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  مقاله پژوهشي
  

  بررسي شيوع اختلالات سطح سرمي سديم در بيماران با خونريزي 
  ساب آراكنوئيد خودبخودي و ارتباط آن با پيش آگهي بيماري

    
  *سيدمحمود نوريان، دكتر **حسن مراديان لطفيدكتر ، * مسيح صبوريدكتر 

  
  ١١/٣/٨٥:   ،  پذيرش ٢٤/٥/٨٤: دريافت 

  

  :چكيده
 غالبـاً مـشاهده   SAHيا )subarachnoid hemorrhage(تلالات الكتروليتي در مرحله حاد خونريزي ساب آراكنوئيد  اخ:مقدمه وهدف

باشـند كـه ايـن اخـتلالات          شود و هيپوناترمي و هيپرناترمي جزء شايعترين اين اختلالات الكتروليتي در مرحله حاد بيمـاري مـي                  مي
 آگهـي بيمـاري      در اين مطالعه رابطه اختلالات سطح سرمي سديم با پيش         .  شود تواند باعث بدتر شدن ادم مغزي و اثرفشاري         مي

  .بررسي شده است
 بيمـار در مراكـز جراحـي اعـصاب بيمارسـتان كاشـاني و       100نگر بر روي  مطالعه توصيفي تحليلي به صورت آينده  اين   :روش كار   

سـطح  (و هيپونـاترمي  ) 145m mol/L  سـديم بـيش از   سطح سرمي(هيپرناترمي .  انجام شده است82- 83الزهرا اصفهان در سال
 تعيين شـده  SAHبعد از 9و 6 و 3 سديم در زمان بستري و روز گيري سطح سرمي با اندازه) 135m mol/Lسرمي سديم كمتر از 

ز قبيل سن،   ماهه بيماران بعد از تنظيم فاكتورهاي متفرقه موثر بر پيش آگهي ا           3و سپس اثرات هيپر و هيپوناترمي بر پيش آگهي          
 و آنژيوگرافي مغـز ارزيـابي   CT Scanهاي   زمان بستري، ميانگين فشار خون شرياني اوليه و يافتهGCSاي،  جنس، فشارخون زمينه

  .بيماران مبتلا به وازواسپاسم سمپتوماتيك از مطالعه حذف شدند. شده است
هيپونـاترمي وجـود داشـت هيپرنـاترمي در          %)42(مورد  42هايپرناترمي و    %)18(مورد  18 بيمار مورد بررسي در        100 از   :نتايج

  ) odds ratio CI 95%  2.63. (مقايسه با هيپوناترمي بطور واضحي با پيش آگهي بد همراه بود
آگهـي بـدبيماري همـراه      بـا پـيش  SAHهيپرناترمي بعد از  . مي باشدSAHتر از هيپرناترمي بعد از         هيپوناترمي شايع  :نتيجه نهايي 
  .باشد  و آنژيوگرافي مغز ميCT Scanهاي   بدو ورود و يافتهGCS ارتباط غير وابسته به عواملي از قبيل سن، جنس، است و اين

   
   درجه بندي كوما گلاسكو/ خونريزي ساب آراكنوئيد / پيش آگهي / اختلالات الكتروليتي  : كليد واژه ها

  

  :مقدمه 
زده مورد  خودبخودي شيوع يا   ساب آراكنوئيد  خونريزي      

اين بيماري با مرگ و     ) ١(در هر صد هزار نفر در سال دارد       
) ٢(باشد  درصد همراه مي  ٦٥درصد و عوارض    ٤٥مير حدود   

با توجه به مـرگ و ميـر و عـوارض ايـن بيمـاري شـناخت          
عوامل تعيين كننده پيش آگهي و بررسي عوامل مرتبط با          

اخـتلالات  . اي برخـوردار اسـت     پيش آگهي از اهميت ويـژه     
شـود و     لكتروليتي در مرحله حاد بيماري غالباً مشاهده مي       ا

  شايعترين الگوي اين اختلالات تغيير سطح سـرمي سـديم         
  
  

  
از ) ٣،٤) (هيپونــاترمي%٣٠هيپرنــاترمي و %١٩(باشــد  مــي

آراكنوئيــد و  آنجائيكــه بــين حجــم خــون در فــضاي ســاب
اختلالات سطح سرمي سديم ارتباط واضحي وجـود دارد و           

