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7 پیش‌گفتار

پیش‌گفتار

عین  در  و  جذاب  بسیار  موضوعی  مغزی  درمان سکته 
حال چالش برانگیز است. درمان‌های حاد سکته مغزی از 
موثرترین درمان‌ها در تاریخ پزشکی هستند و تاثیر زیادی 
در برگرداندن ناتوانی‌های ناشی از سکته مغزی دارند. در 
این مداخلات موجب نگرانی  بالقوه  عین حال خطرات 
از  درمان‌ها می‌شود.  این  تجویز  در  بیماران  و  پزشکان 
با گذر  تأثیر درمان‌های حاد سکته مغزی  سوی دیگر، 
زمان افت می‌کند و این موضوع فشار زمانی زیادی بر 
تصمیم‌گیری در حین کد سکته مغزی )کد 724( وارد 
می‌کند. برای این‌که به سختی و پیچیدگی درمان سکته 
مغزی اضافه کنیم، لازم است بدانیم دانش درمان سکته 
مغزی با سرعت بسیار زیادی در حال تغییر است و گاهی 
از  پس  مغزی  سکته  درمان  در  تصمیم‌گیری  نوع  یک 

چند سال قدیمی و اشتباه شمرده می‌شود.
تمام موارد فوق ضرورت تهیه یک کتاب کوچک به زبان 
فارسی برای درمان سکته مغزی را نشان می‌دهد: کتابی 
اطلاعات  و متخصصین، حاوی  دستیاران  جیبی همراه 
مختصر، به‌روز و مورد نیاز که به سادگی قابل رجوع و 

جست‌وجو باشد.
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سـکـتـه مـغـزی8

امید است این کتاب که توسط متخصصین سکته مغزی 
با یاری همکاران متخصص رادیولوژی، قلب و  کشور، 
جراحی اعصاب تهیه شده است، این نیاز را برآورده کند.

دکتر پوریا مشیدّی
واسکولار نورولوژیست و نورواینترونشنیست
استادیار بیماری‌های عروق مغزی، دانشگاه 

علوم پزشکی تهران
مرکز تحقیقات بیماری‌های مغزواعصاب، 

مجتمع بیمارستانی امام خمینی
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سـکـتـه مـغـزی10

تشخیص سکته مغزی حاد در مواجهه با بیماری که کمتر 
شرایطی  می‌شود،  ویزیت  از شروع علایم  ساعت  از 24 
که به عنوان "کد 724" شناخته می‌شود، تنها و منحصراً 
بر اساس علایم بالینی است. درک این نکته مهم است 
که تصویربرداری در کد 724 تنها اطلاعات جانبی برای 
تصمیم‌گیری فراهم می‌کند و موارد منع تجویز )از قبیل 
خون‌ریزی مغزی و سکته وسیع مغزی( را مشخص می‌کند. 
تشخیص سکته مغزی و تعیین ضرورت درمان حاد براساس 

شدت علایم صرفاً براساس معاینه بالینی است.
تشخیص سکته مغزی بر اساس دو پایه استوار است:

شروع حاد علایم•	
موضعی یا "فوکال" بودن علایم، به این معنا که قابل •	

نسبت دادن به اختلال عملکردی در یک موضع بافت 
مغز باشند.
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39 عوارض تحت‌حاد سکته مغزی

در صورتی که خون‌ریزی اثر فشاری قابل ملاحظه‌ای �	
جراحی  اورژانس  مشاوره   ،)PH2( بود  کرده  ایجاد 

اعصاب درخواست شود.
از تجویز استرویید خودداری شود.�	

 تصویر 5-1: خون‌ریزی در محل انفارکت مغزی )دسته بندی  	
)ECASS III

ادم مغزی

در بیماران سکته ایسکمیک مغزی
گردش خون قدامی که بیشتر از نیمی از محدوده شریان �	

 ،)A 2-5 دچار آسیب شده است )تصویر MCA
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41 عوارض تحت‌حاد سکته مغزی

به بافت مغزی سالم و کاهش فشار داخل جمجمه 
نقش  اعصاب  جراحی  اورژانس  مشاوره  لذا  است. 

مهمی در نتیجه بالینی بیمار دارد.

