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Background Traumatic brain injury (TBI) is a leading cause of mortality and disability in pediatric patients. 
Predicting clinical outcomes following TBI is essential for providing appropriate treatment and improving 
patient care. 
Objective This retrospective study investigates the factors associated with clinical outcomes in children 
with moderate to severe TBI.
Methods This study evaluated the clinical data of 374 children with TBI who received treatment at our 
center between May 2014 and May 2021. Clinical, laboratory, and radiographic data were extracted and 
analyzed. Clinical outcomes were assessed using the Glasgow outcome scale. The patients were divided 
into two groups as follows: Subjects with favorable clinical outcomes (Glasgow outcome scale=4 and 
5), and subjects with poor clinical outcomes (Glasgow outcome scale=1, 2, and 3). Logistic regression 
analysis was performed to evaluate the relationship between different variables and clinical outcomes.
Results A total of 374 children with moderate to severe TBI were included in the study, consisting of 197 
(52.7%) boys and 177 (47.3%) girls. The mean age at the time of trauma was 7.37±3.11 years. Accord-
ing to the logistic regression model, the Glasgow coma score (OR=3.22; 95% CI=1.78-5.24; P<0.001), 
pupillary response to light (OR=1.97; 95% CI=1.34-2.99; P=0.024), and Rotterdam computed tomogra-
phy score (OR=2.61; 95% CI=1.72-4.13; P=0.020) were significantly associated with clinical outcomes in 
children with moderate to severe TBI.
Conclusion The Glasgow coma score, pupillary response to light, and Rotterdam computed tomography 
score may serve as indicators of poor clinical outcomes in children with moderate to severe TBI. These 
results can be utilized to enhance the management and care provided to these patients.
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T
Extended Abstract

Introduction

raumatic brain injury (TBI) is one of 
the main causes of death and disability 
in children [10, 11]. This type of injury 
occurs due to a blow to the head, caused 
by falling, car accidents, sports accidents, 

etc. The TBI can lead to undesirable clinical outcomes 
that affect the lives of children and their families. It can 
be divided into primary and secondary injuries [14, 15]. 
The primary TBI is an irreversible event defined as direct 
physical injury to the brain such as compression, displace-
ment, deformation, shearing, tearing, or crushing of brain 
and blood vessels [2]. The secondary TBI is an indirect in-
jury to the head caused by neurological cascades of events 
that can eventually lead to the neuronal cell death [16]. To 
improve the optimal forecasting and management of TBI 
in children, it is important to understand the factors asso-
ciated with adverse clinical consequences. Many studies 
in the field of TBI have been conducted on adults; there is 
scant research on children and adolescents. In this study, 
we aim to examine the factors associated with adverse 
clinical consequences of TBI in children with moderate 
to severe TBI.

Methods

In this study, all children and adolescents (aged≤18 
years) with moderate to severe TBI (based on the Classi-
fication System for TBI Severity) [10] referred to our cen-
ter from May 2013 to Jun 2020 were evaluated. The en-
try criteria were the occurrence of TBI, a Glasgow coma 
scale (GCS) score≤13 [3], and age<18. Those with death 
due to non-brain injuries in the first 24 hours were exclud-
ed from the study. Demographic, clinical, radiology and 
laboratory data were investigated. These data included: 
age, sex, cause of trauma, GCS at the time of admission, 
pupil reaction to light, Rotterdam computer tomography 
(CT) score, hospitalization length, anemia during admis-
sion, and high blood sugar during admission. All patients 
were managed in accordance with the advanced trauma 
life support protocol for severe head injury where mass 
lesions are discharged with surgery and all unconscious 
patients with GCS≤8 are intubated and underwent me-
chanical ventilation [19]. 

All patients underwent CT scanning at the time of ad-
mission. The CT scans were classified by the main author 
retrospectively based on the Rotterdam classification sys-
tem [20]. The clinical outcomes at the time of discharge 
from the hospital was evaluated using the Glasgow out-

come scale (GOS) [7]. This scale grades the outcomes as 
5= good recovery; 4= moderate disability; 3= severe dis-
ability; 2= persistent vegetative; and 1= death. The data 
was analyzed using SPSS software, version 23 (SPSS Inc. 
Chicago, Illinois). Descriptive statistics were reported as 
median (range) for continuous variables and frequency 
(percentage) for discrete variables. We used the Chi-
Square test or Fisher’s exact test to evaluate the difference 
between ratios. The student T-test was used to evaluate 
continuous variables. Binary logistics regression analysis 
was used to evaluate the independent relationship be-
tween different variables and clinical results. P<0.05 was 
considered statistically significant.

