزي در خانم

 (.85است) مردان كاهش يافته

 891ورد از بيماران ميرد و  م 838از نظر جنس  

اند. از نظر جنسي شيوع ميرگ و ميير در    نفر زن بوده

هياي   مردان كمي بيش از زنان اسيت. شييوع سيكته   

كيه در   ( در حالي83و85مغزي در مردان بيشتر است)

و همكاران جنس تأثيري در مرگ  Whiliamzمطالعه 

 (.81و مير نداشته است)

وجود ييك  مشكل عمده بيمارستان فارابي عدم  

اسكن در اين مركيز نوروليوژي اسيتان     تي مركز سي

باشييد. اييين اميير منجيير بييه انتقييال بيميياران بييه  ميي 

اسيكن   تيي  دادن سيي  هاي ديگر براي انجام بيمارستان

%( 3/02است، لذا در عيده كثييري از بيمياران )    شده

اسكن انجام نگرفته است. در بين كسياني كيه    تي سي

اند، موارد منجر به  م دادهاسكن انجا تي ها سي براي آن

انيد و   %(  داشيته 5/85مرگ عمدتاضًايعه هموراژيك)

% ضييايعه ايسييكميك بييوده اسييت.  شيييوع 0/83در 

دو برابيير ضييايعات  "ضييايعات هموراژيييك تقريبييا

تا  8هاي ايسكميك  ايسكميك بوده است. شيوع سكته

(، ولي ميزان مرگ 85برابر حالت هموراژيك است) 0

اسيت و    ي هموراژيك  بيشتر بيوده ها و مير در سكته

% مييوارد دچييار كميياي زودرس 15اييين بيميياران در

هياي ايسيكميك عواميل     (. در سيكته 83گردنيد)  مي

آگهي ميؤثر اسيت: از جمليه حجيم      متعددي بر پيش

جيييايي  آنفاركيييت، تيييورم ناشيييي از آن و جابيييه

تيوان بيا    هاي مركزي مغز كه اين امر را مي ساختمان

در طيول ييك روز پيس از     اسكن تي انجام دادن سي

آگهيي،   كننيده پييش   كرد. عامل تعيين بيني سكته پيش

 (.9حجم و محل هماتوم است)

نفير(   810از نظر سط  هوشياري اكثر بيماران )

بردنيد.   سيرمي  در بدو مراجعه در كمياي خفييف بيه   

بيمار  33كاهش سط  هوشياري در حد كانفيوژن در 

هوشييار   "نفير از بيمياران كياملا    39وجود داشت. 

بردند.  نفر در كماي عميق به سر مي 93بودند و فقط 

دهد كيه گرچيه اخيتلال بيشيتر در      اين امر نشان مي

تير هميراه    سط  هوشياري اغلب بيا ميرگ زودرس  

است، ولي  كسياني كيه در بيدو مراجعيه  هوشييار      

هستند نيز ممكن است به سمت ميرگ برونيد. هيي     

اساس علايم قانوني وجود ندارد كه پيش آگهي را بر 

 (.81و  8بيمار در زمان معاينه با قطعيت تعيين كرد)

درمواردي كه كما يا كانفيوژن از شروع ضايعه  

بيا حفيظ پياكيزگي     "آگهي عمدتا وجود دارد، پيش

هاي هوايي، كنترل ورم مغز ، اجتناب از پنوموني،  راه

آستراسيون و حفظ تعيادل آب و الكترولييت تعييين    

اران ما مبتلايان به كمياي عمييق   در بيم (. 8شود) مي

 اند . زودتر به سمت مرگ  رفته

 289% بيمياران )معيادل   3/91بالا در  فشارخون

نفر( وجود داشيت. فشيار خيون بيالا پيس از سين       

 تيرين عاميل خطرسياز آترواسيكلروز     سالگي مهم95

است. در بسياري از مطالعات يكي از   (21و85،9،8)

ز سيكته مغيزي   شدن مرگ و مير ناشيي ا  علل كاسته
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كنترل عوامل خطرساز خصوصاً فشار خون بالا  ذكر 

ضيايعه   بالا خطير  (. فشارخون80و8-5گرديده است)

