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 به همسرم رویا تقدیم

بهایش را در اختیارم  توانستم ویرایش سوم این کتاب را به اتمام برسانم و زمان گران او و فداکاری که با حمایت 
 گذاشت تا بتوانم بر ویرایش کتاب تمرکز کنم. 

 

 پسرم رایان تقدیم به و 

 مقداری از وقت خود را برای ویرایش کتاب به من بخشید. د و کن که امید به زندگی را در من زنده می
 

 نامهسپاس

َ عَزه وَ جَل  امام رضا )ع(   مَنْ لمَْ یَشْكُرِ الْمُنْعِمَ مِنَ الْمَخْلوُقیِنَ لمَْ یَشْكُرِ اللَّه
 تیب حروف الفبا، به تراند همکاری داشته یهای قبل که در تهیه این کتاب در چاپ اخیر و چاپگرامی از همکاران 

 .مآور تشکر و قدردانی به عمل می
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 ۱۳۳۱از ویرایش  ۱۲، و ۳، ۶، ۱، ۳فصول همکاری در 

 دکتر لیلا طاهرنیا
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م مند شد ایشان بهره گرانقدرعلمی ای قبلی کتاب از راهنمایی هاساتید گرامی که در ویرایش از همچنین 
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  گفتار پیش

 هستى پروردگار نام به
 اى دوره گذراندن براى که شدم آشنا دوستى با عفونى بخش در بودم، پزشکى دانشجوى که وقتى پیش سال چند

 اما بود جالب بسیار برایم یادگیرى براى او تلاش و علاقه. بود آمده ایران هب آمریکا هاى دانشگاه از یکى از کوتاه
 طور به را سوالى هر جواب و بود او همراه همواره که بود کوچك کتابى کرد جلب مرا توجه همه از بیش آنچه

 وردبرخ جدیدى مطلب به یا کردیم مى ویزیت را جدیدى بیمار وقت هر. داشت خود در مختصر، و کاربردى
 «!Just the moment! My pocket brain»                                          : گفت مى کردیم، مى

 مرجع هاى کتاب روى از مطالعه ها ساعت عرض در ما که را مفیدى و جالب مطالب ،کوتاه نگاه یك از پس و
 !گفت مى ما به ثانیه چند عرض در بودیم خوانده خودمان

 براى دانشگاهى دستیاران و اساتید که که کتابی خلاصه و کاربردی بود دریافتم کتاب، این در موردبا کنجکاوی 
که گاه به عنوان  ها کتاب این. بودند کرده تهیه منابع روى از علمى مهم مطالب مرور و دانشجویان سریع دستیابى

 یا هستید مواجه وقت کمبود با وقتى که دهند مى را امکان این شما به ،شوند یاد می (Handbook)نامه  دست
 نظر مورد مطالب به سریع نگاهى با بتوانید ندارید، کافى تمرکز با مدت طولانى مطالعه یك براى ذهنى آمادگى

 ایناین حال،  با. سازید برطرف صبحگاهى گزارش از قبل یا بیمار بالین در را خود مشکلات و یابید دست خود
 داروهاى و امکانات با مطابق ها کتاب این در پیشنهادى هاى درمان بعضى دارند؛ اسىاس اشکال یكاغلب  ها کتاب

در نتیجه،  .ندارند خوانى هم ما مرجع کتب با پیشنهادى هاى روش و دوزها که آن یا و یستندن ما کشور در موجود
 اساتید آنچه و مذکور کتب آنچه بین مناسب درمان انتخاب در دانشجویان و پزشکان سردرگمى به منجر امر این
 .باشدگشا ن و راه کننده کمك ، چندانمذکور کتب مطالب خواندن آزمون، در است ممکن و شود مى گویند مى
 میر کتاب انتشاراتى موسسه مسئول مدیر« میرزایى منصور دکتر» عزیزم همکار و دوست وقتى علت همین به

 که کردم مى فکر که آن وجود با دادند ارائه رادر ایران  لیهای داخ کتاب تشخیص و درمان اورژانس تدوین پیشنهاد

 کتاب» یك جاى است، گرفته انجام توجهى قابل داخلى هاى تلاش و دارد وجود خوبى خارجى منابع زمینه این در
 اساس بر و کشورمان در تاکید مورد علمى منابع بر منطبق علمى، سندیت با روز، به کاربردى
 .گماشتم همت امر این بر و دیدم خالى را« کشور در فعلى وجودم داروهاى و امکانات

 مسایل کشف براى روز و شب که هستیم دانشمندان و پزشکانی گرانقدر تجربیات و مطالعات وامدارما پزشکان 
حاصل  ،های درمانی و تشخیصی مورد استفاده و دانش ما و روش باشند مى تحقیق و مطالعه مشغول جدید علمى

است. با توجه به  دقیق های بالینی تید بزرگ طب و کارآزماییامتعدد و راهنماهای حاصل از تجربه اسمطالعات 
 مورد و معتبر منابع به استناد با که ام کرده سعى کتاب، این متن نگارش درلزوم رعایت امانت در گردآوری مطالب، 

 و نمایم معرفى ،شود مى انجام اورژانس بخش در و کشورمان در رایج طور هب که را هایى درمان ،کشورمان در تاکید
 در اگر و ام کرده استفاده دیگرجایگزین  منابع از نبودم تاکید مورد اصلى منبع از مطلب استخراج به قادر جاکه هر

 هاى اورژانس در که رایجى هاى درمان و شخصی تجربیات از ام نیافته را نظر مورد مطلب منابع، از یك هیچ
 استفاده منابع از که مواردى تمامى در زمینه این در. ام نوشته را ها درمان و ام کرده استفاده شود، مى امانج کشورمان



 درستی یا نادرستی مورد در بتوانند دانشجویان تا شده نوشته [متن در رفرانس] صورت به موردنظر منبع ام کرده
  ایند.مراجعه نممذکور در صورت نیاز به منبع  و شوند مطمئن مطالب

کتاب تشخیص و درمان و دوم نظیری که همکاران و پزشکان ارجمند از ویرایش اول  با توجه به استقبال بی
به عمل آوردند و با در نظر گرفتن  های قلب و نوار قلب کتاب اورژانسو همچنین های داخلی در ایران  اورژانس

های درمانی نوین و  د شدن بسیاری از داروها و روشتغییرات قابل توجه در علم پزشکی در این بازه زمانی و موجو
سال  ۱۹آوری کنم. در این راستا، تجربه  کتاب را ویرایش و به روزاین پیشرفته در کشورمان، بر آن شدم که 

و  تجربه تدریس به دانشجویان پزشکی )با احتساب رزیدنتی(،های قلب و عروق  فعالیت پزشکی در زمینه بیماری
ها بود  گشای این جانب در تدوین این کتاب بوده است. با آن که مدت راه ر اورژانس در کشور کاناداتجربه طبابت د

که در صدد ویرایش کتاب حاضر بودم، تنها پس از پاندمی کرونا و تعطیلی فراگیر و قرنطینه خانگی، نوبت به این 
قرنطینه خانگی و با حضور همسر مهم رسید و نگارش متون، ویرایش مطالب و تهیه تصاویر کتاب حاضر در 

 .کردمفداکارم رویا و فرزند دلبندم رایان انجام شد و لذا این اثر را به این دو عزیزم تقدیم 
بخش برای من  مندان گرامی همواره موجب دلگرمی من و تنها عامل انگیزه بالاخره ان که تشویق و حمایت علاقه

 آدرس به را آن توانند مى راهنمایى وجود یا اشکال ى ملاحظه صورت در گرانقدر همکاران در این راه بوده است.
 مورد بعدى هاى ویرایش در تا فرمایند ارسال (mehdi.moosavi@razi.tums.ac.ir)ایمیل این جانب 

 .گیرد قرار استفاده

 براساس یدبا معالج پزشك و است پویایى و پیشرفت حال در روز هر پزشکى علمدر خاتمه، لازم به ذکر است که 
 بر این اساس، .نمایند انتخاب را مناسب درمان خود بالینى قضاوت و بیمار شرایط ،دسترس در منابع ،جدید مطالعات

 توسط شده انجام درمان عواقب مورد در مسئولیتى و بر اساس منابع معتبر است علمی راهنماى یك تنها کتاب این
 .است معالج پزشك برعهده آن عواقب و مسئولیت و ندرما انتخاب و ندارد رادر موارد خاص  پزشکان

 

 موسوى مهدى دکتر

 ۴۱۱۱تیرماه  
 

 برای معرفی اختصارات به کار رفته در این کتاب، توجه به جدول زیر کمك کننده خواهد بود:
Abbreviation Latin Meaning 

QD  qd q.d.  quaque die One a day 

BID  bid b.i.d.  bis in die Twice a day 

TID  tid t.i.d. ter in die Three times a day 

TDS tds t.d.s. ter die sumendum Three times a day 

PO po P.O.  Per os By way of the opening 

NPO   nil per os Nothing by mouth 

QHS qhs q.h.s. quaque hora somni Every bedtime 

Stat   statim Immediately, with no delay, now 

Rx  Rx ℞ recipe Prescription 

IV    Intravenous 

IM    Intramuscular 

SC    Subcutaneous 



فهرست مطالب 

  عروق و قلب هاى اورژانس: اول فصل ۱ سینوسی کاردی تاکی ۲۵۱

 قلبی بیمار به رویکرد ۱ دهلیزی زودرس  کمپلکس ۲۵۳

 بیماران قلبیهاى آزمایشگاهى در  یافته ۱۱     دهلیزی فیبریلاسیون ۲۵۵

 STانفارکتوس حاد میوکارد با بالا رفتن قطعه ۲۵      دهلیزی فلوتر ۲۱۶

 STرفتن  های حاد کرونر بدون بالا سندرم ۶۱      دهلیزى کاردى تاکی ۲۶۶

 (واریانت) پرینزمتال آنژین ۱۳     کانونى چند دهلیزى کاردى تاکی ۲۶۱

 پایدار آنژین ۱۹ نیبط دهلیزى گره مجدد ورود کاردى تاکی ۲۶۳

 قلبى نارسایى ۹۱ فرعی راه به مربوط های کاردی تاکی ۲۱۳

 ها کاردیومیوپاتی ۱۲۱ ارتودرومیك بطنی دهلیزی مجدد ورود کاردی تاکی ۲۱۱

 اتساعی کاردیومیوپاتی ۱۲۱ درومیك آنتی بطنی دهلیزی مجدد ورود کاردی تاکی ۲۱۵

   کننده محدود کاردیومیوپاتی ۱۲۱ زودرس تحریك با دهلیزی فیبریلاسیون ۲۱۵

 هیپرتروفیك کاردیومیوپاتی ۱۲۶ باریك QRS با بطنی فوق های آریتمی تاکی به رویکرد ۲۱۳

 میوکاردیت ۱۲۳   بطنى زودرس هاى کمپلکس ۲۳۱

 هیپرتانسیون ۱۳۲ غیرمداوم بطنی کاردی تاکی ۲۳۱

 حاد پریکاردیت ۱۵۱      ایدیوونتریکولار ریتم ۲۳۶

 فشارنده پریکاردیت ۱۶۱ بطنى های آریتمی تاکی ۲۳۶

 تامپوناد و پریکارد افوزیون ۱۶۳ مداوم شکلی تك بطنی کاردی تاکی ۲۹۱

 میترال دریچه تنگی ۱۶۱ کرونری شریان بیماری در شکلی تك بطنی کاردی تاکی ۲۹۱

      میترال دریچه پرولاپس ۱۱۱ غیرایسکمیك اتساعی کاردیومیوپاتی بطنی کاردی تاکی ۲۹۳

     آئورت دریچه تنگی ۱۱۹ راست بطن آریتموژنیك کاردیومیوپاتی بطنی کاردی تاکی ۲۹۳

     آئورت دریچه نارسایی ۱۳۳ فالوت تترالوژی در بطنی کاردی تاکی ۲۹۹

     کوسپید تری دریچه های بیماری ۱۳۱ ای شاخه مجدد ورود بطنی کاردی تاکی ۲۹۹

 پولمونیك دریچه های بیماری ۱۹۱ خروجی جرایم بطنی کاردی تاکی ۳۱۱

 مصنوعى دریچه عوارض و عملکرد اختلال ۱۹۲ فاسیکولی  بطنی کاردی تاکی ۳۱۲

 عفونی اندوکاردیت ۱۹۶     چندشکلی بطنی کاردی تاکی ۳۱۳

 آئورت آنوریسم ۲۱۲ میوکارد انفارکتوس یا ایسکمی چندشکلی بطنی کاردی تاکی ۳۱۳

 محیطی شریانی بیماری ۲۱۵ اکتسابی و مادرزادی لانیطو QT سندرم ۳۱۳

 عضلانی فیبروی دیسپلازی ۲۱۳ کوتاه QT سندرم ۳۱۶

 برگر بیماری یا اوبلیتران ترومبوآنژئیت ۲۱۳ بروگادا سندرم ۳۱۶

 اندام حاد ایسکمی ۲۱۳ کاتکولامینرژیك چندشکلی بطنی کاردی تاکی ۳۱۳

 آتروآمبولی ۲۲۱ هیپرتروفیك تیدر کاردیومیوپا بطنی کاردی تاکی ۳۱۳

 سینه قفسه خروجی دهانه بر فشار سندرم ۲۲۱ ژنتیکی اتساعی بطنی کاردیومیوپاتی کاردی تاکی ۳۱۹

 رینود ۲۲۱    ریوى قلبى احیاى و قلبى ایست ۳۱۹

 عمقی وریدی ترومبوز ۲۳۲ قلب نوار تفسیر ۳۱۳

 منابع ۲۲۱ منابع ۳۲۱

 ریوی و تفسیر نوارقلب ها، احیای قلبی آریتمی: دوم فصل ههای ری اورژانس :فصل سوم ۳۲۹

 سینوسى گره از ناشی هاى آریتمى برادى ۲۲۹ تنفسی بیماری به مبتلا بیمار به رویکرد ۳۲۹

       بطنى دهلیزى هدایت اختلالات ۲۳۳ نفس تنگى ۳۳۳

 پیوستگاهی ریتم ۲۱۱ سرفه ۳۱۱

 حاد کاردی برادی به رویکرد ۲۵۱ هموپتزى ۳۱۶



 آسم ۳۵۱ مرى شدن پاره ۵۱۹

 بیماری انسدادی مزمن ریه ۳۶۳ پپتیك زخم بیمارى ۵۵۱

 کورپولمونل ۳۱۵ مرى التهابى اختلالات ۵۱۶

 حاد برونشیت ۳۱۱ آشالازى ۵۱۱

 پنومونی ۳۱۳ مرى شدن پاره ۵۱۹

 آسپیراسیون از ناشی پنومونی ۳۳۱ پپتیك زخم بیمارى ۵۵۱

 ریه آبسه ۳۳۹ هرود التهابى بیمارى ۵۵۳

 ریوی سل ۳۹۲ سودوممبرانو کولیت ۵۵۹

 حاد تنفسی دیسترس سندرم ۳۹۳ دیورتیکولیت و دیورتیکولوز ۵۶۱

 پلور افوزیون ۱۱۱ مزانتریك عروق نارسایی ۵۶۲

 پنوموتوراکس ۱۱۱ روده حاد انسداد ۵۶۳

 ریه امبولی ۱۱۱ آپاندیسیت ۵۶۶

 انیکىمک تهویه ۱۱۱ تحرکپذیر روده سندرم ۵۶۳

 منابع ۱۲۱ حاد ویروسی هپاتیت ۵۱۱
 و کلیه  الکترولیت و آب هاى اورژانس چهارم: فصل ۱۲۳ سیروز ۵۱۹

 هیپوولمی ۱۲۳ صفراوى کولیك و صفرا کیسه سنگ ۵۳۱

 هیپوناترمی ۱۲۶ حاد سیستیت کوله ۵۳۳

 هیپرناترمی ۱۳۶ کلدوک سنگ ۵۹۱

 هیپوکالمی ۱۱۱ پانکراتیت ۵۹۳

 هیپرکالمی ۱۱۵ منابع ۵۹۹

 اختلالات اسید و باز ۱۵۲ انکولوژی و خون هاى اورژانس :ششم فصل ۶۱۱

 متابولیك اسیدوز ۱۵۳      خون انتقال ۶۱۱

 متابولیك آلکالوز ۱۵۳ ترومبوز و دهنده خونریزى اختلالات به رویکرد ۶۱۱

 تنفسى اسیدوز ۱۶۱ ترومبوسیتوپنى ۶۲۱

 تنفسى آلکالوز ۱۶۱ دارو از ناشى ترومبوسیتوپنى ۶۲۲

 کلیه حاد آسیب ۱۶۲ ایمنی ترومبوسیتوپنیك پورپوراى ۶۲۳

 کلیوی مزمن بیماری ۱۱۹ پلاکت عملکردى اختلالات ۶۲۶

 ادراری مجاری و کلیه سنگ ۱۹۲ ویلبراند فون بیمارى ۶۲۶

 ادراری دستگاه های عفونت ۵۱۲ پلاکتی عملکرد ارثی اختلالات ۶۲۹

 منابع ۵۱۹ داروها از ناشی تیپلاک عملکرد اختلال ۶۲۹

 گوارش هاى اورژانس :پنجم فصل ۵۱۱ اورمى از ناشی پلاکتی عملکرد اختلال ۶۳۱

 شکمى درد ۵۱۱ اساسى ترومبوسیتوز ۶۳۱

 استفراغ و تهوع ۵۱۳ عروقی دیواره اختلالات ۶۳۲

 اسهال ۵۲۳ تروموسیتوپنیك ترومبوتیك پورپوراى ۶۳۲

 یبوست ۵۳۱ اورمیك همولیتیك سندرم ۶۳۳

 گوارشی حاد خونریزی ۵۳۳ لاین شون هنوخ پورپوراى ۶۳۱

 سوزاننده مواد و خارجى اجسام بلع ۵۱۱ عروق دیواره اختلال موارد سایر ۶۳۱

 مرى به معده رفلاکس بیمارى ۵۱۱ منتشر عروقى داخل انعقاد ۶۳۵

 مرى منتشر اسپاسم ۵۱۵ انعقادى اختلالات ۶۳۹

 مرى التهابى لاتاختلا ۵۱۶ هموفیلى ۶۳۹

 آشالازى ۵۱۱  انعقادى  فاکتورهاى سایر کمبود ۶۱۳



 K ویتامین کمبود ۶۱۳ هیپراسمولار هیپرگلیسمى سندرم ۱۱۹
 کبدى بیمارى از ناشی انعقادى اختلالات ۶۱۱ هیپوگلیسمى ۱۲۲
 فیبرینولیز نقائص ۶۱۶ تیروئیدى توفان و تیروتوکسیکوز ۱۲۶
 هپارین با ضدانعقادى درمان ۶۱۶     میگزدم کماى و هیپوتیروئیدى ۱۳۱
 خونریزی ناشی از هپارین ۶۱۳      آدرنال نارسایى ۱۳۵
    هپارین از ناشى ترومبوسیتوپنى ۶۱۳ فئوکروموسیتوما ۱۳۶
 استئوپوروز ناشی از هپارین ۶۱۳ هیپوکلسمى ۱۱۱
 هپارین از ناشی آمینازها ترانس افزایش ۶۱۳ هیپرکلسمى ۱۱۶
 کم مولکولی وزن با هپارین با ضدانعقادى درمان ۶۵۱ هیپوفسفاتمی ۱۵۳

     وارفارین با ضدانعقادى درمان ۶۵۳ هیپرفسفاتمى ۱۵۵
 مستقیم عملکرد با خوراکی ضدانعقادی داروهای ۶۵۶ هیپومنیزمی ۱۵۶
 فونداپارینوکس -ضدانعقادى  های درمان سایر ۶۵۳ هیپرمنیزمی ۱۵۹
 اروئیدداناپ ۶۵۹ منابع ۱۶۱

 تزریقی ترومبین مستقیم های مهارکننده ۶۵۹ اسکلتی عضلانی و مفصلی  روماتولوژی، هاى :  اورژانسهشتم فصل
 (    خونی کم) آنمى ۶۵۹ عضلانی -اسکلتی و مفصلی های بیماری به رویکرد ۱۶۱
 انکولوژى هاى اورژانس ۶۱۱    سپتیك آرتریت ۱۱۱
 هوایى مجارى بدخیم انسداد - ۶۱۱ همارتروز ۱۳۳
 فوقانى اجوف ورید سندرم - ۶۱۹ آرتریت اوستئو ۱۳۱
 تومور لیز سندرم - ۶۳۱     واکنشی آرتریت ۱۳۶
 بدخیمی به مبتلا بیمار در وریدی ترومبوامبولی - ۶۳۳     نقرسی آرتریت و نقرس ۱۳۳
 روده انسداد - ۶۳۱ کلسیم پیروفسفات رسوب بیماری ۱۹۲
 نوتروپنیك انتروکولیت - ۶۳۵ سیستمیك اریتماتوی لوپوس ۱۹۳
 هموراژیك سیستیت - ۶۳۶    روماتوئید آرتریت ۳۱۲
 پاتولوژیك های شکستگی و استخوانی متاستازهای - ۶۳۶     رینود پدیده ۳۱۱
 فشار بر طناب نحاعی - ۶۳۱ واسکولیت های سندرم ۳۱۲
 مجمهج داخل فشار افزایش - ۶۳۹     روماتیکا میالژیا پلی ۳۱۱
 نئوپلاستیك مننژیت - ۶۹۱     حاد روماتیسمی تب ۳۱۵
 تشنج - ۶۹۱ کمردرد ۳۱۳
 هیپرکلسمی - ۶۹۱ منابع ۳۳۱
 هیپوگلیسمی - ۶۹۳ اعصاب هاى اورژانسنهم:  فصل ۳۳۵
 لاکتیك اسیدوز - ۶۹۳ دلیریوم و کنفوزیون هوشیارى، اختلالات ۳۳۵
 خونى هاى بدخیمى عوارض ۶۹۱ اغما ۳۱۵
 لوکوستاز - ۶۹۱ هیپوکسیك – ایسکمیك انسفالوپاتی ۳۵۲
 هیپرویسکوزیته سندرم - ۶۹۵      لوپوسى انسفالوپاتی ۳۵۳
 سیتمى پلى - ۶۹۶ سردرد ۳۵۱
 حاد هاى لوکمى در آنمى و خونریزى - ۶۹۹ ای خوشه و تنشی سردرد میگرن، شامل اولیه سردردهای ۳۶۹
 ها بدخیمی در فونتع ۶۹۹     آراکنوئید ساب خونریزى ۳۱۱
 منابع  ۱۱۱          پیکر غول سلول یا تمپورال آرتریت ۳۱۳
 ریز درون غدد هاى : اورژانسهفتم فصل ۱۱۵ نورالژی ۳۱۵
 دیابت ۱۱۵     صرع و تشنج ۳۱۱
 دیابتى کتواسیدوز ۱۱۲ گذرا ایسکمى حملات و ایسکمیك مغزی سکته ۳۹۱



 مغزی داخل خونریزی ۹۱۱ ژنیتال سیمپلکس هرپس عفونت ۹۳۱
 تروما از ناشی مغزی آسیب ۹۱۹ شانکروئید ۹۳۳
     بل فلج ۹۱۳ ونوروم لنفوگرانولوما ۹۳۹
 مننژیت ۹۲۱ دونووانوز که اینگوینال گرانولومای ۹۳۹
     ویروسی انسفالیت ۹۲۵ سیمپلکس هرپس  ۹۹۱
     مغزی آبسه ۹۳۱  واریسلا یا مرغان آبله زوستر واریسلا ویروس های عفونت  ۹۹۲
 نخاعی دورال اپی آبسه ۹۳۳ زونا ۹۹۱
 منابع ۹۳۳ کزاز ۹۹۶
 عفونی هاى اورژانس دهم: فصل ۹۳۵ بوتولیسم ۹۹۳
 تب به مبتلا بیمار به رویکرد ۹۳۵ هاری ۹۹۹
 سپتیك شوک و سپسیس ۹۱۱ مالاریا ۱۱۱۲

 ویروسی تنفسی حاد های عفونت ۹۱۹ محیطی هاى اورژانس و آنافیلاکسی شوک،فصل یازدهم: 
 انفولانزا ۹۵۲ شوک ۱۱۱۹
 ۱۹ کوید ۹۵۱ آنافیلاکسى ۱۱۱۶
 ها کورناویروس سایر ۹۵۹ آنژیوادم و کهیر ۱۱۱۹
  ها رینوویروس ۹۶۱  شدگى غرق ۱۱۲۳
 تنفسى سنسیشیال ویروس ۹۶۱ الکتریسیته از ناشى آسیب ۱۱۲۵
 زاپاراانفولان ویروس ۹۶۱ گرما از ناشى هاى بیماری ۱۱۲۱
 ها آدنوویروس ۹۶۲ هیپوترمى ۱۱۳۱
 حلق و گلو های عفونت ۹۶۳ سرما از ناشی های آسیب ۱۱۳۱
 استرپتوکوکی گلودرد ۹۶۳ بندپایان و ها اکتوپارازیت از ناشی های آسیب ۱۱۳۶
 بار اپشتین ویروس با عفونت ۹۶۵ گال ۱۱۳۱
 گلوتیت اپی ۹۶۶ گزنده های مایت سایر و شیگرز مایت ۱۱۳۳
 لارنژیت ۹۶۱ کنه ۱۱۳۹
 سینوزیت ۹۶۳ شپش ۱۱۱۱
 یخارجگوش  حاد اوتیت ۹۶۹ پشه ۱۱۱۱
 حاد میانی اوتیت ۹۱۱ مگس ۱۱۱۲
 نرم بافت شایع هاى عفونت ۹۱۱ کك ۱۱۱۳
 پوست استافیلوکوکی های عفونت ۹۱۱ وحشی زنبور و عسل زنبور ۱۱۱۳
 زخم زرد ۹۱۲ گزنده مورچه ۱۱۱۵
  سرخ باد و سلولیت ۹۱۳ ساس ۱۱۱۵
   نکروزان فاشئیت ۹۱۵ سوسك ۱۱۱۶
 گازى گانگرن یا هوازى بى میونکروز ۹۱۱ پادروس سوسك یا دراکولا ۱۱۱۶
 دیابتی پای و استئومیلیت ۹۱۱   هزارپا و صدپا ۱۱۱۳
 جنسی تماس از شونده منتقل های عفونت ۹۳۲ کاترپیلار ۱۱۱۳
 کلامیدیایی های عفونت ۹۳۲ زالو ۱۱۱۹
 گونوکوکی های عفونت ۹۳۳ کبوتعن ۱۱۱۹
 تریکوموناس عفونت ۹۳۱ رتیل ۱۱۵۱
 باکتریال واژینوز ۹۳۱ عقرب ۱۱۵۱
 ولووژینال کاندیدیاز ۹۳۵ سمی مار توسط گزیدگی ۱۱۵۱
 سیفیلیس ۹۳۶ منابع ۱۱۵۹



 ها مسمومیت هاى اورژانس دوازدهم: فصل ۱۱۶۱ کاربامازپین - ۱۱۲۶
 ها مسمومیت به یکردرو ۱۱۶۱ سدیم والپروات - ۱۱۲۶
 مسمومیت از حاصل مهم هاى سندرم ۱۱۱۱ اتوسوکسماید - ۱۱۲۱
 کولینرژیك آنتى سندرم - ۱۱۱۱ فنوباربیتال و پیریمیدون - ۱۱۲۱
   بدخیم نورولپتیك سندرم - ۱۱۱۲ سوم و دوم نسل ضدتشنج داروهای - ۱۱۲۱
   سرتونین سندرم - ۱۱۱۱ ها باربیتورات با  مسمومیت ۱۱۲۳
 اکستراپیرامیدال سندرم - ۱۱۱۵ سوزاننده مواد بلع ۱۱۲۹
 مونوکسیدکربن با مسمومیت ۱۱۱۱ ها هیدروکربن با مسمومیت ۱۱۳۱
 هموگلوبینمى مت ۱۱۱۹ بتابلاکرها با مسمومیت ۱۱۳۳
 اتانل از محرومیت و اتانل با  مسمومیت ۱۱۳۱ کلسیم کانال هاى کننده بلوک با مسمومیت ۱۱۳۱
 متانول با  مسمومیت ۱۱۳۳ ضدهیپرتانسیون داروهای با ومیتمسم ۱۱۱۱
 گلیکول اتیلن با  مسمومیت ۱۱۳۶ ها دیورتیك - ۱۱۱۱
 اوپیوئیدها از محرومیت و ها اوپیوئید با  مسمومیت ۱۱۳۳ آنژیوتانسین کننده تبدیل آنزیم های مهارکننده - ۱۱۱۱

 محرک مواد و ها آمفتامین کوکائین، با  سمومیتم ۱۱۹۳ آنژیوتانسین گیرنده های کننده بلوک - ۱۱۱۱

 کانابیس و زا توهم مواد با  مسمومیت ۱۱۹۳ آدرنرژیك ۱-آلفا های آنتاگونیست - ۱۱۱۱
 استامینوفن با  مسمومیت ۱۱۱۱ آدرنرژیك ۲-آلفا های آگونیست - ۱۱۱۲
 ها سالیسیلات با مسمومیت ۱۱۱۱ دوپا متیل - ۱۱۱۲

 غیراستروئیدی ضدالتهابی داروهای با مسمومیت ۱۱۱۶ وازودیلاتورها - ۱۱۱۲

  ضدافسردگى داروهای با  مسمومیت ۱۱۱۳ دیگوکسین با مسمومیت ۱۱۱۳

 سرتونین  بازجذب  اختصاصی  های مهارکننده - ۱۱۱۳ آهن حاوی داروهای با مسمومیت ۱۱۱۳

 نفرین نوراپی رتونینس  بازجذب  های مهارکننده - ۱۱۱۹ فلزات شبه و فلزات با مسمومیت ۱۱۵۲