Results

In this study, 374 children with moderate to severe TBI 
were evaluated, of whom 197 (52.7%) were boy and 177 
(47.3%) were girl. Their mean age during injury was 
7.37±3.11 years. The baseline characteristics of patients 
are shown in tables 1 and 2. The univariate regression 
analysis showed that the GCS score, pupillary light re-
flex, the Rotterdam CT score, anemia during admission, 
and high blood sugar during admission were associated 
with adverse outcomes of TBI in children (P<0.05). Mul-
tiple regression analysis results showed the GCS score 
(OR=3.2; 95% CI: 1.78-5.24; P<0.001), pupillary light 
reflex (OR=1.97; 95% CI: 1.34-2.99; P=0.024), and 
the Rotterdam CT score (OR=2.61; 95% CI: 1.72-4.13; 
P=0.020) had a relationship with clinical outcomes.

Conclusion

The GCS score, pupillary light reflex, and the Rotter-
dam CT score can predict adverse clinical outcomes in 
children with moderate to severe TBI. The results of this 
study can be used to improve the management of these 
patients.
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Table 1. Baseline characteristics of participants (frequency and percentage)

Variables No. (%)

Sex
Male 197(7.52)

Female 177(3.47)

Cause of injury

Car accidents 213(0.57)

Falling 105(1.28)

Assaults 17(5.4)

Hit in the head by an object 23(1.6)

Other 16(3.4)

GOS score

Death 41(11)

Persistent vegetative 25(7.6)

Severe disability 49(1.13)

Moderate disability 108(9.28)

Good recovery 151(4.40)

Anemia
yes 71(0.19)

No 303(0.81)

High blood sugar
yes 93(9.24)

No 281(1.75)

Pupil reaction to light

Bilateral reaction 306(8.81)

Unilateral reaction 51(6.13)

No reaction 17(5.4)

Rotterdam CT score

1 105(1.28)

2 160(8.42)

3 60(0.16)

4 29(8.7)

5 14(7.3)

6 6(6.1)

Table 2. Baseline characteristics of participants (median and range)

Variables Median (range)

Age (year) 7.62 (1-18)

GCS score 7.84 (4-13)

Length of hospitalization (day) 11.56 (3-37)

Shokri B, et al. Clinical Outcomes of Pediatrics With Traumatic Brain Injury. J Guil Uni Med Sci. 2024; 33(2):240-253.

http://journal.gums.ac.ir/index.php?slc_lang=en&sid=1


243

Summer 2024. Vol 33. Num 2

Authors' contributions

Methodology, supervision: Ehsan Alimohammadi and 
Seyed Reza Bagheri Bavandpouri; Data collection: Sahel 
Asadzade and Bita Shokri; Initial draft preparation: Bita 
Shokri and Ehsan Alimohammadi; Conceptualization, in-
vestigation, editing & review: All authors.

Conflicts of interest

The authors declare no conflict of interest.

Shokri B, et al. Clinical Outcomes of Pediatrics With Traumatic Brain Injury. J Guil Uni Med Sci. 2024; 33(2):240-253.

http://journal.gums.ac.ir/index.php?slc_lang=en&sid=1


This Page Intentionally Left Blank



245

تابستان 1403. دوره 33. شماره 2

مقاله پژوهشی

عوامل مرتبط با پیامد بالینی نامطلوب در کودکان با ترومای مغزی متوسط تا شدید: یک 
مطالعه مشاهده‌ای گذشته‌نگر

زمینه آسیب‌های تروماتیک مغزی به‌عنوان شایع‌ترین علت مرگ‌و‌میر در بین کودکان و نوجوانان شناخته شده‌اند. پیش‌بینی وضعیت 
بیماران پس از ترومای مغزی می‌تواند با ارائه اطلاعات مناسب، به پزشکان معالج کمک کند.