هموراژيك را بيشيتر از ضيايعه ايسيكميك افيزايش     

 (.22رساند) برابر مي 9دهد و آن را تا  مي

هيترگلسيمي بر مبناي  قند خون زميان مراجعيه   

% بيمياران  88 بوده اسيت، در  mg/dl211كه بالاتر از

صيحي    "علت عدم وجود سيابقه كياملا   شد. به ديده

امكان بررسي و تشخيص دقيق هيترگلسيمي ناشي از 

ديابت از هيترگلسيمي ناشي از استرس وجودنداشت؛ 

تر از ديابيت   لذا انتخاب واژه هيترگلسيمي را مناسب

دانستيم. با آگاهي از اينكه خطر حوادث عروقي مغيز  

برابير بييش از جمعييت عميومي     5/8-8ها  در ديابتي

(، اسييترس هيترگلسيييمي در انفيياركتوس 85اسييت)

(. 22ميوكارد و سكته مغيزي توصييف شيده اسيت)    

توانيد ييك عاميل     هيترگلسيمي به خودي خيود ميي  

( . 28تغييردهنييده شييدت صييدمات مغييزي باشييد) 

ها  هيترگلسيمي حاد خطر مرگ و مير را در غيرديابتي

وه كساني كه از ميرگ  دهد و در همين گر افزايش مي

 (.20يابند، بهبودي عملكردشان كمتر است) نجات مي

نفير از بيمياران    58هاي مختلف قلبي در آريتمي

نفر از بيماران سابقه سكته قلبي  89وجود داشت. در 

اي است منتشر كيه   وجود داشت. آترواسكلروز پديده

تواند درگير سازد؛ لذا  عروق را در كليه نقاط بدن مي

اران مبتلا به سكته مغزي بايد هميشيه احتميال   در بيم

همراهي ضايعات قلبي را به ياد داشيت. انفياركتوس   

ميوكارد يكي از دلايل مرگ و مير در بيماران دچيار  

( در بيمارستان فيارابي از كلييه   8سكته مغزي است)

طيور معميول الكتروكيارديوگرام گرفتيه      بيماران بيه 

توانند تغييراتيي   هاي مغزي خود نيز مي شود. سكته مي

در الكتروكارديوگرام ايجاد كنند. تغييرات كلاسييك  

در الكتروكارديوگرام مبتلايان به سكته مغزي اميوا   

T بزرگ و رو به بالا(Cerebral T Wave)   و طيولاني

است كه در ابتدا در  بيماران مبتلا  QT Intervalشدن 

بييه خييونريزي سيياب آراكنوئيييد توصيييف گرديييد. 

هياي   اند كه اين تغييرات در سكته ن دادهمطالعات نشا

ايسييكميك، حمييلات  ايسييكمي گييذرا و ضييايعات 

(. 25غيرعروقي مغز نيز ممكن اسيت ايجياد شيوند)   

% بيماران وجود داشت. 1/20سابقه مصرف سيگار در 

 هيياي قهييار  خطيير سييكته مغييزي در سيييگاري   

% بييش از  8/0اي  غيرحرفيه  هاي % و در سيگاري8/88

 . در بيماران ما اطلاع دقيقي از (85عموم مي باشد)

 مدت مصرف و مقدار مصرف سيگار وجود نداشت.

 (ICD)قابل ذكر است كيه دقيت و كدگيذاري    

تواند در آمار نهايي  تشخيصي از عواملي است كه مي

هياي   هياي مغيزي بيمياري    تأثير داشته باشد. سيكته 

مانيدن   اي هستند كه حتي در صورت زنيده  پرمخاطره

هياي شيديد خسيارات     نند با نياتواني توا بيماران مي

زيادي به بار آورند؛ ليذا پيشيگيري اولييه و كنتيرل     

 بيالا ضيروري   عوامل خطرساز خصوصياً فشيارخون  

هياي   بررسي ميزان مرگ و مير ناشي از سيكته است .

مغزي به منظور كنترل عوامل خطرساز بيا توجيه بيه    

 ييك بررسيي پوييا   هاي نژادي و جغرافييايي    تفاوت

گييري   گر است كه نياز به كار گروهي و پين و جامعه

مستمر بيماران حتي پيس از تيرخيص از بيمارسيتان    

 دارد. 
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