 اى حلقه سه  ضدافسردگى داروهای - ۱۱۱۱ سرب - ۱۱۵۲

 بوپروپیون - ۱۱۱۲ ارسنیك - ۱۱۵۱

 ترازودون - ۱۱۱۳ جیوه - ۱۱۵۵

 سایکوتیك آنتی داروهای با  مسمومیت ۱۱۱۱ ها گزانتین متیل با مسمومیت ۱۱۵۹

 لیتیم با  مسمومیت ۱۱۱۶ تئوفیلین - ۱۱۶۱

 آن از محرومیت و ها بنزودیازپین با  مسمومیت ۱۱۱۳ ننیکوتی - ۱۱۶۲

 کولینرژیکی آنتی اثر دارای داروهای با  مسمومیت ۱۱۲۱ ضدمیکروبی داروهای با مسمومیت ۱۱۶۳

 ها کاربامات و  ها ارگانوفسفات  مسمومیت ۱۱۲۲ ها ویتامین با مسمومیت ۱۱۶۵

 ضدتشنج داروهاى با  مسمومیت ۱۱۲۵ گیاهی مسمومیت با داروهای ۱۱۶۶

 توئین فنی - ۱۱۲۵ منابع  ۱۱۶۳

 



 

 فصل نهم

 هاى اعصاب اورژانس

 
 دکتر مریم فدایی دشتیبا همکاری  ،، دکتر مهدی موسوی(۱044ویرایش سوم )

 دکتر بابک جلالیانا همکاری ب، ( دکتر مهدی موسوی۱۳۱۷ویرایش دوم )
 دکتر مهدی مقبولیبا همکاری ، ( دکتر مهدی موسوی۱۳۱0ویرایش اول )

 
 

 کنفوزیون و دلیریوم ،اختلالات هوشیارى

 Confusion and Delirium

 
اغما  تاکامل  بیداری از و است محیط و خود به نسبت بیمار (awareness) آگاهی نسبی وضعیت هوشیاری سطح

(coma) [1] است متغیر. 
 دلیریوم (delirium) حاد  تیرگی شعور، یک وضعیت(confusional) تعریق، رنگ پریدگى،  .است

دلیریوم در  .[2]برافروختگى، توهم و اختلالات حرکتى )ترمور، آستریكسى یامیوکلونوس( در دلیریوم محتمل است 
 . [3]نفر ممكن است به دلیریوم مبتلا شود  1بیمار مسن بستری در اورژانس  1۱تر است و از هر  افراد مسن شایع

بیماران مبتلا به دلیریوم استفاده شده است از جمله: انسفالوپاتی، نارسایی حاد تعداد زیادی اصطلاح برای توصیف 
(. دلیریوم تظاهرات بالینی زیادی دارد، اما ICUمغز، حالت تیرگی شعور حاد و سایكوز بعد از عمل یا مراقبت ویژه )

ان است. ویژگی بارز ها یا روزها در نوس شود که طی ساعت نسبت حاد شناختی تعریف می به عنوان کاهش به
های شناختی  از جمله حافظه، عملكرد اجرایی، دید فظایی و تكلم  نیز  دلیریوم، کمبود توجه است، اگرچه همه حوزه

طور متغیر متغیر درگیر هستند. علائم مرتبط با آن ممكن است در بعضی موارد شامل چرخه خواب و بیداری  به
 (Affect)تغییرات خُلق  (delusions)یا هذیان  (hallucinations)وهم تغییر یافته، اختلالات ادراکی مانند ت

طبی به علت ضایعه  بدلیریوم اغل .ثباتی فشار خون است های اتونوم شامل ناپایداری ضربان قلب و بی است. یافته
 .[4] سیر علایم معمولا کوتاه است. ای است زمینه

نمونه کلاسیک الكل، سندرم شناختی مرتبط با محرومیت شدید از  (delirium tremens)دلیریوم ترمنس 
 تحریكیو بیش  (agitation)، آشفتگی قابل توجهبیش فعال است، که دارای توهمات دلیریوم زیرگروه 

(hyperarousal) زیرگروه یک مثال برای تهدید کننده زندگی همراه است.  اتونومباتی ث است که اغلب با بی
تفاوتی  و بی ساکت و آرام هستندگیر،  گوشهکه در آن بیماران  استبنزودیازپین با مسمومیت  فعال دلیریوم، کم

(apathy)  [4]و کند شدن سایكوموتور دارند. 
  ،یک وضعیت روحی و رفتاری از کاهش درک کنفوزیون یا تیرگی شعور یا سردرگمی

(comprehension) انسجام ،(coherence)  العمل بیمار در  عكس این حالت،در . [4]و توانایی استدلال است
تواند ارتباط منطقى طبیعى و مستمر افكار را حفظ  مقابل تحریكات فیزیكى و ذهنى کند است و در واقع بیمار نمى
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توجه  دهد. بیمار خواب آلوده، ناآگاه به مكان و زمان و بى حریكات پاسخ هدفمند مىکند ولى حداقل به برخى ت

. معمولا اولین علامت کاهش توجه است و با پیشرفت کونفوزیون ممكن است اختلال حافظه ادراک، حل است
  .[2]معما و... ایجاد شود 

 یا مَنگی استوپور (stupor)  ،مرحله پیشرفته کونفوزیون است که در آن جهت برقرارى ارتباط و پاسخ
هاى دفاعى و بازدارنده  باشد. چنین بیمارى ارتباط کلامى جزئى دارد و واکنش مىتحریكات شدیدتر و مكرر لازم 

 وى ارگانیزه و طبیعى )هرچند کند و با تاخیر( هستند.
 اغما (coma)شود که بیمار حتى با تحریكات شدید و دردناک، قابل بیدار شدن نباشد و  ، زمانى مطرح مى

ض ممكن است وضعیت خاصى بروز دهد. در این حالت بیشترین عكس العمل بازدارنده نشان ندهد و در عو
 .[2] اختلال سطح هوشیارى وجود دارد

 هوشیارى (consciousness) هوشیارى محتوای .[2] به معنى آگاهى از جهان درونى یا خارجى است 

 مكانی، روابط ادغام استدلال، ،(language) تكلم ،(memory) حافظه ،(awareness) آگاهی شامل
 و دمانس ،دلیریوم. کند می تبدیل انسان به را ما که است یشمار بی سازی یكپارچه فرآیندهای و توجه احساسات،

 .[3] استمتفاوت  ها آن بالینی تظاهرات اما د،نبگذار تأثیر هوشیاری بر هرکدام است ممكن اغما
یا هر دو نیمكره  (ARAS)اختلالات سطح هوشیارى به علت اختلال در سیستم فعال کننده مشبک صعودى 

 .[2]شوند  مغزى ایجاد مى

 های مدیكال و مصرف داروهای  عوامل مستعد کننده به دلیریوم شامل سن بالا، ابتلا به دمانس، بیماری
 .[4]مختلف و الكل است 

 :[4]جهت امتیازدهی به دلیریوم معیارهای مختلفی وجود دارند، اساس این معیارها بر چهار مورد استوار است 
 رفتار آیا دارد؟ وجود بیمار ابتدای از روانی وضعیت حاد تغییر از آیا شواهدی: بروز حاد و نوسان علایم (1
  دارد؟ کاهش و افزایش آن شدت یا دارد، رفتن و آمدن به تمایل یعنی است، داشته نوسان روز طول در( غیرطبیعی)
 حواسش راحتی به مثال برای مشكل دارد؟ توجه تمرکز در بیمار آیا : باید مشخص شود کهبررسی توجه فرد (2

 دارد؟ مشكل شد، گفته آنچه پیگیری در یا شود، می پرت
وراجی  مانند است؟ (incoherent)ناهماهنگ  یا (disorganized) نظم بی بیمار تفكر آیا :اختلال تفکر (3

 فكر از بینی پیش غیرقابل تغییر یا تفكرات غیرمنطقی یا نامشخص جریان ربط، بی مكالمه یا (rambling)کردن 
 دیگر موضوع به موضوع

 (alert)هوشیار : کنید می ارزیابی چگونه را بیمار هوشیاری سطح کلی، طور به :تغییر سطح هوشیاری (4
، استوپور (خیزد برمی راحتی به ،drowsyآلوده  خواب) (lethargic)الود  خواب ،(vigilant)هوشیار  بیش ،(طبیعی)
 (unarousalبیدار کردن  غیرقابل) اغما یا( برخواستن دشوار)
 

 [2]نکات با اهمیت در شرح حال 

 علل عروقى یا دمانس ناشى از  ← سابقه سکته مغزى، هیپرتانسیون، واسکولیت یا بیمارى قلبى
 هاى متعدد سكته
 وضعیت هیپرگلیسمى هیپراسمولار  ← سابقه دیابت(HHS) یا هیپوگلیسمى به علت مصرف انسولین 

 وضعیت پس از تشنج  ← سابقه تشنج(post ictal) تشنج مداوم ،(status epilepticus) یا ضربه سر 
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 [4] مودلیری‌علل.۹-۱جدول‌

 سموم
 ها و بنزودیازپینها  نارکوتیک، دارندکولینرژیک  هایی که خاصیت آنتی داروهای تجویزی: به ویژه آن

، LSD  ،GHB  ،PCPداروهای مورد سوء مصرف: مسمومیت با الكل و محرومیت از الكل، مواد مخدر، اکستازی، 
 اشكال مصنوعی آنکتامین، کوکائین، نمک حمام، ماری جوانا و 

 سموم استنشاقی، مونوکسید کربن، اتیلن گلیكول، سموم دفع آفات

 های متابولیک وضعیت

اختلالات الكترولیتی: هیپوگلیسمی، هیپرگلیسمی، 
هیپوناترمی، هیپرناترمی، هیپرکلسمی، هیپوکلسمی، 

 هیپومنیزمی
 هیپوترمی و هیپرترمی

 نارسایی ریوی: هیپوکسمی و هیپرکاربی

 نارسایی کبد / انسفالوپاتی کبدی
 نارسایی کلیه / اورمی نارسایی قلبی

 ، تیامین، فولات، نیاسینB12کمبود ویتامین: 
 دهیدراتاسیون و سوء تغذیه

 آنمی

 ها عفونت
 های پوستی و بافت نرم، سپسیس های دستگاه ادراری، پنومونی، عفونت های سیستمیک: عفونت عفونت
 آنسفالیت ، آبسه مغزی ،: مننژیتاعصاب مرکزیدستگاه های  عفونت

 های اندوکرین وضعیت
 کاری تیروئید پرکاری تیروئید، کم

 هیپرپاراتیروئیدی
 نارسایی آدرنال

 اختلالات مغزی

 حالات هیپوپرفوزیون
 انسفالوپاتی هیپرتانسیو

های مغزی ایسكمیک و خونریزی کانونی )نادر(:  سكته
 پاریتال و تالامیک خصوص ضایعات غیرتهاجمی به

 اختلالات اتوایمون

 واسكولیت دستگاه اعصاب مرکزی
 لوپوس مغزی

 آنسفالیت پارانئوپلاستیک، نورونولوژیک و اتوایمون

 اختلالات مربوط به تشنج

 تشنج متناوب با حالات طولانی پس از تشنج صرع غیرتشنجی مداوم

 (Post ictal) 

 اختلالات نئوپلاستیک

 پراکنده به مغزمتاستاز 
 (gliomatosis cerebri)گلیوماتوز مغزی 

 مننژیت کارسینوماتوز
 لنفوم دستگاه اعصاب مرکزی

 بستری شدن

 هذیان پایان عمر
GHB, γ-hydroxybutyrate; LSD, lysergic acid diethylamide; PCP, phencyclidine 

 
 سندرم فراموشى و هماتوم ساب دورال مزمن )در خونریزى داخل جمجمه )در موارد اخیر(، ← ضربه به سر

 موارد قدیمى(
 مسمومیت با الكل یا محرومیت از الكل، وضعیت پس از تشنج  ← اعتیاد به الکل(post ictal) ضربه به ،
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 سر، انسفالوپاتى کبدى، انسفالوپاتى ورنیكه

 ندرم کورساکفس ← اختلال حافظه مزمن در افراد الکلى 

 بخش، داروهاى ضدافسردگى یا  احتمال مصرف بیش از حد داروهاى آرام ← گردان و مواد روان داروها
 بخش. زا، مواد مخدر، مصرف بیش از حد انسولین، محرومیت از داروهاى آرام ضدسایكوز، مواد توهم

 ضربه به سر، مننژیت، خونریزى ساب آراکنوئید ← ردردس 

 کنفوزیون حاد هستند ولى توهمات شنوایى و هذیان در بیماران روانى توهمات بینایى مطرح کننده  ← توهم
 شوند. دیده مى

 ها،  مطرح کننده مصرف بیش از حد داروهاى روان گردان مانند بنزودیازپین ← سابقه بیمارى روانى
داروهاى ضدافسردگى یا ضدسایكوز، بیمارى تشخیص داده نشده طبى که سبب سایكوز عضوى شده باشد )کم 

 (B12کارى تیروئید، کمبود ویتامین 
 

 [2] هاى بالینى سودمند در تشخیص کونفوزیون حاد یافته

 علائم حیاتى
 ضربه به سر، مننژیت، خونریزى ساب آراکنوئید ← سردرد 

 کولینرژیک، محرومیت از اتانل یا داروهاى آرامبخش،  مننژیت عفونى، مسمومیت با داروهاى آنتى ← تب 

سپسیس، مسمومیت با اتانل یا داروهاى آرامبخش، انسفالوپاتى کبدى، هیپوگلیسمى،  ← هیپوترمى
 ]شوک، قرارگرفتن در معرض هواى سرد، انسفالوپاتى ورنیكه[هیپوتیروئیدى، 

 کولینرژیک، محرومیت از اتانل یا داروهاى  انسفالوپاتى هیپرتانسیو، مسمومیت با آنتى ← سیوننهیپرتا
 [بیمارى کلیوى، سندرم کوشینگ]آراکنوئید، مسمومیت با داروهاى مقلد سمپاتیک،  آرامبخش، خونریزى ساب

 تیروتوکسیكوز، کولینرژیک، محرومیت از اتانل یا داروهاى آرامبخش،  مسمومیت با آنتى ← کاردى تاکى
 سپسیس

 هیپوتیروئیدى ← کاردى برادى 

 انسفالوپاتى کبدى، هیپرگلیسمى، سپسیس ← هیپرونتیلاسیون 

 مسمومیت با اتانل یا داروهاى آرامبخش، مسمومیت با مخدر، انسفالوپاتى ریوى،  ← هیپوونتیلاسیون
 Co2]مسمومیت با [
 

 معاینه عمومى
 مننژیت، خونریزى ساب آراکنوئید ← برودزنسکى مننژیسموس سفتى گردن، کرنیک و 

 استساز انسفالوپاتى کبدى  احتمال خونریزى گوارشى که اغلب زمینه ← مشاهده خون در معاینه رکتوم 

 مننژیت ناشى از مننگوکوک ← راش پوستى 

 هیپوکلسمى ← تتانى 

 اندوکاردیت عفونى ← سوفل قلبى 

 مخدرها ← تنفسى دپرسیون 
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 اى جمجمهاعصاب 

 ضایعات فضاگیر مغزىبالا انسفالوپاتى ناشى از فشار خون ← ادم پایى ، 

 کولینرژیک، محرومیت از اتانل یا داروهاى  ضربه به سر، مسمومیت با آنتى ← متسع  هاى مردمک
 آرامبخش، مسمومیت با داروهاى محرک سمپاتیک

 مسمومیت با مخدرها ← سنجاقى نوك مردمک 

 نوروسیفلیس )مردمک ارژیل رابرتسون( ← کوچک و نامنظم بدون واکنش به نورهاى  مردمک 

 مسمومیت با اتانل یا داروهاى آرامبخش، آنسفالوپاتى ورنیكه ← نیستاگموس 

 ایسكمى ورتبروبازیلار، انسفالوپاتى ورنیكه ← حرکتى چشمى فلج 

 )اى پیشرونده فلج فوق هسته ← اختلال نگاه عمودى )به خصوص به سمت پایین 
 

 هاى حرکتى یافته
 محرومیت از اتانل یا داروهاى آرامبخش، مسمومیت با داروهاى مقلد سمپاتیک، تیروتوکسیكوز ← ترمور 

 هاى دارویى انسفالوپاتى متابولیک )کبدى، کلیوى، ریوى( و در مسمومیت ← آستریکسى 

 هیپوگلیسمىانفارکت مغزى، ضربه به سر، هیپرگلیسمى،  ← همى پارزى 

 اکوب، ژ -اورمى، هیپوکسمى مغزى، وضعیت هیپراسمولار غیرکتونى، بیمارى کروتسفلت  ← میوکلونوس
 کمپلكس زوال عقلى ایدز

 انسفالوپاتى ورنیكه، مسمومیت با داروهاى آرامبخش و الكل ← )پاها گشاد از هم( راه رفتن آتاکسیک 

 هاى متعدد  اى پیشرونده و زوال عقلى ناشى از سكته فلج فوق هسته ← فلج بولبار کاذب 

 هاى عفونى یا غیرعفونى، کمپلكس زوال عقلى ایدز مننژیت ← اى چند عصب جمجمه عمل اختلال 

 بیمارى هانتینگتون، بیمارى ویلسون ← کره 

 ویلسون، دژنراسیون کبدى مغزى اکتسابى ← کینزى لرزه، رژیدیته یا برادى 

 کمبود ویتامین  ← پاراپارزىB12هیدروسفالى، کمپلكس زوال عقلى ایدز ، 

 کمبود ویتامین  ← هاى وترى اختلال حس و از بین رفتن رفلکسB12 نوروسیفلیس، کمپلكس ،
 زوال عقلى ایدز

 یپوگلیسمى، هیپرگلسیمى هاى، اختلالات متابولیک مثل:  اشى از ضایعه ساختمانى نیمكرهن ← همى پارزى
 غیرکتونى

 

 معاینه پوست
 بیمارى کبدى، کمبود ویتامین  ← زردى B12)رنگ پریدگى( 

 هیپوتیروئیدى ← پوست خشن و خشک، ادم، موهاى خشک و شکننده و ادم زیر پوستى 

 منتشر عروقی انعقاد داخل ننگوکوکسمى،م ←پتشى (DIC)،  پورپورای ترومبوتیک ترومبوسیتوپنیک(TTP) 

 انعقاد داخل عروقی منتشر اختلالات انعقادى ناشى از بیمارى کبدى،  ← اکیموز(DIC) 

 ها، هیپرتیروئیدى کولینرژیک مسمومیت با آنتى ← خشک و  داغ  پوست 
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 سندرم کوشینگ ← آکنه 

 آدیسون ← افزایش پیگمانتاسیون پوست 

 دارویى، اندوکاردیتسوء مصرف داروهاى وریدى، احتمال مسمومیت  ← سوزن علائم تزریق 
 

 ها سایر یافته
 محرومیت از الكل یا داروهاى آرامبخش، ضربه به سر، هیپرگلیسمى، هیپوگلیسمى ← تشنج 

 اى،  مخچه -مسمومیت با الكل یا داروهاى آرامبخش، انسفالوپاتى ورنیكه، دژنراسیون نخاعى  ← آتاکسى
 کمپلكس زوال عقلى ایدز ،اکوبژ –هاى پارانئوپلاستیک، بیمارى کروتسفلت  ویلسون، سندرم

 

 مهمهاى آزمایشگاهى  یافته
 هاى سفید  گلبول (WBC)سپسیس انسفالیتمننژیت،  ← افزایش یافته ، 
 PT  وPTT ← شوند در انسفالوپاتى کبدى مختل مى 
 ABG ←  کمک به تشخیص اورمى، سپسیس، آنسفالوپاتى کبدى، ریوى، اسیدوز لاکتیک، مسمومیت با

  ؛ها )اسیدوز متابولیک با آنیون گپ بالا( گلیكول و سالیسیلات متانول، اتیلن
 ؛پنه، انسفالوپاتى کبدى )آلكالوز تنفسى( تاکى

 اکسیدکربن، مسمومیت با داروهاى آرامبخش )اسیدوز تنفسى( تنفسى، نارکوز دىنارسایى 
 پتاسیم سدیم (Na,K) ← تشخیص هیپوناترمى 

  کراتینین و اوره(BUN, Cr) ← اورمى 

  قند خون(BS) ← هیپرگلیسمى، هیپوگلیسمى 
 مسمومیت با الكل، هیپرگلیسمى ← اسمولالیتى 

 انسفالوپاتى کبدى، سندرم رى ← آمونیاكهاى عملکرد کبدى و  تست 

 هیپوتیروئیدى، هیپرتیروئیدى ← هاى عملکرد تیروئید تست 

 کلسیم (Ca) ← هیپرکلسمى، هیپوکلسمى 

 مننژیت، سپسیس  ← کشت خون 
  FTAیا MHA-TP ← مننژیت سیفلیسى 
 HIV Ab ← AIDS  و اختلالات وابسته 
 انسفالوپاتى کبدى ← گایاك 
  نوار قلب(ECG) ← کولینرژیک( مسمومیت دارویى )داروهاى آنتى 
 مسمومیت دارویى ← شناسى سم هاى بررسى 

 بررسى مایع CSF (RBC,WBC) ← آراکنوئید   ساب  مننژیت، خونریزىRBC ،WBC ، آمیزى  رنگ
 سیفلیسى  مننژیت(؛ )گلوتامین کبدى انسفالوپاتى  ؛)سیتولوژى(  متاستاز ؛کشت(  هندى، رنگ  اسیدفاست،  )گرم،

(VDRL) 

 انفارکت مغزى، خونریزى مغزى، ضربه به سر، توکسوپلاسموز،  ← تی اسکن مغز آی یا سی آر ام
 ، خونریزى ساب آراکنوئیدهرپسی انسفالیت
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 الکتروانسفالوگرافى  (EEG) ← حرکتى، تشنج کانونى کمپلكس. غیر، تشنج هرپسی انسفالیت 

 
 تشخیص افتراقى

 . [3] استدمانس و سایكوز  تشخیص افتراقى دلیریوم با
 افزایش فعالیت خودکار در استپذیر است ولى دمانس معمولا غیرقابل برگشت  کنفوزیون حاد معمولا برگشت .

 .[2] کنفوزیون حاد اغلب وجود دارد ولى در دمانس وجود ندارد
 روع کونفوزیون، حاد است ولى دمانس شروعى تدریجى دارد. اختلالات سایكوتیک ممكن است شروع حاد ش

 داشته باشند.
 در وند بیمارى در دلیریوم و کنفوزیون حاد افزایش و کاهش دارد ولى در دمانس، مزمن و به آرامى پیشرونده و ر

 .[4]است دلیریوم  مشخصهتغییر در شدت علایم  .[2] سایكوز ثابت است
 ممكن است کاهش یافته یا  ، توجهى در دمانس طبیعى است. در سایكوزر کونفوزیون توجه کاهش یافته ولد

 طبیعى باشد.
 ذیان گفتن در دلیریوم گذراست ولى در سایكوز مستمر است و در دمانس وجود ندارد.ه 
 ر کنفوزیون و دلیریوم ممكن است آستریكسى و ترمور وجود داشته باشد که در دمانس و سایكوز وجود ندارد.د 

 
 [3] روانپزشکی‌اختلالات‌و‌دمانس‌هذیان،‌های‌.‌ویژگی۹-۲جدول‌

 اختلال روانپزشکی دمانس دلیریوم مشخصه
 ناگهانی تدریجی طی روزها شروع
 پایدار پایدار فراز و نشیب ساعت 24دوره در طی 

 آگاه (alert)آگاه  کاهش یا فوق آگاه هوشیاری
 است نابسامان باشد ممكن نرمال (disorder)نابسامان  (attention)توجه 
 ممكن است مختل باشد (impair)  مختل بیمار (cognition)شناخت 

آگاهی به زمان و مكان 
(orientation) 

 ممكن است مختل باشد اغلب مختل مختل

 اغلب شنیداری اغلب وجود ندارد دیداری و یا شنیداری (hallucinations)  توهم
 مداوم اغلب وجود ندارد نیافتهگذرا، سازمان  (delision)هذیان 

آستریكسی، ممكن است  حرکت
 ترمور وجود داشته باشد

 وجود ندارد اغلب وجود ندارد

 

درمان دلیریوم  

جز مواردى  هخصوص در افراد پیر، با مرگ و میر بالایى همراه است و بنابراین ب هب و پزشكی استدلیریوم اورژانس 
که یک علت قابل برگشت کشف شده باشد، بیمار باید بسترى و تحت اقدامات تشخیصى درمانى قرار گیرد. درمان 

. باید توجه داشت که پیدا کردن یک علت باعث رد علل دیگر استتا پیدا کردن علت اصلى به صورت نگهدارنده 
و برخی  ها ماپیو مسمومیت با هیپوکسی، هیپوگلیسمی،عبارتند از پذیر  علل برگشت بعضی .[5] شود نمى

 .[4]های دارویی  مسمومیت
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 توصیف انسفالوپاتی و نظمی بی ، دلهره ، سردرگمی عنوان به گوناگونی صورت به که ، یافته تغییر روحی حالات

 بیماران. دارد وجود( ICU) ویژه های مراقبت بخش در شدید بیماری به مبتلا بیماران از بسیاری در ، شود می
 و توهم ، مكرر توهم ، نظم بی درک با که کننده گیج حالت یک ، هستند پذیر آسیب هذیان برابر در ویژه به مسن

. شود می داده نسبت اضطراب و درد ، خواب کمبود ، دارویی اثرات به اغلب این. شود می مشخص خواب اختلال
 قابل CNS شناسی آسیب فاقد بیماران در حتی ، بحرانی بیماری به مبتلا بیماران در بدتر نتایج با هذیان حضور

 که است عاملی چند غالباً هذیان علت ، بیماران این در. است همراه مغزی ضربه یا مغزی سكته مانند تشخیص
 ، درد درمان برای که است داروهایی از استفاده ویژه به و سپسیس ، بدن اعضای عملكرد در اختلال از ناشی

 جمله از درد ضد و بخش آرام داروهای انواع با اغلب بحرانی مریض بیماران. شود می داده اضطراب یا و تحریک
 در. شوند می درمان پروپوفول مانند حسی بی-بخش آرام داروهای و ها نورولپتیک ، ها بنزودیازپین ، مخدر مواد

 عمل متمرکز صورت به که α2 آگونیست آگونیست از استفاده ، دارند نیاز آرامش به حساس شدت به که بیمارانی
 ها بنزودیازپین از استفاده با مقایسه در را مكانیكی تهویه زمان مدت و دهد کاهش را هذیان است ممكن ، کند می

 است ممكن همچنین( ICU) ویژه مراقبت بخش در خانواده اعضای حضور. کند کوتاه میدازولام یا لورازپام مانند
 ، مثال عنوان به) نورولپتیک کم دوزهای ، شدید موارد در و ، کند کمک پرخاشگر بیماران گیری جهت و آرامش به

 از استفاده کردن محدود بر تمرکز فعلی های استراتژی. باشد مفید تواند می( گرم میلی 1-۱.5 دول¬هالوپری
 .داد انجام را کار این راحت خیال با توان می که است بخش آرام داروهای

 کافی، روشنایی قبیل از محیطی های دستكاری. دلیریوم است مراقبت استاندارد در غیردارویی رویکردهای 
 بیمار توانایی تقویت در است ممكن حرکت دادن بیمار و مجدد گیری جهت های فعالیت اجتماعی، -روانی پشتیبانی

  .[3]کند  شایانی کمک محیط، از صحیح تفسیر در
 ویژه های مراقبت بخش در شدید بیماری به مبتلا بیماران از بسیاری در دلیریوم (ICU )بیماران. دارد وجود 

 . شود می داده نسبت اضطراب و درد خواب، کمبود دارویی، اثرات به اغلب هستند. این پذیرتر آسیب ویژه به مسن
 ،هامخدر جمله از ضددرد، بخش آرام داروهای انواع با اغلب ،بحرانی مبتلا به دلیریوم با حال بد بیماران

 که بیمارانی در. شوند می درمان پروپوفول مانند هوش کننده بی-بخش آرام داروهای و ها نورولپتیک ها، بنزودیازپین
 (dexmedetomidine)با نام دگزمدتومیدین  2-آلفا آگونیست از استفاده دارند، نیاز آرامش به حساس شدت به
 مقایسه در را مكانیكی تهویه زمان مدت و دهد کاهش را دلیریوم است ممكن کند، می عمل مرکزی صورت به که
 ویژه مراقبت بخش در خانواده اعضای حضور. کند کوتاه میدازولام یا لورازپام مانند ها بنزودیازپین از استفاده با
(ICU )[8] کند کمک پرخاشگر بیماران آرامش به است ممكن همچنین. 

 [3] حل راه آخرین عنوان به مگرشود  توصیه نمیو  است همراه بدتر نتایج با مهار فیزیکی ،مسن افراد در .
و موجب آسیب جدی و حتی مرگ  است (agitated)خطرناک  پذیر تحریکمهار فیزیكی در بیماران بسیار 

ند و کمتر بیمار را مؤثرتر بدنی های محدودیت به نسبت ،شخصی مراقب و تختخواب هشداردهنده .[4]شود  می
 . [4]کنند  گیج می

 نیاز براساس تجویزبا  و کم بسیار دوز باتیپیک یا آتیپیک سایکوز ضد داروهای از توان می لزوم صورت در، 
 دلیریوم در داروها این دهد نشان که دارد وجود کمی شواهد حال، این با. برای محدود کردن بیمار استفاده کرد

 یا خود بهآسیب  پتانسیل و دیدش (agitatation) آشفتگی که بیمارانی برای باید ، این داروهابنابراینباشند.  موثر
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 افزایش با مسن افراد در سایكوز ضد داروهای مصرفتازگی مشخص شده که  به. دارند، در نظر گرفته شود کارکنان

پاسخ به  .[4]استفاده کرد  حل راه آخرینهمراه است و بنابراین از این داروها باید به عنوان  میر و مرگ میزان
مدت، هالوپریدول به  شود. به علت تجربه طولانی دقییقه پس ازز تزریق وریدی دیده می 2۱تا  5هالوپوریدول 

رسد داروهای ضد سایكوز جدیدتر از قبیل کواتیاپین  عنوان داروی انتخابی باقی مانده ولی به نظر می
(quetiapine)سپریدون ی، ر(risperidone) ، زیپراسیدون(ziprasidone)  و الانزاپین(olanzapine) با ،

 .[7]همان اثرات عوارض کمتری داشته باشند 
 مثل مرکزى کولینرژیک آنتى با همراه اکستراپیرامیدال، هالوپوریدول عوارضى علت به است بهتر جوان افراد در
 با مسمومیت عوارض شیوع و اکستراپیرامیدال عوارض بودن نادر علت به پیر افراد در ولى شود تجویز پیریدن بى

 .شود اجتناب داروها این از است بهتر کولینرژیک آنتى
RX Haloperidol (Tab 0.5, 5, 10mg, Injection 5, 50mg/ml) 5 to 10mg PO, IM, or  

IV, with reduced dosing of 1 to 2mg in older adults. Repeat at 20- to 30-minute 

intervals as needed [3].  