 در بیماران با سکته مغزی ناحیه MCA که )1( �	
زیر 60 سال سن داشته باشد، و )2( ادم قابل توجه 
مقابل  سمت  به  مغز  بافت  جابه‌جایی  همراه  به 
)Midline Shift( داشته باشد، و )3(  اخیرا دچار 
افت سطح هوشیاری مرتبط با تشدید ادم وازوژنیک 
شده‌اند، و )4( پیش از سکته مغزی از نظر عملکردی 
 decompressive مستقل بوده، توصیه به عمل
hemi-craniectomy + durotomy می‌گردد 

جهت   .)DESTINY/DECIMAL Trials(
عمل  این  انجام  به  توصیه  بالینی،  نتیجه  بهبود 
مغزی  از سکته  اول پس  در 48 ساعت  جراحی 

.)HAMLET Trial( می‌شود

 در بیماران با سکته مغزی مخچه که )1( شواهد �	
ادم ناحیه انفارکت و تحت فشار قرار گرفتن ساقه 
مغز )با یا بدون هیدروسفالی( دیده شود، و )2( بیمار 
افت اخیر سطح هوشیاری همزمان با تشدید ادم 
وازوژنیک داشته است، و )3( پیش از سکته مغزی 
از نظر عملکردی مستقل بوده، توصیه به عمل 
suboccipital craniectomy + durotomy با 

یا بدون تعبیه extraventricular drain می‌گردد.
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سـکـتـه مـغـزی64

 تشخیص ترومبوز سینوس وریدی مرتبط با انفارکت �	
وریدی. جزییات این موضوع از محدوده بحث این کتاب 
خارج است. اما نکته مهم، با توجه به تنوع آناتومیک 
سیستم وریدی مغز، جلوگیری از تشخیص بیش از 
سینوس  ترومبوز  نکردن   over-diagnose و  حد 
وریدی با درنظر گرفتن موارد هایپوپلازی سینوس‌ها، 
به خصوص سینوس‌های عرضی - سیگمویید است. 
توجه به عمق شیار استخوانی که سینوس سیگمویید 
در داخل استخوان تمپورال در طول زمان حفر می‌کند، 
و توجه به تصاویر ساژیتال T2 ام‌آرآی مغز در افتراق 

موارد هایپوپلازی از ترومبوز مفید است.

تصویر 7-2. محل رخداد و شکل متعارف انفارکت وریدی )فلش  	

 ،)A( ناشی از ترومبوز سینوس وریدی ساژیتال فوقانی )قرمز

straight (C( و سینوس )B( سینوس عرضی چپ

درمان انفارکت وریدی: اساس درمان بر شروع •	

سریع و کامل آنتی‌کوآگولان درمانی است. 
	� 1mg/kg SubQ دوز  )با  درمانی  انوکسپارین 

BID( از جهت کاهش مرگ‌ومیر گزینه‌ی بهتری 

 Erkens et( نسبت به انفوزیون هپارین می‌باشد
.)al., 2010; Misra et al., 2012
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سـکـتـه مـغـزی86

T2 FLAIR
	x T2 with the CSF signal sub-

tracted. Similar value to T2 

but better for lesions near 

ventricles and sulci. How-

ever, demyelinating lesions 

of posterior fossa show up better in regular T2.

	x Image: Sagittal T2 FLAIR in MS patient, showing 

Dawson’s Fingers

Apparent Diffusion Coefficient (ADC) 
	x Maps water diffusion. In          

areas of dying cells where 

water starts accumulating 

inside the cells (cytotoxic 

edema) shows diffusion 

“restriction”

	x Dark: areas of restricted diffusion

	x Pros: Shows hyper acute infarction. 

	x Cons: Low resolution imaging

Diffusion-Weighted Image (DWI)
	x Calculated based on T2 

(direct correlation) and 

ADC (inverse correlation)

	x Pros: Better visual recog-

nition of infarct than ADC 

	x Cons: Low resolution imaging

	x T2 shine-through: DWI hyperintensity due to in-

creased T2 signal, rather than reduced ADC value. 

To resolve compare T2, ADC and DWI.
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87 ضمیمه‌ها

SWAN/GRE

Dark: Blood, calcifications

Alberta Stroke Program Early CT 
Score (ASPECT) scoring 

The upper row demonstrates ganglionic level 

axial CT cuts [M1-M3, insula (I), lentiform 

nucleus (L), caudate nucleus (C), posterior limb 

of internal capsule (IC)]. The lower row dem-

onstrates supraganglionic level axial CT cuts 

(M4-M6). Source: Puetz et al., Int J Stroke 2009.
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