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چکیده
فیزیکی، شناختی، عملکرد روی بر مدتی دراز اثرات تواند می که است جهان در مورتالیتی و موربیدیتی اصلی علل از یکی (TBI) مغز تروماتیک آسیب مقدمه:
TBI آگهی پیش در موثر فاکتورهای شناسایی و است متغیر مختلف فاکتورهای تاثیر تحت TBI آگهی پیش باشد. داشته مبتلا بیماران مراقبین و خانواده فیزیولوژیک،
انجام و طراحی TBI بالینی پیامد تعیین در عملی های مدل بررسی هدف با مطالعه این لذا باشد. داشته بیماری این به مبتلا بیماران مدیریت در مهمی نقش تواند می
از استفاده با و Scholar Googleو ،ScienceDirect EmBase Scopus، PubMed، داده های پایگاه از استفاده با روایتی مروری مطالعه این کار: روش است. شده
”مقیاس گلاسکو”، بالینی پیامد مقیاس ” درمان”، بالینی ”پیامد گلاسکو”، کما ”مقیاس ، تروماتیک” مغزی، های ”آسیب شامل MeSH از شده استخراج های واژه کلید
مقالات منابع زمینه، این در شده انجام مطالعات حداکثری پوشش برای همچنین شد. استفاده ها واژه کلید این ترکیب و مغزی” های ”خونریزی ، حرکتی” شده ساده
از شد؛ مطالعه این وارد ۲۰۱۹ تا ۲۰۰۴ های سال بین مقاله ۱۰۶ مجموع در نتایج: شد. بررسی مطالعه این راستای در مفید مقالات یافتن منظور به شده استخراج
GOSE، GOS، SMS، GCS، نظیر ابزارهای و داده قرار مطالعه مورد را بسیاری بیماران که CRASH و IMPACT های مدل مثل TBI کننده بررسی های مدل مهمترین
بیماران درمان و تشخیص درجهت را خوبی نسبتا اگهی پیش هم با ترکیبی شکل یه یا تنهایی به اند توانسته که FSS و روتردام CT مقیاس مارشال، CT مقیاس AIS،
مورد پاتولوژیک و فیزیولوژیک متعدد فاکتورهای و نورولوژیک زوال هایپوکسی، هایپوترمی، شریانی، هایپوتانسیون SDH، شامل بالینی علائم و شرایط بهمراه کنند فراهم
بالینی تصمیم به بتوان ها آن از استفاده با شاید تا شد بررسی TBI در بالینی آمد پیش تشخیص برای ضعف و قوت نقاط مورد هر برای آن، بر علاوه گفت. قرار مطالعه
مقیاس انتخاب TBI، به مبتلا بیماران بالینی آگهی پیش بینی پیش برای دسترس در ابزارهای و ها مقیاس وسیع گستره به توجه با بحث: یافت. دست تری مناسب
از و باشد داشته مناسب درمانی و تشخیصی روش انتخاب بیمارستانی، منابع تخصیص در شایانی کمک تواند می بیمار بالینی آگهی پیش موقع به تخمین در مناسب

بکاهد. TBI به مبتلا بیماران ناتوانی و مورتالیتی میزان

درمان بالینی پیامد گلاسکو؛ کما مقیاس تروماتیک؛ مغزی، های آسیب کلیدی: کلمات

مقدمه .۱

مورتالیتی و (۱) موربیدیتی اصلی علل از یکی (TBI) مغز تروماتیک آسیب
شناختی، عملکرد روی بر مدتی دراز اثرات تواند می که (۱) است جهان در
باشد(۲) داشته مبتلا بیماران مراقبین و خانواده فیزیولوژیک، فیزیکی،
مرگ سوم دو حدود مسئول درصد(۳- ۵) ۷۰ تا ۳۰ حدود مورتالیتی با و
را نفر میلیون ۱۰ حدود سالانه ۷)؛ است(۶، تروما با مرتبط میرهای و
متحده ایالات در را نفر میلیون ۵ تا ۳ حدود و جهان(۸) سرتاسر در
طول کاهش علل ترین مهم از یکی و دهد می قرار تاثیر تحت آمریکا(۹)
فاکتورهای تاثیر تحت TBI آگهی ۶).پیش است(۵، جوان جمعیت در عمر
های پروتکل انتخاب در آن آگهی پیش شناسایی و است متغیر مختلف
تعیین در بویژه مسئله این است. اهمیت حائز سلامت تیم توسط درمانی
نوع انتخاب برای مناسب تصمیم اتخاذ برای مطرح های اندیکاسیون
مغز جراحان رو پیش های چالش از یکی آن از پس های مراقبت و درمان