Or: Olanzapine (Tab 2.5, 5, 10,15mg) 5 to 10 mg; may repeat based on  

response and tolerability every 2 hours up to 20 mg/day [8] 

Or: Quetiapine (Tab 25, 100mg): 50 mg bid PO or via NG tube; may increase  

up to 400 mg/day [8] 
Or: Risperidone (Tab 0.5, 1, 2, 3, 4, 6mg) 1 to 2mg P.O; may repeat every 2  

hours to a maximum daily dose of 6 mg [8] 
 از بسیاری هنوز اگرچه. کنند می بدتر راکنفوزیون  خود، بخش آرام خواص طریق معمولاً از ها بنزودیازپین 

که  مواردی به باید ها آن از استفاده اما کنند، می استفاده حاد کنفوزیون درمان برای ها بنزودیازپین از پزشكان
توان بنزودیازپین را به  . در افراد جوان می[4]، محدود شود باشد بنزودیازپین یا الكلمحرومیت از  از یدلیریوم ناش

 .[3]در افراد مسن توصیه آن است که از بنزودیازپین اجتناب شود هالوپوریدول اضافه کرد. 
  Lorazepam (Tab 1, 2mg, Injection 2mg/ml) 0.5 to 2.0mg PO, IM, or IV [3] RX

 بیوتیک تجویز  در صورت شک بالینی به مننژیت حاد یا سپسیس باید ظرف سی دقیقه از ورود به اورژانس آنتی
 .[4]شود 

 

 محرومیت از اتانل 

کاردى، هیپرتانسیون، کونفوزیون خفیف،  خوابى، تاکى اشتهایى، تهوع، بى قرارى، بى لرزش، بىمنجر به ممكن است 
 دهند. مىروز پس از قطع الكل روى  2درصد موارد( این علائم  25خطاهاى ادراکى و توهمات از نوع بینایى )

 ای باید انجام شود. هیدراتاسیون و حمایت تغذیه 

 شود درمان میکلرودیازپوکساید خوراکى یا دیازپام شود و با  مینظر قرار گرفته  ساعت تحت 8-12یمار ب 
 .[9] شود دوز تجویز می 3 کثرساعت تا حدا 1گرم خوراکی هر  میلی 2۱در صورت وجود سابقه تشنج، دیازپام  .[2]

  Diazepam (Tab 2, 5mg) 5 to 20 mg as needed [8] repeat q1-2h PRN  RX

Or: Chlordiazepoxide (Tab 5, 10mg) 25-100mg Max 300mg/day [8]  

  باید تا طبیعى شدن گرم  میلی 1۱۱یا عضلانى روزانه تیامین وریدى براى جلوگیرى از انسفالوپاتى ورنیكه
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 .[2] تغذیه تجویز شود

  Thiamine 100 to 250 mg IV or IM once daily for 3 to 5 days  followed by RX

Thiamine (Tab 100, 300mg) 100 mg PO tid 1 to 2 weeks then 100 mg PO daily [8] 
 یا  ساعت  4تا  1گرم عضلانی یا خوراکی هر  میلی 5تا  2توان از هالولوپریدول  در صورت وجود توهم می

گیری از تشنج تجویز  دوز برای پیش 3گرم تا  میلی 2۱توان تجویز کرد و دیازپام  الانزاپین یا ریسپریدون می
 .[9]کاهد  شود زیرا هالوپریدول آستانه تشنج را می می

  اغلب با همه  و دهد ساعت پس از قطع مصرف روى مى 46 تا 8اغلب بین قطع مصرف الكل تشنج به دنبال
ین در ئتو فنیشود.  حمله و نیاز به بستری شدن می خطرشود ولی لورازپام باعث کاهش  انواع بنزودیازپین کنترل می

 .[1] های مرتبط با الكل موثر نیست کنترل تشنج
RX Lorazepam (Injection 2mg/ml) 4 mg IV at 2 mg/min; may repeat at 3 to 5  

minutes if seizures continue [8] 

Or: Diltiazem (Injection 10mg) 5-10mg at 5mg/min; may repeat at 3- 5-minute  

intervals up to a total dose of 30mg [8] 

 دلیریوم ترمنسترین عارضه محرومیت از الكل  خطرناک (delirium tremens)  3-5است که معمولا 
کشد. علائم عبارتند از: کونفوزیون،  ساعت طول مى 72دهد و حداکثر تا  روز پس از قطع مصرف الكل روى مى

هذیان بدبینانه ، دیداری یا شنیداری [2]توهمات  هیپرتانسیون،کاردى،  قرارى، تب، تعریق، تاکى بى
(persecutory delusion) ،خوابی، اضطراب، تهوع، استفراغ، تشنج تونیک کلونیک  بیپنه، ترمور دست،  تاکی

است. هیپوگلیسمى و اصلاح اختلالات الکترولیتى و دیازپام وریدى با دلیریوم ترمنس درمان . [9]

 .[2] نیز توصیه شده استآتنولول 

 

 (Wernicke Encephalopathy)انسفالوپاتى ورنیکه 

است ولی در اعتیاد مزمن به الكل  ترین علت آن  شایعاست که  (VitB1)عامل ایجاد این بیمارى کمبود ویتامین 
س از جراحی معده ناشی از استفراغ زیاد، گرسنگی طولانی مدت، دیالیز کلیوی، کانسر، ایدز و به ندرت پسوء تغذیه 

  .[8]شود  نیز دیده می

و فلج  (VI)علائم سه گانه شامل فلج چشمى، آتاکسى و کونفوزیون است. نیستاگموس، فلج عصب ابدوسنس 
در معاینه  .نگاه افقى یا فلج توام افقى و عمودى شایع است. هیپوترمى و افت فشار خون ممكن است روى دهد

وضعیت هوشیارى نشان دهنده کنفوزیون منتشر به همراه اختلال بارز یادآورى فورى و حافظه اخیر است. نوروپاتى 
آنمى ماکروسیتى ممكن است  ،در لام خون محیطى. شود و از بین رفتن رفلكس مچ پا در اکثر بیماران مشاهده مى

پذیر است  درصد موارد برگشت 2۱شكل مزمن است که تنها در  (Korsakov)سندرم کورساکوف  .[2] دیده شود
 و با فراموشی رو به جلو همراه است

  است. تجویز دکستروز بدون تیامین ممكن است سبب ایجاد تیامین با تجویز سریع انسفالوپاتی ورنیكه درمان
اما  ؛گرم است که معمولا در غذاهاى مصرفى وجود دارد میلى 1روزانه نیاز روزانه به تیامین . یا تشدید سندرم شود

 3تیامین وریدی  گرم میلی 5۱۱ تا 2۱۱ با اولیه درمان. [2] اى تیامین در افراد معتاد به الكل مختل است جذب روده
 بار یکتیامین وریدی یا عضلانی  گرم میلی 25۱ تیامین، به پاسخ صورت در. است روز 7 تا 2 مدت به روز در بار
 بار 3 خوراکی گرم میلی 1۱۱ آن از پس و حاصل شود بالینی بهبود تا ایابد می ادامه دیگر روز 5 تا 3 مدت به روز در
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. در صورت موجود [6]یابد  ادامه می روز در بار یک خوراکی گرم میلی 1۱۱ آن از پس هفته 2 تا 1 مدت به روز در

 توان داروی خوراکی را بالوله نازوگاستریک تجویز کرد. نبودن شكل تزریقی، می

 

 محرومیت از داروهاى آرامبخش

تواند منجر به کنفوزیون یا تشنج  ها( مثل الكل مى بنزودیازپینها و  قطع ناگهانى داروهاى آرامبخش )باربیتورات
اثر  کنند. اما بروز علائم به دنبال قطع داروهاى طولانى اثر بروز مى روز پس از قطع داروهاى کوتاه 1-3شود. علائم 

ن درمان ممكن است یک هفته یا بیشتر طول بكشد. علائم مشابه علائم محرومیت از اتانل هستند و معمولا بدو
 .[2] روز بعد بروز کند 3-6یابند. میوکلونوس و تشنج ممكن است  بهبود مى

 [2]شده است )که طولانى اثر است( جهت آرام نمودن بیمار بدون علائم مسمومیت استفاده  فنوباربیتال. 

 

 B12کنفوزیون حاد: کمبود ویتامین 

اى  تواند منجر به نوروپاتى محیطى، دژنراسیون مرکب تحت حاد نخاع، آمبلیوپى تغذیه مى B12کمبود ویتامین 
بینایى( و اختلالات شناختى )از کونفوزیون خفیف تا زوال عقلى یا سایكوز مگالو بلاستیک متغیر باشد(.  کاهش)

آنمى پرنیسیوز است. علاوه بر کم خونى ممكن است پارستزى دیستال،  B12ترین علت کمبود ویتامین  شایع
)احساس برق گرفتگى در طول نخاع که با ها، آتاکسى، نشانه لرمیت  احساس فشارى نوار مانند به دور تنه یا اندام

تشخیص در مواردى که علائم مغزى بدون کم خونى یا اختلالات نخاعى بروز . شود خم کردن گردن ایجاد مى
باید در تمامى موارد اختلالات شناختى،  B12نمایند بسیار مشكل است و به همین سبب سطح سرمى ویتامین 

 مشاهده شود .[2] گیرى شود ف نظر از وجود یا عدم وجود کم خونى اندازهضایعات نخاعى و نوروپاتى محیطى، صر
 (.8رجوع کنید به مبحث آنمی از فصل 

  پس از گرفتن نمونه خون براى سطح ویتامینB12 توان درمان را با ویتامین  مىB12 .شروع کرد 
در مواردى مانند بیمارى کم خونى بدخیم که کمبود از طریق مصرف خوراکى ویتامین یا رفع سندرم سوء جذب 

پس به صورت به صورت هفتگى به مدت چندین ماه و از آن  B12نى ویتامین قابل جبران نباشد، تزریق عضلا
شود ولى  شروع مىVitB12 ساعت پس از شروع درمان با  24. بهبود انسفالوپاتى در [2] یابد ماهانه ادامه مى

کند ولى علائم نورولوژیک را بهبود  تجویز فولات اگرچه آنمى را اصلاح مى کشد. بهبود کامل چندین ماه طول مى
 (.8. )رجوع کنید به مبحث آنمی از فصل بخشد نمى

 
 

Coma غما     ا

 
از آن بیدار کرد. اغما به علت اختلال عملكرد سیستم فعال توان بیمار را  اغما حالتى شبیه خواب است که نمى

 .[2] دهد کننده مشبک مغز در بالاى قسمت میانى پونز یا آسیب هر دو نیمكره روى مى
طور وسیعی در ارزیابی بیماران مبتلا به اغما  به (Glasgow Coma Scale = GCS)معیار اغمای گلاسكو 

 .[3]رود  کار می به
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 [3] (Glasgow Coma Scale = GCS).‌معیار‌اغمای‌گلاسکو‌۹-۳جدول‌

 سال ۵ز کودك کمتر ا بالغ نمره مورد

 خودی حرکات نرمال خود به کند دستورات را اجرا می 8 حرکتی
 ماه( 9دهد )بالای  محل درد فوق چشمی را نشان می دهد محل درد را نشان می 5 
 کتد از رد ناشی از سوزن فرار می کند از درد فرار می 4 
 (supraoculr)فلكسیون در برابر درد فوق چشمی  فلكسیون 3 

 اکستانسیون در برابر درد فوق چشمی اکستانسیون 2 
 هیچ هیچ 1 

 تولید صدا یا صحبت متناسب با سن (oriented)آگاه  5 کلامی
 کمتر از توانایی معمول، گریه تحریک پذیر (confused speech)گیج صحبت  4 
 کند در پاسخ به درد گریه می کلمات نامناسب 3 
 به درد ناله در پاسخ غیر قابل درک 2 
 عدم پاسخ به درد هیچ 1 

باز 
کردن 
 چشم

 خودی خود به خودی خود به 4

 با صدا با دستور 3

 با درد با درد 2

 هیچ هیچ 1

 
 [3] اغما‌علل.‌‌۹-4جدول‌

 کنند طور منتشر درگیر مى هاغما به علت عواملى که مغز را ب

 انسفالوپاتى ، هیپوکسیک)انسفالوپاتی  ها انسفالوپاتى
 (متابولیک، انسفالوپاتی هیپرتانسیو

 هیپوگلیسمى 

 هیپرگلیسمی( وضعیت هیپراسمولار( 

 اختلالات الكترولیتى 

 ( اورمى/ انسفالوپاتى کبدىنارسایی عضو یا سیستم ،
 نارسایی کلیوی(

 )... اندوکرین )آدیسون، هیپوتیروئیدى و 

 هیپوکسمی 

   مونوکسیدکربننارکوز 

 سموم 

 ( نورولپتیک بدخیمسندرم واکنش به دارو) 

 )علل محیطى )هیپوترمى، هیپرترمى 

 اى مثل انسفالوپاتى ورنیكه کمبودهاى تغذیه 

 سپسیس 

 یا تروماCNS اغما به علت بیمارى اولیه 

 دورال( دستگاه اعصاب مرکزی )آسیب منتشر آکسونی، هماتوم ساب دورال، هماتوم اپی تروماى مستقیم به 

 (مخچه مغز، ساقه ،ای قاعده گانگلیون نیمكره،) صفاقی داخل عروقی، خونریزی بیماری 

 (مغز ساقه ،ای نیمكره، سكته)آراکنوئید  ساب خونریزی 

 دستگاه اعصاب مرکزی های عفونت 

 نئوپلاسم 

 پست ایكتال( تشنجی، وضعیت غیر تشنج )استاتوس اپیلپتیكوس 
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 نکات مهم در شرح حال 

 ضربه  و خصوص سكته ساقه مغز یا خونریزى ساب آراکنوئید هب علل عروقىروع حاد اغما مطرح کننده ش
  .[2] استبه سر 

 پارزى )نقص حسى در نیمه بدن( یا آفازى به اغما در چند دقیقه تا  اى مثل همى یشرفت سریع از علائم نیمكرهپ
 .[2] است خونریزى مغزىچند ساعت نشانه 

 دورال تومور، آبسه، هماتوم ساباى در چند روز تا چند هفته به نفع  تر اغما از علائم نیمكره یشرفت آرامپ 
 .[2] است
 هاى موضعى مطرح کننده علل  قرارى قبل از اغما و عدم وجود نشانه جود کونفوزیون یا دلیریوم همراه بىو

 .[2] استمتابولیک 

 [2] اغما است تابولیکمستریكسى، میوکلونوس یا لرزه قبل از بروز اغما مطرح کننده علل آ.  
 آسای  برق حاد نارسایی یا کبدی مزمن نارسایی در تواند می و شود می مطرح آستریكسی با کبدی انسفالوپاتی

 .[8] شود ایجاد کبدی
 تواند می نیز هیپوناترمی و هایپرناترمی .شوند انسفالوپاتی باعث توانند می هیپوگلیسمی هم و هیپرگلیسمی هم 

یا سندرم دمیلینه شدن  (central pontine myelinolysis)میلینولیز مرکزی پل مغزی  .[8] باعث اغما شوند
سودوبولبار  فلج و اندام چهار فلج صورت به (osmotic demyelination syndrome)اسموتیک 

(pseudobulbar) و اختلال در دید  . اشكال ناکامل با کنفوزیون، اختلال در تكلمشود می ظاهر(conjugate 

gaze) سریع تصحیح با موارد بیشتر. باشد داشته کمتری تظاهرات است ممكن هرچند ؛کنند مراجعه می 
. شود نیز منجر به این حالت می ای تغذیه کمبود یاطبی  بیماریاست و  همراه هیپراسمولار بیماری یا هیپوناترمی

 [8] مول در لیتر انجام شود میلی 1۱برای جلوگیری از این وضعیت باید اصلاح هیپوناترمی با سرعتی کمتر از 
 (.4)مراجعه کنید به مبحث هیپوناترمی از فصل 

 ربیکاهیپرک انسفالوپاتی (Hypercarbic encephalopathy) استوپور ،کنغوزیون سردرد، با تواند می 
اکسید کربن دارند،  دی مزمناحتباس  سابقه دارای که بیمارانی در بیشتر هیپوفیلناتیشنال سندرم. شود ظاهر اغما یا

اکسید کربن در خون و نارکوز  منجر به بالا ررفتن فشار دی ریوی مزمن بیماری یا آمفیزم دلیل به اکسیژندرمان با 
 علاوه، به و باشد داشته مستقیم هوش کننده بی اثر یکاکسید کربن ممكن است خود  اکسید کربن می شود. دی دی

 .[8] شودفشار داخل مغزی  افزایش به منجر تواند میاکسید کربن  دی افزایش ناشی مغزی عروق اتساع
 یا سپسیس به مبتلا بیماران از بسیاری SIRS که  شوند می انسفالوپاتی دچار واضح توضیح بدون

 آستریكسی یا لرزش میوکلونوس، مانند غیرطبیعی حرکات. شود می نامیده سپسیس با مرتبط آنسفالوپاتی
 سندرم این در 8و  2، 1 اینترلوکین ها، سیتوکین، (TNF) تومور نكروز فاکتور شود می تصور .دهد رخ است ممكن
 .[8] دارند نقش

 
 نکات مهم در معاینه بالینى

 معانیه عمومى

 [2] ممكن است یک یافته مزمن باشد یا ثانویه به خونریزى مغزى ایجاد شودفزایش فشار خون ا. 

 مسمومیت با اتانل، داروهاى آرامبخش، هیپوگلیسمى، انسفالوپاتى ورنیكه، غما همراه هیپوترمى ا



 دکتر‌مهدی‌موسوی‌–های‌داخلی‌و‌قلب‌‌اورژانس                                                     646

 
 .[2] کند مطرح مى انسفالوپاتى کبدى یا میكسدم را

 اپیلپتیكوس، هیپرترمى بدخیم )به علت داروهاى بیهوشى گرمازدگى، استاتوس غما همراه هیپرترمى ا
 .[2] کند و برخى ضایعات هیپوتالاموس را مطرح مى پل مغزیکولینرژیک، خونریزى  استنشاقى(، مسمومیت با آنتى

 [3] کند هاى مغز را مطرح مى کاردى( درگیرى شدید نیمكره )هیپرتانسیون + برادیفلکس کوشینگ: ر. 

 ها ممكن است در  نشانهکند. این  مننژیت یا خونریزى ساب آراکنوئید را مطرح مىهاى تحریک مننژ  شانهن
 .[2] اغماى عمیق از بین بروند

 ریزش مایع مغزى نخاعى از بینى یا گوش باید از دیگر علل آب ریزش از بینى مانند رینیت آلرژیک افتراق داده
نسبت به موکوس بینى حاوى گلوکز بیشترى است اما این امر  (CSF)مایع مغزى نخاعى شود که  شود. گفته مى

وجود دارد و وجود آن در رینوره نشان  (CSF)همواره صادق نیست. بتا دو ترانسفرین تنها در مایع مغزى نخاعى 
 .[2] دهد که منشاء رینوره مایع مغزى نخاعى است مى
 [2] )اکیموز اطراف اوربیت( نشانه ضربه به سر استهاى راکون  شمچ. 

 نبردلامت ع (Battle sign)  تغییر رنگ استخوان ماستوئید در پشت گوش با هموتمپان( ضربه به سر را(
 .[2] کند مطرح مى

 

 تنفس

  سین استوکشدر تنفس (Cheyne–Stokes) به  وجود دارد و به دنبال آن،هاى هیپرونتیلاسیون  دوره
نشانه بیمارى دو طرف  . این وضعیتیابد و ممكن است منجربه آپنه شود آهستگى دامنه تنفس کاهش مى

است ولى در نارسایى قلبى، اورمى و انسفالوپاتى هیپرتانسیو  (Basal ganglia) اى ها یا گانگلیون قاعده نیمكره
 .شود هم دیده مى

 به صورت تنفس منظم و سریع با دامنه بلند در اختلالات متابولیک و ضایعات یپرونتیلاسیون مرکزى ه
 .[2] شود غز مشاهده مىساختمانى در نقاط مختلف م

 پل مغزیدر آسیب این وضعیت فاز دمى طولانى و متعاقب آن آپنه بازدمى وجود دارد. نفس آپنوستیک ت در 
 .[2] شود تحتانى دیده مى

  بدون نظم گاهى و الگوى تنفسى گاهتنفس آتاکسیک  (chaotic) است و در ضایعات مرکز تنفسى
 .[2] شود النخاع دیده مى بصل

 

 معاینه ته چشم

 نشان دهنده افزایش فشار داخل جمجمه، افزایش فشارخون حاد یا مزمن دم پاپى یا خونریزى شبکیه ا
 .[2] است
 [2] شود در خونریزى ساب آراکنوئید دیده مى )سطحى شبكیه( ونریزى ساب هیالوئیدخ. 

 
 معاینه مردمک

 مردمک طبیعى . [2] دهد دارد و در دو طرف سریع به نور واکنش مىمتری  میلی 3-4قطرى ردمک طبیعى م
 .لیک استدر غیاب سایر اعمال ساقه مغز نشانه انسفالوپاتى متابو
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 کوچكتر از طبیعى و داراى واکنش( ضایعات فضاگیر تالاموسى ناشى از فشار بر ردمک تالاموسى م(

 .[2] کند فیبرهاى سمپاتیک نزولى را مطرح مى
 هستند.  3و بدون واکنش به نور(: نشانه فشار بر عصب  متر  میلی 7)بزرگتر از هاى متسع ثابت  ردمکم

وریال است. در هاى سوپراتنت ترین علت، فتق قسمت داخلى لوب تمپورال از طریق چادرینه در نتیجه توده شایع
ها نیز ممكن است مردمک دیلاته باشد ولى حداقل مختصرى  مسمومیت با آنتى کولینرژیک یا سمپاتومیمتیک

 .[2] پاسخ دارد
 [2] کند تخریب ساقه مغز در مغز میانى را مطرح مى(: متر میلی 5)ردمک متوسط بدون واکنش م. 

 مردمک نوك سنجاقى(pinpoint) (5/1-1 متر میلی ) ،مسمومیت با موادمخدر، ارگانوفسفات، نوروسیفلیس
 .[2] کند را مطرح مى پل مغزیهاى چشمى منقبض کننده مردمک و تخریب موضعى  مصرف قطره

 هاى غیرقرینه  ردمکم(anisocoria) 3ضایعه در مغز میانى یا عصب ( متر میلی 1 قطر بیش از )اختلاف 
 .[2] کند را مطرح مى

 
 هاى اکولووستیبولار بررسى

 فلکس کالریک ر(caloric reflex) درجه سر با ریختن آب، در  3۱در وضعیت خوابیده با زاویه  طبیعى
ها به سمت آب یخ  برگشتن چشم. تند آن به سمت مخالف است شود که فاز هر کانال گوش نیستاگموس ایجاد مى

)از پونس تا مغز میانى(. زیرا به علت اختلال عملكرد کورتكس در حالت اغما نشانه سلامت ساقه مغز است 
 . [2] نیستاگموس وجود ندارد

 فلکس اکولوسفالیک ر(oculocephalic reflex)  با حرکت سریع سر به طرفین، چشم در طبیعى
 تا مغز میانى است ل مغزیکند؛ وجود این رفلكس نشانه سلامت ساقه مغز از پ خلاف جهت حرکت سر حرکت مى

 .(doll’s eye)شود  به این رفلكس، رفلكس چشم عروسک هم گفته می .[2]
 ضایعات  ،هاى اکولووستیبولار رفلكس درحدودیت حرکت یک چشم به داخل با حرکت طبیعى چشم به خارج م

 .[2] کند هسته و عصب محرکه چشم و )هرنى نزولى( را مطرح مى
 شود در مسمومیت با آرامبخش دیده مى در تحریک یک طرفه آب سردنحراف یک یا دو چشم به پایین ا 

[2]. 
 

 بررسى پاسخ حرکتى

 به نفع ضایعات ساختمانى یا متابولیک است. )انسفالوپاتى کبدى، ها در هر دو طرف  حرکت قرینه اندام
پارزى ایجاد کنند که از یک طرف  خصوص همى ههاى موضعى ب ممكن است نشانههیپوگلیسمى و هیپرگلیسمى( 

 .[2] کند به طرف دیگر پیشرفت مى
 ضعیت غیرقرینه یا اختلال در فقط یک سمت مطرح کننده ضایعات ساختمانى در نیمكره یا ساقه مغز سمت و

 .[2] مقابل است
 دهند اما در برخى موارد  النخاع معمولا به تحریک دردناک پاسخ نمى بصل ل مغزی وبتلایان به ضایعات پم

 .[2] فلكسیون زانو مشاهده شود )که رفلكس نخاعى است(
 اختلالات مغزى با  ،لوکالیزه کندهاى فوقانى به سمت تحریک  گر بیمار محل تحریک را با حرکت انداما
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 .[2] شود شدت متوسط مطرح مى

 فلكسیون آرنج، اداکسیون بازو، اکستانسیون زانو و مچ پا( به نفع ضایعات مستقیم )اسخ دکورتیکه پ
 .[2] آورند است اى که از بالا بر تالاموس فشار مى تالاموس یا ضایعات فضاگیر نیمكره

 اکستانسیون آرنج، چرخش داخلى شانه و ساعد، اکستانسیون اندام تحتانى( در اختلال مغز اسخ دسربره پ(
 شود. میانى دیده مى

 
 اغماتشخیص افتراقى 

  تشخیص با رد سایر اختلالات و فقط در صورت وجود شواهد تایید کننده قاطع  دهى روانزاد: عدم پاسخ
. گیرد. این حالت ممكن است تظاهرى از اسكیزوفرنى کاتاتونیک، اختلالات سوماتوفرم یا تمارض باشد صورت مى

 .پایین استها طبیعى هستند و واکنش مردمک به نور وجود دارد. رفلكس کف پایى به سمت  در این موارد رفلكس
مثل افراد طبیعى و بیدار است. تحریک پرده صماخ با آب سرد روش تشخیصى  (EEG)الكتروانسفالوگرافى 

شوند اما در مبتلایان به اغما  دچار نیستاگموس مىبا تحریک آب سرد  مشخصور  بهمفیدى است. بیماران هوشیار 
 .[2] شود نیستاگموس مشاهده نمى

 مغز دچار در برخى بیماران که به علت هیپوکسى یا ایسكمى یا ضایعات ساختمان  :وضعیت نباتى پایدار
ماه طول  1دست نیاورد که اگر این وضعیت بیش از ه ممكن است فرد بیدار شود اما آگاهى خود را ب ،اند اغما شده

خود باز   هب ها خود بكشد وضعیت نباتى پایدار نام دارد. در این بیماران چرخه خواب و بیدارى وجود دارد. چشم
 .[2] تشوند و عملكرد ساقه مغز و اتونوم طبیعى اس مى
  سندرم محبوس شدن(locked in)  رغم عدم قدرت تكلم و  دهد. على مىدر اثر آسیب ساقه مغز روى

 ،ها ها و حرکات عمودى چشم پلژیک بودن، بیمار بیدار و هوشیار است. تشخیص با بازکردن ارادى چشم کوادرى
 [2] طبیعى است  (EEG)ن حرکات است. الكتروانسفالوگرافىها یا ترکیبى از ای تقارب آن

 [2]لائم مرگ مغزى عبارتند از ع :مرگ مغزى: 
 دهى به تحریكات حسى، کلامى و درد  ـ عدم پاسخ1
هاى اکولوسفالیک و  مردمک، قرنیه، رفلكس حلقى دهانى و رفلكسشامل هاى ساقه مغز  ـ از بین رفتن رفلكس2

 وستیبولار. 
فعالیت تنفسى وجود ندارد. مسمومیت با داروهاى آرامبخش، هیپوترمى، بلوک عصبى عضلانى و شوک باید رد 

 شود.
ساعت بدون  12صاف ادامه یابند یا  (EEG)ساعت به همراه الكتروانسفالوگرافى  8این معیارها باید براى 

ساعت در موارد جراحت مغزى ناشى از آنوکسى بدون  24یا ادامه یابند ننده تأیید ک (EEG)الكتروانسفالوگرافى 
 [2] تأیید کننده ادامه یابند (EEG)الكتروانسفالوگرافى 

 

اورژانسی بیمار مبتلا به اغما درمانی اقدامات  

باشد باید علائم حیاتى، نبض کاروتید و تنفس ارزیابى شود.  مشاهده فردى که در حالت اغما مىبلافاصله پس از 
 شود : در صورت اطمینان از عدم وجود ایست قلبى ـ تنفسى، موارد زیر براى بیمار انجام مى

 .(ABC)ـ اطمینان از باز بودن راه هوایى، کفایت تنفسى و جریان خون 1
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، سدیم و (BS)قند خون ، (cross match)و گرفتن نمونه خون براى تطابق خونى  کاتتر وریدىـ تعبیه 2

هاى کبدى و در صورت لزوم  و آنزیم  CBCو  PT, PTT، (BUN, Cr)و اوره و کراتینین  (Na,K)پتاسم 
 ها(.  گرى مسمومیت ارزیابى دارویى )غربال

)در صورت مسمومیت احتمالى با موادمخدر( انجام نالوکسان و دکستروز ، تیامینـ انفوزیون داخل ورریدى 3
تیامین قبل از انفوزیون گلوکز انجام گرم  میلی 1۱۱شود. تمامى مواردى که سابقه الكلسیم وجود دارد انفوزیون  مى

 گیرى شود. شود تا از انسفالوپاتى ورنیكه پیش
 .[2] ت بنزودیازپینى است استفاده شوددر موارد اغما به علت ناشناخته نباید از فلومازنیل که یک آنتاگونیس

توان از دوزهاى پایین هالوپریدول  ها خوددارى شود، اما در صورت لزوم مى آرامبخشحتى الامكان باید از تجویز 
استفاده نمود. گاهى براى حفظ  گرم( میلی 25( یا کلرودیازپوکساید )گرم میلی 1گرم(، لورازپام ) میلى 1-5/۱)

 .[1۱] باشد سلامت بیمار نیاز به بستن و فیكس کردن مى
 گازهای خون شریانی مترى، مونیتورینگ قلبى و  ر صورت امكان پالس اکسىد(ABC) شود. انجام مى 
 در صورت شک به ضایعه [2] شود انجام مىونكسیون لومبار پ ،هاى تحریک مننژ در صورت وجود نشانه .

