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ABSTRACT 
Background: Central Diabetes Insipidus is caused by the reduction or lack of production of 
antidiuretic hormone in neurohypophysis, which has many causes. The aim of this study was to 
determine the frequency and outcome of diabetes Insipidus in operated neurosurgical patients 
admitted to the intensive care unit of Imam Khomeini in a 5-year period (1393-1393).  
 
Materials and methods: This cross-sectional study was conducted in a period of 5 years. Patients' 
demographic information (age, sex), underlying disease, surgical agent, insignificant diabetes, 
duration of mechanical ventilation, length of hospitalization in intensive care unit, mortality of 
patients were extracted from files and entered into a researcher-made form. SPSS 21 was used for 
analyzing the data. P <0.05 was considered significant. 
 
Result: Of 741 patients, 135 (18.2%) had central diabetes insipidus and 606 (81.8%) were without 
it. The mean of S.G. urinary tract in patients with diabetes insipidus was 1003.86 ± 4.35 and in 
non-diabetic patients was 1015.76 ± 13.35 (P <0.05). The mean serum sodium level in patients 
with diabetes insipidus was 152.69 ± 4.96 and in non-diabetic patients was 139.26 ± 3.61 (P 
<0.05). The mean urinary output level in patients with central diabetes insipidus was 12.44 ± 
12.127-12.127 and in non-central diabetic patients was 97.58 ± 587.186 (P <0.05). Of 135 patients 
with diabetes insipidus, 72 (53.3%) discharged and 63 (46.7%) died. Of 606 patients without 
diabetes insipidus, 455 (75.1%) discharged and 151 (24.9%) died (P <0.05).   
 
Conclusion: The results of this study show that patients with central diabetes insipidus have a 
poor outcome after brain surgery in comparing with patients without the disease. 
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  چكيده

ميمركزي به علت كاهش يا فقدان توليد هورمون آنتي ديورتيك در نوروهيپوفيز ايجاد  مزهبيديابت  مقدمه:
مزه در بيماران . اين مطالعه  با هدف بررسي فراواني و پيامد بيماران با ديابت بيشود كه علل متعددي دارد

ساله  ٥ه زماني هاي ويژه بيماران امام اروميه در يك بازجراحي اعصاب عمل شده بستري در بخش مراقبت
  انجام شده است.   )١٣٩٣-١٣٩٧(
  

ساله  انجام شد. مشخصات دموگرافيك بيماران (سن،  ٥در يك بازه زماني مطالعه مقطعي  اين :هاروشمواد و 
، طول مدت تهويه مكانيكي، طول مدت بستري در بخش مزهبياي عامل جراحي، ديابت جنس) بيماري زمينه

. بيمارستان، مرگ و مير بيماران از پرونده ها استخراج و وارد فرم مخصوص محقق ساخته، شدهاي ويژه مراقبت
در  دارمعني P<0.05. گرديد جهت اينكار استفاده SPSS 21هاي آماري لازم جهت آناليز استفاده شد. از از تست

  نظر گرفته شد.
  

) بدون %٨/٨١نفر ( ٦٠٦و مركزي  مزه يابت بي) مبتلا به د%٢/١٨نفر ( ١٣٥بيمار بررسي شده،  ٧٤١ ازنتايج: 
و در بيماران بدون ديابت  ٨٦/١٠٠٣±٣٥/٤ مزهبيادرار در بيماران مبتلا به ديابت  S.Gبودند. ميانگين  آن
  ).P >٠٥/٠بود ( ٧٦/١٠١٥±٣١/٦٥ مزهبي

 مزهبيو در بيماران بدون ديابت ٦٩/١٥٢±٩٦/٤ مزهبيميانگين سديم سرم در بيماران با ديابت 
  ). P >٠٥/٠بود ( ٩٦/١٣٩±٦١/٣

و در بيماران  ٤٤/٤١٢٤ ± ٣٧/١٢١٢مركزي  مزهبيده ادراري در بيماران با ديابت ميانگين سطح برون
  ).P >٠٥/٠بود ( ٥٨/١٩٠٧ ± ٨٦/٥٧٦مركزي  مزهبيبدون ديابت 

بيمار بدون  ٦٠٦) فوت كردند. از %٧/٤٦نفر(  ٦٣) ترخيص و %٣/٥٣نفر ( ٧٢ مزهبيبيمار با ديابت  ١٣٥از 
  ).P >٠٥/٠() فوت كردند %٩/٢٤نفر (١٥١) ترخيص و %١/٧٥نفر ( ٤٥٥، مزهبيديابت 

