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  غير تروماتيك ي هاي اپيدميولوژيك و باليني خونريزي تحت عنكبوتيه ويژگي

  
  5خواه مصطفي شريف ،4هاجر معمار  ،3رسول نوروزيدكتر  ،2مجيد قاسميدكتر  ،1تواهن حماسهدكتر 

  
  

  چكيده

هاي جغرافيايي و نيز عدم وجود اطلاعات كافي از  غير تروماتيك، تفاوت ي با توجه به ميزان بالاي مرگ و مير ناشي از خونريزي تحت عنكبوتيه :مقدمه

كيفيت خدمات درماني، در اين مطالعه خصوصيات دموگرافيك، باليني و اپيدميولوژيك خونريزي تحت  يآن در شهر اصفهان و در راستاي ارتقا

  .بررسي شدغير تروماتيك  ي وتيهعنكب

غير  ي شده با تشخيص قطعي خونريزي تحت عنكبوتيه بيماران بستري ي نگر مدارك پزشكي كليه توصيفي و گذشته ي در يك مطالعه :ها روش

حاوي موارد معتبر طراحي شد و  ي يك پرسشنامه. مورد بررسي قرار گرفت 1390و  1389هاي  اصفهان در سال) س( يتروماتيك در بيمارستان الزهرا

 .هاي اپيدميولوژيك از پرونده و مدارك موجود بيماران استخراج گرديد اطلاعات مربوط به مشخصات فردي، خصوصيات باليني و شاخص

ترين  شايع. زن بودند آنان از يميشدند كه ن يبستر كيترومات ريغ ي هيعنكبوت تحت يزيخونر علت به ماريب 190مجموع  در ،طول مطالعهدر  :ها يافته

در بررسي عوامل خطر . بود درصد 15/8و  18/9 ،47/4ترتيب ه درد و كاهش سطح هوشياري با شيوع ب علايم منجر به مراجعه به اورژانس شامل تهوع، سر

مير  ميزان مرگ و. بود عوامل ترين شايع درصد 9/5و  19/5با به ترتيب و سيگار كشيدن و ديابت  درصد 43/7خونريزي تحت عنكبوتيه، فشار خون با 

 .هاي روزانه وابسته بودند از بيماران براي انجام فعاليت درصد 4/7بود و در هنگام ترخيص  درصد 34/7بيماران در بيمارستان 

فشار خون، مصرف سيگار و ديابت قابل پيشگيري يا  مانندبه جز سن و جنس بيشتر عوامل خطر مرتبط با خونريزي تحت عنكبوتيه  :گيري نتيجه

  .باشند كنترل مي

  مغزي ي خونريزي تحت عنكبوتيه، اپيدميولوژي، سكته :واژگان كليدي

  

هاي اپيدميولوژيك و باليني خونريزي تحت  ويژگي .خواه مصطفي شريف ،معمار هاجر  ،نوروزي رسول ،قاسمي مجيد تواهن حماسه، :ارجاع

  2299-2309): 219( 30؛ 1391مجله دانشكده پزشكي اصفهان . غير تروماتيك ي عنكبوتيه

  

  مقدمه

خونريزي تحـت عنكبوتيـه يـك بيمـاري شـايع و بـا       

هـاي مغـزي    سكته درصد 5باشد كه  اثرات مخرب مي

هـاي   پيشـرفت بـا وجـود   ). 1-2(گـردد   را شامل مـي 

زيادي كه در تشـخيص و درمـان ايـن بيمـاري شـده      

آگهـي آن نـامطلوب بـاقي مانـده      همچنان پيش ،است

، ايـن  بر اسـاس مطالعـات مبتنـي بـر جمعيـت     . است

بـه همـراه    درصـد  45ميري در حدود  مرگ و بيماري

 مقاله پژوهشي
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 ).3- 7(مانـده دارد   زنده افراد انيم در بالا اريبس يناتوان