 انجام شود. (CT Scan)تى اسكن  فضاگیر براى اجتناب از فتق مغزى باید اول سى
 وضعیت تنفس، موقعیت بدن و حرکات، پاسخ حرکتى یا رح حال و معاینه بالینى و معاینه نورولوژیک )بررسى ش

هاى اکولوسفالیک و تاندونى و قرنیه، وضعیت مردمک، معاینه ته  زبانى به محرک، معاینه اعصاب کرانیال، رفلكس
 .[2] شود چشم( انجام مى

 آراکنوئید باشد  ر صورتى که شرح حال و معاینه بالینى مطرح کننده ضایعات ساختمانى یا خونریزى سابد
 .[2] شود تى اسكن انجام مى سى
 [2] عبارتند از ایر اقدامات در بیمار مبتلا به اغماس: 

 نوار قلب (ECG) 

 اصلاح اختلالات شدید اسید و باز و اختلالات الكترولیتى 
 ادیوگرافى ساده از ریهر 
 صلاح هیپوترمى یا هیپرترمىا 
 بررسى خون و ادرار از نظر سموم 
  الكتروانسفالوگرافى(EEG) 

  افزایش فشار داخل مغزدر صورتى که معاینه یا تصویربردارى دستگاه عصبى به نفع (ICP)  به بیش از
ات زیر اقدامبه ترتیب باشد، باید در جهت کاهش فشار داخل مغزى دقیقه  5برای بیش از متر جیوه  میلى 25-2۱

 :[8] شود انجام
 درجه 15-2۱به میزان  [8] در وضعیت خط وسط بالا بردن سر تخت( 1)

 .[8] را درناژ کرد (CSF) مایع مغزی نخاعی توان در صورت وجود ونتریكولوستومى مى( 2)

شود و در تروما به سر، سكته  فشار مغزى مىباعث کاهش مانیتول  :(Osmotherapy)درمان اسمزی ( 3)
. علاوه [1] بودن آناشی از خون فشار  مراقب کاهشالبته باید  ؛مغزى و ادم سیتوتوکسیک ممكن است مفید باشد

 .[8]بر درمان با مانیتول به عنوان اسموتراپی، ممكن است درمان با سالین هیپرتونیک نیز در نظر گرفته شود 

  Mannitol 25–100g q4h PRN (maintain serum osmolality <320 mosmol) [6] RX

Or: Hypertonic saline (NaCl 23.4%) 30 ml IV bolus [6]  
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 . ازشود ناشى از تومورها و آبسه تجویز مىدر ادم وازوژنیک نیز براى کاهش فشار مغزى دگزامتازون  (4)

 . [8]باید اجتناب کرد دگزامتازون در سكته ایسكمیک و هموراژیک یا تروما به سر 

  Dexamethasone (Injection 8mg) 4 mg q6h [6] RX

تجویز  قراری بیمار تزریق داخل وریدى یک داروى آرامبخش مثل پروپوفول، میدازولام یا مورفین در موارد بی( 5)
 .[8]شود  می

 [8]برای کوتاه مدت  متر جیوه میلی 3۱-35تا حد  PCO2براى رساندن هیپرونتیلاسیون  (8)

در صورت نیاز درمان با متر جیوه(  میلی 8۱)فشار مرکزی بالای راى برقرارى فشار متوسط شریانى مناسب ب( 7)
 .[8] شود افرین، دوپامین یا نورآدرنالین انجام مى مثل فنیل های عروقی منقبض کننده

درمان خط دوم برای افزایش فشار داخل جمجمه عبارتند از کرانیوتومی برای کاهش فشار، درمان به دوز ( 6)
 [8]درجه سلسیوس  33بالای باربیتورات )اغمای پنتوبارب( و هیپوترمی تا 

  توصیه ثانوى از قبیل هیپوکسى، هیپرکاربى، هیپرترمى و یا افزایش فشار میانگین مجارى هوایى  عواملکنترل
 می شود.

  نرمال سالین بیماران مشكوک به ادم مغزى را نباید بیش از حد هیدراته کرد. سرم مورد استفاده بهتر است
 باید اجتناب شود.هاى هیپوتونیک مثل سرم قندى  از سرم ،ادم مغزىباشد و به علت تشدید 

 ر صورت شک به مننژیت به محض انجام پونكسیون لومبار د(LP)بیوتیک درمانى شروع شود. اگر  ، باید آنتى
تیک را به بیو احتمال به تأخیر افتادن پونكسیون لومبار وجود داشته باشد یا پونسكیون غیرقابل انجام باشد باید آنتى

 صورت چشم بسته شروع کرد.
 توان بیمار را پس از  ر صورتى که علل قابل برگشت اغما مثل هیپوگلیسمى ناشى از انسولین مطرح باشد مىد

 درمان و مدتى تحت نظر قرار دادن مرخص کرد. سایر بیماران را براى بررسى بیشتر باید بسترى کرد.
 
 

 هیپوکسیک –انسفالوپاتی ایسکمیک 

  Hypoxic-Ischemic Encephalopathy

  
-هیپوکسی) فشارخونکاهش شدید  دلیل به مغز به اکسیژن تحویل عدم ازهیپوکسیک  ایسكمیک انسفالوپاتی

 قلبی، ایست میوکارد، انفارکتوس از عبارتند آن علل. روی می دهد تنفسی نارسایی از ناشی هیپوکسی یا( ایسكمی
 . [8] سیانید یا کربن مونوکسید با مسمومیت و تنفس فلج ،خفگی شوک،
 قضاوت، در اختلال باعث افتد، می اتفاق زیاد ارتفاعات در که مواردی مانند خالص، هیپوکسی خفیف درجه

 گردش حوادث ایسكمی -هیپوکسی در اما. شود می سرخوشی مواقع بعضی در و حرکتی عادلت عدم احتیاطی، بی
 شود، ترمیمطور کامل  به دقیقه 3-5 طی در خون گردش اگر. رود می دست از ثانیه چند عرض در هوشیاری خون،
. شود ایجاد می مغزی دائمی آسیب درجاتی از بكشد، طول این از بیش اگر اما دهد، رخ کامل بهبود است ممكن

 . [8] دارد ایسكمی -هیپوکسی به نسبت بیشتری تحمل خالص هیپوکسی به نسبت مغز
مردمک  نرمال  پاسخ توسط کهی دارند بهتر آگهی پیشمغز سالم دارند،  ساقه ، کسانی که عملكردبالینی معاینهدر 

 داده نشان قرنیه های رفلكس و( ککالری) اکلووستیبیولار ،(عروسک چشم)رفلكس نرمال اکولووسفالیک  به نور
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در کسانی که رفلكس مردمک به نور مختل است، یا نسبت به تحریک دردناک پاسخ اکستانسور وجود . شود می

 با که افرادی ،متابولیكی اختلالات دارای بیماران استثنای بهآگهی بد است؛  شود، پیش دارد یا پاسخی داده نمی
 . [8]کنند  مشكل می را علائم این تفسیر که هیپوترمی، یا اند شده درمان باربیتوراتی بالا دوز

، (vegetative)وضعیت نباتی  دار، اغمای ادامه شامل ایسكمیک - هیپوکسیک لوپاتیاانسف مدت طولانی عواقب
 ،ای مخچه آتاکسی ،پارکینسونیسم، کره اتتوز ، (visual agnosia)دمانس، اختلال در شناسایی دیداری

 .[8] باشد هیپوکامپ به انتخابی آسیب نتیجه است ممكن که ،فراموشی حالت یک و ، تشنج، میوکلونوس
 

هیپوکسیک - ایسکمیک درمان انسفالوپاتی  

 مناسب هوایی راه سازی ایمن شامل که شود انجام تنفس و قلب طبیعی عملكرد راستای ترمیم در باید درمان، 
 ، مایعات ریوی، قلبی احیای است که با مغزی پرفوزیون مجدد احیای و مناسب تهویه و رسانی اکسیژن از اطمینان

 سلول آسیب است ممكندرجه(  33)با دمای  هیپوترمی. شود سازی انجام می ضربان یاهای عروقی  منقبض کننده
 در را عملكردی نتیجه و است توجهی قابل عصبی کننده محافظت های ویژگی دارای و دهد قرار هدف را عصبی

 دقیقه چند عرض در درمان. ه استبخشید بهبود داشتند، قرار در وضع اغما قلبی ایست از احیاء از پس که بیمارانی
 انعقاد به توان می هیپوترمی بالقوه عوارض از. یابد می ادامه ساعت 24تا  12 مدت به و دوش می آغاز قلب احیاء از

 قلبی ایستمبتلا به  بیماران کنند که در توصیه می فعلی های دستورالعمل. کرد اشاره عفونت خطر افزایش و خون
 38 و 32 بین دما ،ندارند خود به خود خون گردش بازگشت از پس کلامی دستورات به داری معنی پاسخ هیچ که

 .[8]حفظ شود  سانتیگراد درجه
 کننده گیری پیش صورت به اغلب اگرچه باشند؛ نیاز مورد داروهای ضدتشنج است ممكن تشنج کنترل برای 

 1۱تا  5/1 دوزهای در کلونازپام خوراکی تجویز به است ممكن وس بعد از ایسكمیمیوکلون. شوند نمی تجویز
 استاتوس اپیلپتیكوس کلی طور به .دهد پاسخ روزانه گرم میلی 12۱۱تا  3۱۱ دوزبا  والپروات یا روزانه گرم میلی

 اگر حتی دهد، می نشان را ضعیف بسیار آگهی پیش ،خون گردش ایست از پس ساعت 24 طی در میوکلونیک
 .[8] شود کنترل تشنج
 با شدید مسمومیت. شود آنسفالوپاتی تاخیری بروز باعث توانند می نیز سیانید و کربن منوکسید با مسمومیت 

 .[8] شود می درمان هایپرباریک اکسیژن با کربن مونواکسید
 

 

Lupus Encephalopathy      انسفالوپاتی لوپوسى

  
ترین علت انسفالوپاتى به علت بیمارى اتوایمون است. خصوصیاتى که  شایع (SLE)لوپوس اریتماتوى سیستمیک 

مخاطى یا احشایى و بیشترین ارتباط را با درگیرى دستگاه عصبى دارند عبارتند از: واسكولیت جلدى ـ 
 .[2] ترومبوسیتوپنى

. تغییر وضعیت ذهنى ممكن است به صورت هستندغییر وضعیت ذهنى و ت علائم بالینى به صورت تشنج
ترین وضعیت اختلال خفیف وضعیت شناختى است.  باشد. شایع کونفوزیون، دلیریوم و سایكوز و افسردگى مى

 پارزى یا پاراپارزى(. ترمور، کره، تظاهرات نورولوژیک به صورت اختلال بینایى، پتوز، دوبینى، ضعف فوکال )همى
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 .[2] اى و پلى نوروپاتى )مثل گیلن باره( نیز ممكن است با شیوع کمتر دیده شوند آتاکسى مخچه

 هاى آزمایشگاهى یافته
ANA  مثبت، آنمى، کمبود کمپلمان(C3,C4,CH50) .Anti DNA  و لوکوپنى ممكن است وجود داشته

ممكن است پروتئین مختصرى بالا باشد و پلئوستیوز متوسط مونونوکلوئر  (CSF)باشد. در مایع مغزى نخاعى 
 .[2] وجود داشته باشد

 شود.  درصد غیرطبیعى است معمولا کندى منتشر یا اختلالات موضعى دیده مى 7۱در  (EEG)الكتروانسفالوگرافى 
 

لوپوسی درمان انسفالوپاتی  

  در صورتى که فرد در حال دریافت پردنیزولون باشد دوز  است.کورتیکواستروئید درمان لوپوس مغزى با
شود. پس از برطرف شدن علائم، استروئیدها تا دوز نگهدارنده پایین  افزایش داده مىگرم در روز  میلی 5-1۱دارو 

 .[2] شوند کاهش داده مى
  هاى  نسفالوپاتى لوپوسى، اختلالات انعقادى، عفونت، اورمى ناشى از نفریت و آمبولىادر تشخیص افتراقى

د در نتیجه اندوکاردیت باید رد شوند. یک مشكل تشخیصى شایع افتراق لوپوس مغزى از سایكوز ناشى از متعد
 .[2]است مصرف کورتیكواستروئیدها 

 
 

سردرد 

  
خصوص در موارد مزمن و عودکننده اختلالى خوش خیم  ههفتمین علت مراجعه به پزشک است. سردرد ب ،سردرد

ترین تظاهر یک بیمارى سیستمیک شدید یا نشانه بیمارى  ممكن است نخستین یا عمدهاست ولى در موارد جدید 
 .[2] داخل جمجمه باشد

 
  نکات مهم در شرح حال و تاریخچه بیمار

  اى در حفرات قدامى و میانى در بالاى  هاى جمجمه ساختمان ← ژمینال تریانتشار درد به حوزه عصب
 [2] چادرینه مخچه

  حس لمس توسط عصب  ←انتشار درد به گوش یا حلق( حفره خلفىX  و IXمنتقل مى )[2] شود 
 ضایعات زیر چادرینه و ضایعات گردنى )انتقال توسط اعصاب  ←هاى دوم و سوم گردنى  انتشار درد به درماتوم

 [2] گردنى(
 جلو، عطسه یا تخلیه بینى بینى، تشدید با خم شدن به  ها به همراه ترشح چرکى پشت درد در اطراف سینوس
  [2] سینوزیت ←
  [3. 2] خونریزى ساب آراکنوئید ←شروع حاد شدیدترین سردرد که تاکنون فرد داشته  
  [2] مننژیت ←گردن و تب سردرد منتشر همراه سفتى 
  [3]مننژیت، انسفالیت یا آبسه مغز  ←سردرد و تب 
  [2] گلوکوم حاد ←تمرکز درد در اطراف چشم  
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 [2] علل‌سردرد‌و‌درد‌صورتى.‌۹-۵جدول‌

 (سردرد تازه شروع شده و با سر دردهاى قبلى متفاوت است) شروع حاد

 علل شایع
 خونریزى ساب آراکنوئید

 دیگر اختلالات عروقى مغزى 
 مننژیت یا انسفالیت

 اختلالات چشمى )گلوکوم، التهاب حاد عنبیه(

 علل دیگر
 تشنج ها

 پس از پونكسیون لومبار
 پرفشارى خونانسفالوپاتى ناشى از 

 مقاربت

 [5]سینوزیت 

علل دارویى یا متابولیک )مصرف نیترات، سوء مصرف 
 [5]داروهاى ضددرد، هیپوکسى یا ارتفاعات بلند( 

 [5] هیپرکاپنه

 [5] هیپوگلیسمى

 [5] مسمومیت با مونوکسیدکربن

 [5]قطع الكل 

 [5]تب 

 [5]پره اکلامپسى 

 است(شروع سردرد طى دوره چند هفته تا چند ماهه ) شروع تحت حاد
 = Giant cell arteritis)غول پیكر آرتریت سلول 

GCA) 
 هاى داخل جمجمه )تومور، هماتوم ساب دورال، آبسه( توده

 نورالژى سه قلو
 نورالژى زبانى حلقى

 نورالژى به دنبال زونا
 )فئوکرموسیتوم و استفاده از مهارکننده  هیپرتانسیون

MAOهمراه تیرامین) 
 [5] هیپرتانسیون بدخیم

 درد غیر معمول صورت

 مزمنسردرد 
 )شایع( (Migraine)میگرن 

 )شایع( (Cluster headache)اى  سردرد خوشه
 )شایع( (Tension headache)سردرد تنشى 

 سینوزیت )شایع(
 هاى گردنى اختلالات مهره

 بیماریهاى دندانى

 
  [2] هماتوم ساب دورال مزمن یا سندرم پس از ضربه ←ضربه به سر اخیر 
  [2] آسا غولتومور اولیه مغز یا متاستاتیک، آرتریت سلول  ←کاهش وزن 
  برانگیخته شدن سردرد به دنبال مصرف داروهاى ضدباردارى خوراکى(OCP)ها غذاهاى حاوى  ، نیترات

 [2]میگرن  ←نتیریت )همبرگر، سوسیس(، شكلات یا تیرامین )پنیر( و تشدید با قاعدگى 
  [2]اى  سردرد خوشه ←سردرد به دنبال مصرف الكل 
  تیک دولورو  ، نورالژی تریژمینال یاحلقى –نورالژى زبانى  ←سردرد به دنبال جویدن و خوردن(Tic 

Douloureux) [2] فک ناشى از آرتریت سلول ژانت، اختلال مفصل تمپورومندیبولارکلادیكاسیون  و 
  سردرد ناشی از محرومیت از دارو  ←یا داروهای ضدالتهابی )ارگوت، تریپتان، اوپیوم( مصرف مزمن ضددرد

(rebound or withdrawal) [3]. 
  [3]خونریزی خود به خودی و تروماتیک افزایش خطر  ←درمان با داروهای ضدانعقادی و ضدپلاکتی 

 با  یا جمجمه داخل خونریزی خطر ← مفتامینآ مت یا آمفتامین کوکائین، مانند آدرنرژیک داروهای از استفاده
 [3]درجات کمتر(  )به پذیر برگشت مغزی عروق انقباض سندرم شیوع کمتر

 پتانسیل و فردی بین خشونت افتادن، دلیل به جمجمه داخل خونریزی خطر ← الكل مصرف سوء سابقه 
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 .[3] هستند ترومبوسیتوپنی و خون انعقاد طولانی زمان با همراه کبدی عملكرد اختلال
 [3]  جمجمه داخل آنوریسم شک به ← یک درجه بستگان در ناگهانی مرگ یا شده شناخته آنوریسم 
 [3] مجمهج داخل خطر آنوریسم افزایش ← غالب اتوزوم کیستیک پلی کلیوی بیماری خانوادگی /شخصی سابقه 
 [3]  میگرن به ابتلا برابر چهار تا دو خطر افزایش ←یک درجه بستگان در میگرن وجود 

 
 [2] خصوصیات سردرد

 میگرن و سردرد تنشى  ←دار و تپنده  سردرد ضربان 
  ضایعه ساختمانى در حفره خلفى ←سردرد شدید به دنبال سرفه 
 میگرن ←هاى درخشنده یا تغییرات بینایى قبل از سردرد  اورا، اسكوتوم 
  سردرد تنشى ←احساس به هم فشردگى یا فشار ثابت به همراه سردرد دوطرفه 
  ضایعات فضاگیر داخل جمجمه  ←درد ثابت و مبهم 
  قلو نورالژى سه ←درد تیرکشنده و نافذ 
  اى و اکثر موارد میگرن سردرد خوشه ←سردرد یک طرفه 
  یووئیت حاد یا گلوکوم، اختلالات عصب بینایى یا التهاب خلف اربیت ←درد در چشم یا پشت چشم 
  درد پرى اوربیتال و سوپراوربیتالα بیمارى موضعى، دیسكسیون بخش گردنى شریان کاروتید داخلى 
  سینوس ساژیتال فوقانى سینوزیت اسفنوئید یا اتموئید، ترومبوز ←سردرد لوکالیزه در ورتكس یا باى پاریتال 
  درد شدید و ناگهانى به صورت چكشى(ice pick like) ← اى یا آرتریت تمپورال در میگرن، سردرد خوشه 
  نورالژى  ←درد در محدوده شاخه نخست عصب سه قلو با ماهیت سوزاننده و کاهش حس در منطقه دردناک

 پس از زونا
 تیک دولورو  یا  نورالژی تریژمینال ←هاى دوم و یا سوم عصب سه قلو  درد تیر کشنده در محدوده شاخه

(Tic Douloureux) 
 

 [2] با سردرد خصوصیات همراه
 سینوزیت ←ها با حساسیت پریوست و استخوان  درد اطراف بینى بر روى سینوس 
  میگرن، سندرم سردرد پس از ضربه، ضایعات فضاگیر مغزى ←سردرد همراه تهوع و استفراغ 
  گلوکوم، میگرن یا بیمارى داخل جمجمه  ←اختلالات بینایى 
  میگرن، مننژیت حاد، خونریزى ساب آراکنوئید ←فتوفوبى 
  هاى ویروسى، آرتریت ژانت سل سردرد تنشى، سندرم ←درد عضلانى 
  اى، سردرد خوشه ←آب ریزش از بینى و اشک ریزش یک طرفه در حین حمله سردرد 

 (Chronic Paroxysmal Hemicrania) CPH 

  داخل مغزی ضایعات فضاگیر  ←ایجاد سردرد با مانور والسالوا 
  ضایعات فضاگیر و سینوزیت و هیپرتانسیون شدید. ←سردرد هنگام بیدارشدن از خواب 
 اى سردرد خوشه ←هاى مشابه  بیدار شدن فرد از خواب و عود در زمان 
 سردرد تنشى ←رسد  سردرد در مواقع پراسترس که در انتهاى روز به حداکثر شدت مى 
  میگرن ←کاهش سردرد با خواب، تاریكى، استفراغ، فشار بر شریان تمپورال در حین سردرد 
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  سردرد به دنبال پونكسیون لومبار ←بهبود سردرد با دراز کشیدن 
 ضایعات فضاگیر ← بهبود سردرد با ایستادن 
  ضایعات فضاگیر و میگرن ←سردرد با تغییر سریع وضعیت سر یا سرفه و عطسه 
  خونریزى ساب آراکنوئید و مننژیت  ←سردرد همراه کونفوزیون حاد 
  تومورهاى داخل جمجمه بخصوص لوب فرونتال ←سردرد همراه زوال عقلى 
  ،سودوتومورسربرى ← ادم پاپیآمنوره و سردرد در خانم چاق، جوان، با قاعدگى نامنظم 
  حلقى -میگرن و نورالژى زبانى  ←سردرد به همراه اختلال گذراى هوشیارى 
  سردرد تنشى ← پس سریاحساس درد نوار مانند یا درد در ناحیه 
 فئوکروموسیتوم ←کاردى و تعریق  بروز حملات سردرد به همراه تاکى 
  های شریانی وریدی  مالفورماسیون مطرح کننده ←بروئى بر روى اربیت یا جمجمه(AVM)  

 فیستول شریان کاروتید به سینوس کاورنو، آنوریسم یا مننژیوم 
  اى، فیستول شریان کاروتید به سینوس کاورنو، تومور کاذب  در ضایعات فراگیر داخل جمجمه ←ادم پاپى

 هیپرتانسیونمغزى یا آنسفالوپاتى ناشى از 
 

  معاینه
  [2] فئوکروموسیتوم، انسفالوپاتى هیپرتانسیو، خونریزى ساب آراکنوئید ←فشارخون بالا 
  [2] میگرن، هماتوم ساب دورال، آرتریت ژانت سل، نورالژى پس از زونا ←حساسیت پوست سر 
 [2] سینوزیت ←ها  حساسیت در لمس سینوس 
  [2]اى  سردرد خوشه ←پرخونى ملتحمه، اشک ریزش، سندرم  هورنر و آبریزش از بینى، در سمت سردرد 
  تحریک مننژ مثل مننژیت،  ←سفتى عضلات گردن در محور قدامى خلفى، علامت کرنیک یا برودزنسكى

 [2] خونریزى ساب آراکنوئید
 علل ارگانیک داخل مغزى  ←اى، معاینه حرکتى و حسى  سردرد به همراه اختلال در معاینات اعصاب جمجمه

 [2] )مثل تومورها یا ضایعات فضاگیر(
 [3] مننژیت ← روانی وضعیت تغییر و گردن سفتی، تب گانه سردرد همراه با سه وجود 
 [3] های دستگاه تنفس فوقانی سینوزیت و سایر عفونت و مدیا اوتیت ← گلو و بینی ، گوش معاینه  
 [3]آرتریت تمپورال  ←تمپورال در لمس  های حساسیت و تندرنس جمجمه و شریان 

 
 هاى آزمایشگاهى یافته
 هاى خون  شمارش سلول(CBC)تواند بیانگر مننژیت یا سینوزیت باشد. : لوکوسیتوز مى 

  شود و بیشتر  در موارد مشكوک به خونریزى ساب آراکنوئید یا داخل مغزى انجام مى :تی اسکن سی
تی  سی دهند که قبل از پونكسیون لومبار براى رد ضایعه فضاگیر و افزایش فشار داخل مغزى، پزشكان ترجیح مى

 نیز در صورت دسترسى مفید است.آی  آر ام انجام دهند. اسكن
 :[3]ورژانس نیازمند تصویربرداری هستند بیماران زیر در ا

 عملكرد روانی، وضعیت تغییر کانونی، مثل اختلال نورولوژیک معاینه در جدید عادی غیر های یافته و ( سردرد1)
( سن 4مثبت با نوع جدید سردرد؛ ) HIV( بیماران 3سردرد شدید جدید با شروع ناگهانی؛ ) (2؛ )یافته تغییر شناختی
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 سال با سردرد جدید ولی به معاینه نورولوژیک نرمال 5۱بالای 
 ر پونکسیون لومبا(LP) :.مایع مغزی  در تشخیص مننژیت و خونریزى ساب آراکنوئید کمک کننده است

و کشت و اسمیرگرم مورد آزمایش قرار  RPRیا  VDRLاز جهت سلول، پروتئین، گلوکز،  (CSF) نخاعی
 شود. آمیزى با جوهر ایندیانا انجام مى گیرد. در موارد شک به مننژیت قارچى رنگ مى
 

 مشخصات بعضی از سردردها
 primary)بندی می شوند. سردردهای اولیه  اولیه یا ثانویه تقسیم سردردهای عنوان به طور معمول به سردردها

headaches) سردردهای. ای خوشه سردردهای یا سردرد تنشی میگرن، قابل کشفی ندارند مثلاصلی  علت 
آراکنوئید مشخص  ساب خونریزی یا مننژیت تومور، مانند) ای زمینه علت با (secondary headaches) ثانویه

  .[3]شوند  می
آراکنوئید،  خونریزی سابای،  برای مطالعه سردرد میگرنی، سردرد تنشی، سردرد خوشه

 ها به مباحث بعدی همین فصل مراجعه کنید. تمپورال  و نورالژی آرتریت
 

 (Medication-Overuse Headache) سردرد ناشی از مصرف زیاد دارو 

 تمایل باربیتورات، یا رمخد مواد حاوی ترکیبی مسكن داروهای ویژه به ،سردرد حاد مورد استفاده در حمله داروهای
ناشی از مصرف  سردرد نام به روزانه تقریباً یا روزانه سردرد حالت یک ایجاد باعث و دارند سردرد دفعات تشدید به

 بیمار بیولوژیكی واکنش بلكه نیست جداگانه سردرد بیماری یک زیاد احتمال به بیماری این. شوند می زیاد دارو
 استفاده مورد در باید دارند، سردرد روز چند یا دو هفته در که میگرنی بیماران. است خاص داروی یک به میگرنی

درمان با قطع داروی مورد نظر است. اقدامات حمایتی مثل گروه  .[1]کنند  احتیاط درد از داروهای ضد مكرر
 ک کننده هستند.درمانی کم درمانی و روان

 

 هیپرتانسیونسردرد ناشى از 

. مرتبط باشد سردرد با متوسط تا وجود ندارد که نشان دهد هیپرتانسیون خفیف ای کننده قانع مدرک هیچ
 در چشمگیر و سریع افزایش که شرایطی در خصوص بهباشد؛  با سردرد همراه تواند می نشده کنترل هیپرتانسیون

 پره هیپرتانسیون، بحران  خلفی، پذیر برگشت انسفالوپاتی سندرم فئوکروموسیتوم، مانند دارد، وجود فشارخون
. این سردرد اغلب در پس سر است و هنگام بیدار شدن از خواب شدیدتر است و [3]اکلامپسی  و اکلامپسی

 یابد. تدریج کاهش می به
  ایجاد افزایش ناگهانى فشار خون با یا بدون هیپرتانسیون مزمن قبلى  به علتانسفالوپاتى هیپرتانسیو
شود. استفراغ  پیتال( در یک دوره چند ساعته تا چند روزه مى که منجربه انسفالوپاتى و سردرد )بیشتر اکسى شود می

طول کشیده، اختلالات بینایى، نقایص نورولوژیک موضعى، تشنج موضعى یا ژنرالیزه نیز ممكن است بروز کند. 
در افتالموسكوپى اسپاسم . دهد را افزایش مىوجود نارسایى کلیوى احتمال بروز آنسفالوپاتى ناشى از فشار خون 

هاى شبكیه همیشه وجود دارد. ادم پاپى، خونریزى شبكیه واگزودا معمولا وجود دارد. تشخیص انسفالوپاتى  آرتریول
. )برای اطلاعات بیشتر به مبحث [2] هیپرتانسیو با رد سایر علل مثل سكته، خونریزى ساب آراکنوئید و... است

 .هیپرتانسیون از فصل اول مراجعه کنید(
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 های مغزیو عفونت مننژیت

 یا تحریک مننژ  گردن سفتی و تغییر وضعیت ذهنی تب، کلاسیک تریاد و سردرد به مبتلا بیماران در
(meningismus)  شود. در موارد شک به مننژیت، پونكسیون کمری  گرفته می نظر درباید مننژیت(LP) 

تی اسكن، اختلال انعقادی، ترومبوسیتوپنی و  اندیكاسیون دارد. درصورتی که به دلایلی مثل نیاز به سی
 [3]شوند  تجویز تأخیر بدون باید ها بیوتیک آنتی افتد، می تأخیر به (LP)پذیر بودن بیمار پونكسیون کمری  تحریک

 راجعه کنید به مبحث مننژیت از همین فصل(.)م

 [5]دارد وجود  تب و هاى شبیه ضایعه فراگیر در مغز یافته آبسه مغزى در. 

