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بالینی‌سکته‌مغزیویژگی‌های

و‌ناگهانیبه‌طورممکن است ایسکمیکعلائم سکته مغزی 
روع تدریجی و پیشرونده شبه صورتظاهر شوند یا بدون‌هشدار

.شوند
شاخه‌هایاختلال‌در‌جریان‌خون‌یکی‌از‌در این حالت، 

از مغز ناحیه ایمنجر به آسیب عملکردی اصلی‌عروق‌مغزی
.می شودخون رسانیکه توسط همان رگ می شود



سکته در حال پیشرفت
(S tro ke  in  E v o lu tio n )

نقص‌عصبی‌بیمار‌در‌طول‌چند‌دقیقه‌تا‌چنددر این نوع، •
.می‌شودساعت‌بدتر‌

جریان‌سکته‌های٪۴۰و جریان‌قدامیسکته‌های٪۲۰حدود 
.روند پیشرونده دارندخلفی

 thrombus)گسترش‌لخته‌مکانیسم احتمالی این پدیده، 

propagation)است.
و شریان کاروتید، شریان مغزی قدامی)جریان قدامی سکته هایدر •

، از دست رفتن کامل هوشیاری معمولاً وجود ندارد، مگر در(میانی
.اشدمقابل داشته بنیمکره یبیماری که قبلاً سکته متقارن در 





درگیری شریان مغزی قدامی 
(Anterior Cerebral Artery)

.می شوددیده فرونتاللوبدرگیری بیشتر در عملکرد •
و اختلال‌در‌قضاوت‌و‌بینش،‌تغییر‌رفتار،بیمار دچار •

.می شود( grasp reflex)ابتدایی‌رفلکس‌های
.وجود داشته باشدادرار‌و‌مدفوعبی‌اختیاریممکن است •
لی اصمشخصه یاندام‌تحتانی‌مقابل‌ضایعهبی‌حسیفلج‌و‌•

.است
.ضعف پا بیشتر از دست است•
یا‌ apraxia)اختلال‌در‌راه‌رفتن‌ممکن است •

clumsiness)دیده شود.



درگیری‌شریان‌مغزی‌میانی
(Middle Cerebral Artery)

.استایسکمیکفرم سکته شایع تریناین نوع •
ندام‌صورت‌و‌ا، بیشتر در فلج‌و‌اختلال‌حسی‌در‌سمت‌مقابل‌ضایعه•

.می شوددیده فوقانی
از میدان نیمه اییعنی نابینایی در (hemianopsia)همی‌انوپسی•

.بینایی وجود دارد
نا آشاشیاءیعنی ناتوانی در شناسایی ( agnosia)آگنوزیممکن است •

.دیده شود
.می کندبروز (aphasia)آفازیاگر ضایعه در نیمکره غالب باشد، •
.به سمت ضایعه دارد( gaze preference)معمولاً بیمار تمایل نگاه •



زبانیاختلالات

:می شوداختلال در زبان و گفتار به یکی از سه صورت دیده •
کلمات را نمی توانددرک بیمار خوب است ولی ( Broca)بیانی‌آفازی1.

.بیان کند
اما معنای آن را می زندبیمار حرف ( Wernicke)دریافتی‌آفازی2.

.نمی کندیا درک نمی فهمد
.اختلال هم در درک و هم در بیان:ترکیبیآفازی3.
💡

:تفاوت مهم
اختلال زبان= آفازی•
اختلال حرکتی در عضلات گفتار( Dysarthria)دیس‌آرتری•
بلعاختلال ( Dysphagia)دیس‌فاژی•



سکته جریان خلفی
(Posterior Circulation Stroke)

و‌متنوع‌ترعلائم‌درگیری در این ناحیه معمولاً •
دارد، چون ساقه مغز، مخچه و مسیرهای حسیچالش‌برانگیزتری