عنكبوتيـه داراي  كـه خـونريزي تحـت     با وجود ايـن 

 ـ  ،باشـد  تظاهرات بـاليني كلاسـيك مـي    دليـل  ه ولـي ب

هاي متفاوت فـردي و نيـز متغيـر بـودن نـوع       برداشت

ــر   درد ناشــي ازســر ــا دي آن، تشــخيص غلــط آن و ي

بـر اسـاس    .باشد نسبت شايع مي به تشخيص دادن نيز

مــوارد دچــار  درصــد 12مطالعــات اخيــر در حــدود 

شـناخت   بنابراين). 8-9(گردند  تشخيص نادرست مي

اي از خصوصيات ايـن بيمـاري يـك امـر      دقيق منطقه

هـاي   بـا توجـه بـه تفـاوت    . باشـد  مهم و اساسـي مـي  

جغرافيايي و نيز عدم وجـود اطلاعـات كـافي از ايـن     

كيفيـت   يبيماري در شهر اصفهان و در راستاي ارتقـا 

ــي    ــه بررس ــه ب ــن مطالع ــا در اي ــاني، م خــدمات درم

ــاليني  ــك، ب ــيات دموگرافي ــدميولوژيك  خصوص و اپي

   .مپرداختيخونريزي تحت عنكبوتيه غير تروماتيك 

  

  ها روش

نگـر و بـا    اين پژوهش به صورت توصـيفي و گذشـته  

هـاي بيمـاران    استفاده از اطلاعات موجـود در پرونـده  

غير تروماتيك كه  ي مبتلا به خونريزي تحت عنكبوتيه

 )س( يالزهـرا  مارستانيدر ب 1390و  1389 يها در سال

  . انجام شد ،ندبوداصفهان بستري شده 

ــط     ــه توس ــت عنكبوتي ــونريزي تح ــخيص خ تش

اساس علايـم بـاليني و    متخصص مغز و اعصاب و بر

اسكن و يا آزمايش مغزي نخاعي صورت   CTييد أبا ت

وارد  ،تشـخيص قطعـي  بـا   تمام بيمـاران . گرفته است

مـوارد ناشـي از اخـتلال انعقـادي و     . انـد  مطالعه شده

  . تروما از مطالعه خارج شدند

ــاليني و  ي كليــه اطلاعــات فــردي، خصوصــيات ب

ــامل ســن، جــنس،   شــاخص ــدميولوژيك ش ــاي اپي ه

خون، ديابت، افزايش كلسـترول   فشار ي ابتلا به سابقه

از پرونـده و   مصـرف الكـل   و مصـرف سـيگار   ،خون

زشـك اسـتخراج   مدارك موجود بيماران توسط يـك پ 

  .وارد شدجامع و كامل  ي يك پرسشنامهو در  گرديد

ــه ــن مطالع ــالاتر از   ،در اي  140/90فشــار خــون ب

و  ه بـود گرديد كه حداقل سه بار تكرار متر جيوه  ميلي

 بـه عنـوان بيمـاري    ،درمان ضد فشار خون ي يا سابقه

ديابت، قند ابتلا به معيار . )10( دفشار خون قلمداد ش

 ليتـر بـود   گرم در دسي ميلي 140بالاتر از  ناشتاي خون

گرم در  ميلي 200بالاتر از  خون كلسترولسطح . )11(

. )12( شـد  تلقـي كلسـترول خـون   افـزايش   ،ليتر دسي

به مصرف منظم سـيگار در   نيز مصرف سيگاري  سابقه

تعيـين  . داطـلاق ش ـ  قبل از بروز خـونريزي يك سال 

 Hunt معيارشدت خونريزي تحت عنكبوتيه بر اساس 

   ).13(صورت گرفت  Hessو 

ــار  اطلاعــات جمــع ــا اســتفاده از آم آوري شــده ب

ــيفي  ــرمو توص ــزار ن ــاري  اف ــخه SPSSآم    17 ي نس

)version 17, SPSS Inc., Chicago, IL ( تحليــل

گرديد و نتايج به صورت ميانگين و انحراف معيـار و  

   .درصد ارايه شد

  