  
مركزي متعاقب عمل  مزهبيكه بيماران مبتلا به ديابت دهدهاي مطالعه ما نشان مييافتهگيري: بحث و نتيجه

  .جراحي مغز اعصاب پيامد ضعيفي نسبت به بيماران بدون ابتلا به آن دارند
  

  هاي ويژهمركزي، پيامد، بخش مراقبت مزهبيديابت : واژگانگل

  
  مقدمه

هايي نوروهيپوفيز يا هيپوفيز خلفي از اكسون
آن اجسام سلولي  أتشكيل شده است كه منش

بزرگ در ناحيه سوپرااپتيك و پاراونتريكولر 
هيپوتالاموس بوده و دو هورمون آرژينين 

توسين اكسي وازوپرسين (هورمون ضد ديورتيك) و
كند. كمبود در توليد و يا فعاليت هورمون توليد مي

شود كه مزه ميآرژينين وازوپرسين باعث ديابت بي
يك كاهش معادل و يا  با توليد زياد ادرار رقيق،

در توليد و يا فعاليت هورمون  %٧٥بيشتر از 
ساعته متجاوز  ٢٤آرژينين وازوپرسين، حجم ادرار 
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كمتر ادرار  ، و اسمولاريتيسي / كيلوگرمسي ٥٠ از
فقدان اوليه ترشح  خواهد بود. mosmol/lit٣٠٠ از 

نتيجه آژنزي  هورمون آرژينين وازوپرسين معمولاً
ست كه ايا تخريب غير قابل برگشت نوروهيپوفيز 

نوروهيپوفيزيال، نوروژنيك،  مزهبه ديابت بي
تواند علل مي و معروف است هيپوفيزي يا مركزي

متعددي نظير مادرزادي، اكتسابي، اختلالات 
ژنتيك داشته باشد ولي نصف بيماران بالغ 

ه زي بمزه هيپوفيايدپوپاتيك هستند. ديابت بي
وسيله اعمال جراحي در اطراف نوروهيپوفيز كه 

ساعت بعد از جراحي اتفاق  ٢٤در عرض  معمولاً
هفته  ٢-٣شود. بعد از چند روز تا افتد ديده ميمي

). از ١- ٣( شود.ديورز نامناسب ايجاد ميدوره آنتي
مزه مركزي در بيماران طرفي علل شايع ديابت بي
ي ويژه شامل هامراقبتبدحال بستري در بخش 

وكسيك، هيپصدمات تروماتيك مغزي، انسفالوپاتي 
در حالي كه علل  استمننژيت و مرگ مغزي 

نفروژنيك در بيماران بدحال شامل  مزهبيديابت 
استفاده از داروهائي نظير آمفوتريپسين، ليتيم، 

هاي حاجب، آمينوگليكوزيدها، هيپوكالمي و رنگ
. پر واضح استاوريك نكروز توبولر حاد مرحله پلي

 مزهبياست ناتواني در تغليظ ادرار در ديابت 
مركزي نيست  مزهبينفروژنيك به شدت ديابت 

 %٢). هايپرناترمي يك مشكل باليني شايع در ٤(
بيماران بستري بوده كه در بيماران بستري در 

موارد ديده مي %١٥ي ويژه در هامراقبتبخش 
تواند مير در بيماران هايپرناترمي مي شود و مرگ و

  ). ٥موارد ديده شود. ( %٧٠تا 
اساس ارزيابي وضعيت حجم داخل  تشخيص بر

. در استعروقي و اسمولاليتي ادرار و غلظت سديم 
سي / سي ١٠٠ده ادراري بيشتر از بيماران با برون

بايستي در نظر  مزهبيو هايپرناترمي ديابت ساعت 
رهاي تشخيصي شامل تغليظ گرفته شود. معيا

نامتناسب ادراري در تركيب با هايپرناترمي 
) و اسمولاليتي اكيوالان/ليترسديم ميلي<١٤٥(

 ميكرواسمول/كيلوگرم) ٣٠٥بالاي سرم (بيشتر از 
است. وزن مخصوص ادرار ممكن است راهنمايي 

