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 هاي ايسكميك مغزي براي پزشكان غير نورولوژيستدرمان و پيشگيري از سكته ،تشخيص

  كاويان قندهاري
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 قدمهم    

. تـرين علـل ايجـاد نـاتواني و مـرگ و ميـر اسـت       هاي مغزي از شـايع سكته
هاي سـنگين درمـاني   هاي مغزي معمولا در سالمندان ايجاد شده و هزينهسكته

          بيمـار  . كنـد گـذار تحميـل مـي   هـاي بيمـه  اش و شـركت را بر بيمـار و خـانواده  
مـوني و عفونـت ادراري و   اي مستعد ابتلا بـه مشـكلات ديگـر ماننـد پنو    سكته

باشد و اين عـوارض  آمبولي ريه و ترومبوز وريدهاي عمقي پا و زخم بستر مي
نفاركـت مغـزي بـا ايجـاد     اسـكته يـا    1.توانند علت مرگ بيمار سكته باشندمي

ضعف و فلج و يا كرختي و كاهش حس در دسـت و پـاي يـك طـرف بـدن      
تلال ميدان بينـايي و اخـتلال   ناتواني در درك و توليد كلام و اخ 2.همراه است

بيماران با سـكته مغـزي متوسـط و     3.هاي سكته مغزي هستندتعادل نيز از نشانه
كـه بيمـار در دو هفتـه    احتمال آن. شوندشديد معمولا در بيمارستان بستري مي

 درصـد  5-7نخست بعد از سكته مغزي دوبـاره سـكته كنـد كـم و در حـدود      
 4،1.باشدمي درصد 50ست بعد از سكته تا احتمال مرگ در يك ماه نخ 1.است
هـاي بـزرگ مغـزي و    دنبـال آترواسـكلروز شـريان   ه هاي بزرگ مغزي بسكته

     پوشـاني چنـد مـورد ايجـاد    كارديوآمبوليسم و علل غير شـايع ديگـر و يـا هـم    
هـاي كوچـك   هاي مغزي لاكونر ناشي از انسداد شرياننفاركتا 4-6.شوندمي

كارديوآمبوليسـم و   7.اشـي از آترواسـكلروز آن اسـت   مغزي هستند كه غالبا ن
هاي بزرگ پروگزيمال نيز از علـل كمتـر   آمبولي از ناحيه پلاك آتروم شريان

حملات گذراي ايسكمي مغزي از نظر عوامل خطرسـاز و   7.شايع لاكون است

نفاركت مغزي هستند و اين حملات ايسـكميك بـه   ااتيولوژي و پاتوژنز مشابه 
اركت مغزي از نظر خطـر بـروز سـكته در آينـده بيمـار سـالمند       نفااندازه يك 
اقدامات تشخيصي و معيار تعيين اتيولوژي اين حملات نيز  .باشندخطرساز مي

گرچـه درمـان مرحلـه حـاد سـكته در تمـام انـواع         8.مشابه سكته مغـزي اسـت  
اتيولوژيك آن تا حدود زيادي مشابه است ولي براي پيشگيري از تكرار سكته 

بنـابراين در همـه بيمـاران سـكته بايـد      . مند بـه تعيـين اتيولـوژي آن هسـتيم    نياز
  9.روش استاندارد انجام شوده اقدامات تشخيصي ب

  اقدامات تشخيصي در بيمار با سكته مغزي
هاي خون و فرمول شمارش خـون و انجـام   آزمايش قند خون ناشتا و چربي

اسـكن مغـز در هـر     CTام انج 10-12.نوار قلب در همه اين بيماران واجب است
ساعت نخست سكته انجام  12چه در بيمار با سكته مغزي لازم است ولي چنان
 13.اسكن مغز آشكار نشـده باشـد   CTشود ممكن است تصوير سكته هنوز در 

اسكن بيمار به معني نبودن سكته در بيمار  CTبنابراين مشاهده نشدن سكته در 
اسـكن را در   CTمـار بايـد دوبـاره    در صورت بدتر شـدن حـال بي   14،13.نيست

تر هاي تصوير برداري دقيقشود روشتوصيه مي 13.صورت امكان انجام دهيم
آنژيـوگرافي تهـاجمي بـا     ،آنژيـوگرافي  CT ،ام آر آنژيـوگرافي  ،MRIمانند 

مانند افرادي كه احتمال دارد ترومبوز . كاتتر فقط در بيماران خاص انجام شود
هـاي  يـا ديسكسـيون شـريان مغـزي يـا ناهنجـاري       هاي وريدي مغزدر سينوس

  چكيده
. در تصـويربرداري از مغـز اسـت    انفاركـت م باليني و يـا رويـت   ياساس علاتشخيص سكته بر. باشدسكته مغزي سومين علت شايع ناتواني و مرگ مي :زمينه و هدف

 . بندي مشخصي براي تعيين اتيولوژي سكته لازم استاقدامات تشخيصي استاندارد و معيار طبقه

اطـب آن پزشـكان غيـر نورولوژيسـت     ويژه در شرايط درماني ايـران توجـه داشـته و مخ   هنفاركت مغزي بااين مطالعه مروري به تشخيص و درمان  :كارروشمواد و 
ها و بخش مجلات براي استفاده از آرشيو مقالات و كتب چاپ شده مورد نظـر  استفاده از جستجوگرهاي اينترنتي علمي معتبر و در بعضي موارد رجوع به كتابخانه. است