هدف هدف از این مطالعه، بررسی عوامل مرتبط با پیامد بالینی در کودکان با ترومای مغزی متوسط تا شدید است.
روش‌ها در این مطالعه مشاهده‌ای گذشته‌نگر، اطلاعات بالینی 374 کودک با ترومای مغزی متوسط تا شدید جمع‌آوری و تحلیل شد. 
اطلاعات بالینی، آزمایشگاهی و تصویربرداری مورد‌استفاده قرار گرفتند. پیامد بالینی با استفاده از مقیاس پیامد گلاسکو در زمان ترخیص 
ارزیابی شد. بیماران به 2 گروه با پیامد بالینی مطلوب )نمره‌ پیامد گلاسکو 4 و 5( و پیامد بالینی نامطلوب )نمره‌ پیامد گلاسکو 1، 2 و 3( 

تقسیم شدند. از مدل رگرسیون لجستیک برای ارزیابی رابطه بین متغیرهای مختلف با پیامد بالینی استفاده شد.
یافته‌ها در این مطالعه، از بین 374 بیمار مبتلا به ترومای مغزی متوسط تا شدید، 197 نفر )52/7 درصد( پسر و 177 نفر )472/3 درصد( 
دختر بودند. میانگین سنی در زمان وقوع تروما برابر با ‌72/37±‌32/11 سال بود. بر‌اساس مدل رگرسیون لجستیک، نمره کمای گلاسکو 
(P‌<0/001 ‌؛CI:1/78-5/24 %95 ‌؛OR=3/2)‌، واکنش مردمک به نور (P=0/024 ؛CI:‌1/34- 2/99 %95 ؛OR=1/97) و نمره روتردام 
 (P=0/020 ‌؛CI:1/72-4/13 %95 ‌؛OR=2/61) عوامل مرتبط با پیامد بالینی در کودکان مبتلا به ترومای مغزی متوسط تا شدید بودند. 

نتیجه‌گیری نتیجه مطالعه حاضر نشان می‌دهد نمره کمای گلاسکو، واکنش مردمک به نور و نمره روتردام می‌توانند مرتبط با نتایج بالینی 
نامطلوب در اطفال با ترومای مغزی متوسط تا شدید باشند. از نتایج این مطالعه می‌توان در جهت بهبود مدیریت این بیماران استفاده کرد.

کلیدواژه‌ها: 
 نمره پیامد گلاسکو، 
پیامد بالینی، ترومای 

مغزی
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مقدمه

آسیب تروماتیک مغزی یکی از علل اصلی مرگ‌و‌میر و ناتوانی 
در گروه سنی کودکان است ]1، 2[. در کشورهای توسعه‌یافته، 
از  نیمی  از  بیش  هنوز  کودکان  ضربه  از  ناشی  مرگ‌و‌میر 
مرگ‌ومیرهای دوران کودکی را تشکیل می‌دهد ]3، 4[. با‌این‌حال 
نامشخص  هنوز  کودکان  مغزی  ترومای  جنبه‌های  از  بسیاری 
باقی مانده است، زیرا ادبیات علمی متمرکز بر جمعیت کودکان 
دستورالعمل‌های  در‌واقع،  است.  محدود  بسیار  به‌خودی‌خود 
دستورالعمل‌های  از  عمدتاً  کودکان  مغزی  ترومای  مدیریت 
بزرگسالان مشتق شده‌اند ]2[. ترومای مغزی به‌عنوان یکی از 
شایع‌ترین و مهم‌ترین علل مرگ‌و‌میر و ناتوانی در بین کودکان 
و نوجوانان شناخته شده است. این نوع آسیب در نتیجه‌ ضربه، 
سقوط، تصادفات رانندگی و حوادث ورزشی رخ می‌دهد. ترومای 
مغزی می‌تواند به آسیب‌های جدی و پیامدهای بالینی نامطلوبی 
منجر شود که بر زندگی کودکان و خانواده‌هایشان تأثیر می‌گذارد.