.می شونددرگیر 
:مهم این نوعویژگی هایاز 

کاهش‌سطح‌هوشیاری•
(Vertigo)سرگیجه‌•
تهوع‌و‌استفراغ‌شدید•
دوبینی،‌اختلال‌دید،‌یا‌کاهش‌میدان‌بینایی•
(اختلال‌در‌تعادل‌و‌هماهنگی)آتاکسی•
دیس‌فاژیو‌دیس‌آرتری•
اسپاستیسیتهو‌نیستاگموس•



تفاوت سکته های خلفی با قدامی

کاهش‌قدامی، این بیماران ممکن است دچار سکته هایبرخلاف •
.شوندهوشیاری

نواحی بینایی را تغذیه ( PCA)از آنجا که شریان مغزی خلفی 
دیده‌شدهاشیاءناتوانی‌در‌درک‌، اختلالات دید و می کند

(visual agnosia )شایع است.
در برخی موارد بیمار اصلاً متوجه نقص بینایی خود نیست 

(visual neglect).
نقص‌متقاطع‌جریان خلفی ممکن است سکته هایدر •

(crossed deficit ) دیده شود؛ یعنی ضعف حرکتی در یک
.سمت بدن و اختلال حسی در سمت مقابل



نورولوژیکمعاینهیافته های

:در ارزیابی سریع باید موارد زیر بررسی شود•
سطح هوشیاری و گفتار•

(cranial nerves)عملکرد اعصاب مغزی •
قدرت و حس حرکتی•
تعادل و مخچه•



نکات معاینه

(CN IIIبررسی )مردمک هااندازه و واکنش •
حرکات چشمی و انحراف نگاه•
تقارن صورت و حرکات آن•

علامت زودرس ضعف ( Pronator Drift)دریفتپروناتورتست •
حرکتی

با لمس همزمان دو اندام Neglectارزیابی حس دوطرفه و تست •
Heel-to-shinو  Finger-to-nose:مخچه ایتست های•

بابنسکیو تست رفلکس هامعاینه •



پیش بیمارستانیارزیابی

•Cincinnati Stroke Scale:

(Facial droop)افتادگی صورت •
(Arm drift)بازو درفت•
(Speech)گفتار •

.احتمال سکته بالا است← هر مورد غیرطبیعی 







NIHSS

سکتهشدتاستانداردابزار•
بالاترخونریزیخطروبیشترناتوانی←بالاترنمره•
دیدشناتوانیباپاییننمرهاستممکنمخچه ایسکته هایدر•

باشد

در مورد درمان باتصمیم گیریبرای سنجش شدت نقص عصبی و 
tPA  می رودبه کار.



هموراژیکسکته
)Hemorrhagic Stroke)

:کلاسیک آننشانه ی
سردرد‌ناگهانی‌و‌شدید•
استفراغ•
فشار‌خون‌بسیار‌بالا•
نقص‌عصبی‌پیشرونده•
هستند و فقط با ایسکمیکگاهی علائم مشابه سکته •

.افتراق ندقابل ( بدون تزریق CT)تصویربرداری‌مغزی‌
و علائم حیاتی، حیاتی (  GCS)ارزیابی مکرر سطح هوشیاری 
.بدتر شودبه سرعتاست، زیرا بیمار ممکن است 



عللسایرازسکتهافتراق

:تظاهر مشابه سکته داشته باشندمی توانندبیماری هابرخی •
پس از ترومااپیدورالیا ساب دورالخونریزی های•
تومور یا آبسه مغزی•
(Todd paralysis)تشنج با فلج پس از حمله •
(Complex migraine)میگرن پیچیده •
(Hypoglycemia)کاهش قند خون •
وستیبولارنورونیتیا منییرگوش داخلی مانند بیماری های•
غول‌آساآرتریت‌سلول‌عروق مانند التهابیبیماری های•

(Giant Cell Arteritis)