 

 سینوزیت

که منجر به علائمی  است یلاریماگز نوسیس یریدرگ از یناش معمولا (نوسینوزیتیرها و بینی ) التهاب سینوس
 با بو بد تنفس و دندان درد. شود می ینیب احتقان و ینیب از ترشح سرفه، ،سردرد و صورت در فشار و درد مثل

و با  شود یم دهینام pott’s puffy tumor عنوان به شرفتهیپ فرونتال تینوزیس .است مرتبط الیباکتر تینوزیس
 است.  مرتبط وستالیپر ساب ابسه باشود که  مشخص می فرونتال استخوان در گذار گوده ادم و تورم

کاهش درد در وضعیت خوابیده  .شود درد مشخص یا خنجرى با خم شدن سر به جلو یا سرفه بدتر مىدر سینوزیت 
 .[5]وجود دارد  به پشت
)مراجعه کنید به مبحث سینوزیت از فصل  یمغز آبسه و دورالیاپ ابسه ت،یمننژ سینوزیت عبارتند از عوارض
 های عفونی(. بیماری

 

 سردردهای ناشی از تروما به سر

  سردرد پس از ضرب دیدگى مغز در(Postconcussion)  سابقه ضربه در چند ساعت تا چند روز
  .[5]وجود دارد  گذشته، سرگیجه، تهوع، استفراغ، تغییرات خلق، اشكال در تمرکز

  محتمل  تغییرات سطح هوشیارى، سردرد با شدت متغیر وجود دارد. سابقه تروما م ساب دورالهماتودر
 .[5]است 

  د و بعد نزمان هوشیارى سردرد دار دارند. این بیماران در سابقه تروما دورال هماتوم اپىبیماران مبتلا به
 .[5]وجود دارد  د. شكستگى در محل شیار شریان میانى مننژنشو هوش مى بى

 

  (Intracranial hemorrhage = ICH) جمجمه داخل خونریزی

 بدون یا با پیشرونده و یا جدید سردردهای زمینه در تروما، سابقه بدون یا با است ممكن جمجمه داخل خونریزی
 که بیمارانی و مواد و الكل مصرف سوء به مبتلا افراد مسن، افراد در ویژه به امر این. دهد رخ عصبی موضعی نقص

 مهم بسیار کنند، می استفاده)مثل وارفارین(  داروهای ضدانعقاد خون )مثل کلوپیدوگرل( و ضدپلاکت داروهای از
خلاف  تا شود گرفته نظر در مخچه خونریزی باید( آتاکسی یا سرگیجه) وستیبولار علائم با همراه حاد سردرد. است

 به سریع پیشرفت از تا باشد داشته هماتوم جراحی سریع تخلیه به نیاز است ممكن مخچه خونریزی. شود ثابت آن
 .[3]کند  جلوگیری مرگ یا شدید ناتوانی
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  مغز وریدی ترومبوز

 دوره در ویژه به ها خانم در مغزی وریدی ترومبوز است. خطرناک اما نادر سردرد علت یک مغز وریدی ترومبوز
 انعقاد افزایش های حالت با بیماری این. شود می دیده بیشتر اخیر جراحی سابقه با بیماران در و حول و حوش زایمان

 هموزیگوت جهش هماتولوژیک، اختلالات ،(OCP) خوراکی بارداری ضد های قرص از استفاده مانند پذیری
شروع سردرد ممكن است . است همراه III ترومبین آنتی نقص و C پروتئین یا S پروتئین کمبود لیدن، V فاکتور

 یا  باشد، خیم خوش کاملاً تواند می بیمار بالینی باشد. همچنین، تظاهر (thunderclap)آسا  تدریجی و لی گاه رعد
 بروز کند. در حدود اغما حتی و مغزی سكته علائم ،(درصد 4۱) تشنج یافته، افزایش جمجمه داخل فشار علائم با

 است مغناطیسی رزونانس ونوگرافی با قطعی شود. تشخیص می ایجاد مغزی داخل این بیماران، خونریزی سوم یک
[3]. 
 

 تومورهای مغزی

 جمجمه داخل افزایش فشار و نخاعی مغزی مایع جریان انسداد توسط ،حدودی تا حداقل مغزی، تومور در سردرد
 مغزی عبارتند از: معاینه تومور به نفع وجود بالینی های نشانه و علائم. است نادر تنهایی به سردرد .شود می ایجاد

 تشخیص تشنج، خواب، از شدن بیدار از ناشی سردرد والسالوا، مانور سردرد توسط شدن بدتر غیرطبیعی، عصبی
 در. برد نمی بین از را مغزی تومور وجود احتمال ها ویژگی این وجود عدم. است روانی وضعیت تغییر یا اخیر سرطان

 بدون و آی با آر تر است. ام شایع شبانه یا صبحگاهی سردردهای از عصبی نقص و استفراغ تهوع، حالت بزرگسالان،
 بزرگ های اسكن بدون کنتراست نیز توده  تی است. سی مغزی تومورهای تشخیص برای انتخابی مطالعه گادولینیوم

 تواند می وجود، این با باشد؛ ناکام کوچكتر های توده شناسایی در است ممكن اما کند، می شناسایی را ادم و
 .[3]دهد  تشخیص را بدخیمی به ثانویه خونریزی

 

 کارسینوماتو مننژیت

 ممكن سردرد، بر علاوه. کنند می ایجاد لپتومننژنی متاستازهای سرطان به مبتلا بیماران از درصد 1۱ تا 5 حدود در
 داشته وجود عصبی های یافته سایر و( یک عصب از بیش معمول طور به) جمجمه عصب های ناهنجاری است
 . [3] است نشده کنترل سیستمیک بیماری و تهاجمی لنفوم های نوعزیر کارسینوماتو مننژیت خطر عوامل. باشد

 است ممكن (LP). پونكسیون کمری است ماده حاجب بدون و باآی  آر ام مناسب آزمایش مشكوک، بیماران در
 تومورهای) سیتولوژی شامل باید مغزی مایعات تحلیل و تجزیه. دهد نشان را( آب متر سانتی 2۱ بالا )بیشتر از فشار
 بنابراین شوند، می تخریب سرعت به بدخیم های سلول. باشد( هماتولوژیک تومورهای) فلوسیتومتری یا( جامد

 .[3] است مهم مغزی مایعات موقع به بررسی

 
  مغزیسودوتومور یا سندرم  داخل جمجمه، افزایش ایدیوپاتیک فشار

 Pseudo Tumor Cerebri 
 علائم بارزترین .[5] تر است شایع آمنوره یا هاى قاعدگى نامنظم سیكلبا جوان، چاق،  های خانم در این وضعیت

 52) گوش وزوز و( درصد 53) کمردرد ،( درصد 86) گذرا بینایی کاهش ،(درصد 64) سردرد شامل بیماری این
 .[3] شود دائمی بینایی اختلال به منجر تواند این اختلال می درمان، و تشخیص در صورت عدم. است( درصد
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 (LP)ی در زمان پونكسیون کمری بالا فشار و طبیعی عصبی معاینه با وجود ادم پاپی شامل تشخیصی معیارهای

 مغزی مایع ترکیبات. (کودکان در آب متر سانتی 26 از بیشتر و بزرگسالان در آب متر سانتی 25است )بیشتر از 
 . [3] (جمجمه داخل فشار افزایش علل رد سایر)است  نرمال تصویربرداری و نخاعی

 های ویژگی سایر با است ممكن اما ادم پاپی نیست با همراه که است شده شناسایی نوعی از سودوتومور مغزی
یک یا دوطرفه همراه باشد. اگر ادم پاپی و فلج عصب  (abducens) ابدوسنس عصب فلج ازجمله بالینی

 سلای: است زیر عصبی های یافته از مورد سه حداقلابدوسنس وجود نداشته باشد، تشخیص سودوتومور مغزی با 
 یا با آراکنوئید ساب فضایتا  پریوپتیک فاصلهافزایش  ،چشم کره خلفی شدن ضلع صاف ،(empty sella) خالی
 .[3] .عرضی وریدی سینوس تنگی وپیچ پیچی  بینایی عصب بدون

مقداری  همزمان برداشت و است ضروری ای جمجمه داخل افزایش فشار تشخیص برای (LP)پونكسیون کمری 
 از پس علائم بهبود حال، این با. شود علائم موقتی تسكین باعث تواند می نخاعی مغزی مایع از از حجم

خوابیده  وضعیت در (LP)پونكسیون کمری  انجام. نیست اعتماد قابل تشخیص ایجاد در (LP)پونكسیون کمری 
انجام  نخاعی مغزی فشار مایع گیری اندازه ی و زانوها در حالت اکستانسیون در زمانبخش آرام بدون ،به پهلو

 . [3] شود نخاعی مغزی مایع فشار افزایش ،آن متعاقب و خفیف هیپرکاپنی باعث است ممكنبخشی  شود. آرام می
 15 هدف فشار که این تا چندین بار برداشت توان می را نخاعی مغزی . مایعاست متمرکز بینایی حفظ بر درمان 
 مایع فشار کاهش باعث نخاعی مغزی مایع لیتر میلی 1برداشت  ، کلی طور به. شود حاصل آب متر سانتی 2۱ تا

 .[3] شود آب می متر سانتی 1 حدود در نخاعی مغزی
 استازولامید (acetazolamide) موثر علائم کاهش و جمجمه داخل فشار کاهش در تواند می خوراکی 

 اما افزایش داد، روز در گرم 4تا  توان را می . دوزشود می شروع روز در بار دو گرم میلی 5۱۱ تا 25۱ از درمان. باشد
 .[3]( فلزی طعم جنسی، میل کاهش خستگی، پارستزی،) است همراه توجه قابل جانبی عوارض با دوز این افزایش
 [3]شود  می توصیه وزن کاهش چاق، بیماران برای. 

 

 ایسردرد ناشی از کاهش فشار داخل جمجمه

زمان  در (dura)ورود اخیر به دورا  با بیشتر( فشار کم سردرد) جمجمه داخل فشارناشی از کاهش  سردرد
 ندرت، به .است همراه است دورا شدن باز شامل که جراحی عمل هر یا دورال اپی حسی بی ،(LP)پونكسیون کمری 

 بیفتد. اتفاق فقرات ستون یا سر ترومای با همراه یا خود به خود صورت به تواند می جمجمه داخل کاهش فشار
وضعیت خوابیده به  در اما یابد می افزایش شدت به قائموضعیت  در که است یسردرد شامل بالینی های ویژگی
ساعت پس از پونكسیون  46تا  24درد اغلب در ناحیه اکسى پوت و گردن واقع است و . [3] دیاب می بهبودپشت 

 حالت بینایی، یا شنوایی در تغییر مانند مرتبط، علائم .[2] کشد روز طول مى 1-2دهد و  وى مىر (LP) کمرى 
 .[3]دهد  رخ است ممكن بینایی تغییرات و دیپلوپی استفراغ، تهوع،

 افزایش دادن نشان با ،ماده حاجب بدون و با آی آر ام. [2]کند  سابقه پونكسیون کمری از این تشخیص حمایت می
 . [3] کند می تأیید را تشخیص مننژ،در  انتشار
 از بعد سردرد بروز خطرهاى باریک و تخلیه حداقل مایع مورد نیاز  سوزن ،[3] غیربرُنده سوزن از استفاده 

راز کشیدن بعد از پونكسیون به هر مدت از احتمال بروز این عارضه ددهد.  می کاهش را (LP)پونكسیون کمری 
 . [2] کاهد نمى
  یمار باید از برداشتن اجسام سنگین به مدت سه ب .[3. 2] ندشو می برطرفعلائم خود به خود  بیماران بیشتردر
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 روز منع شود.

 [3] است محدودتجویز کافئین وریدی  و وریدی مایعاتبا  احیا مانند درمانی های روش از حمایت برای شواهد .
 را تكرار کرد دقیقه بعد آن 45توان  که مى باشدمفید است گرم  میلى 5۱۱سدیم بننروات  کافئینتجویز وریدى 

  استفاده کرد(. ACAخوراکى یا قرص   توان از قهوه مى صورت عدم دسترسی)در  .[2]
 توسط معمول طور به که است اپیدورال خونی لكه فشار، کم سردردهای برای درمانی روش موثرترین 

 Blood)  تزریق خونآراکنوئید توسط  شكاف سابدر این روش  .[3] شود می انجام بیهوشی متخصصین

Patch)[2]شود  میدورال مسدود  به فضاى اپى. 
 

 سردرد متابولیک

که با از بین رفتن یا دور شدن از عامل ایجاد کنند  ایجاد میسردرد دو طرفه یا منتشر  متابولیک یاتوکسیک علل 
 شوند می مشخص هموستاز در اختلال ایجاد وضعیت شدن بدتر با متابولیک سردردهای .[5] شود کننده برطرف مى

 .[3]یابند  می بهبود هموستاز اختلال رفع از بعد معمول طور به و
 ایبوپروفن یا استامینوفنتواند باعث سردرد شود. درمان با  ناشی از ارتفاع بالا می هیپرکاپنه یا هیپوکسی ،

 استیل پیشگیریاست. برای  (دگزامتازون) استروئیدها، روز در بار دو گرم میلی 25۱ تا 125 میداستازولا
 .[3]شود  تجویز می صعود از قبل ساعت 1 ساعته 4 فواصل در گرم میلی 32۱ ،(ASA)اسید  سالیسیلیک

 توان با داروهای ضدالتهابی غیراستروئیدی  را میناشی از مسافرت هوایی  سردرد متابولیک(NSAIDs) ،
 .[3]های بینی درمان کرد  سودوافدرین و دکونژستان

  که به علت هیپوکسی [3]سردرد متابولیک ممكن است در بیماری ریوی، نارسایی قلبی و آپنه خواب دیده شود 
 شود. هیپرکاپنه ایجاد می یا
 [3]شود  سردرد متابولیک ناشی از دیالیز با تجویز ضددرد در زمان دیالیز درمان می. 
 باید بررسی از نظر اتساع مثانه یا احتباس روده انجام پلژی تیپیک است( رفلكسی خودکار )در کوادری دیس .

 .[3] بهبود یابد ها لباسیا شل کردن با وضعیت نشسته، برداشتن ممكن است  شود.
 ،گرسنگی  هیپوتیروئیدی(fasting)  سفالژی قلبی )مربوط به ایسكمی میوکارد( از انواع دیگر سردرد و

 .[3]متابولیک هستند 
 

 کربن با مونوکسید مسمومیت

 قرار و ناکافی تهویه با گرمایش منابع دود، استنشاق. است سردرد خطرناک دلیل یک کربن با مونوکسید مسمومیت
/  تهوع حالت میالژی، سردرد، شامل بیماری این علائم. است آن علل ترین شایع موتور اگزوز معرض در گرفتن

 در اثر تواند می مرگ و کانونی عصبی نقص هوشیاری، دادن دست از گیجی، اگرچه است؛ سرگیجه و استفراغ
 حیوانات و مختلف های خانواده اعضای مواردی که در باید کربن مونواکسید با مسمومیت. روی دهد شدید مواجهه
 برای نباید اکسیمتری پالس کنند مورد شک قرار گیرد. مراجعه می سردرد جمله از مشابه علائم با خانگی
 . [3] است لازم برای تشخیص (co-oximetry) اکسیمتری -استفاده شود و کو گری غربال

درمان با تجویز اکسیژن تكمیلی است؛ هرچند در بعضی موارد خاص ممكن است اکسیژن هیپرباریک مورد نیاز 
 .[3]باشد 
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  حادزاویه بسته گلوکوم 

. دهد رخ استفراغ و تهوع است ممكن اگرچه است، سردرد و بینایی تغییر چشم، ناگهانی منجر به دردگلوکوم 
 فشار با تشخیص. شود می یافت معاینه ادماتو در قرنیه و ثابت میانی شده گشاد مردمک ، بینایی حدت کاهش
 .[3]است  جیوه متر میلی 21 از بیشتر چشم

 

 خلفی پذیربرگشت لوپاتیانسفا سندرم
  (posterior reversible encephalopathy syndrome)

زمینه  در انسفالوپاتی و تشنج بینایی، تغییرات شدید، سردرد با تواند می خلفی پذیر برگشت انسفالوپاتی سندرم
 سیستم کننده سرکوب داروهای با درمان تحت که بیمارانی در بیشتر بیماری بروز کند. این هیپرتانسیون قابل توجه

شود  دیده می نهایی مرحله کلیوی بیماری به مبتلا بیماران در همچنین هستند و درمانی شیمی داروهای یا و ایمنی
 دهد، می نشان را مغز محوری ناحیه در متقارن وازوژنیک دما از شواهدی معمول طور آی به آر ام با تصویربرداری. 

 .[3]است  حمایتی مراقبت و خون فشار کنترل شامل درمان. شوند درگیر توانند می نیز مغز مناطق سایر اگرچه
 

 پذیربرگشت مغزی عروق انقباض سندرم
 (reversible cerebral vasoconstriction syndrome)  

 خونریزیاز  تواند می شود و می مشخص (thunderclap)آسا  رعد سر درد چند یا یک بروز بااین سندرم 
 منفی آراکنوئید ساب خونریزی ارزیابی که شود گرفته نظر زمانی در باید فقط کند. تشخیص تقلید آراکنوئید ساب
 ویژگی تنها است ممكن شدید سردرد. است 4۱ دهه اوایل در آن شروع سن اوج و است بیشتر زنان در شیوع. باشد

 . [3]شوند  مواجه کانونی نورولوژیک نقص یا تشنج با توانند می بیماران از برخی اگرچه باشد؛ برجسته
 بین آنژیوگرافی در بیشتراست که  مغزی آنژیوگرافی در مغزی عروق انقباض متعدد نواحی تشخیصی اصلی ویژگی

 .[3]است  طبیعی اغلب تی اسكن سی بیماران این در .شود می مشاهده علائم شروع از پس هفته 3 تا 2
 

 اکلامپسیپره

 فشار با زایمان از پس هفته 8 تا حاملگی هفته 2۱ از پس باید و باشد سردرد با همراه است ممكن اکلامپسی پره
همچنین . شود گرفته نظر اعضای هدف در آسیب یا پروتئینوری با همراه جیوه متر میلی 9۱/14۱ از بیشتر خون

اختلال  عملكرد مغزی، در اختلال کبد، عملكرد در اختلال کلیوی، نارسایی ترومبوسیتوپنی، با هیپرتانسیون همراه
 .[3]است  به نفع این تشخیص ریوی ادم یا بینایی

 
 

ایهای اولیه شامل میگرن، سردرد تنشی و خوشهسردرد 

 

  (Migraine Headache) میگرنی سردرد

مرحله  ،(prodrome)درآمد  مرحله پیش: دارد مرحله سه میگرنی دومین علت شایع سردرد است. حمله میگرن
 . [1] هستند کننده ناتوان گاه و متمایز علائم این از کدام هر. (postdrome)درآمد  مرحله پس و سردرد
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مدت هر حمله در . [5]هستند  ، کوبندهضربانییک طرفه،  است و حملات سردرد دقیقه 8۱بیشتر از ت حملامدت 

شدیدتر  و با گذشت زماند ن. حملات میگرن در ابتدا شروع تدریجى دار[2]است ساعت تا یک روز  2مبتلایان بین 
 .[5]محتمل است تهوع و استفراغ . همراهی حملات سردرد با شوند مى

 ،و نیتروگلیسرین( های ضدبارداری خوراکی قرصداروها )تواند با گرسنگى، هیجان، قاعدگى،  حمله میگرن مى
، )فونوفوبی( هاى پرسروصدا ، مكان)فوتوفوبی( نور ،[2] خوردن بعضى غذاها مثل پنیر، شكلات، سوسیس و کالباس

  .[2] یابد ىمکاهش صدا درد  و با استراحت در جاى تاریک و بى [5]ایجاد شود و ارگاسم  ، ورزشمصرف الكل
یا علائم  (aura)شود. سابقه حملات متعدد قبلی میگرن، اورا  میشروع در سن پایین اغلب  یسردرد میگرن

 motion)، سابقه بیماری حرکت سابقه خانوادگى مثبتهای شناخته شده،  ، محرک(Prodrome)درامد  پیش

sickness) هاى دوم و سوم حاملگى و نیز پس از  سه ماههبهبود میگرن در  .[3] ممكن است وجود داشته باشد
  .[2] یائسگى شایع است

تواند به صورت  ترین نوع اورا هستند که مى دهد و تغییرات بینایى شایع درصد موارد روى مى 1۱در  (aura)اورا 
میگرن در موارد ناشایع با علائم نورولوژیک بارزى همراه است که همزمان یا پس  همى آنوپى و جرقه زدن باشد.

 .[5] تقریبآ هر نشانه نورولوژیكى ممكن است با میگرن ایجاد شود. [2] یابند از برطرف شدن سردرد ادامه مى
پارزى، اختلال دید، اختلال حس در نیمه بدن، اختلال تكلم و اختلالات بینایى  بعضى از این علائم شامل همى

 .[2]ند هست
 

 [1].‌معیار‌تشخیصی‌آسان‌شده‌برای‌تشخیص‌میگرن‌۹-۶جدول‌

 هیچ بدون و طبیعی فیزیكی معاینه با بیماران درکشند  طول می ساعت 72 تا 4 که بیش از مكرر سردرد حملات
 و سردرد برای دیگر احتمالی دلیل

 علاوه حداقل یكی از موارد زیر: به حداقل دو مورد از موارد زیر:
 طرفه یک درد
  (throbbing pain) ضربانی درد

 با حرکت تشدید
 شدید یا متوسط شدت

 تهوع / استفراغ
 فوتوفوبی و فونوفوبی )ناراحتی با نور و صدا(

 

درمان سردرد میگرنی  

 غیردارویی مدیریت
 باشد مفید تواند می ها آن از اجتناب کنند، شناسایی را اعتماد قابل های محرک توانند می بیماران که هنگامی .

 اجتناب از خواب، منظم الگوهای منظم، ورزش سالم، غذایی رژیم جمله از است، مفید شده تنظیم زندگی شیوه یک
 .[1] استرس وزیاد  الكل و کافئین
 رسد پاسخگویی بیش از  بیشتری ندارند. به نظر می استرس سردرد، فاقد افراد به نسبت میگرن به مبتلا بیماران

، (yoga)مانند یوگا های مختلف  ساز باشد. کاهش پاسخ فرد به استرس توسط تكنیک حد به استرس مشكل
برای بسیاری از فیدبک  های شرایطی مانند بیو هیپنوتیزم و تكنیک، (transcendental meditatio)مراقبه 

 .[1]بیماران مفید است. باشد 
 [5] توان یک پارچه را روى پیشانى بیمار قرار داد بیمار باید در جاى تاریک، آرام و خنک قرار داده شود و مى. 
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 هاى ساده مسکن

 از شیاف دیكلوفناک یا  خوراکی یا تزریقی زیر را آزمایش کردتوان بنا به پاسخ بالینى بیمار یكى از داروهاى  ىم
 :ایندومتاسین استفاده کرد

RX Aspirin (Tab 325, 500mg) 650-1300mg PO [2]  

 Acetaminophen (Tab 325, 500mg) 650- 1300mg PO [2] Or:

 Naproxen (Tab 250, 500mg) 220–550 mg PO bid [1] Or:

 Iboprofen (Tab 200, 400mg) 400 mg PO q3–4h [1] Or:

 Diclofenac NA (Tab 25, 50mg) 50 mg PO with water [1] Or:

Or: Ketorolac (Injection 15, 30mg/ml) 10–30 milligrams IV or IM [3]  
  درمان  قرص در روز( در 6ساعت )حداکثر  8قرص هر  2ممكن است ترکیب استامینوفن، آسپرین و کافئین

توان از ضد دردهاى ترکیبى شامل استامینوفن کدئین یا آسپرین کدئین  مچنین مىه. [1]حمله میگرنی مفید باشد 
 استفاده کرد.

 Acetaminophen codein (300/20mg) 30-120mg codein PO [2] RX

Or: Aspirin codein (Tab 500/10mg) 30-120mg codein PO [2]  

 

 ارگوتامین هاى فرآورده
 موثر هستند. این داروها جهت تاثیر هر چه بیشتر، طور معمول در بهبود سردرد میگرنی  به ترکیبات ارگوت

شوند به ترکیبات خوراکى ارجح  تر جذب مى سردرد مصرف شوند. انواعى که سریعشروع باید بلافاصله پس از 
و در حاملگى، هیپرتانسیون، بیمارى عروق کرونر یا هاى ارگوتامین منقبض کننده عروقى هستند  فرآوردههستند. 

شود. بنابراین بهتر است  به محدودیت دوز این داروها مى هستند. اغلب تهوع منجر ممنوعهاى محیطى  شریان
  .[2]همراه داروهاى ضد استفراغ مثل متوکلوپرامید تجویز شوند 

 Ergotamine (Tab 2mg) 2-6mg PO [2] RX

Or: Ergotamine-caffeine (1mg/100mg) One or two tablets at onset, then one  

tablet q30min (max 6 per day, 10 per week) [1] 

Or: Dihydroergotamine (Tab 1.5, 2.5mg, Injection 1mg) 1 mg IV, IM, or SC at  

onset and q1h (max 3 mg/d, 6 mg per week) [1] 

 زیرجلدى در به صورت خوراکى و یا تزریق  هیدروکسى تریپتامین است -5که آنتاگونیست  سوماتریپتان
 خون قلب، فشار ایسكمیک موارد منع مصرف این دارو عبارتند از بیماری .[3. 2] درمان میگرن توصیه شده است

 .[3]پلژیک  همی یا بازیلاری نشده و میگرن کنترل
 Sumatriptan (Tab 50, 100mg, Injection 12mg/ml) 6mg SC or 50–100-mg RX

tablet at onset; may repeat after 2 h (max 200 mg/d)[1] or 6mg SC at onset [1, 3] 
(may repeat once after 1 h for max of 2 doses in 24 h) [1] 

 Rizatriptan (Tab 5, 10mg) 5–10-mg at onset; may repeat after 2 h (max 30 Or: 

mg/d) [1] 
Zolmitriptan (Tab 2.5, 5mg) 2.5-mg at onset; may repeat after 2 h (max 10 mg/d) [1] 

 دلیل به. گرفت نظر در میگرن در کمكی درمان عنوان به توان می را خوراکی دوپامین گیرنده های آنتاگونیست 
 رخ غیاب تهوع در حتی جذب در تاخیر. شود مختل می میگرن در دارو جذب میزان گوارش، دستگاه تحرک کاهش

 داروهای ضدالتهابی غیراستروئیدی که هنگامی بنابراین،. آن بستگی دارد مدت نه و حمله شدت به و دهد می
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 مانند دوپامین، گیرنده آنتاگونیست افزودن باید شوند، مواجه شكست با خوراکی تریپتان داروهای یا و خوراکی

 این، بر علاوه. ودش می معده جذب افزایش باعث که شود گرفته نظر در دومپریدون یا متوکلوپرامید
می  معده طبیعی تحرکمنجر به برگشت  و دهند می کاهش را استفراغ/  تهوع دوپامین گیرنده های آنتاگونیست

فن هیدرامین در جلوگیری از عوارض متوکلوپرامید کمک کننده است ولی معلوم نیست به تنهایی  دی .[1]شوند 
 میگرن از ناشى تهوع درمان و پیشگیرى در نیز سیپروهپتادین و پروکلرپرازین زین، هیدروکسى. [3]مفید باشد 

 .[2]اند  شده استفاده
 Metoclopramide (Tab 10mg, Injection 10mg/2ml) 5–10mg PO per day [1] RX

10mg IV [1, 3] 
Or: Domperidone (Tab 10mg) 10mg PO [1]  

Or: Chlorpromazine (Injection 25mg/ml) 0.1 mg/kg IV; max 35 mg/d [1]  

 درمان را سردرد اساسی مكانیسم . این داروها[2]. استفاده کرد ها اوپیومتوان از  ر سردردهاى میگرنى مىد 
 به پاسخ احتمال ها آن از استفاده که دارد وجود شواهدی و دهند را تغییر می درد احساس عوض در. کند نمی

 یا کدون اکسی مانند خوراکی مخدرهای که بیمارانی در این، بر علاوه. دهد می کاهش آینده در را ها تریپتان
 ولع. کند اشتباه زیادی دچار میزان به را میگرن درمان تواند می اعتیاد یا عادت کنند، می مصرف هیدروکودون

 مصرف که شود می توصیه بنابراین. کند برجسته و تشدید را میگرن تواند می آن محرومیت از یا ها اوپیوم مصرف
 دارویی های روش سایر به نسبت که باشد نادر اما شدید، سردردهای به مبتلا بیماران به محدود میگرن در ها اوپیوم

 .[1] دارد وجود مصرف منع درمانی های روش سایر نسبت به یا و نیستند پاسخگو
 Pethidine (Injection 50, 100mg) 50-100mg IV [1] or 50-200mg IM [2] RX

  125با دوز  پردنیزولون متیلگرم وریدی یا  میلی 1۱تا  8با دوز  دگزامتازوناز کورتیكواستروئیدها مانند 

تا  1/۱ (Ketamine) کتامین و گرم وریدی میلی 5۱۱با دوز  والپروات تزریقیگرم وریدی یا عضلانی،  میلی
تعدیل عصبی  .[3] ستا  گرم به ازای هر کیلوگرم وزن وریدی در درمان میگرن استفاده شده میلی 3/۱

(neuromodulation) ، تحریک غیر تهاجمی واگ(Noninvasive Vagus Nerve Stimulation  = 

nVNS)   تحریک مغناطیسی با پالس منفرد از جمجمه(Single pulse transcranial magnetic 

stimulation = sTMS)  [1]اند  نیز در درمان استفاده شده. 
 توان از استامینوفن، مخدرها یا کورتیكواستروئیدها برای  میها ممنوع است.  در حاملگی استفاده از تریپتان

(. داروهای ضدالتهابی غیراستروئیدی Bتوان استفاده کرد )گروه  از متوکلوپرامید نیز میدرمان استفاده کرد. 
(NSAIDs) [3]ماهه سوم تجویز کرد  3توان تا  را نیز می. 