ات محدودي كه در اين زمينـه انجـام شـده ايـن             در مطالع 
آگهـي بيمـاري مـرتبط دانـسته          تغييرات با پيشگويي پيش   

لذا بررسي شـيوع اخـتلالات سـطح سـرمي          ) ١(شده است 
) SAH(يـد   ئراكنوآسديم در بيمـاران بـا خـونريزي سـاب           

آگهـي بيمـاري از اهميـت         خودبخودي و ارتباط آن با پيش     
  .اي برخوردار است ويژه
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 )BBB)Blood Brain Barrierســدخوني مغــزي يــا       
و سـديم   ) 4،5(نسبت به عبورسديم نفوذپذيري كمـي دارد      

از طريق كانالهـاي بـين سـلولهاي آنـدوتليال يـا از طريـق               
در صورت سالم   . كند  اتصالات پاراسلولر از اين سد عبور مي      

 ســديم موجــب حمــل آب بــه داخــل فــضاي BBBبــودن 
شـود     گراديـان اسـموتيك مـي      اينترستيشل مغـز ناشـي از     

ــدن  ) 5،6( ــسته شـ ــورت شكـ  رخ SAHدر  (BBBدر صـ
سـديم در فـضاي اينترستيـشل تجمـع يافتـه و            ) دهـد   مي

تغييـرات  ) 7،8(شـود     موجب تجمع مـايع در آن فـضا مـي         
تواند موجب پيـشرفت ادم مغـزي و    سطح سرمي سديم مي 

  ).7(اثرفشاري ناشي از مكانيسم فوق الذكر شود
 به اهميت موضـوع و اينكـه اخـتلالات سـطح           با توجه       

 و ارتباط آن با پيش آگهـي        SAHسرمي سديم در بيماران     
ــدود     ــه مح ــك مطالع ــط ي ــشده و فق ــي ن ــاران بررس بيم

لذا ) 3.(هيپرناترمي را مرتبط با پيش آگهي بد دانسته است
توانـد بـر      بررسي اثر اخـتلالات سـطح سـرمي سـديم مـي           

ات سـديم بيمـاران در      گيري در مورد تصحيح تغيير      تصميم
 ـطول مدت مراقبت بـا ارزش       وده و موجـب بهبـود پـيش    ب

آگهي شود به همين جهت اين مطالعه با هدف تعيين اثـر            
اختلالات سطح سرمي سـديم بـر پـيش آگهـي بـا حـذف               
  .بيماران دچار وازواسپاسم سمپتوماتيك طراحي شده است

  :روش كار
نگــر  دهمطالعــه حاضــر از نــوع توصــيفي تحليلــي آينــ      

)Prospective Analytic Cross Sectional (است.  
 بستري در بخش SAHجامعه آماري بيماران مبتلا به           

جراحي اعصاب بيمارستان كاشاني و الزهراء اصـفهان طـي           
  .باشد  مي83 و 82سالهاي 

ــت          ــا دق ــه ب ــم نمون ــان  10/1حج ــريب اطمين  و ض
يمـار را وارد     ب 100 مورد بدست آمد كه مـا        81حدود  95%

  .مطالعه كرديم
 سـال سـن در   18 داشتن حـداقل  :معيارهاي ورود به مطالعه   

   بـا  SAHزمان بستري و بـا هـر وضـعيت نورولوژيـك كـه              
CT Scan يا LP سـاعت بعـد از   48 مشخص شد و در طي

  :بستري انتخاب شدند و موارد خروج از مطالعه شامل
1-SAHسابقه -2تروماتيك  ـ   به علت آنوريسم مايكوتيك 

اي از جملـه بيمـاري قلبـي عروقـي در         بيماري طبي زمينه  
   ، فشار خون غير قابل كنترل ،ماه قبل از بستري6طي 

  ، بيمـاري روانـي و نورولوژيـك        CHFهـاي جـدي،       آريتمي
  انــــــدريافت كنندگ -5شيردهي  -4بيماران حامله  -3