دست دهد كه ه سريعي جهت اسمولاليتي ادراري ب
ادراري كمتر از  در آن صورت بايد وزن مخصوص

اي در زمينه هايپرناترمي و يك اختلال زمينه١٠٠٥
وجود داشته باشد. درمان ديابت  مزهبيباعث ديابت 

ده ادراري بيشتر از مركزي وقتي كه برون مزهبي
ليتر در ساعت و خطر هايپوولمي وجود ميلي ٢٥٠

در اين صورت دوزهاي  گيرد.انجام ميداشته باشد 
ميكروگرم داخل  ٤/٠-١ن استات تيتره دسموپرسي

ده ادراري بايد تجويز وريدي جهت كاهش برون
شود. دوزهاي بالاي آن در طولاني مدت خطر 

). ٦-٩مسموميت با آب ممكن است داشته باشد(
متعاقب  مزهبياند ديابت مطالعات نشان داده

جراحي تومور هيپوفيز گذرا بوده و در چند روز اول 
يابد ولي بعضي بهبود مي بعد از عمل معمولاً 

دائمي  مزهبياند كه ديابت گزارش كرده مطالعات
). مطالعه٥شود (درصد موارد ايجاد مي ١٥نيم تا 

 مزهبيعنوان نمود كه ديابت  ٢٠١٢اي در سال 
نوروژنيك در كنار نشانگان ترشح نامتناسب 
هورمون ضد ادراري و نشانگان از دست دادن 

يب تروماتيك مغزي سديم مغزي در جريان آس
  ).١٠افتد (اتفاق مي

اي ديگر در همين سال عنوان كرد كه مطالعه
مند و آگاهانه براي تشخيص و يك شيوه نظام

مديريت اختلالات تعادل آب و نمك در بيماران 
  ).١١ست (اجراحي اعصاب نياز 
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و شيوع نسبتاً  هگفتبا عنايت به مطالب پيش
اران جراحي اعصاب در بيم مزهبيقابل توجه ديابت 
ي ويژه و اين كه طبق هامراقبتبستري در بخش 

اي مشابه در جستجوهاي ما تا به امروز مطالعه
 ايران انجام نگرفته است ما اين مطالعه را در

در بيماران  مزهبيخصوص فراواني و پيامد ديابت 
بستري در بخش  با تروماي مغزي و تومور هيپوفيز

ساله انجام  ٥بازه زماني ي ويژه در يك هامراقبت
  داديم.

  
  هاروشمواد و 

پس از تصويب طرح در شوراي بازنگري پروپوزال 
بيمارستان و كميته اخلاق دانشگاه اين مطالعه 
مقطعي با هدف بررسي فراواني و پيامد ديابت 

يز فتروماي مغزي و تومور هيپودر بيماران  مزهبي
هاي ويژه بستري در بخش مراقبت عمل شده

در  ١٣٩٣ - ١٣٩٧يمارستان امام اروميه در سال ب
ساله انجام شد و طي آن پرونده  ٥بازه زماني يك 

باليني بيماران عمل شده جراحي اعصاب بستري 
ي ويژه بيمارستان از واحد هامراقبتدر بخش 

 صورت تمام شماريه ب مدارك پزشكي بيمارستان
  مورد بررسي قرار گرفت. 

بيماران (سن، جنس) مشخصات دموگرافيك   
 مزهبياي عامل جراحي، ديابت بيماري زمينه

، طول مدت تهويه مكانيكي، طول مدت مركزي
بيمارستان،  و ي ويژههامراقبتبستري در بخش 

ها استخراج و وارد مرگ و مير بيماران از پرونده
بيماران مرگ  فرم مخصوص محقق ساخته، شد.

ز و علل رو ٣بستري كمتر از  و GCS=3مغزي و 
 از مطالعه كنار گذاشته شدند. مزهبيديگر ديابت 

وجود نشانگان  مزهبيت جهت تعيين دياب

اكي والان در ليتر) ميلي ١٥٠مي (بالاي هايپرناتر
ساعت)، معادل  ٢٤ليتر در  ٣اوري (بالاي پلي

اسمولاليتي ادراري (وزن مخصوص ادراري) پايين 
ذكر است كه  ) لازم به٤( .مد نظر قرار گرفته است

در اين مركز اسمولاليتي ادرار اندازه گرفته نمي
شود گيري ميشود ولي وزن مخصوص ادرار اندازه

كه تا حدودي نشان دهنده اسمولاليتي ادرار است. 
 specificعدد آخر  ٢ ~  اسمولاريتي ادراري[

gravity ) ×٣٠- ٣٥([ 
 SPSSافزار پس از اتمام طرح نتايج وارد نرم

شده و مورد تفسير و آناليز با استفاده  ٢١ويرايش 
  از

و تست  تست دقيق فيشر، كاي دو هاي آماريتست
بيانيه هليسينكي  به نا. محقققرار گرفت  تي

 تمام مراحل اجراي طرح كاملاً  وفادار بوده و ٢٠٠٠
  محرمانه بود و جائي درج نشد.