  .بوده است
درحال حاضـر در   .داروهاي نوروپروتكتيو تاثير چنداني در مرحله حاد سكته ندارند. است درمان مرحله حاد سكته در تمام انواع اتيولوژيك آن تقريبا مشابه :هايافته

آسپرين با . ساز آن تعيين و كنترل شوندبراي پيشگيري از سكته بايد عوامل زمينه. تعداد اندكي از مراكز درماني ايران زير ساخت لازم براي ترومبوليز وريدي وجود دارد
كننـده آن را  پيريـدامول بـا آسـپرين اثـرات پيشـگيري     گـرم دي ميلي 200-300زمان مصرف هم. ترين دارو براي پيشگيري از سكته استه متداولگرم روزانميلي 80دوز 

. ماري عـروق كرونـر اسـت   يا مبتلايان به بي گرم روزانه داروي انتخابي پيشگيري كننده از سكته در بيماران با زخم معده وميلي 75مقدار ه كلوپيدوگرل ب. دهدافزايش مي
مصرف وارفارين در پيشگيري از سكته فقـط بـه بيمـاراني    . تري و عوارض خونريزي دهنده بيشتري داردكننده قويزمان كلوپيدوگرل و آسپرين اثر پيشگيريمصرف هم
فقـط توسـط جراحـان     درصـد  70كاروتيد بيشتر از  دارعلامتگي جراحي كاروتيد در بيماران با تن. شود كه امكان انجام مكرر آزمايش انعقادي خون را دارندتوصيه مي

  .گرددتوصيه مي عروقماهر 
مقالـه  ايـن  . بسياري از بيماران سكته مغزي توسط پزشكان عمومي و متخصصين غير نورولوژي مانند داخلي و قلب و جراحي اعصاب درمان مي شـوند  :گيرينتيجه

       ]1-8): 3(13  م ت ع پ ز ،[.ي ايران نوشته شده استبازآموزي با توجه به شرايط درمان صورتهب
  انفاركت ،مغز ،سكته :هاكليدواژه

 30/7/89: مقاله تاريخ دريافت

  25/8/89  :تاريخ پذيرش مقاله
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موارد مشكوك از نظر انسداد كامل قسمت خـارج   15.عروقي مغز داشته باشند
گيــري انجــام جراحــي و اي شــريان كاروتيــد داخلــي جهــت تصــميمجمجمــه

احتمال وجود واسكوليت عـروق مغـزي و آنوريسـم و مويامويـا و ديسـپلازي      
هاي تصوير برداري اي ديگر درخواست روشهفيبرو موسكولر از انديكاسيون

اي نياز به انجام اقـدامات  بنابراين تعداد كمي از بيماران سكته 16،15.فوق هستند
هـاي كوچـك قشـري و لاكـونر و     نفاركـت امغـز   MRIگرچه . فوق را دارند

دهـد ولـي در   اسكن نشـان مـي   CTهاي ساقه مغز و مخچه را بهتر از نفاركتا
هاي گردن انجام كالر داپلر شريان 16.مغز واجب نيست MRIموارد فوق انجام 

اي و يا بيماراني كه اختلال گذرا در خونرساني به مغز را در تمام بيماران سكته
دارند و در صورت نياز دسترسي به امكانات جراحي عروق و يا بالون گذاري 

اپلر ترانس انجام د 18،17.گرددشريان كاروتيد در گردن را نيز دارند توصيه مي
رسـاني بـه   نفاركت مغزي و يا بيمار با اختلال گذراي خوناكرانيال در بيمار با 

اي سـابقه بيمـاري قلبـي    اگـر بيمـار سـكته    19-25.مغز بيشتر جنبه تحقيقاتي دارد
كـه  داشته باشد يا پزشك در سمع قلب بيمار صداي غير طبيعي بشنود و يـا آن 

ديده شود در اين صورت براي بررسي بيشتر يافته غيرطبيعي در نوار قلب بيمار 
هاي لخته ساز قلبـي بايـد اكوكـارديوگرافي تـرانس توراسـيك انجـام       بيماري
سـاعته در افـرادي كـه سـابقه تـپش قلـب و يـا         24هولتر مونيتورينـگ   26.شود

هـا وجـود دارد   سنكوپ داشته و شك زيادي به منشاء كارديوآمبوليسم در آن
          يوگرافي تـرانس توراسـيك طبيعـي دارنـد توصـيه     ولي نوار قلـب و اكوكـارد  

اكوكارديوگرافي ترانس ازوفاژيـال نيـزدر بـالغين جـوان بـا سـكته        27.شودمي
شود ولي در موارد انـدكي انجـام آن   مغزي بدون علت شناخته شده توصيه مي

هـاي  انجام تسـت  28.هاي درماني بعدي بيمار تاثير گذار استدر تصميم گيري
و فـاكتور   C ،Sو پـروتئين   3تـرومبين  يتي و انعقادي مكمل مانند آنتيواسكول

هاي بالغين جوان با علـت نامشـخص و يـا در افـرادي كـه      پنج لايدن در سكته
ا نجـام اقـدامات تشخيصـي در     27.شودسابقه ترومبوز وريدي دارند توصيه مي