  
   و كلسيم كانال بلوكرهاكورتون

سان انجـام شـد و فـرم پيوسـت           بصورت آ  :گيري  روش نمونه 
 بـدو ورود و سـابقه       GCSشامل سن، جنس، فـشارخون و       

 مغزي CT Scanهاي  سرمي سديم، يافته و سطح فشارخون
، ديلاتاسيون بطني، خونريزي    SAشامل ضخامت لخته در     (

آنژيوگرافيك  هاي  يافته و )آنوريسم محل و سايز و بطني داخل
  .باشد مي) حيدر صورت لزوم جرا(هاي عمل  و يافته

 9 و 6،  3سطح سرمي سـديم در زمـان بـستري و روز                  
ــدازه   ــستري ان ــد از ب ــالاي    بع ــرمي ب ــطح س ــري و س گي

145mmol/L   ــر ــرمي زي ــاترمي و ســطح س ــوان هيپرن  بعن
135mmol/Lشود  بعنوان هيپوناترمي اطلاق مي.  

Eary Onset Hypernatremia :  ــزايش غلظــت ســرمي اف
  3وزسديم در زمان بستري و يا ر

Late Onset Hypernatremia :  ــرمي ــزايش غلظــت س اف
  9 و يا روز 6سديم در روز

  .در مورد هيپوناترمي نيز بطريق فوق بررسي انجام شد
ــد از           ــي، بع ــيش آگه ــر پ ــا   3از نظ ــاران ب ــاه بيم   م

ــاتي  ــاتواني ) Vegetative State(وضــعيت نب ــرگ و ن   و م
و سـاير   جزء پـيش آگهـي بـد   ) Severe disability(شديد 

  . موارد جزء پيش آگهي خوب تقسيم شدند
ــا سيــستم         اطلاعــات مــورد تجزيــه تحليــل آمــاري ب
 قرار گرفت و جهـت تعيـين ارتبـاط بـين     SPSSافزاري   نرم

و هيپرناترمي با پـيش آگهـي از آزمـون مجـذوركاي             هيپو
  .استفاده شد

 در مورد بيماران وازواسپاسم به علـت اينكـه          :محدوديت ها   
ات تشخيـصي قابـل دسترسـي در ايـن مركـز وجـود              امكان

نداشت و نيز اينكه درمانهاي موثري نـدارد و مـرگ و ميـر              
بالايي هم دارد ، جهت افـزايش دقـت مطالعـه از پـژوهش              

  .حذف گرديدند
  :نتايج 
دچـار  ) درصد60(مورد   60بيمار مورد مطالعه    100از        

مي بيمار سديم سر40اختلالات سطح سرمي سديم بودند و   
طبيعي داشتند و از موارد با اختلالات سطح سرمي سـديم           

  .درصد بود42درصد و هيپوناترمي 18شيوع هيپرناترمي 
  از نظر مشخـصات دموگرافيـك و فاكتورهـاي دخيـل                 

در پيش آگهي بيماري از قبيل سـن، جـنس، فـشارخون و     
GCS                بدو ورود و سابقه فـشار خـون مـزمن در سـه گـروه 

هي وجود نداشت حدود نيمي از بيمـاران        اختلاف قابل توج  
  ).1جدول(در هر سه گروه سابقه فشار خون داشتند
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 بيمار با خونريزي 100مشخصات اصلي و دموگرافيك :  1 جدول
  ساب آراكنوئيد خودبخودي

  
  
  
  

   بيماران با
 سديم طبيعي

)40=n(  

بيماران با 
  هيپوناترمي

)42=n(  

بيماران با 
 ناترميرهيپ
)18=n(  

  
  
 Pارزش 

  55/0  47 ± 8  47 ± 10  45 ± 8  سن
  92/0  16)33(  13)31(  14)35(*  )مرد(جنس

GCS 3/0  11 ± 4  12 ± 2  12 ± 2  و وروددب  
فشارخون متوسط 

 ورود ودشرياني ب
)mmHg(  

17 ± 98  17 ± 99  17 ± 101 91/0  

  66/0  10)55(  22)50(  24)60(  سابقه فشارخون
  

  . اعداد داخل پرانتز درصد مي باشند*
  

ــدپــيش آگهــي  ــاتي   (ب شــامل مــرگ و ميــر وضــعيت نب
Vegetative State ــديد ــاتواني شـ ــاترمي ) ، نـ   در هيپرنـ