آسیب تروماتیک مغزی را می‌توان به آسیب های اولیه و ثانویه 
غیرقابل‌برگشت  رویداد  یک  اولیه  آسیب   .]7-5[ کرد  تقسیم 
است که به‌عنوان آسیب فیزیکی مستقیم به مغز مانند فشردگی، 
جابه‌جایی، تغییر شکل، کشش، برش، پارگی و له شدن پارانشیم 

مغز و عروق خونی تعریف می‌شود ]2، 8[.

آسیب مغزی ثانویه نتیجه غیرمستقیم ضربه است. این آسیب 
ناشی از یک‌سری رویدادهای آبشاری عصبی‌الکتروشیمیایی است 
که در‌نهایت می‌تواند به مرگ سلول عصبی منجر شود ]9، 10[.

این واقعیت که بیماران ترومای مغزی اطفال بیشتر مستعد 
ابتلا به تورم مغزی هستند، از این ایده حمایت می‌کند که مغز 
بالغ به روشی متفاوت به آسیب واکنش نشان می‌دهد ]11، 12[. 
چندین فاکتور پیش‌آگهی مانند گروه سنی، جنسیت، واکنش 
مردمک، نمره کما گلاسکو در پذیرش، سطح گلوکز سرم، تعداد 
کل گلبول‌های سفید خون، اختلال انعقادی، ویژگی‌های اسکن 
پیش‌بینی  برای  مختلف  مطالعات  در  کامپیوتری،  توموگرافی 
است.  شده  تأیید  بزرگسالان  مغزی  ترومای  در  پیش‌آگهی 
با‌این‌حال، اثرات این عوامل در ترومای مغزی کودکان به‌خوبی 

بررسی نشده است ]13، 14[.

به‌منظور بهبود پیش‌بینی و مدیریت بهینه ترومای مغزی در 
کودکان، شناخت عوامل مرتبط با پیامدهای بالینی نامطلوب از 
اهمیت بالایی برخوردار است. در این راستا، مطالعات زیادی در 
حوزه‌ ترومای مغزی در بزرگسالان انجام شده است، اما تحقیقات 

درباره کودکان و نوجوانان به‌طور جدی‌تری توجه نشده است.

در این مقاله، ما به بررسی عوامل مرتبط با پیامدهای بالینی 
نامطلوب در کودکان با ترومای مغزی متوسط تا شدید می‌پردازیم. 

نتایج این مطالعه می‌تواند به تکمیل دانش ما درباره‌ پیامدهای 

بالینی نامطلوب در کودکان با ترومای مغزی متوسط تا شدید 
کمک کند و درباره‌ عواملی که بر این پیامدها تأثیر می‌گذارند، 
اطلاعات ارزشمندی ارائه دهد. این مطالعه می‌تواند بهبود مدیریت 

و درمان این بیماران را تسهیل کند.

روش‌ها

در این مطالعه، همه بیماران اطفال )سن ۱۸ سال و کمتر( 
با ترومای مغزی متوسط تا شدید )براساس طبقه‌بندی مقیاس 
شدت آسیب سر( ]9، 10[ که بین خرداد ۱۳۹۲ تا تیر ماه ۱۳۹۹ 
به مرکز آموزشی درمانی آیت الله طالقانی ارجاع شده بودند، مورد 

ارزیابی قرار گرفتند.

 GCS معیارهای ورود به مطالعه: بیماران با ترومای سر. نمره
پذیرش 13≥. ]3، 12[ سن کمتر از 18 سال. کودکان به‌دلیل 
مرگ در اثر آسیب‌های غیر‌مغزی در 24 ساعت اول، از مطالعه 

خارج شدند.

داده‌های جمعیت‌شناختی، بالینی، رادیولوژی و آزمایشگاهی 
بررسی شد. متغیرهای جمع‌آوری‌شده عبارت‌اند از سن، جنس، 
علت تروما، نمره کما گلاسکو در پذیرش‌، واکنش مردمک‌ها به 
نور، امتیاز روتردام، مدت بستری در بیمارستان، کم‌خونی حین 

پذیرش و بالا بودن قند هنگام پذیرش.

