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استروك بخش قابل توجهی از علل مراجعات به بخش اورژانس را شامل می 
شود. این عارضه در صورت تشخیص سریع و مداخله درمانی مناسب می 
تواند با پیامد مطلوبی همراه باشد، ولی در صورت تاخیر در درمان با هزینه 

مراه هاي فراوانی براي فرد، خانواده وي و همچنین سیستم بهداشت جامعه ه
خواهد بود. بنابراین تشخیص به موقع قدم اول و اساسی در برخورد با این 
بیماران در بخش اورژانس محسوب می شود و بعد از آن انتخاب روش درمانی 

. امروزه روش هاي درمانی مختلفی در )1(مناسب در الویت خواهد بود 
برخورد با این بیماران، از اقدامات حمایتی تا ترومبولیتیک تراپی و مداخلات 

اصلی در درمان سکته اندوواسکولار، در دسترس می باشند و یکی از سوالات 
دریافت کدام  براي بیمارکدام است که  نای ر بخش اورژانسد مغزي حاد

 است؟درمان مناسب 
که می تواند لخته  استجدیدي نسبتا  یدرمانروش ندوواسکولار ا مداخلات

را از داخل عروق مغزي بیرون آورده و در مطالعات مختلف نشان داده شده 
ی مسکته مغزي در برخورد با  یدرمان مداخلات است که یکی از موثرترین

هاي اخیر منتشر در سال در حمایت از فواید آن ات مختلفیمطالع .)2( باشد
در  دچار استروكهاي درمانی بیماران گایدلاین  باعث تغییر کهشده اند 

پررنگ تر گردیده است ندوواسکولار ا نقش مداخلاتده و شاروپا و امریکا 
البته این مداخله درمان، روشی تهاجمی به شمار می رود که می تواند  .)3(

ارضی نیز همراه باشد و بنابراین براي دستیابی به حداکثر موفقیت در با عو
بیمارانی که با احتمال بیشتري از این تا  شودباید تلاش درمان با این روش 

دلیل مداخله سود می برند به این منظور انتخاب شوند. گفته می شود اگر 
رونشن و اینت سکته مغزي انسداد یک رگ بزرگ باشد بهترین کاندید براي

 بخش مهمترین وظیفه پزشکدر این شرایط  آندوواسکولار می باشد. درمان
 .)4(است شده  مسدود عروق رژانس، شناساییوا

نهاد می ي موجود در این زمینه پیشکه گایدلاینهاروش تشخیصی مهمترین 
ابتداي عروق بزرگ را از که وضعیت  می باشدآنژیوگرافی انجام سی تی  دهند

. بعضی از )5( نشان می دهد مغزداخل  روقکوچکترین ع تا آئورتشریان 
 مغزي سکته هاي وسیعموارد با احتمال این اقدام را فقط براي  مراکز درمانی

 ن مغزي و همهم سی تی اسک انجام می دهند ولی پیشنهاد می شود که
حتی موارد خفیف نیز انجام  موارد استروكسی تی آنژیوگرافی براي همه 

قریب یک سکته وسیع  بروزض معردر چرا که ممکن است این بیماران  ؛گیرد
سی را به دوگانه  CT Perfusion ر بعضی از مراکز تکنیک. د)3( باشندالوقوع 

این  متاسفانه اضافه می کنند. (CTA) و سی تی آنژیوگرافی تی اسکن مغزي
در مراکز  لی. وستنی دسترسدر  ایرانتقریبا در اغلب مراکز کشور  تکنیک

شود قابل  پیشرفته دنیا در همان مقطعی که سی تی اسکن مغزي انجام می
حتی و  بافت مغزي دقیقی از حجم درگیري وضعیتتواند  بوده و می امانج

 . )6( را نشان دهد استروكدر  بافت درگیرپذیري  برگشت
 (MCA)شاخه شریان مغزي میانی شامل  ترومبکتومی عروق مناسب براي

بعضی موارد بعد  در و )M1( خصوصا قسمت افقی آن ،کاروتید اینتراکرانیال
هاي صورت شرفت ی) می باشد. همچنین با پM2شاخه شدن کاروتید ( از دو

 . ولیاستانجام نیز امروزه قابل ترومبکتومی کاروتید اکستراکرانیال  گرفته،
 (PCA) شریان مغزي خلفی و (ACA)مغزي قدامی  شریان هاي گاههیچ تقریبا

شامل  مطالعات گسترده اي .)1( نیستند اینترونشن کاندیددر شرایط فعلی 
IMS-3، MR-CLEN، ESCAPE ، EXTEND-IA، SWIFTPRIME  و

PREVASCAT  با هدف انتخاب عروق مناسب و کاندیداهاي مداخله
تقریبا هیچ یک امکان انجام ترومبکتومی  کهاندوواسکولار انجام گرفته اند 

 ه ايمطالع. ولی )3(بازیلر را در مطالعه مربوطه بررسی نکرده اند شریان 
در مجموع حتی  این زمین انجام گرفته است که در  BASICSتحت عنوان

از سایر بهتر حتی زمان انجام ترومبکتومی براي شریان بازیلر و پروگنوز آن 
و  یستو بیشتر نورولوژیست هاي اینترونشن کرده است عروق گزارش

در مجموع . )7(پیدا کرده اند استروك نسبت به انجام آن دید مثبتی 
ترومبکتومی اورژانس قرار گرفتند  تحت بیمار 1700مطالعات فوق حدود 

رگ  آگاهی ازو در صورت  %40حدود  CTAانجام  بدونکه میزان موفقیت 
 .)1(گزارش شده است  %70 حدودمیزان موفقیت  CTAدرگیر در 