و كاروتيـد  هـاي قلمـر  هاي مغزي در قلمرو ورتبروبازيلر تفاوتي با سـكته سكته
بنـدي نتـايج اقـدامات    پـس از جمـع   29.ها مشابه اسـت ندارد زيرا اتيولوژي آن

بنــدي تشخيصــي در بيمــار ســكته بــراي تعيــين اتيولــوژي نيازمنــد معيــار طبقــه
 30.استاندارد براي تعيين اتيولوژي سكته هستيم

  درمان مرحله حاد سكته مغزي 
وسـط و بـزرگ اخـتلال بلـع و     در بيشتر بيماران با سكته مغزي بـا انـدازه مت  
در بيماراني كه اختلال هوشياري . اختلال دركنترل ادرار و مدفوع وجود دارد

و يا اختلال بلع دارند گذاشتن لوله معده از طريق بيني يا دهان براي جلوگيري 
 31.گـردد هاي هوايي و عفونت ريه توصيه ميداخل راهه از ورود مواد غذايي ب
ه در بيمار منجر به بدتر شدن حال وي و افزايش احتمـال  زيرا ايجاد عفونت ري

در اين موارد به بيمار رژيم غذايي مايعات مانند شـير و   31.شودمرگ و مير مي
سـي سـي در روز از    750آب سوپ و آب گوشت و آب ميـوه حـد اكثـر تـا     

در صـورت بـروز عفونـت ريـوي در بيمـار تجـويز        15.شودداخل لوله داده مي
وريــدي وســيع الطيــف و فيزيــوتراپي تنفســي و تخليــه مكــرر    بيوتيــكآنتــي

چـه  چنـان  32،31.ترشحات چركي ريه و راه هاي هوايي در بيمار ضروري است
50Po2<  50وPco2>  ســانتيمتر  500و ظرفيــت حيــاتي بيمــار ســكته كمتــر از

در دقيقـه باشـد و يـا از عضـلات فرعـي      بـار   30مكعب و تعداد تنفس بيش از 
در بيمار سكته با كومـا نيـز    32.كند بايد لوله تراشه گذاشته شود تنفسي استفاده

در بيماري كـه  . هاي هوايي وجود دارد و بايد انتوبه شوداحتمال بسته شدن راه
قادر به رفتن به دستشويي نيست يا در وضعيت اختلال هوشياري قرار دارد و يا 

ه ا ب ـح ـراري ترجياختياري ادراري دارد گذاشـتن سـوند اد  كه احتباس و بيآن
صورت متناوب منجر به تخليـه بهتـر ادرار و پيشـگيري از عفونـت ادراري در     

در بيماران با سكته مغزي متوسط و شـديد كـه كـم تحـرك      15.گرددبيمار مي
تـرين وسـيله بـراي    هستند چرخاندن و جابجا نمودن بيمار هر يك ساعت مهم

مواج نيـز در ايـن مـورد     استفاده از تشك. جلوگيري از ايجاد زخم بستر است
زخم بستر بهبود اختلالات عصبي بيمار را به تاخير انداخته و حال  7.مفيد است

اي كه فلج كامل نيمه بدن دارد يا در بيمار سكته. كندعمومي بيمار را بدتر مي
دهـد احتمـال ايجـاد    علت اختلال هوشياري دست و پايش را حركـت نمـي  ه ب

مصرف آمپول هپارين به مقدار ده تا پـانزده   32.تلخته در وريدهاي پا زياد اس
روش تزريق زير جلدي همراه بـا آسـپرين احتمـال ايجـاد     هب روزانه هزار واحد

اي براي تامين مايعات بيمار سكته 33.كندلخته در وريدهاي عمقي پا را كم مي
تا  در روزهاي سوم 33،15.شوداز سرم نرمال سالين تا دو ليتر در روز استفاده مي

هاي ديگر مغز هفتم بعد از سكته احتمال تورم بافت سكته و فشار آن به قسمت
طرفه و سپس دو طرفه صورت اتساع يكه اين حالت خطرناك ب .وجود دارد

 33.شـود مردمك و كاهش پيشرونده هوشياري بيمار و ناتواني تنفسي ظاهر مي
تزريـق دوز اوليـه    هاي باليني هرني مغزي در بيماردر صورت ظاهر شدن نشانه

 6در مدت نيم ساعت و سـپس دوزهـاي منقسـم آن هـر      g/kg 1سرم مانيتول 
مدت سـه روز و بعـد از آن كـاهش تـدريجي سـرم فـوق ضـروري        ه ساعت ب
هاي وسيع نيمكره راست مغز كه نفاركتاكرانيوتومي دكومپرسيو در  33.است

كه فبـل  رط آنشه ب. در آستانه هرني قراردارند ممكن است نجات بخش باشد
اي فشارخون بيمار سـكته  33.از عمل ميدرياز دو طرفه و كوما ايجاد نشده باشد

انجمن سكته آمريكا توصيه نمـوده كـه   . بايد در مرحله حاد سكته كنترل شود
ميليمتـر جيـوه نشـده و     220فشارخون سيستوليك بيمار تا زماني كـه بيشـتر از   

ميليمتر جيـوه نشـده    120كه بيشتر از  فشار خون دياستوليك بيمار نيز تا زماني
است را پايين نياوريم مگـر آن كـه بيمـار دچـار آنسـفالوپاتي يـا نفروپـاتي يـا         