ترومای  از  پشتیبانی  دستورالعمل‌های  طبق  بیماران  همه 
آن  در  ـ که  برای مدیریت آسیب شدید سر  زندگی  پیشرفته 
ضایعات توده‌ای با جراحی تخلیه شدند و همه بیماران ناهوشیار 
 GSC≤8 انتوبه و تهویه مکانیکی شدند ـ مدیریت شدند ]15، 

.]16

توموگرافی  اسکن  تحت  پذیرش  هنگام  در  بیماران  همه 
کامپیوتری سر قرار گرفتند. سی‌تی‌اسکن‌ها به‌صورت گذشته‌نگر 
توسط مؤلف اصلی بر‌اساس طبقه‌بندی روتردام طبقه‌بندی شدند. 

 .]18 ،17[

از  استفاده  با  بیمارستان  از  ترخیص  زمان  در  بالینی  پیامد 
مقیاس پیامد گلاسکو ارزیابی شد ]7، 19[. این مقیاس، عملکرد 
بیمار را می‌سنجد و به 5 دسته تقسیم‌بندی می‌شود: مرگ، حالت 

نباتی پایدار، ناتوانی شدید، ناتوانی متوسط و بهبودی خوب.

 در مطالعه حاضر بیماران به 2 گروه تقسیم شدند. بیماران 
با پیامد بالینی مطلوب )نمره پیامد گلاسکو 4 و 5( و بیماران با 

پیامد بالینی ضعیف )نمره پیامد گلاسکو1 و 2 و 3( ]20، 21[.

داده‌ها با استفاده از نرم‌افزار SPSS نسخه 23 تجزیه‌وتحلیل 
شدند. آمار توصیفی به‌عنوان میانه )محدوده( برای متغیرهای 
پیوسته و تعداد )درصد( برای متغیرهای دوگانه یا گسسته گزارش 

بیتا شکری و همکاران. پیامد بالینی نامطلوب در کودکان با ترومای مغزی متوسط تا شدید
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شد. از آزمون‌های کای‌اسکوئر 1و دقیق فیشر2 برای ارزیابی تفاوت 
ارزیابی متغیرهای  برای  آزمون تی دانشجویی  و  بین نسبت‌ها 

پیوسته استفاده شدند.

 برای ارزیابی ارتباط مستقل بین متغیرهای مختلف و نتایج 
بالینی از تحلیل رگرسیون لجستیک باینری استفاده شد. مقادیر 

P<0/05 به‌عنوان سطح معنی‌داری در نظر گرفته شد.

یافته‌ها

در‌مجموع 374 بیمار )اطفال( مبتلا به ترومای مغزی متوسط 
تا شدید ارزیابی شدند. 197 نفر )52/7 درصد( پسر و 177 )47/3 
درصد( دختر بودند. میانگین سنی در هنگام تروما 7/37‌±‌3/11 

سال بود.

ویژگی‌های پایه بیماران در جداول شماره 1 و 2 نشان داده 
شده است.

گلاسکو،  کومای  نمره  تک‌متغیره،  تجزیه‌و‌تحلیل  با‌توجه‌به 
رفلکس نور، امتیاز روتردام و کم‌خونی حین پذیرش و بالا بودن 
قند هنگام پذیرش، با پیامد نامطلوب اطفال با ترومای مغزی 
متوسط تا شدید مرتبط بودند )P<0/05( )جداول شماره 3 و 4(.

کمای  نمره  داد  نشان  چند‌متغیره  تجزیه‌و‌تحلیل  نتایج 
گلاسکو (P‌<0/001؛ CI: 1/78-5/24 %95؛ OR=3/2)، واکنش 
   (OR=1/9795 ؛% CI:‌1/34- 2/99؛ P=0/024) مردمک به نور
  (OR=2/6195 ؛% CI:‌1/72-4/13؛ P=0/020) و نمره روتردام
پیامد بالینی ضعیف در این بیماران مرتبط بودند )جدول شماره 

جدول 5(.

بحث

نتیجه مطالعه حاضر نشان می‌دهد نمره کمای گلاسکو، واکنش 
مردمک به نور و نمره روتردام می‌توانند مرتبط با نتایج بالینی 

نامطلوب در اطفال با ترومای مغزی متوسط تا شدید باشند.