  ها افتهي

بيمار مبـتلا بـه خـونريزي تحـت      190در اين مطالعه 

  عنكبوتيه مـورد مطالعـه و بررسـي قـرار گرفتنـد كـه       

بيشترين شـيوع خـونريزي   . نفر از آنان زن بودند 103

ــالاتر از   ــني ب ــروه س ــه درگ ــال 60تحــت عنكبوتي    س

و كمتـرين   )مـردان  درصد 34/5زنان و  درصد 37/9(

در گـروه  . سال بـود  39تا  30شيوع آن در گروه سني 

سـال بيشـتر بيمـاران زن بودنـد و در      50سني بـالاي  

در گـروه  . برتري با مردان بودسال  40گروه سني زير 
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سال تفاوت محسوسي بـين دو جـنس    39تا  30سني 

هاي دموگرافيك  توزيع فراواني ويژگي. وجود نداشت

  .ن داده شده استنشا 1بيماران در جدول 

ــا    ــالا ب ــل خطــر، فشــار خــون ب   در بررســي عوام

بـود و سـيگار    عامـل خطـر   تـرين  شـايع  درصد 43/7

 بعـد  درصد 9/5 و 19/5 با ترتيب به ابتيدكشيدن و 

از بيمـاران هـيچ    درصـد  36/3در . از آن قرار داشـتند 

توزيـع  . اي وجـود نداشـت   شـناخته شـده   عامل خطر

  .نشان داده شده است 1 شكلدر  عوامل خطرفراواني 

نفـــر  20بيمـــاري،  ابـــتلا بـــه از نظـــر ســـوابق

ــد 10/5( ــابقه) درص ــكته  ي س ــاميلي س ــزي،  ي ف   مغ

ــار  12 خــونريزي تحــت  ي ســابقه )درصــد 6/3(بيم

تروما به سـر و   ي سابقه) درصد 4/2(نفر  8عنكبوتيه، 

 . سردرد بودند ي داراي سابقه) درصد 10/5(نفر  20

ر ب ـوضعيت عمومي بيشتر بيمـاران در بـدو ورود   

بـر   .بندي شده بـود   سطح Hessو  Hunt اساس معيار

بيشـترين   درصد 55/3با  Grade( Ι(سطح اين اساس 

 .كمتـرين شـيوع را داشـت    درصـد  5/3با  ΙΙ سطحو 

 2هاي باليني بيماران در جـدول   توزيع فراواني ويژگي

  .نشان داده شده است

  
  توزيع فراواني مشخصات دموگرافيك بيماران تحت مطالعه .1جدول 

  درصد  تعداد  متغير

  54/2  103  زن  جنسيت

  93/2  177  هلأمت  هلأتوضعيت 

  تحصيلات

  48/4  92  سواد و كم سواد بي

  47/3  90  راهنمايي و متوسطه

  4/2  8  دانشگاهي

  مداسطح در

  83/7  159  مداكم در

  15/8  30  متوسط ي طبقه

  0/5  1  مد قابل قبولادر

  

  
  عوامل خطرراواني ف عيتوز .1شكل 
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  هاي باليني بيماران در بدو ورود توزيع فراواني ويژگي. 2جدول 