روش درماني فوق در كشورهايي قابل انجام  32.رتينوپاتي هيپرتانسيو شده باشد
است كه دسترسي دائم به داروي تزريقي سريع اثر و قابل تيتراژ پايين آورنـده  

در ايران معمـولا   32.بتولول در همه مراكز درماني شان وجود داردفشارخون لا
. هـاي مغـز و اعصـاب و سـكته وجـود نـدارد      دسترسي به ايـن دارو در بخـش  

پـايين  . بيشـتر نشـود   90/185 شود فشار خون اين بيمـاران از بنابراين توصيه مي
آوردن بيش از حد فشارخون اين بيماران نيـز منجـر بـه كـاهش خـون رسـاني       

م عصـبي  ي ـاگـر علا  17.گـردد براني به بافت سكته و افزايش وسـعت آن مـي  ج
سكته مانند ضعف و فلج نيمه بدن در مـدت يـك تـا دو روز اول سـكته بـدتر      

دو يـا  ،كه بيمار در مدت يك تا دو روزو يا آن) سكته در حال پيشرفت(شود 
 ،م عصبي اخـتلال گـذراي خـون رسـاني بـه مغـز گـردد       يچند دفعه دچار علا

هزار واحد در  24تا  20ايسته است از تزريق وريدي آمپول هپارين به مقدار ش
مگر آن كه بيمـار ممنوعيـت پزشـكي بـراي     . روز استفاده شود 3روز به مدت 
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 كاويان قندهاري     هاي ايسكميك مغزيارزيابي و پيشگيري از سكته
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بديهي است كه در دو مـورد فـوق قبـل از شـروع     . مصرف هپارين داشته باشد
ن مغـز  اسـك  CTاي بـا انجـام   درمان با هپارين بايد خـونريزي داخـل جمجمـه   

نفاركت كارديوآمبوليك مانند سكته ناشي ادر بيمار با  35،34.بررسي و رد شود
 5از فيبريلاسيون دهليزي احتمال سكته مجدد در يك مـاه اول كـم و حـدود    

اي منشــاء آمبــولي پرخطرتــر باشــد ماننــد اگــر در بيمارســكته 33.اســت درصـد 
 ،ه فلـزي دارد بيماري كه ترومبوز متحرك داخل قلـب چـپ دارد و يـا دريچ ـ   

 ,روز از زمـان شـروع سـكته    3-2اسـكن انجـام شـده بعـد از      CTچه در چنان
نفاركـت وسـيع نبـوده و پرفشـاري     انفاركـت ديـده نشـود و    اخونريزي داخـل  

واحـد در   1000تـوان تزريـق وريـدي هپـارين    مـي  ،كنترل نشده نداشـته باشـد  
ارفـارين  ساعت را براي پيشگيري از سكته مجدد شـروع نمـوده و سـپس بـه و    

 200چنانچـه قنـد خـون ناشـتا درمرحلـه حـاد سـكته بيشـتر از          36،35تبديل شود
در دو هفتـه   37،36.ليتر باشد بايد توسط انسولين كنتـرل گـردد  ميليگرم در دسي

منظـور  هگـرم آسـپرين در روز ب ـ  ميلـي  150تا  80نخست سكته مغزي مصرف 
اي از متخصصـين  دهدر ايـران ع ـ  36،35.شـود پيشگيري از عود سكته توصيه مي

كـولين در زمـان   اعصاب به روش سنتي و غلط اصرار به تجـويز آمپـول سـيتي   
بررسـي  . اي در بيمارستان و پس از ترخيص بيمـار را دارنـد  بستري بيمار سكته
گرم روزانه در آمريكاي شـمالي و  ميلي 2000كولين با دوز جامع اثرات سيتي

بـر خـلاف تصـور     37.سـكته مغـزي بـود   فايده بودن آن در بيمار اروپا مويد بي
اي كولين در درمان سـكته هـيچ فايـده   اي از پزشكان مصرف آمپول سيتيعده

صــورت قــرص و هنوتروفيــك بــوده و بــ داروي پيراســتام 33،31،16،15،4،1.نــدارد
گـرم پيراسـتام در سـه مـاه      8/4مصـرف روزانـه   . شربت در ايران موجود است

مقـدار  هويژه ناتواني تكلمـي ب ـ هي بيمار بنخست سكته در بهبود مشكلات عصب
پيراسـتام   37.شـود كم مفيد است و ادامه تجويز دارو پس از سه ماه توصيه نمي

در بازار دارويي آمريكاي شمالي وجود نداشـته ولـي در اروپـا مصـرف شـده      
اي از پزشكان اصرار به تجويز آمپـول دگزامتـازون   گرچه هنوز هم عده. است

ر مرحله حاد سكته دارند ولي دگزامتازون با تضعيف سيسـتم  در اين بيماران د
      دگزامتـازون . دهـد ايمني بيمار احتمال ايجـاد عفونـت را در وي افـزايش مـي    

 .اي را نيز افزايش دهد كه براي وي مضـر اسـت  تواند قند خون بيمار سكتهمي
يع در آستانه علت سكته مغزي وسهبا اين وجود در بيماري كه ب 34،33،31،16،15،4،1

تـوان از دگزامتـازون بـه    اي و ايجاد هرني مغزي قرار دارد ميورم بافت سكته
طـور  هب ـ 33.دليل تاثير كمي كه در كاهش ورم بافت سكته دارد اسـتفاده نمـود  