  
  تايجن

 پرونده باليني بيماران  ٧٤١در اين مطالعه مقطعي 
عمل شده بستري  با تروماي مغزي و تومور هيپوفيز

هاي ويژه بيمارستان امام اروميه در بخش مراقبت
) %٥/٢٧نفر ( ٢٠٤بررسي شد كه از نظر جنس 

) مذكر بودند. ميانگين %٥/٧٢نفر ( ٥٣٧نث و ؤم
  سال بود.  ٨٧/٤٢±٤٢/٢٥سني 
) %٢/١٨نفر ( ١٣٥ده بررسي شده پرون ٧٤١از 

) بدون %٨/٨١نفر ( ٦٠٦و  مزهبيمبتلا به ديابت 
  مركزي بودند.  مزهبي ديابت
نفر  ٣٩مركزي  مزهبيبيمار با ديابت  ١٣٥از 

  ) مذكر بودند. %١/٧١نفر ( ٩٦) مونث و %٩/٢٨(
 ١٦٥مركزي،  مزهبيبيمار بدون ديابت  ٦٠٦از 
 ذكر) م%٨/٧٢نفر ( ٤٤١نث و ؤ) م%٢/٢٧نفر (
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 تست دقيق فيشربودند. مطابق با آزمون آماري 
تفاوت معناداري بين جنس بيماران و ابتلا به 

  ). P =٨٧/٠مركزي وجود ندارد ( مزهبيديابت 
ادرار در بيماران (وزن مخصوص)  S.Gميانگين 

و در  ٨٦/١٠٠٣±٣٥/٤ مزهبيمبتلا به ديابت 
 .بود ٧٦/١٠١٥±٣١/٦٥ مزهبيبيماران بدون ديابت 

تفاوت معناداري  تست تيمطابق با آزمون آماري 
ادرار بيماران با و بدون ديابت  S.Gبين ميانگين 

  ).P =٠٣٥/٠وجود دارد ( مزهبي
 مزهبيميانگين سديم سرم در بيماران با ديابت 

  مزهبيو در بيماران بدون ديابت ٦٩/١٥٢±٩٦/٤
ست تبود. مطابق با آزمون آماري  ٩٦/١٣٩±٦١/٣
تفاوت معناداري بين ميانگين سرم سديم در  تي

مركزي وجود دارد  مزهبيبيماران با و بدون ديابت 
)٠٠١/٠= P.(  

ده ادراري در بيماران با برون مقدارميانگين 
ميلي ٤٤/٤١٢٤±٣٧/١٢١٢مركزي  مزهبيديابت 

مركزي  مزهبيو در بيماران بدون ديابت  ليتر
بود. مطابق با آزمون  ليترميلي ٥٨/١٩٠٧±٨٦/٥٧٦

پلي مقدارتفاوت معناداري بين تست تي آماري 

مركزي  مزهبياوري در بيماران با و بدون ديابت 
  ).P =٠٠١/٠وجود دارد (

ميانگين طول مدت بستري در بخش 
 مزهبيي ويژه در بيماران با ديابت هامراقبت

 مزهبيروز و در بيماران بدون ديابت  ٤٠/٥±٠٨/١
  ). P= ٢٥/٠روز بود ( ٢٩/٧±٧٤/٠مركزي 

ميانگين طول مدت بستري در بيمارستان در 
روز و در  ٠٨/١٢±٠٥/١ مزهبيبيماران با ديابت 

 ١٠/١٢±٤٦/٠مركزي  مزهبيبيماران بدون ديابت 
 ). P=٩٨/٠روز بود  (

ميانگين طول مدت تهويه مكانيكي در بيماران 
در بيماران روز و  ٣٠/٤ ± ١٠/٢مزهبيبا ديابت 