جراحان درصد ۳۷ تنها همکاران و Perel مطالعه در است(۱۰). اعصاب و
بیماران آگهی پیش دقیق بطور توانند می که داشتند قبول اعصاب و مغز
پیش کننده تعیین فاکتورهای از برخی . کنند(۱۱) ارزیابی را TBI به مبتلا
سطح جنس(۱۲)، سن، (مانند دموگرافیک عوامل به وابسته بیماران آگهی
بیمار(۲، ژنوتیپ و بیمار(۲)) اجتماعی-اقتصادی وضعیت و تحصیلات
شرایط به وابسته نیز برخی و فیزیولوژیک عوامل به وابسته برخی ،(۱۴ ،۱۳
موثر فاکتورهای شناسایی است(۱۲). آسیب و تروما کننده ایجاد اولیه
به مبتلا بیماران مدیریت در مهمی نقش تواند می TBI آگهی پیش در
طی متنوعی بسیار مطالعات که جا آن تا باشد(۱۵)؛ داشته بیماری این
است(۱۶- شده انجام فاکتورها این شناسایی راستای در اخیر های سال
بالینی پیامد تعیین جهت در ها آن براساس گوناگونی های مدل و (۱۹ 
در موقع به رسیدگی و شناسایی است. شده تبیین و طراحی بیماران TBI
داشته نقش بیمار مراقبت گوناگون های جنبه در تواند می TBI بیماران

می باشد. بهشتی شهید درمانی بهداشتی خدمات و پزشکی علوم دانشگاه به متعلق اثر، این انتشار حقوق ۱©تمامی
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واقع توقع و منابع، تخصیص درمانی، تشخیصی، های استراتژی و باشد
تاکنون که جا آن از دهد(۲۰). قرار مناسب مسیر در را بیمار خانواده گرایانه
مطالعه این است، نشده انجام زمینه این در فارسی زبان به مشابهی مطالعه
و طراحی TBI بالینی پیامد تعیین در عملی های مدل بررسی هدف با

است. شده انجام

کار انجام روش .۲
Sco- PubMed، داده ها پایگاه از استفاده با مروری-روایتی مطالعه این
نتایج در شد. انجام Scholar Googleو ScienceDirect ، EmBase pus،
شده منتشر ۲۰۱۹ تا ۲۰۰۴ های سال بین که مقالاتی تنها آمده دست به
ها آن از استفاده با منظور بدین شدند. مطالعه وارد بررسی منظور به بودند
GOS، SMS، GCS، نظیر ابزارهای با CRASH و IMPACT های مدل
بهمراه FSS و روتردام CT مقیاس مارشال، CT مقیاس AIS، GOSE،
هایپوترمی، شریانی، هایپوتانسیون SDH، شامل بالینی علائم و شرایط
پاتولوژیک و فیزیولوژیک متعدد فاکتورهای و نورولوژیک زوال هایپوکسی،
برای ضعف و قوت نقاط مورد هر برای آن، بر علاوه گفت. قرار مطالعه مورد
ها آن از استفاده با شاید تا شد بررسی TBI در بالینی آمد پیش تشخیص

یافت. دست تری مناسب بالینی تصمیم به بتوان
بالینی مداخله از حاصل که مستقلی ی داده هرگونه شامل مقاله این
هرگونه اخذ به نیاز درنتیجه و نیست باشد، میدانی آوری جمع یا و مستقیم

نبود. کتبی نامه رضایت

نتایج .۳
ها داده .۱ .۳

با که شد استفاده مروری مطالعه این نگارش در مقاله ۱۰۶ درنهایت
قابل های روش و ها مدل بر جامعی بررسی تا شد برآن سعی ها آن مقایسه
تشخیصی ارزش بررسی و TBI از بعد بالینی پیامد بینی پیش در استفاده

شود. انجام ها آن

گویی پیش های مدل .۲ .۳

به مبتلا بیماران برای گویی پیش های مدل از عمومی استفاده و تعریف
محققان رو پیش های چالش از یکی آسیب نوع در ناهمگونی بعلت TBI
گسترده مطالعات نیازمند مهم این به دستیابی زیرا است. سلامت حوزه
مرور مطالعه های یافته است(۲۱). بیماران از وسیعی طیف روی بر
های مدل اکثر که داد نشان ۲۰۰۶ سال در همکاران و Perel سیستماتیک
به TBI، به مبتلا بیماران در ریسک تعدیل و تطبیق برای استفاده مورد
نامناسب، متدولوژی و طراحی محدود، نمونه جامعه جمله از مختلف علل
مورد قالب در ارائه عدم نیز و موارد، غالب در خارجی اعتبارسنجی عدم
عمومی استفاده برای را کافی اعتبار بالینی حیطه در شاغل افراد پسند