ــا     ــر ايســكمي ب ــوروني در براب ــده ن كلــي اســتفاده از داروهــاي محافظــت كنن
هـاي غربـي در   بـوليز در كشـور  زمان با ترومچنين همهاي متعدد و هممكانيسم

ترومبـوليز يـا    38،37.باشـد حال تحقيق است ولـي نتـايج آن اميدواركننـده نمـي    
آ در دهـه اخيـر در كشـورهاي پيشـرفته     پـي تخريب لخته خـون بـا آمپـول تـي    

شـرط اوليـه بـراي انجـام ايـن درمـان دارويـي ورود بيمـار         . متداول شده است
امات قبـل از شـروع درمـان فـوق در سـه      سكته مغزي به بيمارستان و انجام اقد

حتـي در كشـورهاي پيشـرفته بـا سـرويس      . ساعت نخست شروع سكته اسـت 
اي در اين محدوده زمـاني  درصد بيماران سكته 10بيماربري سريع نيز كمتر از 

سابقه تروما و خـونريزي و جراحـي اخيـر در بيمـار و فشـارخون       39.قرار دارند
ليتـر و مقـاوم بـه    گرم در دسـي ميلي 400الاتر از و قند خون ب 90/185بالاتر از 

اي از مـواردي  درمان در سه ساعت نخست سكته و وسعت زيـاد بافـت سـكته   
هستند كه بيمار با سكته مغـزي را از ليسـت واجـدين شـرايط دريافـت درمـان       

سـابقه سـكته    40،39.كننـد آ خـارج مـي  پيترومبوليز با تزريق وريدي آمپول تي
خير و سابقه سكته مغزي در سه ماه اخير نيـز كنتراانديكاسـيون   ماه ا 1قلبي در 

تـر  درمان فوق در افزايش بهبود ايـن بيمـاران و سـريع    تاثير 41.اين درمان است
دوز مصـرفي آن   42.اسـت  درصـد  30شدن بهبود عملكرد آنان در آينده فقـط  

وز صـورت د هآن ب 1/0گرم به ازاي هر كيلوگرم وزن بيمار است كه ميلي 9/0
 44،43.گـردد تزريق شده و بقيه آن در مدت يك سـاعت انفوزيـون مـي    سبولو

مراكـز درمـاني كـه    . باشـد دلار مـي  1500آ پـي گرم آمپول تـي ميلي 75قيمت 
آ را داشـته باشـند در كشـور مـا انـدك      پـي امكانات لازم براي اسـتفاده از تـي  

وليز و امكانـات  اين مراكز بايد نورولوژيست متبحر در درمـان ترومب ـ  45.هستند
 45.صورت شبانه روزي داشته باشـند هدرمان سريع عوارض هموراژيك آن را ب

اي ايـران  آ در بيمـاران سـكته  پـي شرايط زير در مـورد درمـان وريـدي بـه تـي     
درمان فقط در سه ساعت نخست سكته انجام شـده  )الف 45.پيشنهاد شده است

درمـان فـوق فقـط در    )ب. ندو بيماراني كه كنتراانديكاسيون دارند درمان نشو
. هـايي انجـام شـود كـه زيـر سـاخت لازم بـراي انجـام آن را دارنـد         بيمارستان

در ايـران و  . سـال انجـام شـود    60ا در بيماران جوانتر از حدرمان فوق ترجي)ج
روش ديگـر   46.كشورهاي در حال توسعه ديگر درمان فوق بايد محدود باشـد 

در داخل مغز توسط انجـام آنژيـوگرافي   آ در محل انسداد شريان پيتزريق تي
ــين          ــدك متخصص ــداد ان ــه تع ــه ب ــا توج ــت ب ــي اس ــه تجرب ــوز در مرحل هن
نوروراديولوژي تهاجمي در ايران انجام اين درمان شامل تعداد بسيار كمـي از  

شود و تاثيري بر بار مالي انجام درمان ترومبـوليز در ايـران   اي ميبيماران سكته
اخل شرياني در انسداد تنه شريان مغزي مياني و انتهـاي  ترومبوليز د 46،45.ندارد

سـاعت از زمـان    6شريان كاروتيد داخلي و شـريان بـازيلر متـداول بـوده و تـا      
آ بـراي تزريـق داخـل    پيدوز مصرفي تي. تواند صورت گيردشروع سكته مي

تشنجات صرعي از عـوارض   46.شرياني يك سوم دوز داخل وريدي آن است
چنين ديررس سكته بوده و درمان آن مشابه ساير موارد تشنج مرحله حاد و هم

هاي مغزي با درگيري قشر مغز توانايي بيشتري براي ايجـاد  و صرع است سكته
در تعداد كمي از بيمـاران سـكته خـونريزي خفيـف در داخـل       47.تشنج دارند

ي شود كه از نظر باليني و پيش آگهي اهميتي ندارد ول ـه ايجاد ميانفاركتنسج 
 ــ           طــور نســبي تــا دو هفتــه ممنــوع هتجــويز داروي ضــد انعقــادي در بيمــار را ب

هاي مغزي در يك بيمار منجر به كاهش پلكـاني نسـج   تكرار سكته 48.كندمي
هـاي بـا منشـاء آمبـولي     سـكته . شودسالم مغز و كاهش فعالت شناختي وي مي