  درصد  تعداد بيمار  ها ويژگي

CT در بدو ورود به اورژانس اسكن  

  96/8  184  خونريزي تحت عنكوبتيه

  3/7  7  خونريزي لوبار

  14/2  27  خونريزي داخل بطني

  8/9  17  خونريزي عمقي

  ميشروع علا
  13/2  25  تدريجي

  86/8  165  ناگهاني

  علايم بيمار در بدو ورود به اورژانس

  1/1  2  اشكال در بلع

  15/8  30  كاهش سطح هوشياري

  18/9  36  درد سر

  14/7  28  گيجه و گيجي سر

  5/3  10  نامشخص و بدون ثبت در پرونده

  12/1  23  حسي اندام ضعف يا بي

  0/5  1  حسي صورت بي

  8/9  17  افتادن

  6/8  13  تشنج

  1/2  4  اشكال در تكلم

  47/4  90  تهوع  

  Hessو  Huntمعيار  بر اساس بيماري سطح

  0  0  0سطح 

  Ⅰ   105  55/3سطح 

  Ⅱ 10  5/3سطح 

  Ⅲ 29  15/3سطح 

  Ⅳ 30  15/8سطح 

  Ⅴ 16  8/4سطح 

 

روز و با  11/6ميانگين مدت زمان بستري بيماران 

در طـول مـدت بسـتري تنهـا     . روز بود 90-1 ي دامنه

از بيماران امكان بستري شـدن در بخـش    درصد 63/2

از  درصـد  13/2هـاي ويـژه را پيـدا كردنـد و      مراقبت

گذاري داخـل   حال شدن به لوله بددليل ه بيماران نيز ب

تـرين   شـايع . ناي و حمايت تنفسي نيـاز پيـدا كردنـد   

عوارض مرتبط با خونريزي تحت عنكبوتيـه در طـول   

و خونريزي ) درصد 15/3( بستري شامل هيدروسفالي

ــد) درصــد 5/8( مجــدد ، عــوارض 2شــكل در . بودن

ترتيب شـيوع  ه خونريزي تحت عنكبوتيه در بيماران ب

از  درصـد  66/8 ،طـور كلـي  ه ب. شده است نشان داده

بيماران با درمان تگهدارنده و حمايتي تنها مداوا شـده  

نيز تحت عمـل جراحـي قـرار     آناناز  درصد 28/9و 

  .گرفته بودند

بـراي   )درصـد  60/5(بيمار  115در زمان ترخيص 

عملكـرد غيـر وابسـته بـه      ،هـاي روزانـه   انجام فعاليت

و بودنـد  وابسـته  ) رصـد د 4/7(نفر  9. ديگران داشتند

  .نيز فوت كرده بودند) درصد 34/7(نفر  66
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  شده در بيماران تحت مطالعه

ــي خــونريزي تحــت   ي ــيوع كل ــا ش م

عنكبوتيه در زنان و به خصوص در گروه سني بـالاي  

البته اين برتـري جنسـي در گـروه     .سال بيشتر بود

  . سال برعكس و به نفع مردان بود

ممكـن  كه ايـن تفـاوت    است مطالعات نشان داده

كـه   طـوري ه ب ؛باشد دليل وضعيت هورموني 

منوپوز، بـارداري اول در سـن بـالا و شـروع     

بالاتر با كاهش خطر خـونريزي تحـت   

  ).19(اند  عنكبوتيه همراه بوده

بــين عوامــل خطــر پــارگي آنوريســم و وقــوع  

و  خـون  فشـار ي  سـابقه  ،خونريزي تحـت عنكبوتيـه  

الكل به عنوان عوامـل خطـر   مصرف سيگار و 

در اين بين مصـرف  ). 20-25( اند مستقل شناخته شده

تـرين عامـل خطـر در خـونريزي تحـت      

دلايـل غيـر مسـتقيم     برخـي ولي تنها 

دهد قطع سيگار بتواند باعـث   وجود دارد كه نشان مي

 المثبه عنوان . كاهش خونريزي تحت عنكبوتيه گردد

در يك مطالعه بـين زمـان آخـرين مصـرف سـيگار و      

 شـت عكـس وجـود دا   ي خطر بروز خونريزي رابطـه 
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شده در بيماران تحت مطالعه عوارض مشاهدهنسبي فراواني  توزيع .2شكل 