براساس مطالعه تاکاشی و همکاران که در سال 2017 در ژاپن 
صورت گرفته است، 6/56 درصد کودکان مبتلا به ترومای مغزی 
که نمره کومای گلاسکو 3 تا 4 داشته‌اند، طی 1 سال اول پس 
از تروما درگذشتند؛ در‌حالی‌که 15 درصد بیماران پیامد خوبی 
طی 10 سال داشتند. طبق نتایج آن‌ها پاسخ مردمک در بدو 
ورود، هیپوترمی و مکانیسم آسیب با پیامد مغزی مرتبط بوده‌اند. 
تصویر‌برداری مغزی نقش مهمی در مدیریت این کودکان داشته و 
پیش‌بینی‌کننده زود‌هنگام عواقب مزمن ترومای مغزی در اطفال 

بوده است ]2[. 

1. Chi-squared test
2. Fishers exact test

در یک مطالعه گذشته‌نگر چیارتی و همکاران 122 کودک با 
ترومای مغزی شدید بستری‌شده در بیمارستانی در ایتالیا در بین 
سال‌های 1992 تا 2000 را بررسی کرده‌اند. بر‌اساس نتایج این 
مطالعه علاوه‌بر نمره کومای گلاسکو نوع تروما و ضایعه مغزی، 
هیپوکسی‌، هیپوتانسیون و هیپرگلیسمی نیز بر پیامد بالینی مؤثر 
هستند ]6[. هر‌چند در مطالعه ما ارتباطی بین نوع تروما و بالا 

بودن قند با پیامد بالینی یافت نشد.

و جنت در سال 1974  تیدال  توسط  نمره کومای گلاسکو 
تعدادی  ایجاد شد.  از سطح هوشیاری  به‌عنوان معیاری عینی 
از مطالعات درجه نسبتاً بالایی از قابلیت اطمینان بین و درون 
ارزیاب مقیاس را در بین ناظران با تجربیات مختلف تأیید کرده‌اند 
]21[. در یک مطالعه بزرگ بر روی 46977 بیمار آسیب‌دیده 
ارتباط بین نمرات ضریب هوشیاری گلاسکو 3  در ناحیه سر، 
در  شدید  پیش‌رونده  افزایش  شد.  بررسی  مرگ‌و‌میر  و  تا 15 
مرگ‌و‌میر در بیمارانی که با نمره ضریب هوشیاری گلاسکو 3 
تا 8 به اورژانس مراجعه کردند، مشاهده شد ]22[. در مطالعه 
ما هم ارتباط معنا‌داری بین نمره کومای گلاسکو و پیامد بالینی 

بیماران یافت شد.

تجزیه‌و‌تحلیل تک‌متغیره نشان داد امتیاز CT روتردام به‌طور 
قابل‌توجهی با پیامد نامطلوب مرتبط است. تعدادی از سیستم‌های 
طبقه‌بندی پاتوآناتومیک برای ارزیابی آسیب حاد سر استفاده 
 CT می‌شوند. امتیاز روتردام یک سیستم طبقه‌بندی مبتنی بر
پیامد  برای پیش‌بینی  یافته‌ها  از  ترکیبی  از  جدیدتر است که 

استفاده می‌کند ]23، 24[.

در توافق با نتایج ما، نلسون و همکاران یک مطالعه نسبتاً بزرگ 
را گزارش کردند که در آن عملکرد نمرات روتردام و مارشال در 
بیماران مبتلا به ترومای مغزی خفیف تا شدید ارزیابی شد. این 
نویسندگان ادعا کردند که امتیاز روتردام پیش‌بینی‌کننده بهتری 

نسبت به امتیاز مارشال برای پیامد نامطلوب است ]9[.

قطر مردمک و رفلکس نور منقبض‌کننده مردمک 2 پارامتری 
هستند که به‌طور گسترده در‌رابطه‌با پیش‌آگهی بررسی و مطالعه 

شده‌اند ]25، 26[.