مـورد  ) %04/19 (8مورد و در هيپوناترمي در      ) %50 (9در  
ــي در  ــديم طبيع ــار6و در س ــد و %) 15( بيم ــشاهده ش م

   نـسبت بـه هيپونـاترمي و        بـد هيپرناترمي با پـيش آگهـي       
 و) odds ratio 2.63و  CI 95%(سديم نرمـال همـراه بـود    

و كـسر   ) 2جـدول (هيپرناترمي شـايعتراز هيپونـاترمي بـود      
  بيـــشتري از بيمـــاران هيپـــر و هيپونـــاترمي را بـــصورت

early Onset) 3در مقايسه با ) روز اولLate Onset  نـشان 
  . دادند

  
هيپرناترميك  و موارد هيپو ماهه دربد سه  آگهي پيش:  2جدول 

  زي ساب آراكنوئيد خودبخودي بيمار با خونري100در 
  

  

  
تعداد 
  بيماران

 * بدپيش آگهي
  )درصد(تعداد 

نسبت 
  شانس

  
Pارزش 

  9 )50(  18  هيپرناترمي
  8 )04/19(  42  هيپوناترمي

  6 )15(  40سطح سرمي سديم طبيعي
63/2  009/0  

  

  .كه با مرگ ، زندگي نباتي و ناتواني شديد همراه استمواردي  *

  
ــاترمي بيــشتر از SAفــضاي ضــخامت لختــه در   در هيپرن

 در  SAهيپوناترمي بود بطوريكه ضخامت لختـه در فـضاي          
و در هيپوناترمي در    ) مورد 8( بيماران   %45هيپرناترمي در   

  بـــصورت ضـــخيم منتـــشر   ) مـــورد13( مـــوارد 32%
)diffuse thick (اكثر مـوارد آنوريـسم در هـر    .مشاهده شد

داشـت و  سه گروه درگـردش خـون مغـزي قـدامي وجـود         
ــر   ــايز زي ــسم در س ــيوع آنوري ــشترين ش ــي14بي ــر  ميل مت

  ).3جدول(بود

  
مغزي و آنژيوگرافي در بيماران با  CT Scan يها يافته:  3جدول

  خونريزي ساب آراكنوئيد خودبخودي
  

  
  
  

   بيماران با
سديم طبيعي

)40=n(  

بيماران با 
 هيپوناترمي

)42=n(  

بيماران با 
  هيپرناترمي

)18=n(  

  
  ارزش

P  
 ساب آراكنوئيدفضاي امت لخته در ضخ

  92/0  61)33(  12)28(  12)30(* نازك منتشر يا ضخيم لوكاليزه
  65/0  8)45(  14)34(  13)32(  ضخيم منتشر

  45/0  4)22(  15)37(  15)38(  نازك لوكانيزه يا عدم وجود
  91/0  10)55(  21)50(  20)50(  ديلاتاسيون بطني

  آنوريسم پاره شدهزساي
mm14<  )45(18  )35(15  )40(7  
mm24-14  )25(10  )28(12  )20(4  

mm<24  )10(4  )12(5  )5(1  
  6)35(  10)25(  8)20(  عدم وجود

91/0 

  محل شيوع آنوريسم
  91/0  18)100(  39)97(  39)97(  داميقجريان خون 

  --  0  1)3(  1)3(  جريان خون خلفي 
  

   اعداد داخل پرانتز درصد مي باشند*
  

  :بحث
 با  SAH نشان دادكه هيپرناترمي بعد از       مطالعه حاضر       

ماهه همراه است كه اين رابطه مـستقل از     3 بدپيش آگهي   
 بدو  GCSاي از قبيل سن، جنس و         عوامل پيشگويي كننده  

  .ورود است
در اين مطالعه  مـشاهده گرديدكـه درصـد زيـادي از                   

كه در   دچار هيپوناترمي و هيپرناترمي بودند    %) 60(بيماران
 SAHاختلال الكتروليتي بعد از      شايعترين نيز ديگر مطالعات

