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Abstract 

Background & Aim: Predicting the final outcome of patients with traumatic brain injury is crucial for 

making the right clinical decision and determining the course of treatment. The aim of this study was to 

compare the ability of Marshall and Rotterdam scoring systems to determine the prognosis in patients with 

traumatic brain injury. 

Materials: The present research is a cross-sectional study. The statistical population of the study consisted of 

patients with traumatic brain injury admitted to the Intensive Care Unit (ICU) of Khatam al-Anbia Hospital in 

Zahedan from 2021 to 2022. In order to carry out this study, 287 patients were selected by convenience 

sampling method based on inclusion criteria. Patients were first evaluated by an intensive care physician to 

determine the prognosis with the APACH II Scale. The Marshall and Rotterdam scores of each patient were 

then determined by a radiologist based on a brain CT scan, and the patients were evaluated for the entire 

period of hospitalization until the final outcome (discharge or death) was determined. Finally, the data were 

compared to determine the ability of the two scales to predict outcomes. 

Results: Out of the 287 patients, 33 (11/5%) died and 254 (88/5%) survived. The mean score of the Marshall 

Scale in the deceased patients was 4.69±1.01 and was 2.03±1.3 in the survived patients. The mean score of 

the Rotterdam Scale in the deceased patients was 5/33±0/95 and was 2/14±0/89 in the survived patients. In 

both cases, this difference was statistically significant (P=0/001). The mean score of the APACH II scale was 

24/04±8/2 in the deceased patients and 16/08±7/3 in the survived patients. The correlation between 

Rotterdam and Marshall Scales in determining the outcome of patients, with APACH II was positive and 

high. The agreement between the APACH II and Rotterdam scales was greater in predicting mortality. The 

results of regression model showed that gender with (OR=2/91), head injury due to accident with (OR=3/04), 

Marshall Score above 4 (OR=1/97), Rotterdam score above 4 (OR=2/84) and Apache II score above 15 

(OR=1/97) have a significant relationship with patient mortality. 

Conclusion: According to the findings of the present study, it can be stated that both the Marshall and 

Rotterdam scales can determine the prognosis of patients with traumatic brain injury. 
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 *3، علی اکبر کیخا2، معصوم خوش فطرت1علیرضا راحت دهمرده

 های ویژه، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی زاهدان، ایرانت. گروه بیهوشی و مراقب1

 الانبیاء، دانشگاه علوم پزشکی زاهدان، ایرانخاتمهای ویژه، دانشکده پزشکی، بیمارستان ت. گروه بیهوشی و مراقب2

 ایران زاهدان، پزشکی علوم مامایی،دانشگاه و پرستاری دانشکده جراحی، داخلی گروه جامعه، پرستاری تحقیقات مرکز. 3*

 
   aliakbar.keykha@gmail.commail: -E .رانیزاهدان، ا یعلوم پزشک ،دانشگاهییو ماما یدانشکده پرستار ،یجراح یجامعه، گروه داخل یپرستار قاتیمرکز تحق ،خایاکبر ک یعلمسئول:  سندهینو

 دهکیچ

 نیمهم است. ا اریدرمان بس ریس نییو تع ینیبال حیصح یریگمیتصم یبرا کیترومات یمغز بیبا آس مارانیب یینها امدیپ ینیبشیپ و هدف: زمینه

 انجام شد. کیترومات یمغز یهابیبا آس مارانیب یآگهشیپ نییروتردام و مارشال در تع یازدهیامت ستمیس ییتوانا سهیمطالعه با هدف مقا

 رستانمایب ژهیو یهاراقبتمدر بخش  یبا ضربه به سر بستر مارانیمطالعه را ب یاست. جامعه آمار یمطالعه مقطع کیمطالعه حاضر  ها:روش

دند. شورود جهت مطالعه انتخاب  یارهایمع به روش آسان در دسترس بر اساس ماریب 287دادند.  لیتشک 1401تا  1400زاهدان از سال  اءیالانبخاتم
رد دو مو یاچآپ اسیا مقابتدا ب یگهآ شیپ نییتع یبرا ژهیو یهاتوسط پزشک فوق تخصص مراقبت ژهیو یهابدو ورود به بخش مراقبت رد مارانیب

تمام مدت  یراب مارانیب شد و نییتع یولوژیتوسط متخصص راد یبر اساس اسکن مغز ماریقرار گرفتند. سپس نمره مارشال و روتردام هر ب یبررس
 ینیب شیپ یبرا اسیقدو م ییاناتو نییتع یها براداده تیقرار گرفتند. در نها یابیفوت( مورد ارز ایاز بخش  صی)ترخ یینها امدیپ نییتا تع یبستر

 قرار گرفتند. سهیمورد مقا امدیپ

 مارانیمارشال در ب اسینمره مق نیانگیدرصد( زنده ماندند. م 5/88نفر ) 254درصد( فوت شده و  5/11نفر ) 33 یمورد بررس ماریب 287از  ها:یافته

زنده  مارانبی در و 33/5±95/0فوت شده  مارانیروتردام در ب اسینمره مق نیانگمی. بود 03/2±35/1زنده  مارانبی در و 69/4±01/1فوت شده 
فوت شده  مارانیدر ب IIیچآپا اسینمره مق نیانگی(. مP=0.001معنادار بود ) یاختلاف از نظر آمار نای مورد دو هر در. بود 89/0±14/2
مثبت و  یچآپا اسیبا مق مارانیب امدیپ نییروتردام و مارشال در تع اسیدو مق همبستگی. بود 08/16±3/7 افتهینجات  مارانبی در و بود 2/8±04/24

(،  ضربه OR=2.91داد که جنس با ) نشان ونیمدل رگرس جیبود نتا شتریب ریمرگ و م ینیب شیو روتردام در پ IIیآپاچ اسیمق نیب توافقبالا بود. 
 15 یبالا II یمره آپاچ( و نOR=2.84) 4 ی(، نمره روتردام بالاOR=1.97) 4 ی(، نمره مارشال بالاOR=3.04از تصادف با ) یبه سر ناش

(OR=1.97با مر )دارند. یارتباط معنادار مارانیب ریو م گ 

از آنها  توانیذا مدارند. ل یمغز کیتتروما بیبا آس مارانیب یآگه شیپ نییدر تع یمناسب اریبس ییمارشال و روتردام توانا اسیدو مق یری:گنتیجه

 استفاده کرد. یبا ضربه مغز مارانیب امدیپ ینیبشیپ یمناسب برا یتخصص اسیمق کیبه عنوان 
 

 II یآپاچ اسیروتردام، مق اسیمارشال، مق اسیاز تروما، مق یضربه مغزی ناش ها:کلیدواژه
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 مقدمه
 Traumatic Brain Injuryاز تروما ) یمغزی ناش هایبیآس

(TBI ))در  یدرمان یبهداشت ستمیمشکلات س نیاز مهمتر یکی
در اثر تصادفات  هابیآس نیاکثر کشورهای جهان است. ا