روز بود   ٧٨/٦ ± ٨٢/٠مركزي  مزهبيبدون ديابت 
)٢١/٠= P.(  

) %٣/٥٣نفر ( ٧٢ مزهبيبيمار با ديابت  ١٣٥از 
 ٦٠٦) فوت كردند. از %٧/٤٦نفر ( ٦٣ترخيص و 

) %١/٧٥نفر ( ٤٥٥، مزهبيبيمار بدون ديابت 
) فوت كردند. %٩/٢٤نفر ( ١٥١و  شدند ترخيص

تفاوت تست دقيق فيشر  مطابق با آزمون آماري
معناداري بين پيامد بيماران با و بدون ديابت 

  ).P=٠١/٠( مركزي وجود دارد مزهبي
  

  مركزي مزهبيادرار، سديم سرم، برون ده ادراري در بيماران با و بدون ديابت  S.Gمقايسه ميانگين و انحراف معيار  :١ جدول 

  P.Value  مركزي مزهبيبدون ديابت   مركزي مزهبيبا ديابت   متغير

S.G ٠٣٥/٠  ٧٦/١٠١٥ ± ٣١/٦٥  ٨٦/١٠٠٣ ± ٣٥/٤  ادرار  

  ٠٠١/٠  ٩٦/١٣٩ ± ٦١/٣  ٦٩/١٥٢ ± ٩٦/٤  سديم سرم

  ٠٠١/٠  ٥٨/١٩٠٧ ± ٨٦٧/٥٧٦  ٤٤/٤١٢٤ ± ٣٧٢/١٢١٢  ده ادراريبرون
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، بيمارستان و طول مدت تهويه مكانيكي در بيماران با و  ICUمقايسه ميانگين و انحراف معيار طول مدت بستري در : ٢جدول 
  )تست تي (براساس مركزي مزهبيبدون ديابت 

ـــت   متغير  ـــا دياب ـــزهبيب  م
  مركزي 

ـــت  ـــدون دياب ـــزهبيب  م
  مركزي 

P.Value  

ي هـامراقبتميانگين طول مـدت بسـتري در بخـش 
  ويژه

  ٢٥/٠  ٢٩/٧± ٧٤/٠  روز ٤٠/٥±٠٨/١

  ٩٨/٠  ١٠/١٢± ٤٦/٠  روز ٠٨/١٢±٠٥/١  ميانگين طول مدت بستري در بيمارستان 

  ٢١/٠  ٧٨/٦±٨٢/٠  ٣٠/٤±١٠/٢  ميانگين طول مدت تهويه مكانيكي 

  
  مركزي  مزهبيتوزيع فراواني مطلق و نسبي پيامد بيماران با و بدون ديابت : ٣ جدول

  جمع كل   پيامد   متغير 

  فوت   ترخيص  

  )%١٠٠( ١٣٥  )%٧/٤٦( ٦٣   )%٣/٥٣( ٧٢  مركزي  مزهبيبا ديابت 

  )%١٠٠( ٦٠٦  )%٩/٢٤( ١٥١  )%١/٧٥( ٤٥٥  مركزي  مزهبيبدون ديابت 

  جمع كل 
P Value =0.01 

١٠٠( ٧٤١  )%٩/٢٨( ٢١٤  )%١/٧١( ٥٢٧%(  

  
  گيري بحث و نتيجه

وسيله اعمال جراحي در ه هيپوفيزي ب مزهبيديابت 
ساعت  ٢٤در عرض  اطراف نوروهيپوفيز كه معمولاً

) ١شود (افتد، ديده ميبعد از جراحي اتفاق مي
مركزي در بيماران بدحال  مزهبيعلل شايع ديابت 
ي ويژه شامل صدمات هامراقبتبستري در بخش 

ژيت و مننتروماتيك مغزي، انسفالوپاتي آنوكسيك، 
  ). ٢( استمرگ مغزي 

تروماي مغزي  دچار بيمار ٧٤١مطالعه حاضر با 
كه تحت جراحي اعصاب قرار  و تومورهاي هيپوفيز

نفر  ١٣٥گرفتند، انجام شد و از نظر جنس 
مركزي بودند كه از  مزهبي) مبتلا به ديابت %٢/١٨(

نفر  ٣٩) مذكر و %١/٧١نفر ( ٩٦اين تعداد 
 مزهبيو از نظر ابتلا به ديابت  نث بودندؤ) م%٩/٢٨(