بـازيلر بـه طـور تـوام     هاي درگير كننده قلمرو كاروتيـد و ورتبرو قلبي و سكته
ــد    ــراي ايجــاد افــت شــناختي در ايــن بيمــاران را دارن در  49.تمايــل بيشــتري ب

هـاي وريـدي مغـز تزريـق     هاي وريدي مغز ناشي از ترومبوز سـينوس انفاركت
واحد در ساعت و تعقيب آن با وارفارين درمـاني   1000وريدي هپارين با دوز 

وريـدي منـع    انفاركـت اخـل  خـونريزي در د . شـود به مدت سه ماه توصيه مـي 
فيزيـوتراپي بـا انجـام حركـات      51،50.باشـد انجام درمان ضد انعقادي فوق نمـي 

هــاي فلــج بيمــار توســط ديگــران و فعالانـه بيمــار و حركــات غيــر فعــال انـدام  
هاي فلج شده بايد هرچه زودتر شروع شود مگر آن تحريكات الكتريكي اندام
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تـاثير فيزيـوتراپي بـر افـزايش      48.اشـد كه بيمار در وضعيت اختلال هوشياري ب
شود و پس از ماه اول بعد از سكته ظاهر مي 6ها معمولا در بهبود فلج در اندام

  هـاي فلـج   لازم به ذكر است كه درجـه بهبـودي انـدام    52.آن تاثير اندكي دارد
تــاثير  52.اي تفــاوت زيــادي دارددنبــال فيزيــوتراپي در بــين بيمــاران ســكتههبــ

و يـا   53هاي فلج خـود دارنـد  ي در بيماراني كه كاهش حسي در اندامفيزيوتراپ
بيماراني كه اخـتلال در   55،54.ناتواني در درك كلام ديگران دارند كمتر است

هاي فلج خود دارند و بيماراني كه به نيمه فلج بدن ميدان بينايي در سمت اندام
در بيمار  53.برندپي نميتوجه هستند نيز فايده چنداني از انجام فيزيوتراخود بي
اي كه فلج نيمه راست يا چپ بدن خود را دارد لازم است اطرافيـان وي  سكته

اندام فلج او را در دست گرفته و از محل مفاصل مانند مفصل شـانه و آرنـج و   
بويژه حركات غير فعال و دورانـي بـازوي فلـج بـه      52.ران و زانو حركت دهند

ت شـدن مفصـل شـانه مبـتلا و دردنـاك شـدن       دور شانه بيمار مي تواند ازسـف 
بايد بيمار دست فلج خـود را توسـط دسـت سـالم      52.بعدي آن جلوگيري كند

نبايد اجازه دهيم اندام فلج بيمار در وضـعيت فلكسـيون   . گرفته و حركت دهد
رها شود زيرا اين حالت منجر به افزايش اسپاستيسيته در انـدام فلـج  و نـاتواني    

بيمار  52.استفاده از پروتز دست و پا در اين زمينه مفيد است 55.بيشتر مي گردد
سكته اي با فلج نيمه بـدن كـه تـازه شـروع بـه راه رفـتن نمـوده مسـتعد زمـين          

بنـابراين اسـتفاده از واكـر در ايــن    . خـوردن و شكسـتگي اسـتخوان ران اسـت    
گفتـار  . بيماران و ملازمت ديگران در زمان راه رفـتن بيمـار توصـيه مـي شـود     

اي كه ناتواني تكلم دارند ولـي قـادر بـه درك كـلام     ماني در بيماران سكتهدر
مـاه   6تـا  3معمولا بهبود وضـعيت تكلمـي بيمـار در   . ديگران هستند مفيد است

بيمار با  35.شودشود و پس از آن بهبود ديده نمينخست بعد از سكته ايجاد مي
ك كلام يـا اخـتلال   ها يا ناتواني درعلت وجود ضعف در اندامهسكته مغزي ب

تعادل و ميدان بينايي حق رانندگي ندارد زيرا قادر به پاسخ واكنشي سـريع در  
در صـورت وجـود    35.زيـاد اسـت   بروز حادثـه حين رانندگي نيست و احتمال 

. اختلال ميدان بينايي اين بيماران بايد با احتيـاط كامـل از خيابـان عبـور كننـد     
افـزايش احتمـال مـرگ و ميـر و نـاتواني      تكرار سكته مغزي در بيمار منجر بـه  

 . كندبيمار شده و مشكلات زيادي را براي اطرافيان بيمار فراهم مي

  هاي بعدي پيشگيري از سكته
براي پيشگيري از تكرار سكته مغزي در آينده بايد عوامل زمينه ساز سـكته  

تفـاوتي بـين پيشـگيري از     56-58.بررسي شده و در صورت وجود درمـان شـود  
زا يا بدون علامت ه مغزي بعدي در بيماري كه دچار سكته مغزي علامتسكت

ديابـت و   35.گذراي ايسكمي مغزي داشته وجود نداردشده و بيماري كه حمله
هـا  اسـتاتين  58.هاي خون بايد با رژيم غذايي و دارو كنترل شوندافزايش چربي

پـلاك و  علاوه بر كـاهش ليپيـدهاي خـون منجـر بـه تـرميم آنـدوتليوم روي        
مصرف سيگار و دخانيـات بايـد    58،57.شوندكاهش خطرزايي پلاك آتروم مي