 جادیا یسقوط، حوادث، نزاع، صدمات و جراحات شغل ،یرانندگ
صرفاً  ف،کهیاز خف تواندیم یمغز بی[. شدت آس1،2]شوندیم

تا  کندیم جادیفرد ا یروان تیمختصر در وضع رییهمراه با تغ
را به دنبال  یفراموش ای یهوشیب یدوره طولان کیکه  دیشد

 میبه ت مارانیب نیا یینها امدیپ نیی[. تع2دارد، متفاوت باشد]
 یانیکمک شا مارانیب یدرمان ندیفرا نییجهت تع یدرمان

 نیا یآگه شیپ نییتع یبرا یمتعدد یها[. روش3]کندیم
 Computerizedمغز ) یوتریوجود دارد. اسکن کامپ مارانیب

Tomography (CT) Scan )و در  نیدتریاز مف یکی
و  یمغز بیآس زانیم صیتشخ یها براروش نیتردسترس

 صیامکان تشخ رای[. ز4است] مارانیب نیا یآگهشیپ نییتع
 مارانیو ب دهرا فراهم کر یمغز یهابیو آس هازییخونر عیسر

امکان را فراهم  نیو ا ییرا شناسا یاورژانس یبه جراح ازمندین
 نییتع یبستر یرا در ابتدا ماریب یینها امدیکه پ کندیم

 [.5،6]میکن
 یاسکن مغز یت یبر اساس س مارانیب امدیپ نییتع یبرا
 ستمیاز آنها س یکیوجود دارد.  یمتفاوت یدهنمره یهاستمیس

( است. Marshall Classification Systemمارشال ) یدهنمره
 عاتیو اندازه ضا یانیاز خط م فتیش زانیم نییبا تع اسیمق نیا

 یبرا یمناسب ینیبشیپ تینشده قابل هیشده و تخل هیتخل یمغز
[. اما 7مغز دارد] کیترومات عاتیبا ضا مارانیب امدیپ نییتع

داخل  عاتیضا یدارد. که عبارتند از: طبقه بند یهاتیمحدود
 "نشده هیتخل " ای "شده هیتخل"به عنوان  کیترومات یاجمجمه

است که  یدرمان از انجام عمل جراح میت یبه آگاه یبستگ
 نیجراح اعصاب انجام خواهد شد. از ا وسطاحتمال دارد متعاقبا ت

 یبه صورت گذشته نگر برا میتوانیرا م اسیمق نیرو فقط ا
 تیریمد نکهی. با توجه به امیاستفاده کن مارانیب امدیپ یابیارز

و متفاوت باشد،  یجراحان مغز و اعصاب فرد نیب مارانیب
 اسیمق نیا یریبه کارگ نگرندهیبه صورت آ عاتیضا یبنددسته

 یس یس 25نقطه برش  نییتع گرید ی. از سوکندیرا محدود م
 یهاو دستورالعمل ستیواضح ن یمغز عاتیحجم ضا یبرا
 میتقس ک،یترومات یمغز بیبا آس مارانیب یجراح تیریمد
اند. ذکر کرده یمغز عاتیاندازه ضا یرا برا یمتفاوت یهایبند

 یبندستهد زیرا ن یمغز یهانوع هماتوم اسیمق نیا نیهمچن
مرگ  زانیمختلف م یهابا هماتوم مارانیکه ب یدر حال کندینم

 [.4،8دارند] یمتفاوت ریو م
بر اساس  مارانیب امدیپ نییتع یکه برا یگرید اسیمق

 اسیمق شود،یمغز استفاده م یوتریمشخصات اسکن کامپ
 نی( است. در اRotterdam CT Grading Systemروتردام )

 یهامانند نوع هماتوم مارانیب امدیدر پ رگذاریعوامل تأث اسیمق
( Basal Cisternsبازال ) سترنیس تیوضع یابیو ارز یمغز

 یینها امدیاز پ یبهتر یابیارز میگنجانده شده است تا بتوان
از  اسیمق نیا یده. نمرهمیانجام ده یبستر یدر ابتدا مارانیب

 امدیکند پ افتیدر ینمره بالاتر  ماریاست و هر چه ب 6صفر تا 
 [.9خواهد داشت] یترفیضع
مارشال و روتردام پرداخته  اسیدو مق سهیکه به مقا یامطالعه در

 یبرا یخوب اریبس ییمارشال توانا اسیبود. گزارش شد که مق
 نیا اسیمق نیا رادیدارد. اما ا مارانیب ریمرگ و م ینیبشیپ

 یبندرا طبقه مارانیب یاسکن مغز یاست که به صورت کل
و بر اساس  ینفرادروتردام به صورت ا اسی. اما مقکندیم

 نی. بنابراشودیم یدههر فرد نمره یمشخصات اسکن مغز
هر فرد  ریمرگ و م ینیبشیپ یبرا یبهتر ییممکن است توانا

 ییتوانا یگریاست که در مطالعه د یدر حال نی[. ا10داشته باشد]
با ضربه سر  مارانیب ریمرگ م ینیبشیپ یرا برا اسیهر دو مق

 ییمارشال توانا اسیکرد که مق انیو ب دکر یابیخوب ارز اریبس
 ریمرگ و م ینیبشیپ یروتردام برا اسیبهتر از مق یبرابر و کم

 [.11دارد] یبا ضربه مغز مارانیب
که در نوع  ییهامتفاوت مطالعات گذشته و تفاوت جیبا توجه نتا

غالباً  مارانیب امدیپ نکهیوجود دارد. به اضافه ا اسیدو مق یابیارز
 جادیقبل از ا یسلامت تیمانند وضع یل متعددعوام ریتحت تأث

عملکرد  ،یانهیزم یهایماریب ک،یترومات یمغز یهابیآس
از عوامل  یاریو بس یخدمت درمان افتیها، سرعت درارگان

 ییتوانا نیب یاسهیتا مطالعه مقا میبر آن شد ردیگیقرار م گرید
 بیبا آس مارانیب امدیپ نییمارشال و روتردام در تع اسیدو مق

 .میانجام ده کیترومات یمغز
 

 هاروش

لازم  یمرکزه حاضر پس از کسب مجوزها کی یمطالعه مقطع
 مارستانیزاهدان و ارائه آنها به ب یاز دانشگاه علوم پزشک

 نیزاهدان بزرگتر اءیالانبخاتم مارستانیب انجام شد. اءیالانبخاتم
و  ستانیکل استان س یدچار ضربه مغز مارانیمرکز درمان ب

به  ازیکه ن یبا ضربه مغز مارانیهمه ب نیبلوچستان است. بنابرا
اعصاب  یجراح سیو سرو ژهیو یهادر بخش مراقبت یبستر

 .شوندیمنتقل م مارستانیب نیدارند به ا
متوسط،  ف،یمختلف خف یهابا شدت یبا ضربه مغز مارانیب