.(۲۲ ندارند(۲۱،
دو روی بر Collaborators Trial CRASH و Maas مطالعات وجود این با
و IMPACT های دیتابیس یعنی TBI، به مبتلا بیماران بزرگ دیتابیس
قرار بررسی مورد را بیمار ۱۹۰۰۰ از بیش مجموع در که CRASH MRC
منظور بدین خوبی ریسک گویی پیش های مدل است توانسته اند، داده
مشابه مطالعات و مطالعات این از حاصل نتایج .(۲۴ کند(۲۳، معرفی
درآمد با کشورهایی در ها مدل این سنجی اعتبار بمنظور که (۲۵ ،۱۹)

ها مدل این عمومی انتشار به منجر نهایت در است شده انجام متفاوت
Menon است. شده حساب ماشین بصورت وب سطح در و رایگان بصورت
مرگ بینی پیش در را ها مدل این عملکرد با خود مطالعه در (۲۱) Zahed و
این عملکرد بودن مطلوب موید نتایج که اند کرده گزارش بیماران ناتوانی یا

.(۲۱) هاست مدل

گویی پیش ابزارهای .۳ .۳

بیماران بالینی پیامد بینی پیش در استفاده قابل متعدد های مدل بر علاوه
وضعیت تعیین در ابزارها کاربرد روی بر مختلفی مطالعات TBI، به مبتلا
در که است شده انجام بستری و بیمارستانی پیش شرایط در بیمار بالینی

شود. می بررسی استفاده مورد مهم ابزارهای از چندی اختصار به ادامه
گلاسکو کما مقیاس

در استفاده مورد ابزارهای ترین پراستفاده از یکی گلاسکو کما مقیاس
پیامد با زیادی ارتباط مطالعات براساس و است TBI آگهی پیش سنجش

.(۲۷ دارد(۲۶، بیماران مدت کوتاه بالینی
مغزی آسیب وخامت سنجش برای مختلفی مطالعات در مقیاس این
و شود(۲۸) می استفاده بیمار بالینی نتیجه بینی پیش و تروماتیک
سلامت حیطه های پژوهش و بالینی مراقبت حیطه دو هر در مفید ابزاری

است(۲۹).
چشمی، (پاسخ درمان به پاسخ جنبه سه براساس مقیاس این کل نمره
عینی تخمینی توان می آن وسیله به و آید می دست به حرکتی) و کلامی
دست به مغزی ضربه از پس ساعت ۶ در بیمار هوشیاری کاهش شدت از
آسیب حد از فراتر تخمینی از پیشگیری زمانی، بازه این علت آورد(۳۰).
و هیپوکسی الکل، نظیر گذرا زای آسیب عوامل از ناشی و واقعی مغزی
بر علاوه مقیاس این که است ذکر به لازم البته است(۳۱). هایپوتانسیون
ها، عفونت مغزی، های خونریزی نظیر دیگری بالینی موارد در سر به تروما

دارد. کاربرد نیز ها(۳۳) مسمومیت و ،(۳۲) کبدی های انسفالوپاتی
بیمار برای بد آگهی پیش یک عنوان به GCS<۱۰ کلی، قاعده یک بعنوان
برای اندیکاسیونی بعنوان GCS<۸ بطورکلی اگرچه شود. می محسوب
یک بعنوان اندیکاسیون این وجود این با است، مطرح بیمار انتوباسیون
از برخی و نیست(۳۴) پذیرش مورد مقالات همه در استاندارد کرایتریا
انتوباسیون جهت تری مناسب اندیکاسیون بعنوان را تنفسی نارسایی افراد

کنند(۳۳). می مطرح
شرایط در ویژه به تواند می آن آسان استفاده امکان به توجه با GCS مقیاس
اندک زمان به توجه با باشد. استفاده قابل و مفید بسیار بیمارستانی خارج
توان می ابزار، این از استفاده با بیمار وضعیت سنجش برای نیاز مورد
به لزوم درصورت و کرد شناسایی را پرخطر بیماران آن از بجا استفاده با
این از حاصل نتایج وجود این با داد(۳۳). ارجاع درمانی مناسب سطوح
الکل، با مسمومیت نظیر دیگری عوامل تاثیر تحت است ممکن مقیاس
پیشین، شناختی های محدودیت ماگزیلاری-فاسیال، های شکستگی
این از استفاده برای سلامت تیم کافی آموزش عدم و انتوباسیون سدیشن،
با بیمار آگهی پیش تعیین توانایی این، بر علاوه .(۳۶ گیرد(۳۵، قرار ابزار
آناتومیکی ارزیابی با GCS نمره در تفاوت بعلت مسن افراد در بویژه ابزار این
امکان ابزار این دیگر طرفی از باشد(۳۷- ۳۹). ضعیف ممکن آسیب شدت
ندارد(۴۰). TBI به مبتلا افراد در را نوروسرجری مداخله به نیاز تعیین
می بیمار هوشیاری ارزیابی تسهیل با msGCS که اند داده نشان مطالعات