 
 گیرانه پیشدرمان 

شوند و به خصوص بیش از یک حمله در هفته دارند و در کسانى که قادر به  در بیمارانى که دچار حملات مكرر مى
 ،مصرف داروهاى درمان میگرن را دارند ممنوعیتتحمل آلكالوئیدهاى ارگوت جهت درمان حملات حاد نیستند یا 

 .[2] شود توصیه مىگیرى  پیش
طول  هفته 12 تا 2در بیشتر موارد  و شوند می انجام روزانه به صورت گیرانه از میگرن های پیش درمان بیشتر

 پروپرانولول، شامل میگرن از پیشگیری برای FDA توسط شده تأیید داروهای. مناسب مشاهده شود اثر کشد تا می
نیز در  دیگر داروهای از تعدادی رسد می نظر به این، بر علاوه. هستند توپیرامات و والوپروات سدیم تیمولول،
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 .[1]باشند  اثربخشگیری  پیش
 گیرى از  مثل پروپرانولول، نادولول، آتنولول، تیمولول و متوپرولول )به ترتیب کاهش اثر( در پیش بتابلاکرها

ضربان  8۱میزان تجویز بتابلوکرها باید طورى باشد که ضربان قلب بیمار را از . [2] شوند حمله میگرن استفاده مى
 ر جیوه باشد.مت میلى 9۱-1۱۱در دقیقه کمتر نشود و فشار خون سیستولى بالاى 

 Propranolol (Tab 10, 20, 40mg) 40–120 mg PO bid [1] RX

 Metoprolol (Tab 50mg as tartrate) 25–100 mg PO bid [1] Or:

 آلودگی،  عوارض والپروات عبارتند از: خواب یكى از داروهاى اصلى در پیشگیرى از میگرن است.الپرات و

ضدتشنج  توپیراماتکبد.  یا های هماتولوژیک جنین، ناهنجاری های مو، ناهنجاری وزن، لرزش، ریزش افزایش
شناختی،  شود. عوارض آن عبارتند از: پارستزی، علائم گیری از میگرن استفاده می داروی دیگری است که در پیش

 .[1]احتیاط تجویز شود  وزن، گلوکوم. این دارو در نفرولیتیتاز باید با کاهش
 Valproate sodium (Tab 200, 500mg) 400–600 mg bid [9]  RX

 Topiramate (Tab 25, 50, 100, 200mg) 25–200 mg/day [1] Or:

 Gabapentin (Cap 100, 300, 400mg) 900-2400mg/day [2] Or:

 و فنلزین  ونلافاکسین، نورتریپتیلین ،تریپتیلین آمی(fenelzine)  از داروهای ضدافسردگی در
خصوص در شروع درمان باعث  هاى ممكن است ب حلقه هاى سه ضدافسردگى. [1]گیری از میگرن مفیدند  پیش

کولینرژیک ممكن است  تریپتیلین به علت اثرات آنتى خصوص آمى هب شوند. خواب آلودگى و سبب خشكى دهان 
در درمان میگرن موثر  (SSRIs)هاى اختصاصى برداشت سروتونین  مهارکننده .سبب پروستاتیسم و گلوکوم شود

 .[2] نیستند
 Amitriptyline (Tab 10, 25, 50, 100mg) 10-75mg PO qhs [1] RX

 Nortriptyline (Tab 10, 25mg) 25–75 mg PO at night [1] Or:

Or: Venlafaxine (Tab, Cap 37.5, 75, 150mg) 75–150 mg/d [1]  

 
  داروی سرتونرژیک پیزوتیفن(pizotifen)  داروی فلوناریزین و(flunarizine)  و کاندسارتان

(candesartan) [1]اند  گیری از حملات میگرنی استفاده شده نیز در پیش.  
  این دارو نباید . [1]گیری از میگرن مداخلات بالینی مناسبی وجود ندارد  در پیشوراپامیل در مورد موثر بودن

کاردى  همراه مهارکننده گیرنده بتا تجویز شوند و در اختلال عملكرد شدید بطن چپ، فشار خون پایین، برادى
 دیپین در درمان میگرن موثر نیست.  . نیفهاست)بلوک یا اختلال عملكرد سینوسى( ممنوع 

 

 (Tension Type Headache  = TTH)تنشی  سردرد

که با  [2]شود  دار در پس سر و گردن مشخص مى این سردرد با ظهور حملات مكرر درد دو طرفه و غیرضربان
، (osmophobia)ناراحتی از بو ، (phonophobia) فونوفوبی ،(photophobia)ناراحتی از نور ، فراغتهوع، است

حمله در  8متوسط حملات باشد.  ای حملهسردرد ممكن است مزمن یا ضربان و تشدید با حرکت همراه نیست. این 
  .[1] اغلب اضطراب و افسردگی با ان همراهی دارد. ساعت است 72ساعت و حداکثر  13-4ماه است و طول دوره 

سردرد پیشرونده در طى روز است و  مداوم و گنگاین سردرد  شود.شروع  در هر سنی ممكن است سردرد تنشى
 .ترین علت سردرد است ولى تشخیص آن باید با رد سایر علل باشد این نوع سردرد شایع .[5] شود بدتر مى
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درمان سردرد تنشی  

 یا دلروهای ضدالتهابی  آسپیرین استامینوفن، مانند ساده های مسکن درد سردرد تنشی با کلی طور به
 )رجوع کنید به درمان سردرد میگرنی از همین فصل(. .[1] است کنترل قابل (NSAIDs) غیراستروئیدی

 بخش شآرام های تكنیک جمله از رفتاری رویكردهای (relaxation) [1] باشد مؤثر تواند می نیز . 

 در بیمار مبتلا به سردرد  اگرچه ؛نیستند مفید خالصسردرد تنشی  در ها تریپتان که داد نشان بالینی مطالعات
 . [1]هستند  مؤثر میگرنتنشی همراه با 

 [1] است شده اثبات درمانها(  گرم شب میلی 75تا  1۱)با دوز  نلیتریپتی آمی ،سردرد تنشی مزمن برای. 
 انتخابی سروتونین بازجذب  های مهارکننده ،ای لقهح های سه نشان داده نشده است که ساید ضدافسردگی 

(SSRI) 3۱ها مثل  بنزودیازپینو پروپرانولول  ،پرامین، فلوگزتین ایمى؛ هرچند از [1]باشند  موثر ها زپینابنزودی یا-
 برای مدرکی هیچ. [2] استفاده شده استگیرانه  برای درمان پیشگرم  میلى 1۱-75گرم دیازپام یا  میلى 15

 . [1] نیست دست در سوزنی طب اثربخشی

 
Cluster Headache = CH) (ای خوشه سردرد

 = Trigeminal autonomic cephalalgia) ژمینال اتونوم تری هایای یكی از انواع سردرد سردرد خوشه

TAC) طرفه، کوتاه  ، یکنىشود و با سردردهاى غیرضربا در مردان بیشتر دیده مى اى سردرد خوشه. [1] است
 . [2] شود ساعت( مشخص مى 2دقیقه تا کمتر از  1۱مدت و بسیار شدید )از 

 ( یک2( شدید، )1) :داشته باشد وجود دارد را زیر معیارهای که حمله 5 ای حداقل برای تشخیص سردرد خوشه
 .[3]تغییر در سال /  گردشی ( الگوی4؛ )(درمان بدون) کشد می طول دقیقه 16۱تا  15( 3طرفه؛ )

رینوره؛  یا بینی ( احتقان3ملتحمه؛ ) ( التهاب2( اشک ریزش؛ )1) (:وجود دارد یكی حداقل)طرفه  یک همراه علائم
 [3] صورت یا/  و پیشانی کردن ( عرق8صورت؛ ) یا/  و پلک ( ورم5میوز؛ ) یا ( پتوز4)

دهد.  کند و در زمان مشخص از هر روز روى مى طرفه است، بیمار را از خواب بیدار مى اى همیشه یک سردرد خوشه
ها تا  هاى سردرد ماه کنند. بیمار در بین دوره به مدت چند هفته تا چند ماه هر روز در زمانى مشابه عود مىسردردها 

در  (سندرم هورنردگی پلک )و افتاپرخونى ملتحمه، اشک ریزش، گرفتگى بینى،  .شود ها دچار سردرد نمى سال
حملات با مصرف الكل یا داروهاى متسع کننده عروق  .افتد طور شایع همراه با سردرد اتفاق مى ههمان طرف ب

حرکت کنند و سر دهند که براى کاهش درد  اکثر بیماران ترجیح مى .[2] شود )مثل نیتروگلیسرین( برانگیخته مى
ان به خود را فشار، مالش یا تكان دهند و بعضی ممكن است حتی در حین حمله متهاجم شوند؛ برخلاف مبتلای

  . [1]میگرن که تمایل دارند بدون حرکت بمانند 
 

ایدرمان سردرد خوشه  

 درمان حملات حاد
 بسیاری از بیماران در درمان دقیقه در  2۱تا  15براى  [3. 1]لیتر در دقیقه  12تا  1۱درصد،  1۱۱ کسیژنا

 . [1] شود محسوب میخط اول درمان و  سردرد حاد موثر است
  سوماتریپتان(sumatriptan) 8 را حمله در بیشتر موارد و دارد سریعشروعی  [3. 1]زیر جلدی  گرم میلی 
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 مؤثر ای خوشه سردردهای گیری یا پیش حاد درمان برای خوراکی سوماتریپتان. دهد می کاهش دقیقه 15-1۱ به

 .[1]نیست 
 برایای  دقیقه 2  چرخه 3در طرف درد، در زمان شروع سردرد، با  واگ عصب غیرتهاجمی تحریک درمان با 

 تكرار دقیقه نه از بعد است ممكندرمان  این. است شده تأیید ای حمله ای خوشه سردردهای در حملات حاد درمان
 . [1] شود

 
 مدت گیری کوتاه پیش

 شود و در اکثر بیمارانى که به این درمان پاسخ  اى در این بیماران مى سبب بهبود قابل ملاحظهردنیزون پ
 های دوره کوتاه بیماری، نسبتاً های دوره با بیماران برای .[2] شود روز مشاهده مى 2دهند بهبود در عرض  مى

 8۱ شروع با پردنیزون، روزه 1۱ دوره یک. باشد مفید بسیار تواند می خوراکی گلوکوکورتیكوئیدهای محدود
کند  قطع بیماران از بسیاری در را درد است ممكن سریع، کاهش آن دنبال به و روز 7 مدت به روز در گرم میلی

[1]. 
 بزرگ پیتال اکسی اعصاب تزریق که است شده داده نشان تصادفی شده کنترل های بالینی کارآزمایی در 
 .[1]همراه بوده است  انجامد، می طول به هفته 6تا 8 تا که فوایدی با گلوکوکورتیكوئیدها، و لیدوکائین با
 

 گیری بلندمدت پیش
 با یا ای خوشه مزمن سردرد به مبتلا بیماران برای گیری  پیش خط اول عنوان به وراپامیلاز  متخصصان کثرا 

 به بیماران از برخیای داد ولی  نتایج قابل مقایسه لیتیم با عمل در وراپامیل. کنند استفاده می طولانی های دوره
 تورم یبوست، مانند جانبی عوارض. دارند نیاز قلبی اختلالاتنسبت به دوز مورد نیاز برای  وراپامیلبالاتری از  دوز

 24۱ بالای ها آن دوز که بیمارانی در دوز تغییر از پس روز 1۱. باشد ساز مشكل ندنتوا می لثه هیپرپلازی یا پا
کاردی و بلوک قلبی  ، باید نوار قلب انجام شود زیرا با دوزهای بالا خطر برادییابد می افزایش روز در گرم میلی

  .[1]وجود دارد 
RX Verapamil (Tab 40, 80, Tab Extended release 240mg) 40-80mg bid; upto  

960mg/day [1] in divided doses 

 
  لیتیم(lithium) والان در لیتر  اکی میلی 2/1تر از  لیتیم سرم باید پایین .[2] در اکثر موارد بسیار مؤثر است

 باشد.

RX Lithium (Tab 300 mg, Tab extended release 400, 450mg) 400-800mg/day  

[1] 

 توپیرامات (topiramate)  گاباپنتینگرم در روز،  میلی 4۱۱تا  1۱۱با دوز (gabapentin)  12۱۱با دوز 

گرم در روز نیز احتمالا مفید به نظر  میلی 12تا  9با دوز   (melatonin) ملاتونینگرم در روز و  میلی 38۱۱تا 
  .[1]ها ثابت نشده است  رسند ولی اثر آن می
 [2] دهند مىایندومتاسین اى مزمن برخلاف انواع حاد پاسخ خوبى به  سردردهاى خوشه. 
 تریپتوفان هیدروکسى  -5هاى  روند مانند آگونیست اروهاى متعددى که در درمان میگرن به کار مىد(5-HT) ،

اى در دوره فعالیت بیمارى مفید هستند.  جهت پیشگیرى از حملات سردرد خوشه هیدروارگوتامین ارگوتامین، دى
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هیدروارگوتامین در هنگام خواب در درمان سردردهاى شبانه بسیار موثر  از ارگوتامین یا دىبرای این منظور بیشتر 
 شود. هیدروارگوتامین سبب بهبود درد حاد طى چند دقیقه مى دى .[2] هستند
 عدیلت راهكارهای از توان می باشند، ناکاممزمن  ای خوشه سردردهای در طبی های درمان که هنگامی 

 بدون محرک یک با( SPG) اسپنگوپالاتین گانگلیون تحریک .کرد استفاده (neuromodulation) عصبی
 از ، مشابه طور به. استبوده  مؤثر زمان طول در ها آن دفعات کاهش و حملات رکوبس در شده کاشته باتری

 هیپوتالاموس خاکستری ماده ناحیه مغزی عمیق تحریک. رسد می مفید نظر به نیز پیتال کسیا عصب تحریک
 .[1] است آمیز موفقیت درمان تحت بیماران از درصد 5۱ حدود در خلفی

 

 (Trigeminal autonomic cephalalgia = TAC)ژمینال های اتونوم تریسایر سردرد

 SUNCT/SUNA ،(paroxysmal hemicrania = PH) ای  همیكرانیای حملهای،  علاوه بر سردرد خوشه
 .[1]ژمینال هستند  از سردردهای اتونوم تری (hemicrania continua) دار ی ادامهکرانیا و همی
 ای  کرانیای حمله همی(PH) مدت کوتاه و شدید طرفه، سردرد یک(. روز 5معمولاً بیشتر از ) مكرر دفعات با 

 است ممكن اما دارد درگیری زیر چشم را به تمایل درد ای، خوشه سردردهای مانند. شود می مشخص( دقیقه 2-3)
سردرد بر خلاف . باشد همراه بینی احتقان و بینی سوزش مانند اتونوم های پدیده با و شود تجربه سر تمام در

 بعضی در توپیرامات .دهد می عالی پاسخبار(  3گرم روزی  میلی 75الی  25) ایندومتاسین ای این حالت به خوشه
 . [1]نیست  مؤثر ایندومتاسین اندازه به ولی است، شده نیز استفاده پیروکسیكام. است مفید موارد
 SUNCT  مخففshort-lasting unilateral neuralgiform headache attacks with 

conjunctival injection and tearing  و التهاب با مدت کوتاه طرفه یک عصبی سردرد حملاتاست که 
 .[1] کند می توصیف را ملتحمه شدن پاره

SUNA  مخففshort-lasting unilateral neuralgiform headache attacks with cranial 

autonomic symptoms ای  جمجمه خودمختار علائم با مدت کوتاه طرفه یک عصبی ملاتست که با حا
  .[1]شود  مشخص می

 کشد نیاز است. می طول ساعت 24۱ تا 5 که نیاز حمله 2۱ به حداقل SUNCT/SUNA برای تشخیص

 عدم موارد، سایر یا)های پوستی حمله،  شون عبارتند از محرک می SUNCT تشخیص به منجر که خصوصیاتی
 معاینه ،ژمینال تری حسی اختلال به جز . ایندومتاسین به پاسخ عدم و حملات ایجاد در مقاوم دوره وجود

 .[1] است طبیعی اولیه SUNCT / SUNA در نورولوژیک
 ،توپیرامات. است روز در گرم میلی 5۱۱-4۱۱ (lamotrigine) لاموتریژین ، پیشگیری برای درمان مؤثرترین
 با مدت کوتاه گیری پیش گیری، پیش غیرقابل موارد برای. باشند مؤثر است ممكن نیزو کاربامازپین  گاباپنتین
 .[1] باشد مؤثر تواند می وریدی لیدوکائین

 کم و زیاد  با همراه که است طرفه یک و مداوم و متوسط درد دار کرانیای ادامه همی اساسی های ویژگی
 ملتحمه، التهاب مانند اتونوم های ویژگی با است ممكن کهاست  تشدیدهایی و ایندومتاسین با درد کامل رفعشدن، 

 .[1]همراه باشد  دیده آسیب طرف در فتوفوبیا و اشک ریزی
سایر داروهای ضدالتهابی  رسد می نظر به. (در روز بار 3گرم  میلی 75تا  25) است ایندومتاسین با درمان

 .[1] باشد کننده کمک تواند میتوپیرامات  ،بیماران از بعضی در. ندارند فایده (NSAIDs) غیراستروئیدی
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Subarachnoid Hemorrhage (SAH)     آراکنوئید ساب خونریزى

 
 ( استAVMمالفورماسیون شریانى ـ وریدى )هاى مغزى و  ناشى از پاره شدن آنوریسم آراکنوئید ساب خونریزى

سردرد شروع . [8]شود  دچار عرضه می هیدروسفالی و مجدد خونریزی مغزی، وازواسپاسم علت به و اغلب [2]
به   (thunderclap)آسا  به صورت رعد و در عرض چند ثانیه  [2] ناگهانى دارد و منتشر و بسیار شدید است

 .[5]توصیف کند  «ن سردردى که تاکنون داشتهشدیدتری»و بیمار ممكن است آن را به صورت  [3]رسد  حداکثر می
شایع ، (meningismus)یا علائم علائم تحریک مننژ از دست رفتن هوشیارى، استفراغ، تب و سفتى گردن 

 .[2] در دو هفته اول تب وجود دارد و رود است. فشار خون معمولا سریع بالا مى

تر اما با خصوصیاتى مشابه ممكن است در  ترین مشخصه سردرد جدید بودن آن است. سردردهاى خفیف مهم
قراول یا اتساع آنوریسم  هاى پیش هاى پیش از خونریزى حاد رخ داده باشد که احتمالا ناشى از خونریزى هفته

کند.  تشخیص را تأیید مى طور قوی بهدرصد موارد(  25خونریزى ساب هیالوئید گلوبار در شبكیه ). هستند
 . [2] هاى موضعى نورولوژیک شایع نیستند، مگر فلج عصب محرکه چشم نشانه
 [3]آراکنوئید عبارتند از  عوامل مستعد کننده به خونریزی ساب : 

 هیپرتانسیون 
 کشیدن سیگار 
 الكل زیاد مصرف 
 کیستیک پلی کلیه بیماری 
 آراکنوئید ساب خونریزی خانوادگی تاریخچه 

 آئورت کوارکتاسیون 
 مارفان سندرم 
 چهارم نوع دانلوس - اهلرز سندرم 
  تریپسین آنتی -1 -کمبود آلفا 
 

  .درصد در نتیجه  25درصد قبل از رسیدن به بیمارستان،  2۱مرگ و میر خونریزى ساب آراکنوئید بالاست
میرند. عوارض عبارتند از  درصد در صورت عدم جراحى و خونریزى مجدد مى 2۱خونریزى اولیه یا عارضه آن، 

 .[2]رمى خونریزى مجدد، وازواسپاسم با نقایص ایسكمیک، هیدروسفالى، تشنج و هیپونات
  باید  ،بسیار حساس است. در صورت عدم تأییدتى اسكن است که در روز نخست  سىدر تشخیص نخستین قدم

شود  دیده میگزانتوکروم و  افزایش فشار، رنگ خونى (CSF)پونكسیون لومبار انجام شود. در مایع مغزى نخاعى 
  .[2] استتا بیش از یک میلیون در هر میكرولیتر  ۱۱۱/1۱۱گلبول قرمز و 

 .[8]داد  تشخیص مغزی آنژیوگرافی یا کرانیال ترانس داپلر ارزیابی با توان می عروق مغزی را وازواسپاسم
 شریان مغزى به دنبال تشخیص و براى یافتن آنوریسم یا مالفورماسیون شریانى وریدى  4آرتریوگرافى هر 

(AVM) ى که در اغماى عمیق شود. )در اولین زمان ممكن و نه اورژانس( ولى در بیماران بل از جراحى انجام مىق
 .[2] شود انجام نمى ، آرتریوگرافیو اندیكاسیون جراحى ندارند هستند
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بین دو نیمکره  شکاف در خون دهنده نشان بالا فلش. بطنی خونریزی آراکنوئید مرتبط با با ساب . خونریزیA. ۹-۱شکل 

(interhemispheric) است لترال بطن در خون دهنده نشان پایین پیکان. است. B[3]پراکنده  آراکنوئید ، خونریزی ساب 

 

آراکنوئید سابدرمان خونریزی   

 هدف از درمان طبى جلوگیرى از افزایش فشار شریانى و فشار داخل مغزى است.
 یمار باید در وضعیت استراحت مطلق ب(CBR) [2] باشد. 
 [2] شود درجه بلند مى 15-2۱به اندازه بیمار ر س. 
 و ملین و داروهاى ضدسرفه در صورت وجود سرفه انجام  [2] جویز آرامبخش خفیف و مسكن براى سردردت
 شوند. براى جلوگیرى از افزایش فشار داخل جمجمه به کار برده مى اقداماتشود. این  مى
 وازواسپاسم عروق . [3]است  ساب آراکنوئید خونریزی از پس هفته 3 تا روز 2 وازواسپاسم ترین زمان شایع

 شود درمان می کلسیم است کانال کننده که یک مسدود (nimodipine) نیمودیپین با معمول طور مغزی به
 دستگاه عملكرد عدم حساسیت، دلیل به که این مگر شود، آغاز علائم شروع از ساعت 98 در باید درمان این و. [8]

 .[3]وجود داشته باشد  مصرف منع کبدی بیماری یا گوارش
RX Nimodipine (Tab 30mg) 60mg q4h [3]  

 [2] مایعات باید با احتیاط تجویز شوند تا سبب ادم مغزى نشوند؛ مایع ارجح سالین ایزوتونیک است. 
 فشارخون که آنجا است. از معقول جیوه متر میلی 18۱ تا 12۱ از وسیعی طیف به سیستولی فشارخون کاهش 

برای این  اغلب. شود می داده ترجیح داروی ضدهیپرتانسیون باشد، داشته نوسان بیماری دوره طول در است ممكن
 باعث زیرا باید اجتناب شود نیتروگلیسیرین و نیتروپروساید از. شود می استفاده نیکاردیپین و لابالتول منظور از
 .[3] شوند می جمجمه داخل فشار و مغزی خون حجم افزایش
 ؛ هرچند این رویكرد همچنان [3. 2]ممكن است کمک کننده باشد گیرانه از داروهاى ضدتشنج  ستفاده پیشا

 .[3]مورد بحث است 
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 [2] ر خونریزى ساب آراکنوئید، آسپیرین نباید تجویز شودد. 

 برای انسداد با کلیپ یا انسداد با فنر  زودرس جراحی مجدد، خونریزی به مربوط عوارض از جلوگیری برای

(coil) شود می حمایت آنوریسم عروقی درون خوردگی پیچ یا شود توصیه می اندوواسکولار با روش .

 درناژ ونتریكولوستومی به است ممكن شود، می مطرح هوشیاری سطح کاهش با معمول طور به که هیدروسفالی،
(ventriculostomy) [8] باشد داشته نیاز. 

روز  2شود که اگر  جراحى براى درمان آنوریسم در بیماران کاملا هوشیار یا کونفوزیون خفیف در نظر گرفته مى
 .[2] پس از خونریزى انجام شود بهتر است

 
 
 

Temporal or Giant cell Arteritis          پیکریا سلول غول تمپورال آرتریت

 

 که است التهابی بیماری یک شود، می شناخته نیز پیکر غول سلول آرتریت عنوان به کهآرتریت تمپورال 

 5۱ بالای افراد بیماری اول درجه در. کند درگیر می را متوسط و کوچک جمجمه از خارج و جمجمه داخل عروق
 همراه علائم ،( درصد از بیماران  6۱ از بیش) سردرد بر علاوه. یابد می افزایش سن افزایش با آن و بروز است سال

و  گذرا ایسكمیک حمله علائم یا فک کلادیكاسیون پروگزیمال، عضلات ضعف تب، خستگی، شامل است ممكن
 (ESR) ها اریتروسیتردرد و سدیمان علائم کلاسیک عبارتند از تب، س. [3]باشد  بینایی دادن دست از ویژه به

 .[3]یافته باشد  افزایش است نیز ممكن C (CRP)پروتئین واکنشی  .[2] (1۱۱بالا )حدود 
 یالژیا روماتیكام پلىاشتهایی، کاهش وزن، تعریق، آرترالژی  حالی، بی ضعف، بی علائم غیراختصاصى مثل

(polymyalgia rheumatica) [11] ،ضخیم شدگى موضعى پوست و تندرنس هستنددرد عضلانى  و قرارى بى .
هنگام طرفه است. درد یا سفت شدن فک  موضعى ممكن است وجود داشته باشد. سردرد در اغلب موارد یک

. شود فک( به نفع این بیمارى است و به علت ایسكمى شریانى عضلات ماستر ایجاد مى کلادیكاسیونجویدن )
 .[2] شود درصد موارد باعث کورى مى 5۱ابتلاى شریان افتالمیک و نوروپاتى اپتیک در صورت عدم درمان در 

میوکارد  انفارکتوس یا و مغزی حوادث از است و بیشتر ناشی غیرمعمول  بیماری از ناشیمستقیم  حاد میر و مرگ
 .[11] هستند دیسكسیون یا و آئورت آنوریسم پارگی از دیررس میر و مرگ معرض در بیماران حال، این با. است

بالا ممكن است آنمى نورموسیتیک یا مختصرى  (ESR)سدیمان  علاوه برپیكر  آرتریت سلول غول در
 افزایش است. شایع فسفاتاز سطح آلكالن افزایش خصوص به کبد اختلال عملكردهیپوکرومیک وجود داشته باشد. 

کیناز  کراتین مانند عضلات آسیب دهنده نشان های آنزیم سطح. است شده گزارش کمپلمان و IgG سطح
(CPK) [11]شود  نمی زیاد سرم. 
 به بیماران کلیه در است ممكن اما است تأیید قابل تمپورال شریان بیوپسی پیكر با آرتریت سلول غول تشخیص

 به چشمگیر بالینی پاسخ است مفید تشخیص در تمپورال شریان سونوگرافی. نباشد مثبت ای درگیری لكه دلیل
 .[11] کند حمایت تشخیص از تواند می گلوکوکورتیكوئیدبا  درمان

 .[3]شود  توصیه می گلوکوم برای افتراق چشم داخل کنترل فشار
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‌۹-۷جدول‌ ‌از‌‌۳تمپورال‌)‌شریانی‌بیماری‌تشخیص‌برای‌آمریکایی‌کالج‌روماتولوژی‌معیارهای. ‌۵تا

 [3] معیار‌برای‌تشخیص‌کافی‌است(

 توضیح چهره بالینی

  سال یا بیشتر 5۱سن در زمان شروع بیماری 

 شروع یا نوع شروع جدید

 تمپورال های شریان لمس در حساسیت غیرطبیعی بودن شریان تمپورال
 تمپورال های شریان نبض کاهش

متر در ساعت یا  میلی 5۱ (ESR)ها  سدیمان اریتروسیت
 بیشتر 

 (Westergren)روش وسترگرن 

 شروع از بعد تواند می) شریان غیرطبیعی بیوپسی
 (شود انجام استروئیدها

 واسكولیت
 گرانولوماتوز التهاب یا ای هسته تک های سلول نفوذ غلبه

 ای هسته چند پیكر غول های سلول

 

تمپورال درمان آرتریت  

  بسترى و ارزیابى شود تا بینایى وى حفظ شود. درمان را نباید تا حاضر شدن بیوپسى به  سرعت بهبیمار باید
 .[2] تأخیر انداخت

 روز پس از شروع درمان پدیدار  2-3بهبود سردرد معمولا . استپردنیزولون خوراکى ترین درمان  همم

 1بعد از . [11] سال ادامه یابد 2حداقل باید درمان . [2]ت غیرقابل برگشت اس در اغلب مواردشود ولى کورى  مى
 گرم در روز برسد.  میلى 5/7-1۱شود تا به حد  طور تدریجى دوز دارو کاسته مى هب ماه درمان،

  Prednisone (Tab 1, 5, 20, 50mg), 40–60 mg/d for ~1 month [11] RX

  گرم در  میلی 1۱۱۱) دوز بالای متیل پردنیزولوندر مواردی که علائم چشمی وجود داشته باشد، درمان با

 .[11]شود  مانده بینایی تجویز می روز برای حفظ باقی 3روز( برای 

 شده پیكر غول سلول آرتریت در مغزی ایسكمی عوارض کاهش باعث روزانه گرم میلی 61 با دوز آسپیرین 

 .[11]شود  تجویز ندارند، مصرف منع که بیمارانی در گلوکوکورتیكوئیدها بر علاوه باید و است

 توسیلیزوماب (tocilizumab)  مقیاس در تصادفی کارآزمایی یک بادی ضدگیرنده اینترلوکین در آنتی 

این . شده است تأیید اندیكایون این برای FDA و توسط بود پردنیزون از مؤثرتر پیكر غول سلول آرتریت در بزرگ
 .[11] شود می استفاده گلوکوکورتیكوئیدها همراه با کمكی طور دارو در حال حاضر به

 آباتاسپت کوچک تصادفی کارآزمایی یک در (abatacept) قرار بررسی مورد پیكر غول سلول آرتریت در 

 .[11] داد نشان تنهایی به گلوکوکورتیكوئیدها به نسبت را بیشتری اثربخشی و گرفت
  پاسخ به درمان براساس سدیمان(ESR) سدیمان  شود. و علائم بیمار ارزیابى مى(ESR)  با شروع درمان

 .[2] حین کاهش تدریجى دارو در محدوده طبیعى بماندگردد و باید در  سرعت به میزان طبیعى برمى هب
 تهابى غیراستروئیدى اروهاى ضدالد(NSAID) .در برطرف کردن دردهاى همراه مفید است 
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Neuralgia      نورالژی

  

 ژمینال نورالژى ترى (trigeminal)  تیک دولورویا (tic douloureux)  سندرمى است با علت

دهى  قلو عصب هاى دوم و سوم عصب سه محدود به مناطقى است که توسط شاخه بیشترنامشخص که 
شود.  سالى ایجاد مى در سنین میاناین بیماری  .[1]درد در محدوده عصب افتالمیک بسیار نادر است  .[2]شوند مى