 ژهیو یهادر بخش مراقبت 1401تا  1400که از سال  دیشد
شدند، مورد مطالعه قرار گرفتند. حجم  یزاهدان بستر مارستانیب

[ و فرمول محاسبه حجم 4نمونه با توجه به مطالعات گذشته]
و قدرت  05/0 زانیبه م کینوع  ینمونه با در نظر گرفتن خطا

 33درصد ) 20 ریدرصد با برآورد شانس نسبت مرگ و م 80
به مطالعه  ماریب 150د پس از ورو ینفر برآورد شد. ول 150( ماریب

مرگ  زانیم نکهیبا توجه به ا نیفوت کردند. بنابرا ماریب 11تعداد 
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 راحت دهمرده و همکاران / 4

 1401، 2 ، شماره15 دوره                    های ویژهپرستاری مراقبتمجله 

حجم  یریدر اندازه گ هیبرآورد اول زانیکمتر از م اریبس ریو م
 جینتا سهیمقا یبه دست آمد برا یها. دادهبودنمونه مطالعه 

تا  افتیادامه  یریگنمونه نیلازم را نداشت. بنابرا یآمار تیکفا
 تیشدند. در نها ریدچار مرگ و م مارانینفر از ب 33که  یزمان

ورود به روش آسان در دسترس  یارهایبر اساس مع ماریب 287
 وارد مطالعه شدند.

سر،  فذرنایسال، ضربه غ 18از  شتریورود شامل: سن ب یارهایمع
 13 یمساو ایگلاسکو کمتر  ینمره کما

 ،دیمتعدد و شد یبا تروما مارانیخروج شامل: ب یهااریمع
 ای یادنعقسابقه اختلالات ا یدارا مارانینافذ جمجمه، ب یتروما
 اتعیو سابقه ضا یضد انعقاد، حاملگ یمصرف داروها نیدر ح
 (کیسکمیو ا کیهموراژ یمغز یها)تومور، سکته یمغز
 مارستانیس بدر اورژان یو بستر یارجاع مارانیهمه ب یبرا

که  یاریو کاهش سطح هوش یزاهدان با ضربه مغز اءیالانبخاتم
دارند قبل از انتقال به  ژهیو یهادر بخش مراقبت یبه بستر ازین

اعصاب  یمتخصص جراح تیزیو و یطور معمول اسکن مغز
. شوندیژه میو یها. سپس منتقل بخش مراقبتشودیانجام م

توسط  ژهیدر بدو ورود به بخش مراقبت و مارانیب نیبنابرا
قرار گرفتند.  یمورد بررس ژهیو یهاپزشک فوق تخصص مراقبت

 نییتع یورود به مطالعه را داشت، برا یارهایکه مع یماریهر ب
 Acute Physiology andدو ) یآپاچ اسیابتدا با مق یآگهشیپ

Chronic Health Evaluation (APACH II) Scoring 

System )به همراه  ماریقرار گرفتند و نمره هر ب یمورد بررس
منظور از  نیکه بد یستیدر چک ل یشناخت تیجمع یرهایمتغ

بر اساس  اسیمق نیشده بود، ثبت شد. در ا یقبل طراح
 شیدر صورت افزا ماریب کیولوژیزیف تیمرتبط با وضع یهاداده

شده و نمره صفر تا چهار  یبندو کاهش از سطح نرمال طبقه
تعداد  ،یانی)درجه حرارت رکتال، فشار متوسط شر ردیگیتعلق م

 م،یسد ،یانیشر PH ون،یژناسیاکس تیضربانات قلب، وضع
 دیسف یهاو تعداد گلبول تیسرم، هماتوکر نیکراتن م،یپتاس

 یگلاسکو به ازا یبر اساس نمره کما یاریخون(، سطح هوش
تعلق  12نمره تا  کیصفر  یبر مبنا 15هر نمره کاهش از 

سال نمره  75سال به بالا تا  44از  زین ماریو به سن ب ردیگیم
. در مطالعات گذشته نشان داده ردیگیصفر تا شش تعلق م نیب

در  ریمرگ و م زانیم ینیبشیپ یبرا اسیمق نیشده است که ا
مناسب  ژهیو یهادر بخش مراقبت یبستر مارانیب

 نییو تع ریتفس یبرا ماریهر ب ی[. سپس اسکن مغز12،13است]
و  یو دو نسخه فارس کینمره مارشال و روتردام )جدول شماره 

( دهدیرا نشان م اسیمق یسیو دو نسخه انگل کیشماره  ریتصو
سال در  10با سابقه کار  یولوژیمتخصص راد کی اریدر اخت

 بهمرکز تروما قرار گرفت که نسبت  یاسکن مغز ریتفس نهیزم
 یآنها آگاه یینها امدیو پ مارانیدرمان ب ندیانجام مطالعه، فرآ

مورد  یهااسیاز مق ماریشده هر ب نییو نمره تع رینداشت. تفس
تمام  یبرا مارانیمربوطه ثبت شد. سپس ب ستینظر در چک ل

فوت(  ایاز بخش  صی)ترخ یینها امدیپ نییتا تع یمدت بستر
دو  ییتوانا نییتع یها براداده تیاقرار گرفتند. در نه یابیمورد ارز

قرار گرفتند. سهیمورد مقا امدیپ ینیب شیپ یبرا اسیمق

 

 [14]برای ارزیابی شدت ضربه مغزی مارشال یبندطبقه ستمیسجدول شماره یک: نسخه فارسی و انگلیسی 
 های اسکن مغزیافته یدسته بند

 

  Iمنتشر  بیآس
قابل  ی)بدون پاتولوژ

 مشاهده(

قابل  یاداخل جمجمه پاتولوژی چیاسکن ه یت یس در
 .ستیمشاهده ن

 IIمنتشر  بیآس

ها از خط میانی مشهود سیسترنمتر  یلیم 5صفر تا  شیفت
با تراکم بالا  عهیضا چیتراکم وجود دارد. هم عاتیضا ای/  است

شامل قطعات  ،متر مکعب یسانت 25از  شیب ترکیبی ای
 .وجود ندارد یاستخوان و اجسام خارج

 IIIمنتشر  بیآس
 تورم(م)

 میانیخط و شیفت  شونددیده نمی اشده یفشرده  هاسیسترن
 ایبا تراکم بالا  عاتیبدون ضا وجود دارد،  متر یلیم 5 -0

 متر مکعب یسانت 25از  ترشیب ترکیبی

 IVمنتشر  بیآس
 (فتی)ش

 ایبا تراکم بالا  عاتیمتر؛ بدون ضا یلیم 5<میانیخط  شیفت
 متر مکعب یسانت 25 بیشتر از ترکیبی

 یاتوده اتعیضا
 V  شده هیتخل

 شود هیتخل یکه با جراح یاعهیهر ضا

 یاتوده اتعیضا
 VI نشده هیتخل

با که  متر مکعب یسانت 25<ترکیبی ایبا تراکم بالا  عاتیضا
 نشده است هیتخل یجراح
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 [14،15]دهی روتردام برای ارزیابی شدت ضربه مغزی نمره ستمیسجدول شماره دو: نسخه فارسی و انگلیسی 