مسیر رفلکس نوری پاراسمپاتیک، منقبض‌کننده مردمک که 
با واسطه عصب سوم جمجمه‌ای ایجاد می‌شود، از‌نظر تشریحی 
لوب  و  هوشیاری  کنترل‌کننده  مغز  ساقه  نواحی  مجاورت  در 
گیجگاهی داخلی است. بنابراین آسیب به هسته سوم مغز میانی 
باعث  تمپورال  لوب  فشرده‌سازی  توسط  وابران  سوم  عصب  یا 
قابل‌توجه  فشرده‌سازی  یا  آسیب  اگر  می‌شود.  مردمک  اتساع 
باشد، مردمک به یک محرک نور پاسخ نمی‌دهد )ثابت می‌شود(. 
این رفلکس نور مردمک و اندازه مردمک به‌طور سنتی به‌عنوان 
یک پارامتر بالینی در ارزیابی فتق مغزی و به‌عنوان یک شاخص 
پیش‌آگهی استفاده می‌شود. رفلکس نور مردمک و برابری اندازه 
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جدول 2. میانه و دامنه متغیرهای کمی

میانه )محدوده(متغیر

7/62 )1-18(سن )سال(

7/84 )4-13(نمره کومای گلاسکو

11/56 )3-37(بستری در بیمارستان )روز(

بیتا شکری و همکاران. پیامد بالینی نامطلوب در کودکان با ترومای مغزی متوسط تا شدید

جدول 1. تعداد و درصد متغیرها

تعداد )درصد(متغیر

جنسیت
)7/52(197پسر

)3/47(177دختر

عامل تروما

)0/57(213تصادفات جاده‌ای

)1/28(105سقوط از ارتفاع

)5/4(17نزاع

)1/6(23برخورد اجسام به سر

)3/4(16غیره

نمره ی پیامد گلاسکو

)11(41مرگ

)7/6(25زندگی نباتی

)1/13(49ناتوانی شدید

)9/28(108ناتوانی متوسط

)4/40(151بهبود خوب

کم خونی
)0/19(71بله

)0/81(303خیر

بالابودن قند خون
)9/24(93بله

)1/75(281خیر

پاسخ مردمک‌ها به نور

)8/81(306هر دو مردمک پاسخ‌دهنده

)6/13(51یک مردمک پاسخ‌دهنده

)5/4(17هر دو مردمک بدون پاسخ

امتیاز روتردام

1105)1/28(

2160)8/42(

360)0/16(

429)8/7(

514)7/3(

66)6/1(
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جدول 3. رابطه بین پیامد بالینی و متغیرهای طبقه‌بندی‌شده

متغیر
 پیامد بالینی

Pتعداد) درصد(

کای اسکوئرمطلوبضعیف

جنسیت
)73/09(144 )26/90(53پسر

P=0/324
 )76/83(136)23/16(41دختر

عامل تروما

)77/46(165)22/53(48تصادفات جاده‌ای

P=0/601

)70/47(74)29/52(31سقوط از ارتفاع

)58/82(10)41/17(7نزاع

)86/95(20)13/04(3برخورد اجسام به سر

)68/75(11)31/25(5غیره

کم‌خونی
)62/00(44)38/0(3بله

P=0/018
)77/9(236)22/1(67خیر

بالابودن قند خون
)65/6(61)34/4(32بله

P=0/020
)77/9(219)22/1(62خیر

پاسخ مردمک‌ها به نور

)37/7(263)14/05(43هر دو مردمک پاسخ‌دهنده

P=0/011 )85/94(15)37/7(36یک مردمک پاسخ‌دهنده

)11/76(2)88/23(15هر دو مردمک بدون پاسخ

امتیاز روتردام

12)1/90(103)98/09(

P=0/027

27)4/37(153)95/62(

337)61/66(23)38/33(

423)85/18(4)14/81(

513)92/85(1)7/14(

66)100/00(0)00/00(

جدول 4. رابطه بین پیامدهای بالینی و متغیرهای کمی

متغیر
 پیامد بالینی

Pتعداد) درصد(

تی تست مستقلمطلوبضعیف

P=0/412)17/3(7/65)3/25(7/54سن )سال(

P<0/001 )54/1(9/25 )1/39(5/87نمره کومای گلاسکو

P=0/047 )22/4(9/76)5/89(13/95بستری در بیمارستان )روز(
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http://journal.gums.ac.ir/index.php?&slct_pg_id=38&sid=1&slc_lang=fa


250

تابستان 1403. دوره 33. شماره 2

مردمک‌ها دارای قابلیت اطمینان بین ناظر بالایی است. بنابراین  
استفاده از اندازه مردمک و رفلکس نور، معیارهای غیرمستقیم 
اختلال عملکرد مسیرهایی هستند که هوشیاری را تحت تأثیر 
قرار می‌دهند و بنابراین پارامترهای بالینی مهم در ارزیابی پیامد 

ناشی از ضربه هستند ]19، 26، 27[. 