آید و در عرض چند ثانیه  ها، لثه، گونه یا چانه پدید مى آسا بیشتر در لب هاى آنى جرقه درد به صورت سیخ زدن
رود. تحریک حس در اطراف گونه، بینى یا دهان یا لمس، سرما، باد، حرف زدن یا  خود از بین مىه ب طور خود هب

 اساسی ویژگی .[2] تواند زمینه را براى ایجاد درد فراهم کند. در بین حملات هیچ دردى وجود ندارد جویدن مى
 .[1]داد  نشان معاینه در توان نمی را حسی دادن دست از عینی علائم که است این قلو سه نورالژی

 خونی، رگ یک توسط قلو سه عصب ریشه شدن فشرده قلو سه نورالژی علت بیماران اکثر در که رسد می نظر به
 .[1] باشد ،گاه یک ورید تورتوس است یا و ای فوقانی مخچه شریان اغلب که

بررسی  ژمینال، تری نورالژی معمولی موارد در. شود می انجام CRP یا ESR در صورت شک به آرتریت تمپورال،
 به عروق ارزیابیورد شک باشد، م  (MS)مولتیپل اسكلروزیس  اگر اما است غیرضروری تصویربرداری اعصاب

 .[1]تصویربرداری انجام شود  است ممكن ،کاهش فشار مورد نظر باشد جراحی عمل برای ریزی برنامه منظور
 طبیعى هستند.ای در اغلب موارد  آر و ام تى اسكن سى

 حلقی -زبانی نورالژى (glossopharyngeal) شیوع ولى  [2]ژمینال دارد  حملاتى مشابه نورالژى ترى

درد در . [1])واگ( باشد  1۱)زبانی حلقی( و گاهی  9کمتری دارد و ممكن است ناشی از درگیری عصب 
اى، قاعده زبان یا مجراى شنوایى متمرکز است. علائم با بلع یا صحبت کردن آغاز  هاى لوزه اوروفارنكس، ستون

 .[2] شود شود. در معاینه نشانه نورولوژیک غیرطبیعى یافت نمى مى
 عصب یکتمپان شاخه شدن درگیر دلیل به یا وجود دارد گوش صورت موضعی در به درد موارد، بعضی در

کاهش  آسیتول، یا کاردی شامل برادی قلبی علائم .روی دهد گوشانتشار درد از گلو  است ممكن وفارنژال،سگلو
حسی  حرکتی نقص. شود شروع سرفه یا بلع با است ممكن درد اسپاسم .سنكوپ گزارش شده است و فشارخون

 .[1] ندارد وجود

 پیتال نورالژی اکسی (occipital) در سر، پشت قسمت تیرکشنده در درد حملات با اکسیپیتال نورالژی 

 الكتریكی شوک یا تیز جسم نوکمانند ضربه  را درد بیماران. شود می مشخصپیتال  اکسی اعصاب محدوده توزیع
 مزمن انسیونت به موارد بیشتر. همراه است حساسیت افزایش باکنند که  می توصیف مبتلا عصب توزیع در محدوده

 دژنراتیو بیماری یا استئوآرتریت با تواند می بیماری این حال، این با. شود می داده نسبت ناشناخته دلایل یا گردن
 . [3] باشد همراه فوقانی گردن فقرات ستون

 هرپس دنبال به نورالژى (Postherpetic Neuralgia) : زونا یک ضایعه بثورى وزیكولار در پوست با

کند و شیوع آن  سالگى بروز نمى 5۱توزیع درماتومى است که با درد و حساسیت موضعى همراه است. زونا پیش از 
افزایش چشمگیرى دارد. نورالژى متعاقب هرپس با درد با افزایش سن، نقص ایمنى و بدخیمى )لوسمى و لنفوم( 

د. در صورت درگیرى سر، نخستین شاخه عصب شو مداوم، شدید، خنجرى یا سوزاننده و همراه با گزگز مشخص مى
 .[2] شود ترین محل ابتلا است و درد در یک سمت پیشانى حس مى شایع ژمینال تری
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درمان نورالژی  

 [2]هاى موضعى بر روى مناطق برانگیزنده ممكن است بروز حملات را متوقف سازد  حس کننده ستعمال بىا. 
  بار  4گرم وزی  میلی 2۱۱. اغلب بیماران به دوز درصد بیماران موثر است 75تا  5۱در  اربامازپینکدرمان با

  .[1] گرم در روز فایده اضافی ندارند میلی 12۱۱نیاز خواهند داشت. دوزهای بیش از 
  Carbamazepine (Tab 200mg, Tab exrelease 400mg) 100mg daily with RX

food; increase gradually by 100mg daily every 1–2 days until substantial (>50%) 
pain relief is achieved; upto 200mg qid [1]. 

  همان به احتمالاً و دارد کمتری استخوان مغز سمیت که است کاربامازپین برای جایگزینیاُکسکاربازپین 
 .[1] است کارآمد اندازه

  Oxcarbazepine (Tab 150, 300, 600mg) 300–1200 mg bid [1] RX

 لاموتریژین باشند، ثرا بی یا نشوند تحمل خوبی به اگر کاربامازپین یا اکسكابازپین (lamotrigine)، روزانه 

 باکلوفن. هستند دیگر های گزینه روز، در گرم میلی 3۱۱-4۱۱ ،(phenytoin) توئین فنی و گرم میلی 4۱۱
(baclofen) ،آزمایش تشنج ضد یک با همراه یا تنهایی به است ممكن نیز، که یک شل کننده عضلانی است 

 .[1] یابد می افزایش گرم میلی 2۱ به نیاز صورت در تدریج به که است گرم میلی 1۱-5 باکلوفن اولیه دوز. شود

 فشار حاضر، کاهش حال در روش ترین متداول. شود پیشنهاد جراحی باید درمان، موفقیت عدم صورت در 
از چاقوی گاما . است پل مغزی از خروج هنگام در ژمینال تری عصب روی بر فشار کاهش برای عروق ریز

(gamma knife)  و ریزوتومی با رادیوفرکانس حرارتی(radiofrequency thermal rhizotomy)  نیز نیز
 .[1]اند  برای این منظور استفاده شده

 [1] کند می عود نهایت در اختلال این موارد بیشتر در اما باشد، مدت طولانی است ممكن بهبود بیماری. 
  اول انتخاب کلی طور به کاربامازپین و است تریژمینال نورالژی حلقی مشابه –درمان طبی در نورالژی زبانی 

 موفق حلقی یا واگ –زبانی  الیاف از ریزوتومی یا جراحی های اغلب روش باشد، ناموفق دارویی درمان اگر. است
 .[1]است 

 توانند می نتایج و شود می علائم توجه قابل بهبود به منجر عصب معمولاً پیتال، بلوک این در نورالژی اکسی 
 . [3]است  درمانی هم و تشخیصی هم روش این. باشند پایدار تزریق از پس ها هفته برای

 

درمان نورالژی به دنبال ابتلا به هرپس  

 سیکلویر آ(acyclovir) ،والاسیکلوویر (valacyclovir)  فامسیکلوویریا (famciclovir)  شدت و
با این درمان احتمال رسد که  ولى به نظر نمى، [12]د نکاه مدت بثورات جلدى و درد حاد هرپس زوستر را مى

 فارماکودینامیک و فارماکوکینتیک نظر از فامسیكلوویر و والاسیكلوویر .[2] یابدنورالژى متقاقب هرپس کاهش 
 به است و حداقل (penciclovir) پنسیكلوویر  داروی . فامسیكلوویر پیششوند ترجیح داده می و هستند برتر

 7 مدت به روز در بار سه خوراکی از گرم میلی 5۱۱ دوز آن. است مؤثر آن از بیشتر شاید و آسیكلوویر اندازه همان
 .[12]شود  تر درد می و منجر به بهبود سریع داروی آسیكلوویر است  است. والاسیكلویر پیش روز

 Acyclovir (Tab 200, 400, 800mg) 800mg PO five times daily for 7–10 RX

days.[12] 

  Valacyclovir (Tab 500, 1000mg) 1g PO tid for 5–7 days.  Or:
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 است  تریپتیلن آمىاى مثل  حلقه ضدافسردگى سه ، داروهایهترین و مفیدترین درمان سندرم درد پس از زوناب

 .[2] کند طور مستقیم بر مسیرهاى تقویت کننده درد در دستگاه اعصاب مرکزى اثر مى که به
 Amitryptiline (Tab 10, 25, 50, 100mg) 25-150mg/day [2] RX

 گاباپنتین اند. روند مورد استفاده قرار گرفته کار مى هبا دوز معادل درمان تشنج ب توئین فنىو  اربامازپینک 
(gabapentin)  پرگابالین  .[2] تا حدى موثر است روزدر گرم  میلى 38۱۱تا(pergabalin) فلوفنازین ،

 .[12]اند  نیز در بهبود درد موثر بوده (fluphenazine hydrochloride)هیدروکلراید 
 شوند  در صورت استفاده زودهنگام در حین بثورات حاد هرپس باعث کاهش درد مىورتیکواستروئیدها ک

گرم در روز  میلی 8۱دوز مورد استفاده پردنیزون خوراکی . [2] ها بر درد پس از هرپس معلوم نیست ولى تاثیر آن
است.  21تا  15گرم در روز در روهای  میلی 15و  14تا  6گرم در روز برای روهای  میلی 3۱روز  7برای 

. بیماران مبتلا به استئوپروز، دیابت، گلیكوزوری یا ید بدون داروى ضدویروس تجویز شودگلوکوکورتیكوئید نبا
 .[12]هیپرتانسیون کاندید مناسبی برای این درمان نیستند 

 [2] پردنیزولون ممكن است در موارد مقاوم سبب کاهش درد شود زریق اینتراتكال هفتگى متیلت. 
 کپزایسین کرم لیدوکائین یاستعمال ا (capsaicin) [2] تواند مفید باشد مى. 
 [12]شوند  ضددردهای نارکوتیک یا غیر نارکوتیک برای کمک بهبود درد استفاده می . 

 
 

Seizure & Epilepsy     و صرع تشنج

  
غیرطبیعى، بیش از حد و همزمان ده  بروناختلالى گذرا در عملكرد مغزى است که به خاطر  (seizure)تشنج 

 ،توصیف صریح و بدون ابهام از آغاز ناگهانى عدم هوشیارى بدون تظاهرات هشدار دهنده. شود نورونى ایجاد مى
 دلیل به فرد آن در که کند می توصیف را شرایطی (epilepsy) . صرع[2] مطرح کننده تشنج است طور قوی به

 .[1]دارد  تشنج قرار مكرر حملات خطر معرض در ای، زمینه و مزمن روند یک
حسى نیمه صورت، چرخش سر با شدت(  هاى کانونى حسى یا حرکتى )مثل پرش غیرعادى یک دست، بى پدیده

مطرح کننده تشنج ناشى از قشر فرونتوپاریتال مقابل است. احساس ترس، توهمات بویایى یا چشایى یا احساسات 
 تمپورالهاى لوب  با تشنج ،(dejavu)هاى جدید تكرار وقایع گذشته هستند  که موقعیتاین احشایى یا تصور 

 .[2]هستند همراه 
قرارى  اى مشتمل برکنفوزیون، عدم آگاهى از زمان و مكان یا بى دوره منتشر،پس از یک تشنج تونیک کلونیک 

در  منتشراختیارى ادرارى و حرکات تونیک کلونیک  شود. بى ( عارض مىPost ictal)وضعیت پس از تشنج ـ  
توانند از  ى ندارند چون هر دو مىا ها از سایر علل از دست رفتن هوشیارى ارزش قابل ملاحظه افتراق تشنج

به تشخیص تشنج  (Postictal)هیپوپرفوزیون مغزى ناشى شوند ولى اوراى قبل از تشنج و فاز پس از تشنج 
 .[2] کنند کمک زیادى مى

 شكل ساده معمولا خیم ناشى از تب در دوران کودکى:  خوش  شنجت(simple) ، دقیقه  15کمتر از
درصد موارد(. درمان  9۱دهد )  تشنج روى مى 3و معمولا کمتر از  استکشد، فاقد تظاهرات کانونى  طول مى

تجویز  .استفاده کرد دیازپامتوان از  دقیقه( مى 15هاى طولانى )بیش از  معمولا ضرورتى ندارد ولى براى تشنج
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 .[2] شود هاى بدون تب در آینده توصیه نمى طولانى مدت فنوباربیتال جهت کاهش خطر بروز تشنج

  Diazepam (Injection 10mg) 0.3mg/Kg IV or IM or 0.6mg/Kg Intrarectal [2] RX

 
 [1] .‌علل‌تشنج۹-۸جدول‌

 ماه( ۱نوزاد )کمتر از 
 ناتال پری ایسكمی و هیپوکسی
 تروما و جمجمه داخل خونریزی

 دستگاه اعصاب مرکزی عفونت
 هیپوکلسمی، هیپوگلیسمی،) متابولیک اختلالات

 (پیریدوکسین کمبود هیپومنیزمی،

 (drug withdrawal)محرومیت از داروهای اعتیادزا 

 رشدی اختلالات
 ژنتیكی اختلالات

  (سال ۱۱ماه و کمتر از  ۱بیشتر از )کودکان 
 ناشی از تب تشنج

صرع دژنراتیو،  متابولیک، صرع سندرم) ژنتیكی اختلالات
 (اولیه صرع

 دستگاه اعصاب مرکزی عفونت
 رشدی اختلالات

 تروما

 سال( ۱۱تا  ۱۱نوجوانان )
 تروما

 ژنتیكی اختلالات
 عفونت

 گردان داروهای روان غیرقانونی مصرف
 مغزی تومور

 سال( ۳۵تا  ۱۱بالغین جوان )
 تروما

 محرومیت از الكل
 گردان داروهای روان غیرقانونی مصرف

 مغزی تومور
 ها بادی اتوآنتی

 سال( ۳۵بالغین با سن بالاتر )بیشتر از 
 عروق مغزی بیماری

 مغزی تومور
 الكل محرومیت از

 ها بادی آنتی 

 های ناهنجاری کبدی، نارسایی اورمی،) متابولیک اختلالات
 (هیپرگلیسمی هیپوگلیسمی، الكترولیتی،

دستگاه CNS دژنراتیو های بیماری سایر و آلزایمر بیماری
 اعصاب مرکزی

 

  :هر کدام از معیارهاى ذیل وجود داشته باشد :شود که  زمانى اطلاق مىتشنج کمپلکس ناشى از تب 
  دقیقه 15مدت حمله تشنجى بیش از 
 وجود علایم نورولوژیک موضعى 
  بار 3تعداد حمله بیش از 
  نوار مغزى(EEG) غیرطبیعى 

 د.شوو...( استفاده  فنوباربیتالدر این حالت باید از داروهاى ضدتشنجى مناسب )

 شود و نوار مغزى  سالگى آغاز مى 5-25معمولا بین سنین رع ایدیوپاتیک ص(EEG)  عمولا م
spike&wave .دارد 
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 است و به خصوص در ضربات حول و حوش زایمان یا در مواردى که ضربه  صرعاز علل شایع به سر  رومات
اگر چه درمان . شود دورال یا هماتوم داخل مغزى شود دیده مى سبب شكستگى فرو رفته جمجمه یا هماتوم ساب

 .[2] این اقدام مورد تردید استفایده شود ولى  طور معمول انجام مى هبا داروهاى ضدتشنج ب گیرانه یشپ

 [2] شود درصد موارد مى 5-15در قشر مغز منجر به تشنج در کته مغزى س. 

 به مبحث  .[2] تواند تشنج ایجاد کند گرم در دسى لیتر مى میلى 2۱-3۱در مقادیر حدود یپوگلیسمى ه(

 مراجعه کنید(.غدد  7از فصل هیپوگلیسمى 

 کاهش والان در لیتر یا حتى در مقادیر بالاتر به دنبال  اکى میلى 12۱در سطوح سرمى کمتر از یپوناترمى ه

 .مراجعه کنید( 4از فصل )براى درمان به مبحث هیپوناترمى  .[2] باشدتواند همراه تشنج  سریع سدیم مى

 مثل هیپرگلیسمى هیپراسمولار غیرکتوتیک و هیپرناترمى با اسمولالیته در  هاى هیپراسمولار ضعیتو
هیپرگلیسمی و  4از فصل )به مبحث هیپرناترمى  .[2] توانند منجر به تشنج شوند اسمول در لیتر مى میلى 33۱حدود 

 مراجعه کنید(. غدد  7هیپراسمولار از فصل 

 به . [2] تتانى شود تواند منجربه تشنج با یا بدون لیتر مى گرم در دسى میلى 3/4-2/9در محدوده یپوکلسمى ه(
 مراجعه کنید(.غدد  7از فصل مبحث هیپوکلسمى 

 قادر به ایجاد تشنج است ولى احتمال ایجاد تشنج با مقادیر اوره نیتروژن ورمى ا(BUN)  رتباط دقیقى نداردا 
 مراجعه کنید(. 4از فصل )به مبحث نارسایى کلیه  .[2]

 ورفیرى پ(Porphyria) کنند. درمان  شود و اکثر داروهاى ضدتشنج این اختلال را تشدید مى باعث تشنج مى

 .[2] بار در روز است 3گرم  1-2خوراکى  برومیدهاىبا 

 اى ضدسایكوز، که بیشتر اوقات با ظهور تشنج همراهند عبارتند از داروهاى ضدافسردگى، داروهاروهایى د
ها )مثل تئوفیلین و  گزانتین حسى موضعى( و متیل کوکائین، انسولین، ایزونیازید، لیدوکائین )و سایر داروهاى بى

درمانى،  ها، بتابلوکرها، داروهاى شیمى هیستامین کولین استرازها، آنتى آمینوفیلین(. سایر داروها عبارتنداز  آنتى
ها،  سیلین هاى تزریقى هیپواسمولار، ضددردهاى مخدر، پنى قندخون، محلولسیكلوسپورین، داروهاى کاهنده 

 .[2]ها )آمفتامین، افدرین، کوکائین و...(  سیكلیدین و سمپاتومیمتیک فن

 ها  توانند منجر به تشنج شوند. این حالت روز مى 2-4بعد از حرومیت از اتانل و داروهاى آرامبخش م
)به مبحث اختلال هوشیاری و دلیریوم از همین فصل  شود. خود برطرف مىه ب نیاز به درمان ندارد چون خود

 مراجعه کنید(.

 کلامپسى ا(Eclampsia) شود که براى درمان این نوع تشنج بیشتر  منجر به تشنج یا اغما در زن باردار مى

 .[5] گرم وریدی( 8تا  4)شود  استفاده مى منیزیم سولفاتاز 

 تواند به علت عفونت، گرمازدگى، اختلال عملكرد هیپوتالاموس، داروهایى مثل  مىیپرترمى بدخیم ه
هوشى استنشاقى  تیک بدخیم و داروهاى بىسیكلیدین یا داروهاى نورولپتیک، سندرم نورولپ ها، فن کولینرژیک آنتى

هاى انتقال عصبى عضلانى )هیپرترمى بدخیم( ناشى شود. درمان با داروهاى تب بر و سرد کردن تا حد  مهار کننده
بیوتیک براى عفونت و  تر مثل آنتى هاى اختصاصى درجه، داروهاى ضد تشنج در صورت لزوم و درمان 39

 .[2] است براى هیپرترمى بدخیم دانترولن
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 ارزیابى تشنج نوظهور 
 هیچگونه دارند، طبیعی عصبی اند و معاینه شده تحریک بدون اولین بار دچار تشنجبرای  که بیمارانی ، کلی طور به

بدون ماده حاجب نرمال و  تی اسكن سر جمله سی از معمولی آزمایش همراه ندارند، مزمن یا حاد پزشكی بیماری
 به ثانویه تشنج به مبتلا بیماران. کرد ترخیصاز بخش اورژانس  اطمینان با توان عادی دارند را می روانی وضعیت

 عود تا گیرند قرار درمان تحت باید کلی طور به و دارند پذیرش به نیاز اغلب، تشخیص قابل اساسی شرایط دلیل
 .[3] برسد حداقل به تشنج

 ساب اپیدورال، ،دورال ساب) جمجمه داخل خونریزی، (قدیمی یا اخیر) تروماتشنج ثانویه عبارتند از: علل شایع 
 ای توده ضایعات، (وریدی - شریانی ناهنجاری آنوریسم،) عروقی ضایعه، (یپارانشیم داخلخونریزی  آراکنوئید،

 مننژیت،) فونت، عمغز مادرزادی های ناهنجاری، عصبی دژنراتیو های بیماری  ،(متاستاتیک یا اولیه های نئوپلاسم)
، کبدی نارسایی، اورمی، هیپراسمولار حالت، هیپرناترمیناترمی، هیپوگلیسمی، هیپرگلیسمی، هیپو، (آبسه آنسفالیت،

 قارچ میت، سایزونیازید تئوفیلین، افسردگی، ضد داروهای ،لیدوکائین کوکائین،، (نادر) مینیزهیپوم هیپوکلسمی،
(Gyromitra) ،تا است ممكن) بارداری اکلامپسی، مخدر مواد یا الكل، محرومیت از (موشكی سوخت) هیدرازین 
 هیپوکسیمی قلبی، ایست) ایسكمیک آنوکسیک صدماتهیپرتانسیو،  انسفالوپاتی، (دهد رخ زایمان از پس هفته 6

 .[3] (شدید
 برای ارزیابی یک تشنج که برای اولین بار ایجاد شده است، اقدامات زیر ممكن است انجام شوند:

، شمارش Na,k) ،(Ca,Mg ها ، الكترولیت(FBS)آزمایشات قند خون ، معاینه عصبى، معاینه فیزیكى، شرح حال
، آزمایش سیفلیس (ESR) ها اریتروسیت سدیمان، (BUN,Cr)، اوره وکراتینین (CBC)هاى خون  سلول

(FTA-Abs) ، آزمایشات کبدى، الكتروانسفالوگرافى(EEG) کراتین فسفوکیناز ،(CPK)  براى رابدومیولیز و گاه
یژه در موارد معاینه غیرطبیعى، اختلالات پیشرونده و ه)بآی  آر تی اسكن، ام ، سی(CSF)آزمایش مایع مغزى نخاعى 

 سالگى( 25یا شروع تشنج پس از 
 

 [1] ها بندى تشنج طبقه

 شروع شده، مختل یا نخورده دست آگاهی به صورت توان [: میpartial]یا تشنج  (focal) شروع کانونی -۱

 یابد تكامل طرفه دو تونیک کلونیک به کانونی از یا کرد، توصیف غیرحرکتی یا حرکتی

 شروع منتشر -۱
 یا سایر انواع حرکتی )آتونیک، میوکلونیک(  (grand mal)حرکتی: تونیک کلونیک  –الف 
 (petit mal)غیرحرکتی: ابسانس  –ب 

 بندی نشده تقسیم شود(  تواند خود به انواع حرکتی، غیرحرکتی یا طبقه )که می شروع نامشخص -۳

 

  (Aura) اورا

اورا گاه  آورد(. شود و بیمار خاطراتى از آن را به یاد مى بخشى از تشنج است که قبل از زوال هوشیارى ایجاد مىاورا 
 .[2] تنها تظاهر دیس شارژ صرعى است
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 کاهش چشم بازشدن با که است خلفیقسمت  در هرتز ۹ آلفا ریتم یک نشانگر کهنرمال ( EEG)، نوار مغز A. ۹-۲شکل 

 فعالیت ،C. آنسفالیت به مبتلا بیمار در هپراکند نامنظم و آهسته فعالیت دهنده نشان غیرطبیعی (EEG)، نوار مغز B. یابد می
 ،D. راست پارتیال گلیومای به مبتلا بیمار در کند، بسیار زمینه پس یک روی بر راست، مرکزی ناحیه در نامنظم آهسته
 ثانیه؛ ۱: افقی کالیبراسیون. دهد می رخ اکوبژ-کروتزفلدت بیماری به مبتلا بیمار در بار یک ثانیه هر در ای دوره های کمپلکس

 در الکترود دادن قرار ، زیر شکل و این در. ها پانل سایر در ولت میکرو A ، 300 در ولت میکرو ۲22: عمودی کالیبراسیون
 عدد تعداد توسط راست سمت های مکان. است ۱2:۲2 المللی بین سیستم با مطابق و شده داده نشان صفحه هر چپ سمت

 .[1] اند شده داده نشان Z توسط میانی خط های قرار گیری محل و ، فرد اعداد توسط چپ سمت های مکان زوج،
A, earlobe; C, central; F, frontal; Fp, frontal polar; P, parietal; T, temporal; O, occipital.  

 

 
 ،B. نیمکره دو هر در همزمان شروع با شونده منتشرتکرار تیز فعالیت دهنده نشان تونیک تشنج شروع، A .۹-۳شکل 

 در گذرا اختلال باکه  یک حمله بالینی طی در تمپورال راست ناحیه در ناگهانی شروع با که شونده تکرار  spikeتحملا
صرع ) ابسانس طول در افتد می اتفاق نیمکره دو هر در همزمان کهمنتشر  هرتز spike ۳ فعالیت ،C. شود می مشخص آگاهی

 ولت میکرو 052 و B در ولت میکرو A، 200 در ولت میکرو 022: عمودی کالیبراسیون ثانیه؛ ۱: افقی کالیبراسیون(. کوچک
 .C  [1] در
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 [1] . ارزیابی بیمار بالغ مبتلا به تشنج۹-0شکل 
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  (Tonic-Clonic Seizure = Grand Mal) تشنج تونیک کلونیک

 مرحلهکه پیش درآمد )اورا( داشته باشد. در  بدون آن ؛شود منجر به کاهش هوشیاری می کلونیک –تشنج تونیک 
ها، قوس برداشتن تنه )اپیستوتونوس( ایجاد  ثانیه( انقباض تونیک عضلات، اکستانسیون اندام 1۱-3۱تونیک )

فریاد یا ناله و سیانوز و انقباض عضلات شود. انقباض عضلات تنفسى ممكن است منجر به ایجاد صدایى مثل  مى
ثانیه( به صورت سفت شدن و شل شدن متناوب  3۱-8۱کلونیک ). مرحله جونده منجر به گاز گرفتن زبان شود

اختیارى ادرار )به علت شل شدن اسفنكتر مثانه( ممكن است روى دهد. در  عضله است. خروج کف از دهان یا بى
دقیقه( بیمار در حالت عدم هوشیارى است. معاینه ممكن است علامت  3۱-1۱) (postictal)پس از تشنج  مرحله

 .[2] دهند ها به نور پاسخ مى بابنسكى را نشان دهد. مردمک
 46نام دارد و باید بعد از  (Todd’s paralysis)فلج تاد  ،پارزى( پس از تشنج وجود ضعف یک طرفه گذرا )همى

 .[2] مطرح کننده ضایعه موضعى مغز است در معاینه بالینی، فلج تاد  .[3]ساعت برطرف شود 
 

 [1] افتراق‌تشنج‌منتشر‌تونیک‌کلونیک‌از‌سنکوپ.‌۹-۹جدول‌

 سنکوپ تشنج تظاهر
هیپوتانسیون  والسالوا، عاطفی، استرس اغلب وجود ندارد عامل مستعد کننده

 قلبی علل ارتوستاتیک،
 تیرگی تعریق، تهوع، حالت خستگی، هیچ یا اورا )بوی عجیب( مقدماتی علائم

 بینایی
 اغلب ایستاده متغیر وضعیت قرارگیری در زمان شروع

در  تدریجی در عرض چند ثانیه اغلب فوری تغییر به کاهش هوشیاری
 باشد ها ممكن است ناگهانی آریتمی

 چند ثانیه چند دقیقه طول مدت کاهش هوشیاری
 شود ثانیه نمی 15هرگز بیشتر از  ثانیه 8۱تا  3۱ طول مدت تونیک یا کلونیک
 رنگ پریده خروج کف از دهان سیانوز، ظاهر چهره در زمان حادثه
خواب آلودگی و منگی 

(disorientation) بعد از واقعه 
 دقیقه 5کمتر از  ها دقایق زیاد تا ساعت

 گاهی اغلب درد عضلات پس از ولقعه
 ندرت به گاهی گاز گزفتن زبان

 گاهی گاهی اختیاری ادرار بی
 ندرت به گاهی سردرد

 
  (Absence Seizure) ابسانس  تشنج

ثانیه(  5-1۱شود و با حملات از دست رفتن کوتاه هوشیارى ) معمولا در دوره کودکى آغاز مى این نوع از تشنج
شود. حرکات خفیف مانند پلک زدن یا چرخش خفیف سر شایع  بدون از دست رفتن تون وضعیتى مشخص مى

شود. در  طور کامل برقرار مى بهت سرع بهاما حرکات اتوماتیسم نادر است و هوشیارى به دنبال خاتمه تشنج  هستند
با فرکانس سه بار در ثانیه در حین تشنج وجود دارد. در اکثر بیمارانى  spike & waveنماى  (EEG) نوار مغز

دهند  لات ابسانس فقط در کودکى رخ مىطبیعى هستند حم(EEG)  نوارمغزاى  که داراى هوش و فعالیت زمینه
 .[2] یابند ها ادامه مى اما در مواردى نیز در بزرگسالى به تنهایى یا همراه دیگر تشنج
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  (Myoclonic Seizures) میوکلونیک  شنجت

شود که ممكن است به یک عضله یا چند اندام محدود  با انقباضات ناگهانى کوتاه مدت و شوک مانند مشخص مى
 باشد. 