افزايش فشارخون با رژيم كم نمك و دارو كنترل  56-58.طور كامل قطع شودهب
داروهاي مهاركننده آنژيوتانسين بهترين انتخاب براي كنترل پرفشاري  58.شود

هـاي سـبك   ي و انجـام ورزش بيمار بايد بـه پيـاده رو   56.در اين بيماران هستند
 58،57.كننـده در زنـدگي وي كـاهش داده شـوند    تشويق گردد و عوامل نگـران 

چون مقـادير   55.ترين دارو براي پيشگيري از سكته مغزي استآسپرين متداول

 1000گرم روزانه به اندازه مقادير زياد آن ماننـد  ميلي 80اندك آسپرين مانند 
ز سـكته مغـزي مـوثر اسـت و عـوارض جـانبي       گرم روزانه در پيشگيري اميلي

ــزودن مقــدار آســپرين مصــرفي بيشــتر    ــا اف ــد خــونريزي گوارشــي ب             دارو مانن
در پيشـگيري   )گرم روزانهميلي 80(بنابراين از مقادير اندك آسپرين . شودمي

در بيماراني كه سـابقه درد   59.از سكته هاي ايسكميك مغزي استفاده مي شود
تـا   150زمان هم ه قلبي و نارسايي عروق قلب وجود ندارد مصرفقلبي و سكت

گرمـي باعـث افـزايش    ميلي 80گرم قرص دي پيريدامول با آسپرين ميلي 300
-ميلـي  300بيماران ايراني دوز بـالاتر از   60.گرددپيشگيري از سكته مغزي مي

لات قلبي گفته شـده  در بيماران با مشك. كنندپيريدامول را تحمل نميگرم دي
پيريدامول منجر به افزايش مشكلات خونرساني عروق كرونر شده مصرف دي
گرمـي  ميلـي  75تـوان قـرص   در ايـن گونـه بيمـاران مـي     60.شـود و توصيه نمي

كلوپيدوگرل با نام تجـارتي پبلـويكس يـا اوزويكـس يـك بـار در روز بـراي        
جـاي  هتوانـد ب ـ وگرل مـي كلوپيد 61،60.افزايش پيشگيري از سكته استفاده كرد

عشـر دارنـد بـراي پيشـگيري از     آسپرين در افرادي كه سابقه زخم معده و اثني
اثـر ضـد پلاكتـي كلوپيـدوگرل بيشـتر از      . سكته يك بار در روز مصرف شود

زمان كلوپيدوگرل و آسپرين احتمال عـوارض  مصرف هم 61،60 .آسپرين است
قلبـي بـدون    انفاركـت افراد بـا   دهد با اين وجود درهموراژيك را افزايش مي

و آنژين ناپايدار و چند ماه بعد از بالون درماني عروق كرونـر تركيـب    Qموج 
-همصرف تيكلوپيدين براي پيشگيري از سكته مغزي ب ـ 56.شودفوق توصيه مي

سال قبل متوقـف   10علت لكوپني و ساير عوارض آن در آمريكاي شمالي از 
ان نيز به دليل قيمت بالا و عـوارض جـانبي   مصرف اين دارو در اير. شده است

قرص وارفارين يك داروي ضد انعقادي قوي است كه  60.شودآن توصيه نمي
در بيماران قلبي با احتمال زياد تشكيل لخته مثل دريچـه فلـزي قلبـي مصـرف     

هـا ناشـي از فيبريلاسـيون    ايـن دارو در افـرادي كـه سـكته مغـزي آن     . شودمي
لبي قميترال و لخته داخل قلبي و نارسايي قلبي و سكته دهليزي و تنگي دريچه 

-هـاي بعـدي توصـيه مـي    در يك ماه اخير بوده نيـز بـراي پيشـگيري از سـكته    

و  PT(ولي در اين موارد بايد آزمـايش وضـعيت انعقـادي خـون      56،62،63.شود
INR (در بيمـاران بـا دريچـه     56.طور مكرر هر چند روز يك بار انجام شـود هب

نگه داشـته   2-3و در ساير موارد ذكر شده بين  3-4بين INR بايد  فلزي قلب
هاي بـا منشـاء   سكته درصد 45بيماري روماتيسمي دريچه ميترال منشاء  62.شود

هـاي  سـكته  درصـد  54بيماري روماتيسمي ميترال در  64-66.قلبي در ايران است
كــه از نظــر در بيمــاراني  65،64.بــا منشــاء قلبــي در جوانــان ايرانــي وجــود دارد 

اقتصادي و اجتماعي قادر به انجام آزمايشات انعقادي مكرر نيستند و يـا درك  
هيچ وجه نبايد قـرص وارفـارين مصـرف    هدرستي از اهميت انجام آن ندارند ب

زيرا احتمال خونريزي از نقاط مختلف بدن زياد اسـت و فوايـد مصـرف    . شود
درمـان ضـد    66.دهـد ر مـي وارفارين در پيشگيري از سكته را تحت الشعاع قـرا 

مـدت  هب انعقادي با هپارين وريدي و سپس ادامه آن با مصرف قرص وارفارين
شـود  هاي مغزي دارند نيـز توصـيه مـي   ماه براي بيماران با ديسكسيون شريان 3