می باشد. بهشتی شهید درمانی بهداشتی خدمات و پزشکی علوم دانشگاه به متعلق اثر، این انتشار حقوق ۲©تمامی
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مطرح TBI آگهی پیش تعیین در GCS برای مناسبی معادل بعنوان تواند
مردمک واکنش و سن فاکتور دو با GCS ارزیابی همچنین باشد(۴۱- ۴۳).
شود(۴۴) ابزار این آگهی پیش تعیین توانایی ارتقا موجب تواند می نور به

پرداخت. خواهیم فاکتور دو این به ادامه در که
حرکتی شده ساده مقیاس

در بویژه ابزار این از بالینی استفاده GCS، از گسترده استفاده علیرغم
و بوده مشکل آن سازی پیاده و یادآوری و بوده پیچیده بحرانی، شرایط
آن از .(۴۶ ،۴۵) دارد متفاوت بالینی شرایط در متفاوتی درونی اعتبار
ارائه را فردی به منحصر اطلاعات ابزار این های المان از بسیاری که جایی
عنوان تحت را آن شده تر ساده نوع مختلف مطالعات ،(۴۷ کنند(۴۶، نمی
طراحی ابزار این حرکتی جزء براساس و همکاران و Grill توسط که SMS
بیمارستانی خارج شرایط و اورژانس دپارتمان برای (۴۹ ،۴۸) است شده
و Singh توسط شده انجام متاآنالیز نتایج که (۵۱ اند(۵۰، کرده پیشنهاد
GCS دقت مشابه و مطلوب کنندگی بینی پیش قدرت گر بیان همکاران
نتایج نیز دیگر مطالعات که است(۴۶) TBI بالینی پیامد تعیین در ابزار این

اند(۴۸- ۵۲). کرده گزارش را مشابهی
گلاسکو بالینی پیامد مقیاس

هیچ ، نورونی کننده محافظت عوامل در بخش امید های پیشرفت علیرغم
حاضر قرن اول ی دهه طی شده انجام III فاز های کارآزمایی از یک
نشان TBI به مبتلا بیماران بالینی پیامد بهبود در را قبولی قابل نتایج
GOS مقیاس ناکافی حساسیت آن مهم دلایل از یکی که ندادند(۵۳)
بود(۵۴). درمانی مرتبط بالینی نظر از ولی کوچک نتایج تشخیص در
گانه پنج های بندی طبقه نبودن کافی مقیاس، این دیگر مشکلات از
مشکلات وسیع طیف توصیف برای آن در شده تعریف بالینی پیامدهای

است(۵۴). TBI بدنبال فیزیکی و روانی بلقوه
گلاسکو بالینی پیامد شده داده تعمیم مقیاس

طراحی GOSE مقیاس GOS، مقیاس حساسیت کمبود مشکل حل برای
در استفاده مورد ابزار ترین پراستفاده مقیاس این شد(۵۴). معرفی و
مطالعات است(۵۵). بالینی های کارآزمایی در TBI آگهی پیش تعیین
بدنبال آگهی پیش تعیین در ابزار این از را متعددی های استفاده مختلف
تعیین برای GOSE ابزار از برخی در مثال بعنوان اند. کرده مطرح TBI
از ناشی انباشته آگهی پیش بیان برای برخی و TBI، از ناشی ناتوانی
مقیاس این حال این با اند(۲). کرده استفاده محیطی و مرکزی های آسیب
طبق نمونه، برای دارد. بیماران بالینی پیامد بینی پیش در مشکلاتی نیز
بدترین دهنده بازتاب تنها GOSE ”مقیاس همکاران، و Dikmen مطالعه
این، بر علاوه شود. نمی گرفته درنظر نتایج سایر و است بالینی آمد پیش
بررسی درنتیجه و نیست ای فاصله بندی رتبه مقیاس یک GOSE مقیاس
بطور مقیاس این کند. می مشکل دچار را معمول های نظریه آماری های
و شود می بندی دسته مطلوب غیر و مطلوب بالینی آمد پیش دو به معمول
آسیب همچنین، شود. مفید اطلاعات رفتن دست از باعث ممکن درنتیجه
می مطالعات در و کند متاثر را طبیعی عملکرد است ممکن جانبی های
نیاز مورد مصاحبه شود. گیری تصمیم ها آن آثار گرفتن درنظر برای بایست
قابل تصمیمی نوع هر با و است پرواژه و طولانی GOSE از استفاده برای
آسیب تاثیرات نظرگرفتن در به نیاز در که شود می باعث اما است، تطبیق
نتایج در تفاوت ایجاد باعث خود این که شود؛ انگاری ساده محیطی های