کم آبییا عفونت هادر بارداری، :سینوس‌وریدی‌مغزترومبوز•



تصویربرداری‌و‌تشخیص

•CT کمیکایسروش برای افتراق سکته سریع تریناولین و بدون‌تزریق
.از خونریزی است

.در ساعات اولیه ممکن است طبیعی باشد•
:ایسکمیعلائم زودرس •

(Sulcal effacement)محو شدن شیارها •
سفید-از بین رفتن مرز خاکستری•
(Hyperdense artery sign)پرکنتراستنشانه شریان •

برای یافتن لخته، تنگی یا MRAیا‌ CTAاز می تواندر ادامه •
.استفاده کرددایسکشن

CT Perfusion وMRI ه درمانی پیشرفتتصمیم گیری هاینیز در
رد کارب( ترومبکتومییا ترومبولیزبرای طولانی ترهای windowمثلاً )

.دارند









مدیریت و اهداف درمان

مغزی‌و‌پرفیوژناحیای‌سریع‌: هدف اصلی درمان•
.پیشگیری‌از‌گسترش‌آسیب‌عصبی

میلیون هاهر دقیقه تأخیر، Time is Brain: اهمیت زمان•
.می رونداز بین نورون

 / Stroke Code)تخصصی سکته مغزی تیم هایتوسعه •

Stroke Team).



پیش بیمارستانیمراقبت های
) Prehospital Management)

:اهداف•
مغزپرفیوژنو اکسیژناسیونحفظ •
شناسایی سریع سکته و انتقال فوری•



پیش بیمارستانیمراقبت های
) Prehospital Management)

SpO₂)هیپوکسمیاکسیژن‌فقط‌در‌صورت‌• < 95%)
.خودداری‌شودنرموکسیکاز‌تجویز‌روتین‌اکسیژن‌در‌بیماران‌•
برقراری‌مانیتورینگ‌و‌خط‌وریدی•
اورهیدراسیوندهیدراسیون‌یا‌اجتناب از •
هیپوگلیسمیمگر در پرهیز‌شوددکستروزحاوی‌محلول‌هایاز‌•
ه را تقلید سکتمی توانندهیپرگلیسمیو هیپو–بررسی‌سریع‌قند‌خون•

.کنند
 Last Known Well)ثبت‌زمان‌آخرین‌وضعیت‌طبیعی‌بیمار‌•

Time)
 ,Cincinnati)پیش‌بیمارستانیسکته‌مقیاس‌هایاستفاده از •

FAST, LAMS)
.تیم سکتهآماده سازیجهت اعلام‌سریع‌به‌بیمارستان•



اولیه در اورژانس مراقبت های
)Initial ED Management)

پایش‌مداوم‌علائم‌حیاتی•
(NIHSS)نورولوژیکارزیابی سطح هوشیاری و وضعیت •
، ، دهیدراسیونآسپیراسیونپنومونی : همراهبیماری هایتوجه به •

قلبایسکمی، میوپاتی
رل کنت← می شودموجب آسیب بیشتر مغز (حتی‌خفیف)تب‌•

سریع
ری از برای جلوگیقبل‌از‌هر‌گونه‌تغذیه‌خوراکیبلعارزیابی‌•

آسپیراسیون
ی هایآریتمدهلیزی یا فیبریلاسیونجهت تشخیص ECGپایش‌•

خطرناک



کنترل‌فشار‌خون
) B lo o d  P re s s ure  
M a na g em e nt)

:اصول‌کلی.‌الف•

پرفیوژنبرای حفظ واکنش‌محافظتیفشار خون بالا معمولاً •
.مغزی است

:فقط‌در‌موارد‌خاص‌باید‌درمان‌شود•
۱20mmHg<دیاستولیکیا  220mmHg<سیستولیکفشار •

استترومبکتومییا‌ترومبولیزاگر‌بیمار‌کاندید‌•
ارسایی ، نهیپرتانسیوانسفالوپاتی، آئورتدایسکشن، MI: یا موارد خاص•