  بحث

هاي وسيعي از آسيا و نيـز ايـران اطلاعـات    

هاي مغزي و از جمله خونريزي 

 ي يـك مطالعـه  ). 14( تحـت عنكبوتيـه وجـود نـدارد    

مـاري بـالا در شـيوع    آتفـاوت  

هاي مختلـف از   خونريزي تحت عنكبوتيه در جمعيت

در صد  22/5در صد هزار نفر در سال براي چين تا 

 .)15(هزار نفر در سال براي فنلاند بوده است 

خونريزي تحت عنكبوتيه با بالا رفـتن سـن   

 60تـا   40 بين سنين به طور معمولا

دهد، ولي بـا ايـن    رخ مي) سالگي

تواند در دوران كودكي يا سنين بالاتر نيـز رخ  

شيوع خونريزي تحت عنكبوتيه در زنـان بيشـتر   

ين تفـاوت در تمـام   چه ا ، اگر

همچنـين در دو  ). 15(ها گزارش نشده است 

) 18(كرمانشـاه   و) 17( قبلي كـه در اروميـه  

تـرين سـن ابـتلا بـه خـونريزي      

هـاي پـنجم و    خودي تحت عنكبوتيـه در دهـه  

  . ششم و در زنان بوده است

ــه ي در مطالع

عنكبوتيه در زنان و به خصوص در گروه سني بـالاي  

سال بيشتر بود 60

سال برعكس و به نفع مردان بود 40سني زير 

مطالعات نشان داده

دليل وضعيت هورموني ه ب است

منوپوز، بـارداري اول در سـن بـالا و شـروع      زنان پره

بالاتر با كاهش خطر خـونريزي تحـت    در سن منارك

عنكبوتيه همراه بوده

بــين عوامــل خطــر پــارگي آنوريســم و وقــوع  از 

خونريزي تحـت عنكبوتيـه  

سيگار و  مصرف

مستقل شناخته شده

تـرين عامـل خطـر در خـونريزي تحـت       سيگار مهـم 

ولي تنها  ،عنكبوتيه است

وجود دارد كه نشان مي

كاهش خونريزي تحت عنكبوتيه گردد

در يك مطالعه بـين زمـان آخـرين مصـرف سـيگار و      

خطر بروز خونريزي رابطـه 

5�8 4�2 4�2 2�6 2�6 2�1 2�1
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 خونريزي تحت عنكبوتيه

  

بحث

هاي وسيعي از آسيا و نيـز ايـران اطلاعـات     در قسمت

هاي مغزي و از جمله خونريزي  سكتهدقيقي در مورد 

تحـت عنكبوتيـه وجـود نـدارد    

تفـاوت   ي دهنـده  مروري نشان

خونريزي تحت عنكبوتيه در جمعيت

در صد هزار نفر در سال براي چين تا  2

هزار نفر در سال براي فنلاند بوده است 

خونريزي تحت عنكبوتيه با بالا رفـتن سـن   شيوع 

به طور معمولايابد و  افزايش مي

سالگي 50متوسط ( سالگي

تواند در دوران كودكي يا سنين بالاتر نيـز رخ   حال مي

شيوع خونريزي تحت عنكبوتيه در زنـان بيشـتر   . دهد

، اگر)3، 16(از مردان است 

ها گزارش نشده است  جمعيت

قبلي كـه در اروميـه   ي مطالعه

تـرين سـن ابـتلا بـه خـونريزي       شايع بود،انجام شده 

خودي تحت عنكبوتيـه در دهـه   هخودب

ششم و در زنان بوده است

1�6
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 و همكاران تواهن دكتر حماسه خونريزي تحت عنكبوتيه