بگیرد. متقاوتی تصمیم شونده مصاحبه و کننده مصاحبه هر زیرا شود می

مشخص را GOSE با دهی گزارش در شده استفاده اپروچ کمی مقالات
ساز مشکل را مختلف مقالات میان نتایج مقایسه نیز عامل این که اند کرده

کند”(۵۶). می
آسیب شده مختصر مقیاس

کمی میزان به که ست ساختاری یا آناتومیکی تشخیصی سیستم یک AIS
شدت مقیاس این در گیرد(۴۴). می قرار خارجی فاکتورهای تاثیر تحت
بندی طبقه ترتیبی زیرمقیاس درجه ۶ به درگیر بدنی محل براساس آسیب
نیازمند ابزار این از استفاده با دقیق دهی نمره موارد اکثر در که شود می
GCS، مقیاس با مشابه ست(۵۷). تشخیصی تصویربرداری از استفاده
از استفاده در آسیب شدت بندی درجه در محدودی بندی درجه توافق
ناحیه در آسیب شده مختصر مقیاس وجود این با شد(۵۸)، مشاهده AIS
به مبتلا بیماران در شده تایید کننده گویی پیش ابزار یک (HAIS) سر
در HAIS و GCS مطالعات برخی در چه اگر .(۵۹ باشد(۴۴، می TBI
ضعیفی بطور یکدگیر با مقایسه در و متفاوت مورتالیتی میزان بینی پیش
همکاران و Rached مطالعه در حال این با ،(۶۳ -۶۰ بودند(۳۸، همبسته
شدید TBI بدنبال مدت کوتاه مورتالیتی میزان بینی پیش که شد مشخص

نیست(۴۴). تر ضعیف ، msGCS به نسبت
مارشال CT مقیاس

هرگونه نبود یا وجود نظیر CT مشخصات مارشال بندی طبقه سیستم
شیفت نبود یا وجود status، cistern basal ، غیراختصاصی ای توده ضایعه
سنجش مورد را غیراختصاصی هموراژیک توده هرگونه حجم و وسط، خط

دهد(۱۰). می قرار
بندی طبقه در آن توانایی عدم مدل، این مهم های محدودیت از
با بیماران بندی طبقه مشکلات نیز و وجود)، صورت (در هماتوم نوع
امکان مدل این همچنین است(۶۴). TBI از چندگانه های زیرمجموعه
ندارد(۱۰). رادیوگرافیک های یافته براساس تنها را بیمار آگهی پیش تعیین

روتردام CT مقیاس
CT تصویربرداری بویژه پزشکی تصویربرداری در حاصل های پیشرفت
های ویژگی براساس را مفیدی کننده گویی پیش های مدل است توانسته

.(۱۶ کند(۱۰، ایجاد ای جمجه داخل ضایعات
درنظرگرفتن با مارشال بندی طبقه کلی طرح براساس روتردام CT مقیاس
یا زیرآراکنوئید تروماتیک خونریزی و اپیدورال هماتوم نبود یا وجود
تعیین ویژگی که تفاوت این با است، شده طراحی بطنی داخل خونریزی
،۱۰) است کرده حذف را مارشال سیستم دهنده خونریزی توده حجم
پیش تعیین در مدل این کارایی هنوز مختلف، مطالعات علیرغم .(۶۴
اثبات به (tSAH) نظیر CT در ایزوله مشخصات برخی با بیماران آگهی
تنها را بیمار آگهی پیش تعیین امکان مدل این درواقع است، نرسیده
گروه در مدل این کارایی همچنین ندارد. رادیوگرافیک های یافته براساس
نگرفته قرار بررسی مورد GCS های مقیاس تمام و مختلف سنی های

.(۶۸ -۶۵ است(۱۰،
دورال ساب هماتوم

SDH TBI، به مبتلا بیماران در ممکن مغزی های خونریزی انواع میان از
تا ۴۰ از آن مقدار که دارد مدت کوتاه مورتالیتی میزان با را ارتباط بیشترین
متغیر بیماران GCS نمره و سن براساس و مختلف مطالعات در درصد ۹۰
بیماران این در مناسب جراحی مداخله علیرغم بطوریکه .(۶۹ است(۱۰،
است(۶۹). شده گزارش ها آن برای درصد ۴۲ موورتالیتی میزان همچنان