تحلیل‌های ما هیچ ارتباطی بین گروه‌های سنی و پیامد پیدا 
نکرد. این یافته مقاله کلاسیک آسیب عصبی کودکان توسط لوین 
و همکاران را تأیید نمی‌کند ]26[. یک مطالعه اخیر در جمعیت 
هندی نیز نتوانست سن کمتر از 4 سال را به‌عنوان یک عامل مؤثر 
بر نتیجه نشان دهد ]27[. پیامد ضعیف در افراد کمتر از 4 سال 
سری لوین احتمالاً به‌دلیل وقوع بالای آسیب غیر‌تصادفی در آن 
گروه سنی است. همان‌طور که در مطالعات علمی گزارش شده 
است، آسیب غیر‌تصادفی اغلب با پیامد ضعیف همراه است ]25[.

نتيجه‌گيري

گلاسکو،  کمای  نمره  می‌دهد  نشان  حاضر  مطالعه  نتیجه   
واکنش مردمک به نور و نمره روتردام می‌توانند مرتبط با نتایج 
تا شدید  متوسط  مغزی  ترومای  با  اطفال  در  نامطلوب  بالینی 
باشند. از نتایج این مطالعه می‌توان در جهت بهبود مدیریت این 

بیماران استفاده کرد.

این  داشتند.  وجود  کنونی  مطالعات  برای  محدودیت‌هایی 
مطالعه یک تحلیل گذشته‌نگر از یک تجربه تک‌مرکزی بود و 
تمام داده‌ها از پرونده الکترونیکی پزشکی بیماران استخراج شد. 
ماهیت گذشته‌نگر مطالعه ممکن است به سوگیری از‌نظر انتخاب 
نسبتاً  نمونه  حجم  باشد.  شده  منجر  داده‌ها  تجزیه‌و‌تحلیل  و 
کوچک بود. علاوه‌بر‌این، ما پیامد بالینی را فقط در هنگام ترخیص 
یا آخرین ویزیت ارزیابی کردیم. در‌نتیجه، انجام مطالعات آینده‌نگر 
چند‌مرکزی با حجم نمونه بزرگ در آینده برای بررسی عوامل 
مرتبط با پیامد بالینی اطفال با ترومای مغزی متوسط تا شدید 

پیشنهاد می‌شود.

ملاحظات اخلاقي

پيروي از اصول اخلاق پژوهش

این مطالعه توسط کمیته اخلاق دانشگاه علوم‌پزشکی کرمانشاه 
)کد: IR.KUMS.REC.1399.248( تأیید شده است.

حامي مالي

دولتی،  سازمانی‌های  از  مالی  کمک  هیچ‌گونه  پژوهش  این 
خصوصی و غیرانتفاعی دریافت نکرده است.

مشارکت نویسندگان

روش‌شناسی و نظارت: احسان علیمحمدی و سید رضا باقری؛ 
نگارش  شکری؛  بیتا  و  اسدزاده  ساحل  اطلاعات:  جمع‌آوری 
مفهوم‌سازی،  علیمحمدی؛  احسان  و  شکری  بیتا  پیش‌نویس: 
همه  نوشته:  نهایی‌سازی  و  ویراستاری  بررسی،  و  تحقیق 

نویسندگان.

تعارض منافع

بنابر اظهار نویسندگان این مقاله تعارض منافع ندارد.

جدول 5. تجزیه‌و‌تحلیل رگرسیون لجستیک باینری

آزمون اماری95 درصد فاصله اطمیناننسبت شانسمتغیر

5/24P‌<0/001-3/221/78نمره کومای گلاسکو

4/13P=0/020-2/611/72امتیاز روتردام

1/93P=0/121-1/130/89کم‌خونی

1/98P=0/145-1/320/91بالابودن قند خون

2/99P=0/024-1/971/34پاسخ مردمک‌ها به نور

بیتا شکری و همکاران. پیامد بالینی نامطلوب در کودکان با ترومای مغزی متوسط تا شدید
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