تــرين عوامــل خطــر  در بررســي حاضــر شــايع). 19(

فشار خون و بعد از ابتلا به  ،خونريزي تحت عنكبوتيه

چه فشـار خـون در سـاير     گرا ؛آن سيگار كشيدن بود

سـيگار   مصـرف  ي به اندازه اند مطالعاتي كه انجام شده

رسـد در   ولـي بـه نظـر مـي     ،است حايز اهميت نبوده

   خصوص در زنان نقش داشته باشـد ه ايجاد آنوريسم ب

كنترل فشار خون اثر چنـداني در   ،از طرفي). 25-28(

كاهش بروز خونريزي تحت عنكبوتيه نداشته اسـت  

نشـده    خون درمـان  ولي با اين حال فشار ،)28- 30(

آگهي بد بيماران بوده  خطر مستقل در پيش عامليك 

  ). 31( است

 ـ    عنـوان  ه ديابت و افزايش كلسـترول خـون نيـز ب

عوامل خطر غير مسـتقل خـونريزي تحـت عنكبوتيـه     

 فراواني ابتلا بـه  ما ي در مطالعه). 24( اند گزارش شده

ديابت و اختلال پروفايل چربي به عوامل خطرساز بـا  

خـون و مصـرف سـيگار    فشار زيادي بعد از  ي فاصله

  .قرار داشتند

كه مصرف الكـل بـه   است ها ديده شده  در بررسي

ميزان متوسط تا شـديد بـا افـزايش خطـر خـونريزي      

چـه در   اگـر  ؛)24، 32(تحت عنكبوتيه همـراه اسـت   

مصــرف الكـل در هـيچ يــك از    ي بررسـي مـا سـابقه   

بـه دليـل    تواند ولي اين مي ،بيماران گزارش نشده بود

 .منع شرعي و قانوني مصرف اين ماده باشد

   داروهـــاي ســـمپاتوميمتيك از جملـــه كوكـــايين

ــانولامين   )34-33( ــل پروپ ــروز  ) 35(و فني ــز در ب ني

 ـ   خصـوص در جوانـان   ه خونريزي تحـت عنكبوتيـه ب

مصرف  ءولي همانند الكل گزارشي از سو ،نقش دارند

  .مواد وجود نداشتاين 

ارثـي   ي توانـد زمينـه   مي خونريزي تحت عنكبوتيه

 ـ  ي و سـابقه ) 32( داشته باشد عنـوان يـك   ه فـاميلي ب

بـه  ). 36( غير وابسته شناخته شـده اسـت   عامل خطر

رسد با توجـه بـه عـوارض بـالاي خـونريزي       نظر مي

اين  ي اول درجه ي تحت عنكبوتيه، غربالگري خانواده

افراد از نظر وجـود آنورسـيم منطقـي باشـد، ولـي از      

هاي بدون علامت  دليل شيوع بالاتر آنوريسمه طرفي ب

ها دچـار خـونريزي خواهنـد     كه چند درصد آن و اين

شد، غربالگري اين بيماران موضوعي است كه بايـد از  

 نظر فايده و خطر مورد بررسـي بيشـتري قـرار گيـرد    

ــه). 19( ــا  ي در مطالع ــاران ســابقه 20م ــر از بيم  ي نف

فـاميلي   ي قهولـي سـاب   ،مغزي داشـتند  ي فاميلي سكته

  .خونريزي تحت عنكبوتيه گزارش نشده بود

ــروع   ي مشخصــه ــه ش ــونريزي تحــت عنكبوتي خ

باشد كه در  درد شديد غير معمول مي ناگهاني يك سر

سـاير علايـم شـايع     .گـردد  بيماران گزارش مـي بيشتر 

شامل اختلال سطح هوشياري، تهوع، استفراغ و علايم 

  ).37( باشند عصبي مي) Focal( موضعي

ما شروع علايـم در اكثـر بيمـاران بـه      ي در مطالعه

شده بعـد   ترين علايم گزارش صورت حاد بود و شايع

درد، گيجـي و   سـر  ،از تهوع، اختلال سطح هوشياري

از نظر شدت بيمـاري نيـز   . عصبي بود موضعيعلايم 

قـرار   Hessو  Hunt معيـار سطح اول بيماران در  اكثر

د در بيمـاران مـا   در كه گزارش سـر  دليل اين. داشتند

ايـن يافتـه اهميـت توجـه     . مشخص نيست ،پايين بود

چـرا كـه    ؛دهـد  لازم به شرح حال دقيق را نشـان مـي  

علايم با يكديگر وجـود ندارنـد و لازم    ي هميشه همه

است پزشكان اورژانس اعصاب هميشه بـه فكـر ايـن    

 . بيماري باشند

بعــد از  ي تــرين عارضــه خــونريزي مجــدد وخــيم

درصد مـرگ   70خونريزي تحت عنكبوتيه است كه با 

بـر اسـاس مطالعـات گذشـته     . باشـد  و مير همراه مـي 
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 4بـه ميـزان    وبيشترين ميزان خـونريزي در روز اول  