 نمره های اسکن مغزیافته

 

 وضعیت سیسترن بازال
 نرمال •
 تحت فشار •
 شودرویت نمی •

 
0 
1 
2 

 شیفت خط میانی
 متر  یلمی 5 ≥ییجابجا ای رییبدون تغ •
 مترمیلی  5از  <شیفت  •

 
0 
1 

 دورالیاپ هماتوم
 وجود دارد •
 وجود ندارد •

 
0 
1 

 خونریزی ساب آرکنوئید یا داخل بطنی
 وجود ندارد •
 وجود دارد •

 
0 
1 

 1نمره کل= جمع نمرات به اضافه 

 
 
با استفاده از نرم افزار  یآورها پس از جمع: دادهیآمار زیآنال

SPPS  و  نیانگیم ،ی)فراوان یفیشد. از آمار توص زیآنال 27ورژن
علل  ،یشناخت تیجمع یرهایمتغ یبررس ی( برااریانحراف مع

و مدت  یمغز یهاانواع هماتوم ر،یمرگ و م زانیضربه به سر، م
 ،یآپاچ اسینمرات مق سهیمقا یاستفاده شد. برا یزمان بستر

فوت شده و زنده ابتدا نرمال بودن  مارانیب نیمارشال و روتردام ب
قرار گرفت و  یمورد بررس رنفیها با تست کولموگروف اسمداده

از تست  سهیمقا یتست برا جهیشدن نت داریبا توجه به معن
دو  نیسن ب سهیمقا یاستفاده شد. برا U-یتنیمن و کیناپارامتر

دو  نیب یفیک یهامستقل استفاده شد. داده یاز آزمون ت وهگر
 نیقرار گرفتند. همچن سهیاسکوئر مورد مقا یگروه با آزمون کا

 نییدر تع یمارشال و روتردام با آپاچ اسیدو مق نیب سهیمقا یبرا
 یاستفاده شد. برا رسونیپ یاز آزمون همبستگ مارانیب امدیپ

 امدیپ نییتع یبرا هااسیمق یمنحن رینقاط برش و سطح ز نییتع
 ROC  (Receiver Operatingیاز منحن مارانیب یینها

Characteristic.استفاده شد ) 

ت امل نسبک حاتیآگاهانه با توض نامهتی: رضایاخلاق ملاحظات
 شده ائهدر مورد اطلاعات ار یبه اهداف مطالعه و حفظ محرمانگ

 کی درجه یاعضا اریبه مطالعه در اخت مارانیقبل از ورود ب
رم ف یآنها و امضا تیخانواده قرار داده شد. در صورت رضا

 یراحط در فرم نیوارد مطالعه شدند. همچن مارانینامه ب تیرضا
 ومانند نام  یهانهیها از قرار دادن گزداده یآورجمع یشده برا

 د.ش یخوددار یشناخت تیدر بخش اطلاعات جمع ینام خانوادگ

 

 نتایج
 83درصد( مرد و  1/71نفر ) 204 یبا ضربه مغز ماریب 287از 

 مارانیب یسن نیانگیدرصد( زن بودند. م 9/28نفر )
 5/11نفر ) 33 یمورد بررس مارانبی از. بود سال 16/12±42/34

 ریدرصد( زنده ماندند. سا 5/88نفر ) 254درصد( فوت شده و 
در جدول شماره سه مورد  مارانیب یشناخت تیاطلاعات جمع

 گرفتند.قرار  سهیمقا
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 1401، 2 ، شماره15 دوره                    های ویژهپرستاری مراقبتمجله 

 جدول شماره سه: مقایسه اطلاعات جمعیت شناختی بیماران بین دو گروه بیماران فوت شده و زنده مانده
 P value زنده فوت شده متغیر

 96/0 41/34 ± 18/12 51/34 ± 20/12 سن

 001/0 22/17 ± 85/5 27/6 ± 01/5 مدت بستری در بخش مراقبت ویژه

 جنسیت
 184درصد(  2/90) 20درصد(  8/9) مرد

15/0 
 70درصد(  3/84) 13درصد(  7/15) زن

 
 علت ضربه به سر

 227درصد(  5/89) 26درصد(  5/10) تصادف

 27درصد(  1/87) 4درصد(  9/12) سقوط 06/0

 5درصد(  5/62) 3درصد(  5/37) غیره

 
 
 

 اسکن مغزی CTیافته 

 62درصد(  5/80) 15درصد(  5/19) هماتوم اپی دورال 

 
 
 

06/0 

 60درصد(  2/88) 8درصد(  8/11) خونریزی ساب آراکنوئید

 60درصد(  8/93) 4درصد(  3/6) خونریزی درون بطنی

 44درصد(  6/93) 3درصد(  4/6) هماتوم ساب دورال

 22درصد(  7/95) 1درصد(  3/4) کانتوژن مغزی

 6( 75)درصد 2( 25)درصد خونریزی درون بافتی

 
 
. در بود 33/2±56/1 بیماران مارشالمقیاس نمره  نیانگیم
 در و69/4±01/1نمره مارشال  نیانگیفوت شده م مارانیب

 یاختلاف از نظر آمار نای که بود 03/2±35/1زنده  مارانبی
 (چهار. )جدول شماره دار بودیمعن

 
 جدول شماره چهار: مقایسه نمرات مقیاس مارشال بین دو گروه

 P value )درصد( تعداد نمره مقیاس مارشال

 زنده فوت شده

  119درصد(  100) - یک
 

001/0 
 77درصد(  7/98) 1درصد(  3/1) دو

 21درصد(  5/87) 3درصد(  5/12) سه

 12درصد(  60) 8درصد(  40) چهار

 18درصد(  2/56) 14درصد(  8/43) پنج

 7درصد(  50) 7درصد(  50) شش

( نمره مارشال درصد 8/87نفر ) 29بیمار فوت شده  33 داز تعدا
 داشتند. 4( نمره کمتر از درصد 2/12نفر ) 4و بالاتر داشتند و  4
 نیانگی. مبود 51/2±36/1 بیماران روترداممقیاس  نمره نیانگیم

 مارانبی در و 33/5±95/0 دهفوت ش مارانینمره روتردام در ب

. دار بودیمعن یاختلاف از نظر آمار نای. بود 14/2±89/0زنده 
 (پنج)جدول شماره 

 جدول شماره پنج: مقایسه نمرات مقیاس روتردام بین دو گروه
مقیاس نمره  

 روتردام

 P value )درصد( تعداد

 زنده فوت شده

  46درصد(  100) - یک
 

001/0 
 150درصد(  3/99) 1درصد(  7/0) دو

 44درصد(  8/97) 1درصد(  2/2) سه

 7درصد(  8/77) 2درصد(  2/22) چهار

 3درصد(  4/21) 11درصد(  6/78) پنج

 4درصد(  2/18) 18درصد(  8/81) شش

وتردام ر( نمره درصد 9/93نفر ) 31بیمار فوت شده  33 داز تعدا
 داشتند. 4 ( نمره کمتر ازدرصد 1/6نفر ) 2و بالاتر داشتند و  4

اسکن مغزی دو بیمار به همراه نمره  دوو  یکهای در شکل
گیری شدت ضربه مارشال و روتردام تعیین شده برای اندازه

 مغزی آنها گزارش شده است.