كه امكانات و عزم انجام آزمايشـات مكـرر وضـعيت انعقـادي     شرط آنهولي ب
زمـان وارفـارين بـا داروهـايي ماننـد      مصـرف هـم   17،19،23.خون را داشته باشـند 

        پيريــدامول و كلوپيــدوگرل احتمــال خــونريزي را افــزايش    آســپرين و دي
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وجود  PTدر افرادي كه به دلايل فوق امكان انجام آزمايش مكرر  56.دهدمي
 66.گرم روزانه اسـتفاده شـود  ميلي 325ندارد بايد به جاي وارفارين از آسپرين 

        رسـاني بـه مغـز كـه تنگـي     ان با سكته مغزي يا اخـتلال گـذراي خـون   در بيمار
شـريان كاروتيـد در گـردن وجـود دارد رفـع تنگـي بـا         درصـد  70تـر از  بيش

بـراي توصـيه    67.شـود جراحي منجر به پيشگيري از بروز سـكته در آينـده مـي   
بايـد درصـد فراوانـي     درصـد  70هاي سمپتوماتيك بـيش از  جراحي در تنگي

 30شامل سكته ايسكميك مغزي و مرگ در (رض حين عمل در هر مركز عوا
چنـين بـراي توصـيه    هـم  68.باشـد  درصـد  6كمتـر از  ) روز نخست بعد از عمل

هاي بدون علامت و تنگي درصد 70هاي سمپتوماتيك كمتر از جراحي تنگي
شـامل سـكته   (نيز بايـد درصـد فراوانـي عـوارض جراحـي       درصد 70بيشتر از 

در هر مركز كمتـر  ) روز نخست بعد از عمل 30غزي و مرگ در ايسكميك م
ماهر شود اين عمل جراحي فقط توسط جراحان توصيه مي 67.باشد درصد 3از 

در غير اين صورت عوارض بد اين عمل جراحي فوايد آن . عروق انجام گيرد
  . ارزش خواهد نمودرا خنثي و بي

  

 درصـد  70ماتيك بيشـتر از  هـاي سـمپتو  شود در ايران فقط تنگيتوصيه مي
گيري شدت تنگي بايد آنژيوگرافي براي اندازه 69.كانديد عمل جراحي شوند

 CTهـاي غيـر تهـاجمي ماننـد سـونوگرافي و      با كاتتر و يـا مخلـوطي از روش  
استفاده از بالون آنژيوپلاستي  68،67.آنژيوگرافي و ام آر آنژيوگرافي انجام شود

    عنـوان جـايگزين جراحـي   هروه از بيمـاران ب ـ و گذاشتن استنت نيـز در ايـن گ ـ  
در ايران روش فوق فقـط بـراي مـوارد سـمپتوماتيك      71،70.كار رودهتواند بمي

توسط  در گردن داخلي و يا ورتبرال كاروتيد شريان درصد 70تنگي بيشتر از 
با توجه به فراواني سكته مغـزي و محـدوديت    72.شودافراد با تجربه توصيه مي

بيمارستاني امكان بستري همـه ايـن بيمـاران وجـود نـدارد و مـوارد       هاي تخت
هـاي مغـزي بـدون علامـت     هاي لاكـونر و سـكته  انفاركتخفيف سكته مانند 
اي در مـوارد  مونيتورينـگ بيشـتر بيمـار سـكته     74،73.شـوند معمولا بستري نمـي 

كاهش هوشياري و سكته در حال پيشرفت و در حين درمان ترومبوليز و سابقه 
هاي ويژه اين بيماران بايد در بخش مراقبت. شوديماري قلبي ريوي توصيه ميب

 75.بستري شوند
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Diagnosis, management and prevention of ischemic stroke for non-neurologists 
Kavian Ghandehari 

 

 
 
Background: Stroke is the third common cause of disability and death. Diagnosis of stroke is based on its clinical 

manifestations and/or observation of infarct in the neuroimaging. Standard battery of diagnostic investigations and 
classification criteria is required for detection of stroke etiology.  

Materials and Method: This review article deals with the diagnosis and management of brain infarction particularly 
in our country and is provided for non-neurologists. Using online scientific search engines and in some parts referring to 
laboratory archives constituted base of this review article. 

Results: Acute stroke management is almost similar in its various etiologies. Neuroprotective drugs have little value 
in acute stroke management. At present time, a few Iranian medical centers have infrastructure of thrombolysis therapy. 
Prevention of stroke is based on the detection and control of its risk factors. Aspirin, 80 mg per day is the most common 
drug for stroke prevention. Co-administration of aspirin 80 mg/d and Dipyridamole 200-400 mg/d increases the 
preventive effects of aspirin. Clopidogrel 75 mg/d is the stroke preventive drug of choice in patients with peptic ulcer 
and coronary artery disease. Co-administration of aspirin and clopidogrel is more effective in stroke prevention but has 
more hemorrhagic complications. Using warfarin for stroke prevention is suggested only in patients who have facilities 
for repetitive coagulation tests. Carotid endarterectomy is indicated in symptomatic patients with more than 70% 
stenosis of extracranial internal carotid artery, if performed only by vascular surgeons experienced in carotid surgery. 

Conclusion: Many stroke patients are managed by general practitioners and non-neurologists, e.g. internists, 
cardiologists and neurosurgeons. This review article provides continuous medical education according to Iranian 
medical curriculum. [ZJRMS, 13(3): 1-8] 
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