می باشد. بهشتی شهید درمانی بهداشتی خدمات و پزشکی علوم دانشگاه به متعلق اثر، این انتشار حقوق ۳©تمامی
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با شود می محسوب TBI شایع های کمپلیکاسیون از یکی که پدیده این
بدنبال دارد(۷۰). همراهی TBI به مبتلا بیماران در بالینیضعیف پیامد
کند بروز بیمار در است ممکن ای ثانویه های پاتوفیزیولوژی پدیده، این
در متعدد عوارض و ها کمپلیکاسیون ایجاد باعث توانند می یک هر که
ای جمجه داخل فشار افزایش به توان می جمله آن از که شود(۷۱)؛ بیمار

خونی اجزای و آپوپتوز(۷۷)، بدنبال سلولی مرگ التهاب(۷۶)، ،(۷۵ -۷۲)
با SDH همراهی کرد. اشاره (۷۸) بافت به عروق از خون خروج از ناشی
در ضعیف آگهی پیش بینی پیش در فاکتوری بعنوان تواند می بالا سن

شود(۷۹). تلقی TBI به مبتلا بیماران
عمکرد وضعیت مقیاس

عملکرد حسی، عملکرد روانی، (وضعیت است حیطه ۶ شامل مقیاس این
اختلال (بدون ۱ از حیطه هر که تنفس) وضعیت و تغذیه ارتباط، ارتباطی،
۶ از مجموعا و شود می بندی درجه شدید) عملکرد (اختلال ۵ تا عملکرد)
می گذاری نمره ها) حیطه تمامی در شدید عملکرد (اختلال ۳۰ تا (نرمال)
اندازه برای FSS مقیاس همکاران؛ و Bennet مطالعه براساس شود(۸۰).
بحرانی وضعیت با دیده آسیب کودکان در بویژه TBI بالینی پیامد گیری

است(۸۰). مناسب

کند متاثر را گویی پیش های مدل است ممکن که بررسی تحت عوامل سایر .۴ .۳

موثر بیمار بالینی وضعیت در تواند می متعددی فیزیولوژیک فاکتورهای
این با است، مقاله این هدف از خارج عوامل این تفصیلی بررسی باشد.
پیامد بینی پیش در دخیل مهم فاکتورهای از چندی خلاصه بطور حال

گیرد. می قرار بررسی مورد بیمار بالینی
نور به مردمک پاسخ و سن

داده نشان Bayesianشبکه تحلیل و تجزیه از حاصل نتایج و مطالعات
پیش تعیین در مهمی پیشگوهای بعنوان توانند می فاکتور دو این که است
GCS مقیاس همراهی در که هنگامی بویژه باشند(۴۱) مطرح TBI آگهی
آسیب شدت گرفتن نظر در بدون بالا سن گیرند(۴۴). قرار استفاده مورد
بطوریکه دارد(۸۱)، همراهی TBI بدنبال بیمار ضعیف آگهی پیش با
درصد ۷۱ از و یابد می افزایش سن افزایش با TBI از ناشی مورتالیتی
می تغییر سال ۸۰< بیماران برای درصد ۸۷ به سال ۷۰ -۶۵ بیماران برای
مورتالیتی میزان بیشترین نیز، همکاران و Brown مطالعه در کند(۸۲).

شد(۸۳). گزارش سال ۶۵ از بیشتر سن با بیماران در TBI بدنبال
کشورهای به نسبت بدتری پروگنوز بالا درآمد با کشورهای در زیاد سن
کمتر فاکتورهای ریسک بعلت یافته ”این دارد. متوسط و پایین درآمد با
این نوع دو هر حالیکه در است، بالاتر درآمد با کشورهای در جوانان در
یافته براساس دارند. بالاتر سنین در مشابهی فاکتورهای ریسک کشورها
قوی ای گو پیش غیرطبیعی های یافته از برخی CT، اسکن از حاصل های
بخاطر تواند می های یافته تفاوت این بودند. بالا درآمد با کشورهای در ای

باشد”(۲۵). کشورها این در تر دقیق تشخیص و بهتر تکنولوژی
پیامد بینی پیش جهت معیاری بعنوان تواند می نیز مردمک پاسخ نبود
سایر با که هنگامی بویژه گیرد، قرار نظر مد بیماران در ضعیف بالینی
جمجه از خارج آسیب وجود و پایین GCS نمره بالا، سن نظیر فاکتورهای