مكانيكي روي   اثر) 1،3،4(ذكر شده است   هيپرناترمي و هيپو
  ).9(شود  هيپوتالاموس منجر به اختلال مايع و سديم مي

 آنوريسمال در اين مطالعه     SAHسن متوسط ابتلاء به           
 سـال ذكـر     55-60باشد كه در مطالعات ديگر        سال مي 45

 متوسط سني در اين مطالعـه يـك دهـه           .)1،2(شده است   
باشد كه احتمالاً مربوط به وضعيت دموگرافيك و          كمتر مي 

كه منجر بـه بـالا رفـتن فـشار     مي باشد   زا    وضعيت استرس 
شود و نيـز اخـتلاف وضـعيت فرهنگـي در مـورد               خون مي 

كنترل فشار خون و مراجعه بيمار با اولـين علائـم سـردرد             
  .  است عوامل دخيل در اين اختلاف باشدممكن
را %) 67( نفـر  67از نظر شيوع جنسي در اين مطالعـه               

دادند در مطالعات ديگر نيز شيوع در زنان          زنان تشكيل مي  
 بدو ورود در ايـن مطالعـه بـه          GCS) 1و2(باشد    بيشتر مي 

  . بود12طور متوسط 
العـه  فشار خون متوسط شرياني بدو ورود در ايـن مط               

mm Hg101-98كه مشابه ساير مطالعات كتب مرجع . بود  
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 آزاد شـدن    SAHعلـت فـشارحون بـالا در        ) 1،2(باشد    مي
 كه گـاهي در     هها در زمان خونريزي ذكر شد       كاتكول آمين 

ــسفالوپاتي     ــصي از ان ــكال تشخي ــه اش ــر ب ــدو ورود منج ب
  ).10(شود  هيپرتانسيو مي

 SAHان مبتلا به درصد بيمار50در اين بررسي حدود          
اند كه در كتب مرجع از آن بعنـوان           سابقه فشارخون داشته  

  .)1،2(عامل خطر ذكر شده است
در اين مطالعه شيوع آنوريسم از نظر محل آن، حـدود         

  ،باشـد  مـي  )Ant Circulation(قـدامي  خون جريان در 97%
درصد 85شيوع آنوريسمهاي قدامي در مطالعات ديگر     ليكن  

خلفي  جريان خون  هاي آنوريسم  شيوع ).1،2(ستذكر شده ا  
)Postorier Circulation ( و در مطالعات % 3در اين مطالعه

تمايـل بيـشتر    مـي باشـد ايـن اخـتلاف بعلـت           % 15ديگر  
 فرهنگــي مــسائل  ، )1،3(پــارگي بــه خلفــي هــاي آنوريــسم

و نيز   مشكلات تشخيصي  ، بستري مراقبت قبل از   ، اجتماعي
هاي خلفي    پارگي آنوريسم ناشي از   بالاي  مير   و مرگ علت به

احتمالاً قبل از رسيدن به بيمارستان تخصـصي و         است كه   
  . شود همان ساعات اوليه منجر به مرگ بيمار ميدر 

 ـ     لندولت       درصـد از   44 كـه    د و همكاران گـزارش كردن
آنوريـسم  ،  بيمار كه تحت ترميم آنوريسم قرار گرفتند        126

  ).11(ر داشت در قدام حلقه ويليس قرا
و هيپرناترمي و هيپوكالمي جزء شايعترين       هيپوناترمي      

ــه حــاد    اســت كــه SAHاخــتلالات الكتروليتــي در مرحل
شود   هيپوكالمي بعلت خطر آريتمي قلبي سريعاً درمان مي       

گردد و فقط هيپوناترمي و هيپرناترمي قابـل          لذا اصلاح مي  
  ).1،2(باشد  بررسي مي

 SAH شيوع هيپوناترمي در بيماران بـا        در اين مطالعه        
 وايـديكس  مشاهده شد در يك مطالعه توسـط         %42حدود  

)Wijdicks(      يپونـاترمي ه را بـراي     %33 و همكاران شـيوع   
 )<135m mol/Lــديم ــاران 34در ) سـ ــر SAHبيمـ  ذكـ

درصد 29 و همكاران شيوع     كاروكوادر مطالعه    و )12(كردند
  ).13(كردند  ذكرSAH ازبيمار بعد 31 در هيپوناترمي براي را