 ـ ي هفتـه  4درصد بوده اسـت و بعـد از آن در    ه اول ب

 ).38-39( يابـد  درصد افزايش مي 1طور ثابت روزانه 

در  ،گيرنـد  در افرادي كه تحت درمان حمايتي قرار مي

درصد دچار خونريزي مجـدد   30تا  20پايان ماه اول 

   ).40-41(گردند  مي

عوامل مرتبط با افزايش خطر خونريزي مجـدد در  

زماني از شروع علايم تا  ي اول شامل فاصله ي هفته 2

عصـبي   ي بستري شدن، فشار خون و وضعيت معاينـه 

اهميـت   مسـأله  اين ).42-43(يرش هستند در بدو پذ

به موقع بيماران، تشخيص و شـروع درمـان    ي مراجعه

  .نمايد سريع را برجسته مي

هيدروسفالي از عـوارض شـايع خـونريزي تحـت     

صورت غير ارتبـاطي  ه عنكبوتيه است كه در فاز حاد ب

ه هفته ب 6تا  2 از و بر اثر خونريزي داخل بطني و بعد

 ـ دليـل اخـتلال بازجـذب مـايع     ه صورت ارتباطي و ب

ــزي ــي -مغ ــيوع آن از  نخــاعي رخ م ــد و ش ــا  5ده   ت

عوامل مـرتبط بـا   . )44(درصد گزارش شده است  30

و  Hessو  Hunt بالاي معيارسطح روسفالي شامل دهي

  ). 45-46( باشند آنوريسم مي ي اندازه

تـرين عــوارض مــرتبط بــا   مــا شــايع ي در مطالعـه 

طــول بســتري شــامل خــونريزي تحــت عنكبوتيــه در 

تمـامي بيمـاراني   . هيدروسفالي و خونريزي مجدد بود

گـذاري   تحـت شـانت   ،روسـفالي شـدند  دكه دچار هي

  .اورژانسي قرار گرفتند

بيماران داراي آنوريسـم كـه    ،درمانياز نظر روش 

قرار دارنـد بايـد    Hessو  Hunt معيار 3 تا 1 سطحدر 

جراحي قرار بگيرنـد، ولـي    ي مورد مداخله عتسربه 

مـــورد اخـــتلاف نظـــر بـــالاتر  مـــان در ســـطوحدر

)Controversy( باشد  مي)37 .(  

ما اطلاعات دقيقي در مورد آنوريسـم   ي در مطالعه

ها ثبت نشده بود و حدود دو سوم بيمـاران   در پرونده

درمـان   كنترل عوامل خطـر صورت كانزرواتيو و با ه ب

جراحي نيز جهت كنتـرل   اغلب مداخلات .شده بودند

  .بوده است بيماران عوارض

 مبـتلا بــه  ارمــبي 3521در يـك مطالعــه بـر روي   

مـاه پيگيـري    6خونريزي تحت عنكبوتيـه و بعـد از   

درصــد نــاتواني  1/9درصــد بهبــودي خــوب،  7/51

نيـز  درصـد   1/8و  درصد ناتواني شديد 5/5متوسط، 

نيـز فـوت    بيماران درصد 26 .داشتند وضعيت نباتي

  ). 47( شده بودند

چه پيگيـري طـولاني مـدت     اگر ،ما ي در مطالعه

ولـي نتـايج در هنگـام تـرخيص      ،بيماران انجام نشد

بود و ) 47(فوق  ي مطالعه يها افتهيمشابه با بيماران 

د يك سوم بيمـاران در بيمارسـتان فـوت شـده     حدو

در هنگـام   نيـز  افرادي كه نجات يافتنـد  اغلب. بودند

هـاي روزانـه غيـر وابسـته      ترخيص در انجام فعاليت

نيـاز بـه    روز، 10متوسط زمان بستري بـالاي  . بودند

هـاي ويـژه در يـك سـوم      بستري در بخش مراقبـت 

مير در يك سوم بيماران نشـان از   بيماران، و مرگ و

 .اهميت اين بيماري از نظر اقتصادي و اجتماعي دارد

وامل خطـر مـرتبط بـا    به جز سن و جنس بيشتر ع