باشد(۲۵). همراه شدید ای
جنسیت

زن در TBI بدنبال مورتالینی میزان که اند داده نشان مطالعات از برخی

هرچند است(۸۴- ۸۶). مردان از کمتر پروژسترون هورمون وجود بعلت ها
بالینی آمد پیش در پروژسترون هورمون و جنسیت تاثیر از حاصل نتایج
مورد و نیست تایید مورد مطالعات تمامی در یکسانی ی یافته بعنوان TBI
در تفاوتی (۸۷) همکاران و Albrecht مقاله در نمونه برای است. بحث
گزارش جنس دو در ایزوله TBI آسیب بدنبال بیماران بالینی آمد پیش
یکی بود(۸۸- ۹۱). زمینه این در مطالعات از دیگر برخی با همسو که نشد
TBI گرفتن نظر در عدم از ناشی تواند می ها یافته در تفاوت این علت از
حال این با باشد(۸۸- ۹۳). بیمار بدن نقاط سایر در آسیب وجود و ایزوله
پیش تعیین در موثر فاکتوری بعنوان پروژسترون مثبت اثر تایید علیرغم
-۹۴ مطالعات(۸۴، از برخی در TBI به مبتلا بیماران درمان یا و آگهی
متدولوژی نوع به توجه با که میکنند رد را ها یافته این دیگر برخی ،(۹۶ 
آگهی پیش تعیین در هورومون این تاثیر عدم حدودی تا توان می مقالات
نیازمند قطعی نظر حال این با دانست(۹۷)؛ تر محتمل را TBI درمان و

است. بیشتری مطالعات
هایپوکسمی و هایپوترمی، شریانی، هایپوتانسیون

فاکتور ریسک ترین مهم از هایپوترمی و شریانی هایپوتانسیون فاکتور دو
های مدل شوند(۹۸). می محسوب مورتالیتی برای بیمارستانی پیش
از جلوگیری جهت TBI، به مبتلا بیماران در که اند داده نشان آماری
است بهتر ، فشار به وابسته مغزی ضعیف خونرسانی از ناشی مورتالیتی
mmHg ۱۳۵ یا و (۹۹) mmHg ۱۱۰ برابر حداقل سیستولیک خون فشار
برخلاف حال این با شود. داشته نگه آگهی)(۱۰۰) پیش بهترین (برای
گروه توسط شده انجام نگر گذشته کوهورت مطالعه نتایج ها، یافته این
است داده نشان تروما های داده ملی پایگاه با آمریکایی جراحان از بزرگی
به مستقلی بطور بیمارستان به رسیدن از پیش مایعات وریدی تزریق که

.(۱۰۱) دارد ارتباط میر و مرگ میزان
تزریق که اند داده نشان خود مطالعه در نیز همکاران و Tohme همچنین
شدید TBI به مبتلا بیماران در هایپرتونیک مایعات بیمارستانی پیش

ندارد(۵۹). آنان آگهی پیش در تاثیری
شهر تروما های داده پایگاه براساس نگر گذشته کوهورت مطالعه یک در
متوسط TBI در بیمارستانی پیش هایپوترمی که شد مشخص آنجلس، لس
متا های یافته همچنین دارد(۱۰۲). ارتباط مورتالیتی میزان با شدید و
نتایج همین راستای در در نیز همکاران و McHugh توسط شده انجام آنالیز

است(۱۰۳).
اختلال آگهی پیش برای مهمی فاکتور ریسک هایپوکسمی فاکتور
طبق هرچند باشد، می اولیه روز ۱۴ طی یافتگان نجات برای هوشیاری
قابل آگهی پیش تعیین برای مستقل فاکتوری بعنوان مطالعات از برخی
بیمارستانی پیش هایپوکسمی بروز زیرا ۹۸)؛ باشد(۵۹، نمی استناد
توراکس آسیب یا آسپیراسیون از ناشی است ممکن شدید TBI بدنبال
توسط شده انجام سیستماتیک مرور مطالعه حال این با باشد(۱۰۴).
۱۰>) مغزی هایپوکسی که داد نشان همکاران و Maloney-Wilensky
و دارد همراهی شدید TBI بدنبال بدتر بالینی آگهی پیش با mmHg)
بتواند است ممکن مغزی بافت اکسیژن افزایش راستای در بیماران درمان