: چهار برش اگزیال اسکن مغزی از یک آقای یکتصویر شماره 
ساله که به علت تصادف با خودرو دچار ضربه مغزی شده بود  32

و اسکن مغزی بیمار در بدو مراجعه به اورژانس انجام شده است.

 [
 D

O
I:

 1
0.

30
49

1/
15

.2
.6

9 
] 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jc

cn
ur

si
ng

.c
om

 o
n 

20
26

-0
6-

17
 ]

 

                             6 / 13

http://dx.doi.org/10.30491/15.2.69
https://jccnursing.com/article-1-627-en.html


 7 / یمطالعه مقطع کیضربه مغزی:  مارانیب یآگه شیپ نییمغز در تع CTمارشال و روتردام  اسینمره مق ینیبشیقدرت پ سهیمقا

J Crit Care Nurs                                      2022, Vol. 15, No.2 

 
صویر یک()ت

 حجم با الذکر با توجه به خونریزی ساب آرکنوئیددر بیمار فوق
ت سانتی متر مکعب، شکستگی جمجمه، وجود قطعا 25بیش از 

ها، ترنرویت بازال سیس استخوانی شکسته و درهم فرورفته، عدم
فتن میلی متر، تحت فشار قرار گر 5شیفت میدلاین کمتر ار 

گیری شد اندازه 4بیمار  روتردامو نمره  6نمره مارشال ها بطن
 که نشان دهنده ضربه مغزی شدید است.

قای : چهار برش اگزیال اسکن مغزی از یک آدوتصویر شماره 
ود بده ساله که به علت تصادف با خودرو دچار ضربه مغزی ش 25

 شده جامو اسکن مغزی بیمار در بدو ورود بیمار به اورژانس ان
 است.

 
 
 

 
 )تصویر دو(

ل ازابالذکر با توجه به تحت فشار قرار گرفتن در بیمار فوق
میلی متر و فشار  5ها، شیفت خط وسط کمتر از سیسترن

 مترکهای مغزی، هماتوم اپیدورال با حجم مختصر بر روی بطن
ه گلئال نمر همراه با هماتوم ساب سانتی متر مکعب 25از 

گیری شد. که اندازه 3و نمره روتردام بیمار نیز  3مقیاس مارشال 
 نشان دهنده ضربه مغزی با شدت متوسط است.

بود.  96/18±91/9بیماران  IIمیانگین نمره مقیاس آپاچی
بود  04/24±2/8میانگین نمره این مقیاس در بیماران فوت شده 

بود. این تفاوت از نظر  08/16±3/7یافته  و در بیماران نجات
 (.=001/0Pآماری معنادار بود )

آزمون همبستگی پیرسون نشان داد میزان همبستگی دو مقیاس 
روتردام و مارشال در تعیین پیامد بیماران با مقیاس آپاچی مثبت 

 امدینسته بودند پتوامارشال  وروتردام  اسیهر دو مقو بالا بود. 
ها در اسیمق نیتوافق ب نیشتریب یکنند ول ینیب شیرا پ مارانیب

توافق با اختلاف  نیا زانیبود که م ریمرگ و م زانیم پیش بینی
.(شش)جدول شماره  بود شتریب یو آپاچروتردام  نیاندک ب

 

 [
 D

O
I:

 1
0.

30
49

1/
15

.2
.6

9 
] 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jc

cn
ur

si
ng

.c
om

 o
n 

20
26

-0
6-

17
 ]

 

                             7 / 13

http://dx.doi.org/10.30491/15.2.69
https://jccnursing.com/article-1-627-en.html


 راحت دهمرده و همکاران / 8

 1401، 2 ، شماره15 دوره                    های ویژهپرستاری مراقبتمجله 

 مارانیب امدیپ یابیدر ارز آپاچی های روتردام، مارشال واسیمق نیب یهمبستگ سهیمقاشش: جدول شماره 
 r P-value متغیر های مورد مقایسه پیامد بیماران

 Marshall -APACHE II 631/0 001/0 فوت شده

 Marshall -APACHE II 599/0 01/0 زنده

 Rotterdam -APACHE II 726/0 000/0 فوت شده

 Rotterdam -APACHE II 646/0 002/0 زنده

 Marshall - Rotterdam 564/0 005/0 فوت شده

 Marshall - Rotterdam 502/0 007/0 زنده

 
 

 برای سه مقیاس روتردام، مارشال و آپاچی جهت پیش بینی مرگ و میر بیماران با ضربه مغزی ROCنمودار شماره یک: منحنی 

 

 
 
 
 

نشان داد که برای پیش بینی مرگ و میر بیماران  ROCمنحنی 
بیشترین سطح زیر منحنی مربوط به مقیاس آپاچی با مقدار 

و  586/0و بعد از آن مقیاس روتردام با سطح زیر منحنی  618/0

قرار دارد.  53/0سپس مقیاس مارشال با سطح زیر منحنی 
 (هفتو جدول شماره  یک)نمودار شماره 

 
 

 ها برای تعیین مرگ و میر بیماران با ضربه مغزیمقیاس ROCجدول شماره هفت: مقایسه سطح زیر منحنی 

 درصد 95فاصله اطمینان  P-value خطای معیار سطح زیر منحنی هامقیاس

 مرز پایین مرز بالا
APACHE II 618/0 021/0 000/0 787/0 589/0 

Marshall 53/0 028/0 002/0 618/0 468/0 

Rotterdam 586/0 029/0 001/0 679/0 501/0 

با استفاده از این منحنی بهترین نقطه برش هر دو مقیاس برای 
تعیین شد. مقیاس روتردام در این  4پیش بینی مرگ و میر نمره 

، ارزش درصد 87، ویژگی درصد 95نقطه برش حساسیت 
داشت  درصد 98و ارزش اخباری منفی  درصد 76اخباری مثبت 

، ارزش درصد 82، ویژگی درصد 89و مقیاس مارشال حساسیت 
 داشت. درصد 91 و ارزش اخباری منفی درصد 73اخباری مثبت 

نتایج مدل رگرسیون چندگانه نشان داد که جنس با 
(91/2OR=،) ضربه به سر ناشی از تصا( 04/3دف باOR= ،)

 4(، نمره روتردام بالای =97/1OR) 4نمره مارشال بالای 
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(84/2OR= و نمره آپاچی )II  15بالای (97/1OR= با مرگ و )
میر بیماران ارتباط معناداری دارند. بیشترین نسبت شانس در 
تعیین مرگ و میر بیماران مربوط به تصادف با وسایل نقلیه بود. 