مركزي تفاوت معناداري بين جنس بيماران وجود 
ادرار  S.G).در اين مطالعه ميانگين <٠٥/٠Pندارد (

 ٨٦±٣٥/٤ مزهبيدر بيماران مبتلا به ديابت 
مركزي  مزهبيو در بيماران بدون ديابت  ١٠٠٣/

كه تفاوت معناداري از  است ٧٦/١٠١٥± ٣١/٦٥
يته ادراري در بيماران مبتلا به ديابت نظر اسمولار

هاي در يافته ).<٠٥/٠Pمركزي وجود دارد ( مزهبي
مطالعه ما ميانگين سديم سرم در بيماران با ديابت 

و در بيماران بدون  ٦٩/١٥٢±٩٦/٤مركزي  مزهبي
بود كه  ٩٥/١٣٩±٦١/٣مركزي  مزهبيديابت 

تفاوت معناداري بين ميانگين سديم سرم بيماران 
مركزي وجود دارد  مزهبيبا و بدون ديابت 

)٠٥/٠P<اوري در بيماران با ديابت ). ميانگين پلي
و در بيماران با  ٤٤/٤١٢٤±٣٧٢/١٢١٢ مزهبي
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بود كه  ٥٨/١٩٠٧ ± ٨٦٧/٥٧٦ مزهبيبدون ديابت 
ن اوري در بيماراتفاوت معناداري بين متوسط پلي

مركزي وجود دارد  مزهبيبا و بدون ديابت 
)٠٥/٠P<.(  

كه در  )١٠(و همكاران  ٢سيگوناس در مطالعه
در دانشگاه كلمبياي شمالي آمريكا  ٢٠٠٨سال 

مركزي (دائمي  مزهبيانجام دادند ميزان ديابت 
) گزارش شد كه در مقايسه با %٦/١٣و گذرا  %٧/٢

مطالعه ما از بيماران تحت جراحي اعصاب كمترين 
مركزي را دارا بود كه  مزهبيدرصد ابتلا به ديابت 

و ما علت اين مغايريت را  استمغاير با مطالعه ما 
بندي بيماران به ديابت گذرا و دائمي عدم تقسيم

  دانيم. مي
مركزي پس از عمل  مزهبيپيشرفت ديابت با 

روز اول پس از  ٥جراحي افزايش سديم سرم در 
اختصاصيت  %٥/٨٣حساسيت و  %٥/٨٧جراحي با 

به عنوان يكي از فاكتورهاي مرتبط با پيشرفت 
و  سيگوناس مركزي در مطالعه مزهبيديابت 

معرفي شده است كه در مطالعه ما  )١٠(همكاران 
حت عمل جراحي اعصاب افزايش نيز در بيماران ت

سديم سرم در مقايسه با بيماران بدون ديابت 
و  سيگوناس را مشاهده نموديم كه با مطالعه مزهبي

و تنها تفاوت مطالعه ما  استهمسو  )١٠(همكاران 
كه  استگيري سديم سرم بيماران زمان اندازه

گيري سطح سديم سرم در فواصل توصيه به اندازه
  گردد.دت بستري ميمنظم در طول م

) در سال ١١و همكاران (  ٣سينتيا در مطالعه
ترشح نابجاي هورمون ضد ادراري و سندرم  ٢٠١٢

اي از دست دهنده نمك مغزي عوارض ثانويه

                                              
2 . DG Sigounas 
3 . Cynthia A 

ثير أهستند كه بيماران با تروماي مغزي را تحت ت
) در مطالعه ١١( و همكاران. سينتيا دهندقرار مي

 مند آگاهانهكه يك شيوه نظام اندخود عنوان نموده
براي تشخيص و مديريت اختلالات تعادل  و خوب

ست كه اآب و نمك در بيماران جراحي اعصاب نياز 
با نتايج مطالعه ما كه از دست دادن سديم سرم و 

ده ادراري در بيماران مبتلا به ديابت افزايش برون
مركزي تحت اعمال جراحي اعصاب وجود  مزهبي

، اهميت اين شيوه را دو چندان نموده داشته است
و همكارانش  سينتيا توان گفت كه با مطالعهو مي

سال  ٤) كه ١٢و همكاران (  ٤هانون و مطالعه )١١(
) انجام شده  ١٠و همكاران ( سينتيابعد از مطالعه 