شود(۱۰۵). بیماران این در بالینی آگهی پیش ارتقا باعث
نورولوژیک زوال

ایجاد باعث که است داینامیک پاتولوژیک فرآیند یک مغز تروماتیک آسیب
و شود می مولکولی و سلولار، متابولیک، عروقی، اختلالات ای مجموعه
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مبتلا بیماران در نورولوژیک زوال نظیر ثانویه اختلالات به منجر تواند می
نورولوژیک زوال که اند داده نشان مطالعات برخی .(۱۰۶ ،۹۷ شود(۲۰،
پیش برای مستقل شاخصی بعنوان تواند می (PhND) بیمارستانی پیش
مثال برای باشد. مطرح TBI به مبتلا بیماران بالینی آگهی پیش بینی
و تر شایع مردان در PhND که داد نشان همکاران و مجیدی مطالعه
منابع استفاده و بدتر بیمارستانی بالینی آگهی پیش کننده بینی پیش

است(۲۰). TBI با بیماران در بیشتر بیمارستانی

گیری نتیجه .۵ .۳

PubMed، داده های پایگاه از استفاده با و مقاله ۱۰۶ بررسی از پس
در شد مشخص Scholar Googleو ،ScienceDirect EmBase Scopus،
روش در گسترده های پیشرفت علیرغم اند شده TBI دچار که بیماران
آسیب بیمارستانی، از پیش های مراقبت نیز و درمانی و تشخیصی های
در سلامت تیم های چالش بزرگترین از یکی همچنان مغزی تروماتیک
و ها مقیاس وسیع گستره به توجه با شود. می محسوب درمانی مراکز
مبتلا بیماران بالینی آگهی پیش بینی پیش برای دسترس در ابزارهای
بالینی آگهی پیش موقع به تخمین در مناسب مقیاس انتخاب TBI، به
روش انتخاب بیمارستانی، منابع تخصیص در شایانی کمک تواند می بیمار
ناتوانی و مورتالیتی میزان از و باشد داشته مناسب درمانی و تشخیصی

بکاهد. TBI به مبتلا بیماران

نویسندگان سهم .۴
پیشنهادات براساس نویسندگی استاندارد معیارهای نویسندگان تمامی

بودند. دارا را پزشکی مجلات ناشران المللی بین کمیته

منافع تضاد .۵
در منافعی تضاد گونه هیچ که می نمایند تصریح نویسندگان وسیله بدین

ندارد. وجود حاضر پژوهش خصوص
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Abstract
Introduction: Traumatic brain injury (TBI) is one of the leading causes of morbidity and mortality
around the world, which can have long-term effects on cognitive, physical, and physiological func-
tions, and the family and caregivers of the affected patients. The prognosis of TBI varies based
on various factors and identifying factors affecting the prognosis of TBI can play an important
role in the management of patients with this problem. Therefore, this study was designed and
conducted to investigate practical models in determining the clinical outcome of TBI. Methods:
This study is a narrative review on studies found in PubMed, Scopus, EmBase, ScienceDirect and
Google Scholar databases using keywords extracted from MeSH including "Traumatic brain in-
jury", "Glasgow Coma Scale", "Treatment Clinical Outcome", "Glasgow Clinical Outcome Scale",
"Simplified Motor Scale", "Brain Bleeding" and the combination of these keywords. Also, in order
to cover the maximum number of studies conducted in this field, the references of the extracted
articles were reviewed in order to find useful articles in line with this study. Results: A total of
106 articles published between 2004 and 2019 were included in the study; the most important
TBI review models such as IMPACT (International Mission on Prognosis and Analysis of Clinical
Trials in TBI) and CRASH (Medical Research Council Corticosteroid Randomization after Signif-
icant Head Injury), which have studied many patients, and tools such as GCS ( Glasgow Coma
Scale), SMS (Simplified Motor Score), GOS (Glasgow Outcome Scale), GOSE (Glasgow Outcome
Scale-Extended), AIS (Abbreviated Injury Score), Marshall computed tomography (CT) Scale, Rot-
terdam CT Scale and FSS (Functional Status Scale), which, alone or in combination, can predict
(or determine) the patients’ prognosis relatively well, as well as clinical conditions and symptoms
including subdural hematoma (SDH), arterial hypotension, hypothermia, hypoxia, neurological
deterioration, and various physiological and pathological factors were studied. In addition, the
strengths and weaknesses of each item in Prediction of the clinical outcome of TBI were evalu-
ated so that perhaps a more appropriate clinical decision could be made using them. Discussion:
Considering the wide range of scales and tools available for predicting the clinical prognosis of
patients with TBI, choosing the appropriate scale and timely estimation of the patient’s clinical
prognosis can be of great help in allocating hospital resources, choosing the appropriate diagnostic
and treatment methods, and reducing the rate of mortality and disability in patients with TBI.
Key words: Brain Injuries, Traumatic; Glasgow Coma Scale; Outcome Assessment, Health Care
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