 و همكــاران در بررســي حــسناي توســط  در مطالعــه      
مـــورد 70هيپوتـــاترمي در SAHبيمـــار مبـــتلا بـــه 208

كـه در مـوارد هيپونـاترمي       . )14(وجود داشـت  ) درصد34(
هـاي    شديد درمان با كلريـد سـديم غلـيظ و آنتاگونيـست           

  .)15(شود  آلدسترون توصيه مي
 SAHدرصـد مـوارد     18رناترمي در   در مطالعه ما هايپ         

  دهــــــدرصد ذكر ش2-19وجود داشت كه در دو مطالعه 

  
در اين بررسي ارتباط سطح سـرمي سـديم بـا            )1،12،16(

 طبق تعريـف    بد بررسي شد كه پيش آگهي       بدپيش آگهي   
عبارت از مـرگ و ميـر، وضـعيت نبـاتي و نـاتواني شـديد                

فزايش خطر پـيش    در اين مطالعه هيپرناترمي با ا     . باشد  مي
و ) CI95% و odd ratio=2/63(ماهه همراه است3 بدآگهي 

 نداشته  بدهيپوناترمي ارتباطي با افزايش خطر پيش آگهي        
  .است
را % 43 و همكاران در يك مطالعه مرگ و ميـر           تاكاكو      

ــا   ــاترمي در مقايــسه ب ــا هيپرن درصــد در 14در بيمــاران ب
  ).16(بيماران هيپوناترميك گزارش كرد

در مورد توجيح اينكـه هيپرنـاترمي چگونـه بـا پـيش                   
آگهي ضعيف و بد همراه است چند مكانيسم بطور تئـوري           

  .تواند مطرح باشد مي
وجود هماتوم و ادم داخـل مغـزي، منجـر بـه تخريـب               -1

) ADH(هسته هيپوتـالاموس و در نتيجـه كـاهش ترشـح            
هورمون آنتـي ديورتيـك و سـپس منجـر بـه هيپرنـاترمي        

 و  تاكـاكو البتـه در مطالعـه توسـط        )ديابت بيمـزه  (شود    مي
همكاران خونريزي شـديد در هيپوتـالاموس را در بيمـاران           

مـا نيـز در ايـن مطالعـه         ) 16(هيپوناترمي مشاهده كردند    
رابطه پيش آگهي بد همراه با هيپرناترمي را بـدون ارتبـاط          

 بـدو ورود، ضـخامت لختـه در سـاب آراكنوئيـد و              GCSبا  
  .داخل بطني بدست آورديمخونريزي 

يك فرضيه ديگر اينكه هيپرناترمي بطور مستقيم منجر         -2
شـود هيپرنـاترمي      به بدتر شدن صـدمات نورولوژيـك مـي        

اسمولاريتي، مايع خارج سـلولي را بـالا بـرده و منجـر بـه               
هيپرنـاترمي شـديد    )3(شود  كاهش حجم داخل سلولي مي    

تخريـب  همچنين منجر به كاهش حجم مغز و به تبـع آن            
  ).17(شود مكانيكال جدار عروق و خونريزي مي

هيپرنـاترمي منجـر بـه افـزايش غلظـت سـديم داخــل        -3
شـود و ايــن پديـده در صـورت مـصرف مــايع      سـلولي مـي  

  .)3(شود ايزوتون منجر به ادم سلولي در مغز مي
  :نتيجه نهائي 

وهيپرناترمي بعد    هيپوناترمي  شامل  الكتروليتي  اختلالات      
  . خودبخودي شايع استSAHاز 

 بـدو ورود    GCSهيپرناترمي بدون ارتباط با سن و جنس و         
 رسـد   مـي  بنظـر  و  سه ماهه همراه اسـت     بدبا پيش آگهي    

جهت تائيـد بيـشتراين ارتبـاط نيـاز بـه مطالعـه درسـطح               
   .وسيعتري وجود دارد

  وانـــشايد با تشخيص و اصلاح اين اختلال الكتروليتي بت
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آراكنوئيد را به  بيماري خونريزي سابمرگ و مير و عوارض 
  .طور چشمگيري كاهش داد
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