(04/3Adjusted Odd Ratio= بدین معنی که شانس مرگ و .)
 04/3برابر بیشتر از زنان است. بیماران تصادفی  91/2میر مردان 

برابر شانس بیشتری برای مرگ نسبت به سایر علل ضربه به سر 

برابر  97/1کسب کنند  4دارند. افرادی که نمره مارشال بیشتر از 
بیماران دارند.  4شانس بیشتری برای فوت نسبت به نمرات زیر 

شانس بیشتری  84/2کسب کنند  4که نمره روتردام بالاتر از 
 15بالاتر از  IIبرای مرگ دارند و بیمارانی که نمره آپاچی 

رابر شانس بیشتری برای مرگ دارند ب 97/1دریافت کنند هم 
 )جدول هشت(. 

 
 بینی مرگ و میر بیماران با ضربه مغزیلجستیک برای پیشجدول شمار هشت: بررسی نتایج مدل رگرسیون 

ضریب  متغیر
B 

 خطای استاندارد
SE 

Wald P-value  نسبت شانس 

EXP(B)  

درصد برای  95حدود اطمینان 
EXP(B) 

 89/1 – 24/1 58/0 07/0 11/15 17/0 48/0 سن )سال(

 67/4 – 14/1 91/2 001/0 47/46 32/0 38/1 (1مرد /0جنس )زن 

 71/5 – 59/1 04/3 001/0 93/12 83/0 11/2 (0سایر  /1علت ضربه به سر ) تصادف 

= 4بالای  /0=4نمره مقیاس مارشال )زیر 
1) 

88/0 37/0 62/5 001/0 97/1 87/1 – 01/5 

بالای  /0= 4نمره مقیاس روتردام)زیر 
4=1) 

66/0 26/0 89/6 001/0 84/2 19/1 -29/3 

بیشتر از  /0= 15)کمتر از  IIنمره آپاچی 
15 =1) 

86/0 34/0 31/6 001/0 97/1 16/1 – 34/3 

 

 

 بحث
 یطولان یناتوان ر،یمرگ و م یعلت اصل یمغز کیترومات بیآس

از  یدر سراسر جهان است. برخ یمدت و اختلالات شناخت
نشان داده  یمغز کیترومات بیبا آس مارانیب یمطالعات بر رو

 Glasgowکما گلاسکو ) اسیمق نییاست که سن بالا، نمره پا

Coma Scale (GCS) scoreکوتاه  بیآس اسی(، نمره بالا مق
 High head abbreviated injury scale (AIS)شده سر )

scoreفشار داخل  شیافزا ،یپوکسیمردمک، ه فی( رفلکس ضع
-16]همراه هستند مارانیب فیضع امدیبا پ یجمجمه و تراکئوتوم

خون، نسبت  دیسف یمقدار گلبول ها شیافزا نی[. همچن20
 High neutrophil lymphocyteبالا )  لینوتروف تیلنفوس

ratio (NLRکم خون ،))دیبالا و اس میگلوکز خون بالا، سد ،ی 
 یآگه شیبا پ یکیارتباط نزد زیخون ن شیبالا در آزما کیاور
[. بر 24-21دارند ] یبا ضربه مغز مارانیب یعملکرد عصب فیضع
بر اساس اندازه  مارانیب امدیپ نییتع یبرا یهااسیمبنا مق نیهم
از  کی چیاند. اما هشده یزیر هیپا رهایمتغ نیهم یریگ

 یرا در خود جا نیب شیپ یرهایبه طور جامع همه متغ هااسیمق
است که  یهااسیاز مق یکی APACHE II اسینداده است. مق

است. اما زمان بر  داده یذکر شده را در خود جا یرهایمتغ شتریب
 امدیپ نییتع یآن باعث شده در عمل کمتر برا لیبودن تکم

 استفاده شود.  مارانیب
 نییتع یهااسیاز مق ژهیو یهاطور معمول در بخش مراقبت به

 یبرا FOURو  GCS اسیمانند مق مارانیب یاریسطح هوش

. مطالعات گذشته [25] شودیاستفاده م زین مارانیب امدیپ نییتع
 یبرا یمناسب ییتوانا زین اسیدو مق نینشان داده است که ا

 یدارند و همبستگ یمغز کیترومات بیبا آس مارانیب امدیپ نییتع
دارند  مارانیب امدیپ نییدر تع APACHE II اسیبا مق زین ییبالا

 مارانیب نیا امدیپ یابیارز یاست که برا یدر حال نی[. ا25،26]
 یابیضمن ارز تواندیشده که م یطراح یتخصص یهااسیمق

کمک کند. دو تا از  زین مارانیب امدیپ نییبه تع یشدت ضربه مغز
 اسیاند. مقشده یکار طراح نیا یکه برا یخصصت یهااسیمق

 مارشال و روتردام هستند.
با ضربه  مارانیب ریمرگ و م تیمطالعه حاضر ر جیاساس نتا بر

 اسیفوت شده از مق مارانیدرصد بود. غالب ب 5/11 یمغز
کرده بودند و در  افتیدر 4مارشال و روتردام نمره بالاتر از 

مارشال و روتردام  اسیاز هر دو مق 3-1که نمره  یمارانیب
افتاده بود. هر دو  قبه ندرت اتفا ریکرده بودند مرگ و م افتیدر
 اسیبا مق ییلامثبت و با یمارشال و روتردام همبستگ اسیمق

APACHE II یبا ضربه مغز مارانیب امدیپ ینیبشیدر پ 
 نییتع یبرا یروتردام و آپاچ نیب یهمبستگ نیشتریداشتند. اما ب

 اسیراک نشان داد که مق یمنحن ریبود. سطح ز ریمرگ و م
را  مارانیب ریمرگ و م تواندیم گرید اسیاز دو مق شتریب یآپاچ

نشان داد که ضربه به سر  یونیمدل رگرس جیکند. نتا ینیبشیپ
مرگ  نییرا در تع ریتأث نیشتریب هینقل لیاز تصادف با وسا یناش
 دارد. مارانیب ریو م

درصد به دست آمد.  5/11در مطالعه حاضر  مارانیب ریو م مرگ
Talari یبا ضربه مغز مارانیب ریمرگ و م تیر زیو همکاران ن 
 کیدرصد گزارش کردند که نزد 7/12 یهااز استان یکیرا در 
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 راحت دهمرده و همکاران / 10

 1401، 2 ، شماره15 دوره                    های ویژهپرستاری مراقبتمجله 

[. اما در 9به دست آمده در مطالعه حاضر است] زانیبه م
با ضربه  مارانیب ریمرگ و م زانیم نیدر کشور چ یامطالعه

به  زانیکمتر از م اریدرصد گزارش کرد که بس 3/1را  یمغز
الذکر کاهش دست آمده در مطالعه حاضر است. در مطالعه فوق