وجود ندارد باید یادآوري شود   CTAدر خصوص تحلیل شرایطی که امکان
پی، استفاده از ترومبکتومی که بعد از فراهم شدن امکان ترومبولیتیک ترا

میزان  CTAحتی بدون اطلاع از وضعیت عروق درگیر با تکنیکی مانند 
افزایش  %40به حداقل %23حدود از  بیماران دچار استروك موفقیت درمان

 CTA فراهم آوري امکانات انجامکه . بنابراین به نظر می رسد )2(یافته است 
اورژانس  بخش هاي تمام در حداقل باید اورژانسیترومبکتومی قبل از 
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. همچنین از حمایت جدي قرار گیرد کشور مورد مرجع بیمارستانهاي
بخشهاي  وتی اسکن  ستگاه سید مثلدر کشور نیز موجود  یامکانات فعل

نورولوژي و آنژیوگرافی و متخصصین مربوطه به شکل مطلوبی بهره برداري 
که  نمودبه شکلی برنامه ریزي گاه سی تی اسکن را . چنانچه بتوان دستشود

 سی تی آنژیوگرافی را هم همزمانهمزمان با انجام سی تی اسکن مغزي، 
انجام ترومبکتومی به نحوي ، در نتیجه انتخاب بیمار کاندید انجام دهد

بهبودي  میزان مناسب تر انجام خواهد گرفت و با این تمهیدات ممکن است
در نتیجه رهایی از یک فلج و مشکل طولانی و  سکته مغزي و دچاربیمار 

 .دادارتقا  %70ناتوان کننده را به 
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Stroke makes up a significant part of causes for emergency department (ED) visits. This 
complication can be accompanied by a desirable outcome in case of rapid diagnosis and 
proper treatment intervention. However, in case of delay in treatment, it will bring about 
many costs for the individual, his or her family and the health care system. Therefore, 
timely diagnosis is the first and major step in managing these patients in ED and after that, 
choosing the proper treatment method is the priority. Currently, various treatment 
methods are available for managing these patients, from palliative care to thrombolytic 
therapy and endovascular interventions and one of the major questions in treatment of 
acute brain stroke in ED is which patient is suitable for receiving which treatment? 
Endovascular intervention is a relatively new treatment method that can extract the blood 
clot from the brain vessels and various studies have shown that it is one of the most 
effective treatment interventions in management of brain stroke. Various studies have 
been published in favor of its benefits in recent years, which have resulted in changes in 
treatment guidelines of stroke patients in America and Europe and highlighting the role 
of endovascular interventions in them. However, this interventional treatment is 
considered an invasive method that can be accompanied by side effects and thus, for 
reaching maximum success in this method, efforts should be made to select patients who 
have a higher probably to benefit from this intervention. It has been said that if obstruction 
of a big vessel is the reason for brain stroke, the patient is the best candidate for 
intervention and endovascular treatment. In this situation, the most important duty of the 
ED physician is to identify the obstructed arteries.  
The most important diagnostic method that existing guidelines suggest in this regard is 
performing computed tomography (CT) angiography that shows the status of big arteries 
from the beginning of Aorta to the smallest arteries inside the brain. Some treatment 
centers do this only for cases with the probability of extensive brain stroke, but it is 
suggested to perform both brain CT scan and CT angiography for all stroke cases including 
mild cases; because these patients might be at risk of an upcoming extensive stroke. Some 
centers add CT perfusion technique to the brain CT scan and CT angiography (CTA) duo. 
Unfortunately, this technique is not available in most centers in Iran. However, in the 
advanced centers around the world it can be performed at the same time as brain CT scan 
and can show an accurate picture regarding the extent of the brain tissue involved and 
even the reversibility of the tissue involved in the stroke.  
Proper arteries for thrombectomy are the middle cerebral artery (MCA) branch of 
intracranial carotid, especially its horizontal part (M1) and in some cases after branching 
of the carotid (M2). In addition, with the advances made, extracranial carotid 
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thrombectomy can also be done today. But anterior and posterior cerebral arteries (ACA 
and PCA) are almost never intervention candidates. Extensive studies including IMS-3, 
MR-CLEN, ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFTPRIME, and PREVASCAT have been done with the 
aim of selecting the proper vessels and candidates of endovascular interventions, almost 
none of which have evaluated the possibility of performing thrombectomy of basilar 
artery. However, a study called BASICS has been done in this regard that has even reported 
the time of thrombectomy for basilar artery and its prognosis even better than the other 
arteries and most interventionist and stroke neurologists have gained a positive view to 
performing it. Overall, in the above-mentioned studies about 1700 patients underwent 
emergency thrombectomy and the success rate without performing CTA was about 40% 
and if aware of the artery involved via CTA, the success rate has been reported to be about 
70%. 
Regarding processing the situations in which CTA cannot be performed it should be noted 
that after enabling thrombolytic therapy, using thrombectomy even without knowing the 
status of the arteries involved with techniques such as CTA, the success rate of treating 
patients with stroke increased from about 23% to at least 40%. Therefore, it seems that 
preparing the equipment for performing CTA before emergency thrombectomy should be 
seriously supported, at least in major hospitals of Iran. In addition, the presently available 
equipment such as CT scan device and neurology and angiography departments and the 
specialists in these fields should be employed effectively. If the CT scan device can be 
programmed in a way that when performing brain CT scan, CT angiography can also be 
performed simultaneously, the candidate patients for undergoing thrombectomy can be 
selected more properly and by using these solutions the rate of improvement in patients 
with brain stroke and thus, being relieved from paralysis and long-term problems might 
increase to 70%. 
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