LVشدید 



کنترل‌فشار‌خون
) Blood Pressure Management)

:فیبرینولیتیکقبل از درمان . ب•

DBP <110 mmHgو SBP <185 mmHg:هدف•

:توصیه شدهداروهای •
•Labetalol 10–20 mg IV bolus :تکرار یکبار مجاز
•Nicardipine 5 mg/h IV  : ۱۵افزایش تدریجی تا حداکثر

mg/h)

•Clevidipine 1–2 mg/h IV : ۵–2دو برابر کردن دوز هر
2۱mg/hدقیقه تا حداکثر 



کنترل‌فشار‌خون
) Blood Pressure Management)

:tPAپس‌از‌درمان‌با‌.‌ج•

:مانیتورینگ فشار خون•
ساعت اول2دقیقه در ۱۵هر •
ساعت۶دقیقه برای ۳0سپس هر •
ساعت بعد۱۶سپس هر ساعت تا •

نیتروپروسایداگر فشار خون بالا بماند، از داروهای فوق یا •
.استفاده شود



کنترل‌فشار‌خون
) Blood Pressure Management)

:فشار‌خون‌پایین.‌د•

!نیز‌خطرناک‌استهیپوتانسیون•
(Normal Saline)مایع‌بولوسابتدا •
MAPبرای‌افزایش‌وازوپرسور← در صورت عدم پاسخ •



کنترل دما
) Temperature Control)

افزایش آسیب عصبی ←C°38<تب‌•
بررسی علت عفونی+ آنتی پیرتیک ها: درمان•
ونت را در مطالعات مفید نبوده و ریسک عفالقاییهایپوترمی•

.می بردبالا 



کنترل قند خون
) Blood Glucose Management)

18۰–1۴۰: هدف← شایع و مضر است هیپرگلیسمی•
mg/dL

اجتناب ( Hypoglycemia <60 mg/dL)از افت قند •
IVدکستروزدرمان با ← شود 

.ممنوعنرموگلیسمیکدر بیماران دکستروزمحلول های•



اولیهدرماننکات

خونقندو ABCکنترل•
علائمشروعزمانبررسی•
مجاززماندر tPAبرایفوریارجاع•
تخصصیمرکزبهسریعانتقال•





Time Is Brain: E D Workflow & Imaging

1

Arrival (0 min)

Triage activates stroke pathway. Notify E D physician, 

charge nurse, CT/lab techs immediately.

2

≤20 Minutes

Noncontras t CT obtained. Primary goal: exclude 

hemorrhage, mimics, thrombolytic contraindications. Most 

ischemic strokes not vis ible early.

3

CT Interpretation

E xpert reading essential. Telemedicine option if no on-site 

expert. Fair-excellent agreement between telemedicine and 

neuroradiology.

4

≤60 Minutes

Door-to-needle goal for IV thrombolytics in ≥50% of 

eligible patients. Secondary goal: ≤45 minutes.

Vas cular imaging: CT angiography recommended concurrently with initial CT for endovascular candidates—but do not delay thrombolytics for these additional 

studies. Can return patient to CT scanner after thrombolytic administration.

Diffusion-weighted MRI superior to CT for acute infarction detection, but CT's rapid availability, fewer contraindications, and lower cost make it first-line 

imaging for most E Ds.



کلیدیپیام هایوجمع بندی

مهم‌ترینبه‌موقعتشخیص‌سریع،‌ارجاع‌فوری،‌و‌درمان‌•
.عوامل‌نجات‌مغز‌هستند

میلیون‌1.۹از‌دست‌رفتن‌حدود‌=‌هر‌دقیقه‌تأخیر‌•
.نورون

ع کنترل دقیق  فشار خون، قند، و دما در کنار ارزیابی سری•
.می بردتصویربرداری، شانس بقا و عملکرد بیمار را بالا 



از‌توجه‌شما‌سپاسگزارم