از گسترش  یرا نسبت به گذشته، ناش مارانیب ریممرگ و  زانیم
 یهاو بخش یبا ضربه مغز مارانیساخت مراکز مراقبت از ب

در  مارانیب نیمراقبت از ا تیفیک شیافزا نیهمچن ژهیمراقبت و
در کاهش  رگذاریکشور دانست که همه آنها از موارد تأث نیا

 [.27هستند] مارانیب ریمرگ و م
 اریبس تیمارشال و روتردام قابل اسیمطالعه حاضر هر دو مق در

داشتند.  یبا ضربه مغز مارانیب ریمرگ و م ینیبشیپ یبرا یخوب
و  Deepikaکه توسط  یامطالعه حاضر مطالعه جیهم راستا با نتا

مارشال و  اسیهمکاران انجام شد، گزارش داد که  هر دو مق
پس از  مارانیزودرس ب ریممرگ و  ینیب شیپ تیروتردام قابل
 ستمیکه س ییرا دارند. از آنجا دیمتوسط تا شد یضربه مغز

 دیساب آراکنوئ یزیمانند خونر یاضاف یرهایروتردام شامل متغ
 حیترج مارانیب امدیو پ عهیشدت ضا یابیارز یبرا شود،یم زین

 اسینمره مق یهمبستگ زانیم زی[. در مطالعه حاضر ن4داده شود]
 شتریب مارانیب امدیپ نییدر تع APACHE II اسیمق باروتردام 

 نییدر تع گریبا همد اسیهر دو مق یمارشال بود. ول اسیاز مق
دو  نیا یداشتند. همبستگ یقابل قبول یهمبستگ مارانیب امدیپ

علت باشد که  نیبه ا دیشا APACHE II اسیرا با مق اسیمق
 شتریب یباشد فشار داخل مغز شتریب یمغز بیهر چه شدت آس

 یتر نییپا یاریسطح هوش مارانی[ و ب28کند]یم دایپ شیافزا
در  یشتریهمراه با آن اختلال ب جهیخواهند داشت و در نت

 زیآنال یهادر اندکس رییو متعاقب آن تغ مارانیب یعملکرد تنفس
 یبرا مارانیب ی[. از طرف29]دهدیرخ م یانیخون شر یگازها

مانند  ییدارو یتحت درمانها یداخل مغز یکنترل فشار بالا
 نیکه ا رندیگیقرار م کیپرتونیه نینرمال سال ای تولیمان قیتزر

اختلالات  جادیا یبرا یشتریموضوع آنها را در معرض خطر ب
 [.30]دهدیقرار م یتیالکترول

و  تولیمان قیمطالعات گذشته نشان داده شده است که تزر در
 شیباعث افزا یکنترل قشار داخل مغز یبرا کیپرتونیه میسد

 میو پتاس میدر مقدار سد دیشد راتییپلاسما و تغ تهیاسمولال
 یریگ جهینت گونهنیا توانیم نی[. بنابرا33-31]شودیپلاسما م

 رییبا تغ میستقارتباط م یمغز یهابیکرد که شدت آس
 APACHE IIنمره  نییتع یبرا یریگقابل اندازه یهااندکس

 یبه نوع توانیم یمغز عهیشدت ضا نییدارد. پس با تع مارانیب
 کرد. ینیب شیپ زیرا ن مارانیب امدیپ

و همکاران  Mohammadifardمطالعه حاضر  جیبرخلاف نتا اما
 امدیپ نییتع یبرا یمناسب تیمارشال قابل اسیذکر کردند که مق

 زانیروتردام و م اسیمق نیندارد و فقط ب یبا ضربه مغز مارانیب
است که در  یدر حال نیوجود دارد. ا یهمبستگ ریمرگ و م

 نییتع یبرا اسینقطه برش هر دو مق نیمطالعه حاضر بهتر
در  یاشد و تفاوت قابل ملاحظه نیینمره چهار تع مارانیب امدیپ
مشاهده  اسیدو مق نیب مارانیب ریمرگ و م زانیم ینیب شیپ

مرور  کیر د 2021و همکاران در سال  Mishra[. 6نشد]
روتردام  ازیکننده امت ینیب شیارزش پ یبررس یبرا کیستماتیس

 اسیعنوان کردند، که مق یمغز بیسبا آ مارانیو مارشال در ب
به صورت  شتریبلکه ب ست،ین یبیو ترت یمارشال به صورت عدد

 یمناسب نانیاطم تیقابل مارانیب یرتبه بند یاست، برا یفیتوص
جهت کاهش فشار  یوتومیبه کران ازیکه ن یمارانیدر ب یدارد. ول

روتردام  اسیندارد. مق یدارند، عملکرد قابل قبول یداخل مغز
 یبهتر فیدارد و توص یبهتر زیاست، قدرت تما یو عدد یبیترت

 یازدهیامت ستمیکند. دو س یدرون جمجمه فراهم م تیاز وضع
شدت،  ،ینیبال یاز پارامترها یبیترک کنیدارند و ل یقابل قبول
نمره  ستمیهمراه با س کینامیو همود کیسکمیا یپارامترها

را با دقت  یمغز بهبا ضر مارانیب یآگه شیتواند پ یم CT یده
شواهد  هایبنداز طبقه کی چیکند. اما ه ینیب شیپ یقابل توجه

 ی[. در مطالعه حاضر برا34استفاده در اطفال ندارند] یبرا یخوب
 یبرا یمنحن ریسطح ز ماران،یب ریمرگ و م ینیبشیپ ییتوانا

درصد بود و  76مثبت  یو ارزش اخبار 586/0روتردام  اسیمق
درصد بود که نشان 73و  53/0مارشال  اسیمق یراب ریمقاد نیا
 مارانیب ریمرگ و م تواندیبهتر م یروتردام اندک اسیمق دهدیم

مطالعه در  نیا جیبر خلاف نتا که یکند. در حال ینیبشیرا پ
و همکاران گزارش کردند که  Mohamed Husseinمطالعه 

 یو ارزش اخبار 782/0 یمنحن ریمارشال با سطح ز اسیمق
 یمنحن ریروتردام با سطح ز اسیدرصد در مقابل مق90 ثبتم

مرگ و  تواندیدرصد بهتر م 78مثبت  یو ارزش اخبار 721/0
و  تیحساس یگری[. در مطالعه د11کند] ینیبشیرا پ مارانیب ریم
در هفته  ریمرگ و م ینیبشیپ یروتردام را برا اسیمق یژگیو

 یدرصد و برا 11/94و  56 بیبه ترت یمغز بیدوم بعد از آس
 یشد. برا یریدرصد اندازه گ 63/52و  34/87مارشال  اسیمق

 اسیمق یرا برا یژگیو و تیحساس یمغز بیماه اول بعد از آس
 17/87مارشال  اسیمق یدرصد و برا 44/94و  69/57م روتردا