  .استهمسو 
در سال   )١٣(و همكاران  ٥ماگيوره در مطالعه

در پارماني ايتاليا وقوع هيپرناترمي در  ٢٠٠٩
مركزي بيشترين  مزهبيبيماران مشكوك به ديابت 

) P= ٠٠٣/٠) با (%١٣/٢٥ %٢/١٩درصد را داشت (
هاي مطالعه ما كه هيپرناترمي در يافته كه با

مركزي وجود دارد (افزايش  مزهبيبيماران با ديابت 
 مزهبي به ديابت سطح سديم سرم در بيماران مبتلا

  . استمركزي) همسو 
در  ٢٠٠٩) در سال ١٤و همكاران ( ٦فونك

 ،يك بازه زماني ده ساله مطالعه خود در اتريش در
و هيپرناترمي  ناترمينشان دادند پيدايش هيپو

ريسك فاكتور مستقلي  ICUهنگام پذيرش در 
ضعيف بيماران هستند كه در  آگهييشبراي پ

 مزهبيبيماران با و بدون ديابت  مطالعه ما نيز پيامد
دست آمده نشان داد كه ه مركزي بررسي و نتايج ب

                                              
4 . Hannon M 
5 . U  Maggiore 
6 . Funk GC 
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مركزي از درصد  مزهبيبيماران بدون ديابت 
ترخيص بيشتري در مقايسه با بيماران با ديابت 

 ) در مقابل%٨٩مركزي برخوردارند ( مزهبي
و نياز به تشخيص  استمعنادار ) كه تفاوت %٣/٥٣(

و مديريت اختلالات تعادل آب و نمك در بيماران 
شود كه بايد توسط مي جراحي اعصاب را متذكر

ي ويژه همواره مد نظر قرار هامراقبتن امتخصص
  گيرد.

هاي مطالعه حاضر گونه كه در يافتههمان
شود تفاوت معناداري از نظر طول مدت مشاهده مي

ي ويژه و هامراقبتش بستري در بيمارستان و بخ
 مزهبيدر بيماران با و بدون ديابت  ICUهمچنين 

كه اين يافته برخلاف مطالعات  مركزي وجود ندارد
  .است) ١٥و١٦قبلي(

كه در  )١٦و همكاران( ٧كاردارلي در مطالعه
كودك انجام  ٥٢در ايتاليا بر روي  ٢٠٠٥سال 

ها شامل اختلات اندوكريني بودند، دادند موربيديتي
، %٨٠در بيش از  مزهبيكاري هيپوفير و ديابت كم

مورد و  ٦بدتر شدن نقص بينايي قبل عمل در 
مورد مرگ  ١مورد و  ٥هاي عصبي گذار در نقص

  سال پس از جراحي گزارش شده بود.  ٢خيري أت
 مزهبيدر مطالعه ما بيماران مبتلا به ديابت 

 مزهبي) و بيماران بدون ديابت %٧/٤٦مركزي (
) فوت كرده بودند كه با مطالعه %٩/١٠مركزي (
كه موربيديتي در كم )١٦و همكاران( كاردارلي

) موارد %٨٠بيش از ( مزهبيكاري هيپوفيز و ديابت 
بدين معني كه در  است،وجود داشت همسو 

مركزي بيشترين  مزهبيمطالعه ما بيماران با ديابت 
  درصد فوت شدگان در مطالعه بودند.

                                              
7 .  M Cardarelli 

  
  يري گنتيجه

دهد اختلالات سديم هاي مطالعه ما نشان مييافته
مركزي در بيماران  مزهبيو آب در شيوع ديابت 

خطر زنگ  تحت عمل جراحي اعصاب، اولين 
ن ادرماني است كه بايد مد نظر متخصص

  ي ويژه قرار گيرد.هامراقبت
  

هاي بيشتر اكثر مطالعات با تعداد نمونه :اهپيشنهاد
زماني طولاني و پيگيري بيماران و در يك بازه 

گيري سطح سديم انجام شده است توصيه به اندازه
 تا شودده ادراري در فواصل منظم ميسرم و برون

گذرا و دائمي  مزهبيبيماران از نظر ابتلا به ديابت 
با اقدامات  ICUمشخص و پيامد اين بيماران در 

  گردد. هترب موقعه لازم و ب
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