. باشـند  خونريزي تحت عنكبوتيه قابل پيشـگيري مـي  

دقيق بين خونريزي تحـت عنكبوتيـه    ي چه رابطه گرا

ناشـي از آنوريسـم و افـزايش فشـار خـون مشــخص      

 ـ    ،نيست دليـل ارتبـاط بـا    ه ولي درمـان فشـار خـون ب

آگهي بد و نيز ارتباط با ساير حوادث عروقي مغز  پيش

كه مسـتندات مسـتقيمي    وجود اينبا . گردد توصيه مي

در مورد سيگار وجود ندارد ولي ترك آن براي كاهش 

بـا  . باشـد  خطر خونريزي تحت عنكبوتيه معقـول مـي  
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 و همكاران تواهن دكتر حماسه خونريزي تحت عنكبوتيه

توجه به شانس خونريزي مجدد در فاز حـاد و ميـزان   

كـه  گـردد   مير ناشـي از آن توصـيه مـي    بالاي مرگ و

تمامي بيماران به سرعت از نظر عروق مغزي ارزيـابي  

و در صـورت وجـود آنوريسـم تحـت درمـان       دونش

  . جراحي قرار بگيرند

بيمـاران، وجـود    ي ثبت دقيق شرح حال و معاينـه 

 ،يك پروتكل تشخيصـي درمـاني و پيگيـري بيمـاران    

كند و امكـان   كمتر مي يبيمار ي در ادراهرا ميزان خطا 

  .آورد تري را نيز فراهم مي تر و كامل مطالعات وسيع

  

  تشكر و قدرداني

كننـدگان در   دانند از تمـام شـركت   نويسندگان لازم مي

پژوهش و همچنين آقاي مهندس مهرابي جهت انجـام  

 .تشكر كنند، امور آماري اين طرح
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Abstract 
Background: Subarachnoid hemorrhage (SAH) is associated with high mortality and morbidity. 
Considering geographical differences in reported epidemiology and lack of data in Isfahan, the aim of 
the present study was to assess the natural history of non-traumatic SAH.  

Methods: In a retrospective study, we reviewed the medical records of all patients who were 
hospitalized by the definite diagnosis of non-traumatic SAH in Alzahra and Kashani Hospitals 
(Isfahan, Iran) during 2011-12. A questionnaire containing validated items about demographic, 
clinical, and epidemiological variables was used to collect data. 

Findings: A total of 190 cases of non-traumatic SAH were identified. Half of the patients were 
female. History of vomiting, headaches, and loss of consciousness were the most frequent warning 
symptoms in 47.4%, 18.9%, and 15.8% of the patients, respectively. The most frequent risk factors 
were hypertension (43.7%), smoking (19.5%) and diabetes (9.5%). The mortality rate was 34.7% and 
only 4.7% of survivors were discharged while requiring assistance with activities of daily living. 

Conclusion: Treatment of hypertension and diabetes together with cessation of smoking can reduce 
the risk of SAH. 
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