 انیب جینتا نیکردند و بر اساس ا یریگدرصد اندازه 50درصد و 
 مارانیب ریمرگ و م تواندیم یدرست بهروتردام  اسیکردند که مق

ماه  3را تا  مارانیب یریگیکند. آنها پ ینیبشیرا در ماه اول پ
 اسیمق یبرا یژگیو و تیماه سوم حساس نیایادامه دادند و در پا
 اسیمق یدرصد و برا 44/94و  69/57 بیروتردام را به ترت

 کردند انیب نیدرصد گزارش کردند. بنابرا 50و  17/87مارشال 
 ریمرگ و م تواندیمارشال م اسیروتردام بهتر از مق اسیکه مق

در  مارانیب یکند. اگر چه مدت زمان بررس ینیبشیرا پ مارانیب
 یمورد بررس مارانیدارد و ب یادیتفاوت ز گریدو مطالعه با همد

شده  ریدچار مرگ و م یترکوتاه اریدر مطالعه حاضر در زمان بس
دو  یژگیو و تیحساس نهیاما در زم دشدن صیاز بخش ترخ ای
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مطالعه  جی[. موافق با نتا6دو مطالعه مشابهت دارد] جیابزار نتا
 اسینقطه برش مق نیهمکاران بهترو  Talariحاضر در مطالعه 

[. 9کردند] انیب 4را نمره  ریمرگ و م ینیبشیپ یروتردام برا
 ارانو همک Bobinskiپژوهش حاضر در مطالعه  جیمشابه با نتا

 نییتع 722/0روتردام  اسیمق یرا برا یمنحن ریسطح ز زین
 4روتردام در نقطه برش نمره  اسیو گزارش کردند که مق دیگرد
 634/0 یژگیو و 857/0 تیحساس ریمرگ و م ینیبشیپ یبرا

شد و  نییتع 657/0مارشال  اسیمق یبرا یمنحن ریدارد. سطح ز
و  1 تیحساس اب اسیمق نیا 3اظهار کردند که نقطه برش 

 یرا به درست مارانیب ریمرگ و م توانندیم 268/0 یژگیو
 [.7]کنند ینیبشیپ

ر، نشان داد که جنس، علت ضربه به س یونیمدل رگرس جینتا
ر از الاتب یمارشال و روتردام و نمره آپاچ اسینمره بالاتر از مق

ه ضرب با مارانیب ریمرگ و م ینیبشیاز عوامل مؤثر در پ 15
 انماریب ریمرگ و م ینیبشیدر پ مارانیهستند. اما سن ب یمغز
ن داد و همکاران نشا Talariنداشت. مطالعه  یداریمعن ریتأث

نها آن و س یاریسطح هوش مارانیعلاوه بر جنس، نمره روتردام ب
 انماریب ریمرگ و م ینیبشیدر پ رگذاریتأث یرهایاز متغ زین

 وثرعلت تفاوت در گزارش سن به عنوان عامل م دیهستند. شا
عداد تموضوع باشد که  نیا مارانیب ریمرگ و م ینیبشیدر پ

در مطالعه  سال 50بالاتر از  یبا محدوده سن گانکنندمشارکت
در  یماریدر مطالعه حاضر ب کهینفر بوده در حال 19ذکر شده 

 جیراستا با نتا [. هم9]میسال نداشت 50بالاتر از  یمحدوده سن
ه ککردند  انیب زیو همکاران ن Bobinskiمطالعه حاضر،  نیا

از  4ز ا تربالاچندگانه نشان داد، کسب نمره  ونیرگرس زیآنال
ده کنن نییاز موارد تع مارانیب یبستر یروتردام در ابتدا اسیمق

عد از بماه  6و  3در  مارانیب ریمرگ و م ینیبشیدر پ یاصل
 [.7]دارد یضربه مغز

به  مارانیب یابیبه ذکر است که در مطالعه حاضر زمان دست لازم
 گذارریتأث یرهایو متغ یمغز بیبعد از وقوع آس یخدمات درمان

مانند حجم خون از دست رفته،  مارانیب ریدر مرگ و م یگرید
و سطح  یمغز یزیبعد از خونر یانجام عمل جراح یفاصله زمان

 یاستاندارد مانند کما یهااسیبر اساس مق مارانیب یاریهوش
 FOURفور ) اسی( و مقGlasgow Coma Scaleگلاسکو )

scaleاز  نانیاطم ینشده است. لذا برا ی( در بدو ورود بررس
مورد  زین رهایمتغ نیا شودیم هیتوص ندهیدر مطالعات آ جینتا

 .ردیقرار گ یبررس

 گیرینتیجه
 توانند مشابه مقیاسهر دو مقیاس مارشال و روتردام می

APACHE II  ا رمرگ و میر بیماران با آسیب تروماتیک مغزی
ای قابلیت بیشتری برپیش بینی کنند. اما مقیاس روتردام 

 .دارد بینی مرگ و میر  بیماران با آسیب تروماتیک مغزی راپیش
 هیچ وند غالب بیماران مورد بررسی در مطالعه حاضر جوانان بود

اند ای جدی که بتویک از بیماران مورد مطالعه بیماری زمینه
مکن ذا ملد. پیامد نهایی بیماران را تحت تأثیر قرار دهد، نداشتن

ری یمانتایج این مطالعه فقط برای بیماران جوان بدون ب است
ری یماای قابل اعتماد باشد و در افراد مسن و دارای بزمینه
اس مقی ها ازای نیاز باشد علاوه بر استفاده از این مقیاسزمینه

اده ستفایین پیامد بیماران ثر در تعؤهای مآپاچی و سایر شاخص
 شود.

 

 تقدیر و تشکر

 لوماخلاق دانشگاه ع تهیدر کم زیمقاله ن نیا یطرح پژوهش
د کقرار گرفته و موفق به اخذ  یزاهدان مورد بررس یپزشک

 یشد. در ط IR.ZAUMS.REC.1400.108اخلاق شماره 
 نرایدلازم با م یهایو هماهنگ یمکاتبات ادار زیاجرا ن ندیفرآ

 اریتخانجام شد و همه مجوزها به صورت در ا هامارستانیب
ز اده تا شخانواده قرار داده  یو اعضا هامارستانیب نیمسئول

 تیپژوهش با حما نیحاصل شود. ا نانیکار اطم ندیصحت فرآ
ان زاهد یکدانشگاه علوم پزش یآورو فن قاتیمعاونت تحق یمال

با شماره  یمقاله حاصل طرح پژوهش نیاجرا شده است ا
 یدانشگاه علوم پزشک یمصوب معاونت پژوهش 2754 یریرهگ

ترم مح از کارکنان داندیزاهدان است. پژوهشگر بر خود واجب م
گاه دانش یولوژیو گروه راد یآورو فن قاتیمعاونت تحق یپژوهش

پژوهش و  یدر اجرا یزاهدان بابت همکار یعلوم پزشک
 کند. یها تشکر و قدردانداده یآورجمع
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