  (simple partial or focal seizure) ساده)موضعی( تشنج پارسیل 
شود. تشنج پارسیل ساده بسته به ناحیه درگیر ممكن است، حرکتى  هوشیارى حفظ مى تشنج پارسیل سادهدر 

اورا گاه تنها تظاهر  .)حرکات غیرارادى گروهى از عضلات مثلا در صورت، دست و...( حسى یا اتونومیک باشند
 .[2]در تشنج پارسیل است دیس شارژ صرعى 

  (complx partial or focal seizure) کمپلکس)موضعی( پارسیل   تشنج
شارژ معمولا از لوب تمپورال یا قسمت داخلى لوب  دیس .دنشو در هوشیارى مىبه اختلال  منجراین حملات 

اى و تكرارى دارند. احساسات  به اشكال متعدد هستند ولى معمولا حالت کلیشه علائمشود.  فرونتال شروع مى
هستند  هاى جدید تكرار وقایع گذشته که موقعیتاین ها هستند ولى ترس، تصور  ترین علامت اپیگاستریک شایع

(dejavu)،  توهمات بویایى نیز ممكن است روى دهند. اتوماتیسم که اغلب به شكل حرکات لب و دهان و زبان و
 .[2] شود گاه صورت و گردن است دیده مى

 [1]  (Mesial)تمپورال‌مسیال‌‌صرع‌لوب‌سندرم‌های‌ویژگی.‌۹-۱۱جدول‌

  شرح حال

 ناشی از تب تشنج تاریخچه
 سابقه خانوادگی صرع 
 شروع جدید 

 تشنج منتشر نادر است
 تشنج ممكن است برگردد یا ناپدید شود 
 مهار تشنج اغلب مشكل است 

  مشاهدات بالینی

 اورا شایع است
 توقف یا خیره شرن رفتاری

 اتوماتیسم کمپلكس
 طرفه وضعیت بدنی یک

 عدم آگاهی به زمان و مكان پست ایكتال
 از دست رفتن حافظه

 بر نیمكره غالب( دیسفاژی )با تمرکز

  مطالعات آزمایشگاهی
 EEG در طرفه دو یا طرفه یک قدامی تمپورال (spikes) های قله

  Interictal PET در هیپومتابولیسم
  Interictal SPECT در خون فشار ت

 (Wada test) وادایا  جمجمه داخل آموباربیتال آزمون در مواد خاص حافظه نقص

 آی آر های ام یافته
 T2 وزنی توالی در سیگنال افزایش با کوچک هیپوکامپ

 کوچک تمپورال لوب
 شده بزرگ (temporal horn)تمپورال  شاخ

 های پاتولوژیک یافته
 موارد بیشتر در هیپوکامپ در خاص سلولی جمعیت انتخابی بسیار رفتن بین از

EEG, electroencephalogram; MRI, magnetic resonance imaging ; PET, positron emission 
tomography; SPECT, single-photon emission computed tomography. 
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  (Pseudoseizures) کاذب  تشنج
، اختلال (somatization) ، سوماتیزاسیون(conversion)به دلیل اختلالات تبدیلى  ممكن است تشنج کاذب

تونیک وجود مرحله معمولا در این حملات  ایجاد شوند. (malingering)یا تمارض  (factitious)ساختگى 
بیند یا  آسیب مى ندرت بهکلونیک در برگیرنده حرکات کوبنده و شدیدى است که در این حالت بیمار مرحله ندارد. 

 .[2] طبیعى است (EEG)نوار مغز ندارد.  وجودpost ictal کند. فاز  اختیارى پیدا مى بى
ممكن است به ها  گیرند زیرا این تشنج هاى کاذب قرار مى تشنجهاى لوب فرونتال در تشخیص افتراقى تشنج

هاى لگنى، حرکاتى شبیه دوچرخه سوارى( تظاهر یافته و دوره پس از  صورت حرکات محورى نامعمول )تكان
 .[2] تشنج بسیار کوتاهى داشته باشند

  شود.  این بیماران و ایجاد هوشیارى مى باعث رضایت روانى نماگاه تزریق یک دارونکته: ☼

 

 ((Status epilepticus = SEاستاتوس اپیلپتیکوس 
 اشاره بینابینی دوره اختلال هوشیاری در با گسسته و تكراری های تشنج یا مداوم تشنج به استاتوس اپیلپتیكوس

 دقیقه 3۱الی  15 سنتی طور به استاتوس اپیلپتیكوس تعریف گنجیدن در برای کافی تشنج فعالیت زمان مدت. دارد
آن  آن است که استاتوس اپیلپتیكوس زمانی مطرح است که تشنج تر عملی تعریف حال، این با. است شده مشخص

تشنجی منتشر  استاتوس اپیلپتیكوسشود که برای  ضدتشنج درمان از حاد استفاده قدر طول بكشد که باعث
(Generalized convulsive status epilepticus = GCSE)  ،5 از بیش تشنج که است زمانی اغلب 

 .[1]بكشد  طول دقیقه
 از بعد حال، هر به. دارد آشكار تشنج است که بیمار مطرح وقتی (GCSE)منتشر  تشنجی یكوسوس اپیلپتاستات
فقط  است ممكن بیماران. دنشو ظریف ای فزاینده طور به است ممكن علائم وقفه، بی تشنج از دقیقه 3۱-45

 حملات ناگهانی است ممكن. باشند داشته چشم سریع و ریز حرکات یا انگشتان خفیف کلونیک حرکات
 تنهانوار مغز  است ممكن مواردی، چنین در. باشد داشته وجود مردمک شدن گشاد و هیپرتانسیون اردی،ک تاکی 

 .[1] باشد تشخیص تشخیص روش
  (GCSE)منتشر  تشنجی استاتوس اپیلپتیكوس. [2] تواند منجر به آسیب دائمى مغز شود استاتوس اپیلپتیكوس مى

مدت، ممكن است  طولانی تشنج نتیجه در زیرا گیرد، قرار درمان تحت عتسر به باید و استپزشكی  اورژانس یک
 صدمات به منجر تواند می موارد این و شوند ایجاد  متابولیک های ضعف و هیپرترمی قلبی، تنفسی عملكرد اختلال

 . شود عصبی برگشت قابل غیر
 عفونت دارویی، سمیت متابولیک، اختلالات ،عدم مصرف داروهای ضدصرع: از عبارتند GCSE علل ترین شایع

 .[1]تروما به سر  و مقاوم صرع ،دستگاه اعصاب مرکزی تومورهای ،دستگاه اعصاب مرکزی
 

درمان استاتوس اپیلپتیکوس  

 [2] در صورت لزوم تجویز اکسیژن باید صورت گیرد و اطمینان از باز بودن راه هوایى. 
  :تعداد هیپرترمى(بررسی درجه حرارت ) ،شوک و انسفالوپاتى هیپرتانسیو( بررسیفشار خون )علائم حیاتى ،

 .[2] هاى تهدید کننده حیات( باید کنترل شوند )آریتمى ضربان قلب
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 باید بیمار به یک طرف خوابانده شود تا آسپیره نكند راه تنفسى دهانى  ،در صورت تشنج فعال(airway) 

 .[2] تا به بیمار آسیبى نرسد بودبلكه باید مراقب  دگذاشته شود تا زبان را گاز نگیرد. نباید مانع انقباضات ش
 برقرارى مسیر داخل وریدى(IV line)  [2] شود انجام می. 

  تحریک یا عفونت مننژ، ادم پاپى علائم نورولوژیک کانونى، شواهد بیمارى علائم تروما، علائم از نظر معاینه
 .[2] شود انجام می متاستاتیک کبدى، کلیوى

 گلوکز، کلسیم، سدیم، پتاسیم، کراتینین، اوره نیتروژن خون،  گیرى از خون وریدى براى آزمایشات نمونه
شود  انجام می شناسى عملكرد کبدى و سمهای  ، آزمون(ESR)ها  های خون و سدیمان اریتروسیت شمارش سلول

[2]. 
 کمریپونكسیون ؛ گازهای خون شریانی (Lumbar puncture = LP) علت تشنج تعیین  جز مواردى کهه ب

محاسبه ؛ (ECG)؛ نوار مغزی شده یا علائم افزایش فشار داخل مغز یا علائم نورولوژیک کانونى وجود دارد
توصیه شناسى  در صورت لزوم تهیه نمونه ادرار از جهت سم؛ و 2Na + Glc/18 + BuN/2.8اسمولالیته سرم 

 .[2]شود  می
  درمان با داروهاى ضد تشنج باید بلافاصله شروع شود و در صورت وجود تشنج فعال قبل از تجویز داروهاى

 هستند.هاى اصلى  وریدى جزء درمان دیازپام یا لورازپام. ها استفاده کرد توان از بنزودیازپین اختصاصى مى

دقیقه و  15دهد. نیمه عمر مؤثر دیازپام  درصد موارد روى مى 5دپرسیون تنفسى ناگهانى یا هیپوتانسیون در 
 .[2] ساعت است 14لورازپام 

  Diazepam (Injection 10mg/2ml) 10–20mg IV [3] RX

Or: Lorazepam (Injection 2mg/ml) 2mg up to 0.1mg/kg IV [3]  

 توئین فنی فوسیا  لوتیراستام، [2] ، فنوباربیتالتوئین فنىعود تشنج باید احتمال ه علت ب 

(fosphenytoin) 2۱ [3] نیز افزوده شودگرم در دقیقه  میلی 15۱گرم به ازای هر کیلوگرم وزن، با سرعت  میلی. 
هیپوتانسیون و  .دقیقه تجویز شود( 3۱گرم در دقیقه است )محلول باید در  میلى 5۱ توئین فنی حداکثر سرعت تجویز

توئین در  فنىتجویز و به همین علت فشار خون و ریتم قلبى باید مونیتور شوند.  [2] هاى قلبى محتمل است آریتمى
در صورت بروز عوارض جانبى معمولا با قطع دارو یا کند کردن انفوزیون بهبود ایجاد  است.ممنوع بلوک قلبى 

 شود.  مى

توئین حلال باید فاقد گلوکز باشد چون محلول قندى باعث ایجاد رسوب  به علت قلیایى بودن فنىنکته: ☼  

 .[2] شود مى
  Phenytoin (Injection 250mg/5ml) 20mg/kg at 50mg/min [3] RX

  Levetiracetam (Injection 100, 500, 1500mg) 2000–4000mg IV [3] Or:
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 در( SE) کلونیک - تونیک منتشر صرع وکلونیک منتشر در بالغین  –دارویی استاتوس اپیلپتیکوس تونیک  درمان. ۹-5شکل 

 .[1] بزرگسالان
CLZ, clonazepam; ECT, electroconvulsive therapy; LCM, lacosamide; LEV, levetiracetam; 
LZP, lorazepam; MDZ, midazolam; PGB, pregabalin; PHT, phenytoin or fos-phenytoin; 
PRO, propofol; PTB, pentobarbital; rTMS, repetitive transcranial magnetic stimulation; THP, 
thiopental; TPM, topiramate; VNS, vagus nerve stimulation; VPA, valproic acid. 

 

درمان ضدصرع  

 داروهای برگشت، باید درمان با غیرقابل شده شناخته علت یا ناشناخته علت ناشی از مكرر تشنج با بیمار هر در
 معاینه( 1: )است زیر موارد شامل تكرار شونده های تشنج مربوط به خطر عوامل کلی طور بهشروع شود.  ضدصرع

ایكتال تاد  پست فلج( 3) یابد؛ استاتوس اپیلپتیكوس تظاهر می عنوان به که تشنج( 2) ؛غیرطبیعی عصبی
(Postichtal Todd’s paralysis)نوار مغز  (5) یا؛ تشنج از قوی خانوادگی سابقه( 4) ؛(EEG) یرطبیعیغ .

 . [1] بگذارد تأثیر نیز داروها شروع درباره گیری تصمیم در است ممكن رانندگی یا اشتغال مانند مسائلی

با  ،هاى همراه اى باشد و تشنج در صورت کشف علت تشنج، درمان باید در جهت رفع علت زمینهنکته: ☼  

اى  که علت زمینه کنند مگر آن داروهاى ضدتشنج کنترل شوند. اکثر متخصصین یک تشنج منفرد را درمان نمى
 غیرقابل اصلاح مثل تومور مغزى یافت شود.

 و والپروئیک اسید لاموتریژین، داروهای انتخابی عبارتند ازمنتشر اولیه  کلونیک و تونیک تشنج در 
 های گزینهنیز  اکسكاربازپین و کاربامازپین توئین، فنی زونیزامید، توپیرامات، .(levetiracetam) متیراستاول
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 بدتر را منتشر های تشنج از خاصی انواع توانند می توئین فنی و كاربازپیناکس کاربامازپین، اگرچه ؛هستند مناسبی

  .[1] کنند
 آن با مرتبط داروی اکسكاربازپین که یا) عبارتند از کاربامازپین کانونی تشنجضدصرع انتخابی برای  داروی 

 .[1] تیراستامول و توئین فنی لاموتریژین، ،(است
 

 [1] انتخاب‌داروی‌ضد‌تشنج‌.۹-۱۱جدول‌
 -صرع تونیک

کلونیک با شروع 
 منتشر

ابسانس آتیپیک، میوکلونیک یا  نس تیپیکاابس موضعی
 آتونیک

    خط اول
Lamotrigine 
Valproic acid 

Lamotrigine 
Carbamazepine 
Oxcarbazepine 

Phenytoin 
Levetiracetam 

Valproic acid 
Ethosuximide 
Lamotrigine 

Valproic acid 
Lamotrigine 
Topiramate 

    داروهای جایگزین
Zonisamidea 
Phenytoin 

Levetiracetam 
Carbamazepine 
Oxcarbazepine 

Topiramate 
Phenobarbital 

Primidone 
Felbamate 

Zonisamidea 
Brivaracetam 
Topiramate 

Valproic acid 
Tiagabinea 
Gabapentina 
Lacosamidea 
Phenobarbital 

Primidone 
Felbamate 

Lamotrigine 
Clonazepam 

Clonazepam 
Felbamate 
Clobazam 

Rufinamide 

aبه عنوان داروی کمكی ، 
 

 رود. عوارض  کار می تشنج تونیک کلونیک یا تشنج موضعی بهدر درمان )با نام تجاری دیلانتین(  توئین فنی

، عدم توازن، کنفوزیون، هیپرپلازی لثه، آتاکسی، ، دوبینی(dizziness)سری  عبارتند از سبکتوئین  فنی
گرم خوراکی در  یلیم 1۱۱۱توئین  ای فنی دوز حمله .[1]لنفادنوپاتی، استئوپروز، زمخت شدن صورت و راش پوستی 

گرم به ازای هر کیلوگرم وزن(  میلی 16تا  15گرم خوراکی ) میلی 15۱۱تا  1۱۱۱ساعت یا  24تا  12دوز در  4تا  2
میكروگرم در  2۱تا  1۱توئین  محدوده درمانی سطح سرمی فنی .[2]گرم در دقیقه است  میلی 5۱وریدی با سرعت 

 .[1]لیتر است  میلی
  Phenytoin (diphenylhydantoin) (Cap 50, 100mg, Syrup 125mg/5ml) 300–RX

400mg/d (3-6mg/kg, adult; 4-8mg/kg, child); qd-tid [1] 
 [1] رود کار می )با نام تجاری لومینال( در درمان تشنج تونیک کلونیک یا تشنج موضعی به فنوباربیتال .

عبارتند وباربیتال عوارض فن. [2] هاى تونیک کلونیک ژنرالیزه در بالغین بسیار مؤثر است فنوباربیتال در درمان تشنج
. سطح کاهش میل جنسی، افسردگی و راش پوستی، (dizziness)سری  سبکبخشی، آتاکسی، کنفوزیون،  آراماز 

 . [1] لیتر است میكروگرم در میلی 4۱تا  1۱خونی درمانی این دارو 
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  Phenobarbital (Tab 15, 30, 60, 100mg, Syrup 20mg/5ml ( 60–180 mg/d [1] RX

 موضعی موثر است. های با شروع  های تونیک کلونیک و تشنج در تشنج)با نام تجاری تگرتول(  کاربامازپین

آتاکسی، سبک سری  شود. مسمومیت کبدی یا و آپلاستیک خونی کم لوکوپنی، باعث تواند این دارو می
(dizziness)دوبینی، سرگیجه ، (vertigo) .تحریک گوارشی و هیپوناترمی از عوارض دیگر هستند ،

. سطح سرمی مطلوب کند می جلوگیری کاربامازپین جانبی عوارض از از برخی که دارد را مزیت این اکسكربازپین
 .[1] لیتر است میكروگرم در میلی 12تا  4کاربامازپین 

  Carbamazepine (Tab 200 mg, Ext release Tab 200, 400mg, Syrup RX

100mg/5ml) 600-1800mg/d (15-35mg/kg) tid-qid [1] 

  ابسانس، ابسانس کلونیک-تونیکصرع در ژنریک دپاکین یا دپاکتُ(  نام)با  والپروئیک اسیداستفاده اصلی ،

 به مبتلا بیماران در طور معمول به بنابرایناست.  آتونیکو تشنج  کانونی شروع، میوکلونیک، تشنج صرع آتیپیک
آن عبارتند از آتاکسی، عوارض  .شود می دارند از والپروئیک اسید استفاده مخلوط تشنج منتشر که انواع صرع سندرم

. گذرا، هیپرآمونمی وزن، آلوپسی گوارش، افزایش ترومبوسیتوپنی، تحریک دستگاهکبدی،  ، ترمور سمیتبخشی آرام
  .[1] لیتر است میكروگرم در میلی 125تا  5۱سطح درمانی والپروئیک اسید 

  Valproic acid (Cap 150, 250, 500mg)  or Valproate sodium (Tab delayed RX

release 125, 200, 250, 500mg Cap ex. release 300mg, Cap ex. release 500mg). or 

Divalproex sodium 750–2000 mg/d (20-60mg/kg); bid-qid (immediate and delayed 

releas), daily (extended release) [1] 

 کلونیک، صرع آتیپیک، ابسانس، سندرم لنوکس -کانونی، صرع تونیک شروعدر  در صرع با لاموتریژین– 

 برای جایگزینی ابسانس های  صرع برای ویژه به لاموتریژین، .کاربرد دارد (Lennox – Gastaut)گاستوت 
در موارد مصرف همزمان با والپروئیک اسید باید دوز کمتری تجویز شود و در مصرف همزمان با  است. والپروات

، دوبینی، (dizziness)سری  آنزیم دوز بالاتری مورد نیاز خواهد بود. عوارض عبارتند از سبک کننده داروهای القا
 .[1] ، راش پوستی و سندرم استیون جانسون هستندسردرد ،آتاکسیی، بخش آرام

  Lamotrigine  (Tab 25, 50, 100mg) 150–500 mg/d; bid [1] RX

 راستامیرلوت اسید، والپروئیک اسید منفی اثرات به توجه با ،صرع به مبتلا باروری سن در زنان در حال این با، 

عوارض این دارو . شود می گرفته نظر در مخلوط تشنج برای انواع اصلی داروی عنوان به والپروئیک اسید جای به
 .[1]، آنمی و لكوپنی هستند خوی و خلق تغییرات، عدم توازن،  خستگیی، بخش آرام

  Levetiracetam (Tab 250, 500, 750, 1000mg) 1000–3000mg/d; bid or daily RX

for extended release formula [1] 

  تونیک تشنج برای اما است عارضه ابسانس بدون تشنج درمان برای خاص داروی یکاتوسوکسیماید-

 ندرت به اتوسوکسیماید زیرا است ضروری خون های سلول تعداد از ای دوره نظارت. نیست مفید کانونی یا کلونیک
سایر عوارض درمان با این دارو عبارتند از آتاکسی، خواب آلودگی، سردرد،  .شود می استخوان مغز سرکوب باعث

 .[1]و راش پوستی تحریک گوارشی 
  Ethosuximide (Cap 250 mg, Syrup 250mg/5ml) 750–1250mg/d (20-RX

40mg/kg) qd-bid [1] 
 



 دکتر‌مهدی‌موسوی‌–های‌داخلی‌و‌قلب‌‌اورژانس                                                     69۱

 
برگرفته‌از‌کتاب‌هاریسون‌براساس‌) [1] .داروهای‌ضدتشنجو‌عوارض‌‌موارد‌استفاده،‌.‌دوز۹-۱۲جدول‌

‌ه‌جز‌داروهایی‌که‌در‌متن‌آورده‌شده‌است(داروهای‌موجود‌در‌ایران‌در‌زمان‌نگارش‌کتاب.‌ب
Adverse Effects Dose; Dose 

interval 
Principal 

Uses 
Drug 

Available Dose Systemic Neurologic 

Constipation 

Anorexia 

Skin rash 

Fatigue 

Sedation 

Ataxia 

Aggression 

Insomnia 

10-40mg/d 

(5–20mg/d for 

patients <30 
kg body 

weight); bid 

Lennox- 

Gastaut 

syndrome 

Clobazam 
(Tab 10mg) 

Anorexia Ataxia 

Sedation 

Lethargy 

1–12 mg/d; 

qd-tid 
Absence 

Atypical 

absence 

Myoclonic 

Clonazepam (Tab 1, 

2mg) 

GI irritation 

Weight gain 

Edema 

Sedation 

Dizziness 

Ataxia 

Fatigue 

900-

2400mg/d; 

tid-qid 

Focal-onset Gabapentin (Cap 100, 

300, 400, 800mg, Tab 

600mg) 

GI irritation 

Cardiac 

conduction 

(PR interval 

prolongation) 

Dizziness 

Ataxia 

Diplopia 

Vertigo 

200–400 

mg/d; bid 
Focal-onset Lacosamide (Tab 50, 

100, 150, 200mg) 

Aplastic anemia 

Leukopenia 

GI irritation 

Hepatotoxicity 

Hyponatremia 

Fatigue 

Ataxia 

Dizziness 

Diplopia 

Vertigo 

Headache 

900-2400mg/d 

(30-45 mg/kg, 
child); bid 

Focal-onset 

Tonic-

clonic 

Oxcarbazepine (Tab 

150, 300, 600mg) 

 Sedation 

Ataxia 

Confusion 

Dizziness 

Decreased 

libido 

Depression 

750-100mg/d; 

bid-tid 
Tonic-

clonic 

Focal-onset 

Primidone (Tab 250, 

Susp 125, 

250mg/5ml) 

Renal stones 

(avoid use with 

other carbonic 

anhydrase 

inhibitors) 

Glaucoma 

Weight loss 

Hypohidrosis 

Psychomotor 

slowing 

Sedation 

Speech or 

language 

problems 

Fatigue 

Paresthesias 

200-400mg/d; 

bid 

(immediate 

release), 

daily 

(extended 

release) 

Focal-onset 

Tonic-

clonic 

Lennox- 

Gastaut 

syndrome 

Topiramate (Tab 25, 

50, 100, 200mg) 

Anorexia 

Renal stones 

Hypohidrosis 

Sedation 

Dizziness 

Confusion 

Headache 

Psychosis 

200-400mg/ 

qd-bid 
Focal-onset 

Tonic-

clonic 

Zonisamide (Cap 25, 

50, 100mg, Tab 

100mg) 
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 قطع درمان ضدصرع

شود،  می کنترل صرع ضد داروهای با کامل طور به تشنج که بیمارانی از درصد 8۱-5۱ در حدود کلی، طور به
 ترک از بعد را برای عدم تكرار تشنج شانس بیشترین زیر بیمار مشخصات. کرد قطع را درمان نهایت در توان می
 منتشر تشنج با منفرد، تشنج نوع( 2. )سال 5تا  1 برای نظر تشنج از پزشكی کامل کنترل( 1: )دهد می نشان دارو

عدم وجود ( 4. )هوش جمله از ، طبیعی عصبی معاینه( 3. )کانونی دارد تشنج به نسبت بهتری آگهی پیش دارای
 .[1]نرمال  (EEG)نوار مغز  (5) و صرع تاریخچه فامیلی

 

 به را احتمالی فواید و خطرات و کند قطع را دارو که دارد انگیزه داشته باشد، را فوق معیارهای تمام که بیماری در
 به دارو دوز است بهتر موارد، بیشتر در. عاقلانه است سال 2 از پس درمان قطع برای تلاشکند،  می درک وضوح
 به و افتد می اتفاق درمان قطع از پس اول ماه 3 در بیماری عودهای بیشتر. یابد کاهش ماه 3تا  2 طی تدریج

 .[1] کنند خودداری یا رانندگی مانند خطرناک بالقوه شرایط این ازدر این مدت،  شود می توصیه بیماران

 
 

  گذرا ایسکمى حملاتو ایسکمیک سکته مغزی 

 Ischemic Stroke & Transient Ischemic Attack (TIA)

  
شود که حداقل   مىیک سندرم است که با شروع حاد یک اختلال نورولوژیک مشخص  (Stroke)سكته مغزی 

دهد و علت آن یک اختلال در  کشد و درگیرى موضعى سیستم عصبى مرکزى را نشان مى ساعت طول مى 24
ترین علت سكته مغزى است و ناشى از ایجاد لخته به  گردش خون مغز )ایسكى یا خونریزى( است. ایسكمى شایع

 Transient)در حمله ایسكمى گذرا . صورت موضعى و یا بروز آمبولى از مكانى دیگر مانند قلب است

Ischemic Attack=TIA)  وقوع  احتمال .[2] دقیقه( 3۱کشد )معمولا  ساعت طول مى 24علائم کمتر از
 بیشتر است.   (TIA)سكته مغزی بیماران مبتلا به حمله ایسكمیک گذرا 

 Reversible Ischemic Neurological)پذیر یا سكته کوچک  در نقص نورولوژیک ایسكمیک برگشت

Deficit=RIND)  کامل  اًکشند ولى طى چند روز به طور کامل یا تقریب ساعت طول مى 24علائم بیش از
 متعدد هاى آمبولى یا ترومبوز در. است ناگهانى و حداکثر شروع هنگام در علائم آمبولیک سكته . درگردند برمى
ممكن است قبل از انسداد ناشى از  .[2] کنند مى پیشرفت( روز چند گاهى یا) ساعت چند تا ثانیه چند طى علائم

 دهد. رخ (TIA)حمله ایسكمی گذرا  ترومبوز تعدادى
افزایند عبارتند از  عواملى که بر احتمال بروز سكته مغزى مى .یابد بروز سكته مغزى با افزایش سن افزایش مى

بالا بودن  یا/  و[ HDL] بالا چگالی با پایین بودن لیپوپروتئین ویژه، به) غیرطبیعی خون کلسترول دیابت،
استفاده از ، دخانیاتمصرف هیپرتانسیون سیستولى یا دیاستولى، ، [1][( LDL] پایین چگالی با لیپوپروتئین

 از برخی و [2]مصرف مقادیر زیاد الكل ، [1]هورمونی  درمان جایگزینی، [2. 1] داروهاى ضد باردارى خوراکى
 سكته خطر. هستند، اگرچه نادرند مغزی سكته به کننده ابتلا مستعد اکتسابی و افزایش انعقادپذیری ارثی موارد
 شرایط از است. بسیاری بیشتر بسیار (TIA)یا حمله ایسكمیک گذرا  قبلی مغزی سكته به مبتلا افراد در مغزی
، دریچه [1]اخیر  انفارکتوس میوکارد دهلیزی، فیبریلاسیون جمله از هستند، مغزی سكته به ابتلا مستعد قلبی

 . گ دریچه میترالمصنوعی و تن
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شود اما تشخیص آن داراى اهمیت است  سبب بروز علائم دیرپاى نورولوژیک نمى (TIA) مله ایسکمی گذراح

شوند و  سال دچار سكته مغزى مى 5طى  (TIAحمله ایسكمی گذرا )زیرا نزدیک به یک سوم بیماران مبتلا به 
 .[2] درمان مناسب سبب کاهش این میزان خواهد شد

تا  1۱ماه آینده،  3بیشتر است. در عرض   (TIA)خطر وقوع سكته مغزی بیماران مبتلا به حمله ایسكمیک گذرا 
 3بیشتر باشد، احتمال وقوع سكته مغزی در  (TIAمله ایسكمی گذرا )در ح ABCDهرچه نمره  .درصد است 15

 . [1]ماه آینده بیشتر است 
ناشى از ترومبوز و یا آمبولى با منشاء ، بیشتر ( مكرر و با علائمى مشابهTIAروز حمله ایسكمی گذرا )بنکته: ☼  

 .[2] هاى مغزى است شریان
  .[2] هاى مكرر قلبى است ( با علایم متفاوت مطرح کننده آمبولىTIAمله ایسكمی گذرا )حنکته: ☼

ناشى از  در بیشتر مواردنقایص نورولوژیک موضعى که به مرور )طى چند هفته تا چند ماه( تظاهر یابند نکته: ☼  

 .[2] سكته نیستند و بیشتر مطرح کننده تومور یا ضایعات التهابى یا دژنراتیو هستند
 

  .‌ABCD2  [1]امتیاز:‌گذرا‌ایسکمیک‌حمله‌پی‌در‌مغزی‌سکته‌.‌خطر۹-۱۳جدول‌

 نمره عامل بالینی
A :Age 1 سال یا بیشتر 8۱؛ سن 
B :Blood pressure 1 9۱یا دیاستولی بیشتر از  14۱؛ فشارخون سیستولی بیشتر از 
C: Clinical symptom ؛ علائم بالینی 

 ضعف یک طرفه
 اختلال در تكلم بدون ضعف

 
2 
1 

D :Duration؛ طول مدت 
 دقیقه 8۱بیشتر از 

 
2 

 1 دقیقه 59تا  1۱
D :Diabetes)1 ؛ دیابت)داروی خوراکی یا انسولین 

 درصد، 12 ، 5 نمره درصد، 6 ،4 نمره درصد، 3 ،3 و 2 نمره درصد، 2 ،1 نمره صفر، صفر، نمره در مغزی سكته ماهه 3 خطر
 است درصد 22 ،7 نمره و درصد 17 ،8 نمره

 
 هاى مغزى ایسکمیک هاى بالینى در سکته سندرم

 (Anterior cerebral artery = ACA)شریان مغزى قدامى 
هاى قلبى یا خارج عروق جمجمه تمایل به درگیرى شریان مغزى  هاى این شریان غیرشایعند چون آمبولى سكته

دارند که قطر بیشترى دارد. در این سندرم فلج و نقص حس پاى طرف مقابل وجود دارد. کنترل  (MCA)میانى 
 .[2]د ادرار ممكن است مختل شو

 
 (Middle cerebral artery = MCA)شریان مغزى میانى 

 .درگیر در سكته ایسكمیک استترین رگ  این شریان شایع
ها و بازوها بدون درگیرى پاها  سكته در شاخه فوقانى باعث فلج نیمه مقابل بدن با درگیرى صورت، دست (الف
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شود. در صورت درگیرى  آنوپى همنام ایجاد مى شود. نقص حسى نیمه مقابل بدن با توزیع مشابه بدون همى مى

دهد که با اختلال تكلم حرکتى با وجود فهم سالم  روى مى (Broca's aphasia)نیمكره غالب آفازى بروکا 
 .[2] شود کلمات مشخص مى

آنوپى همنام طرف مقابل، با درگیرى بیشتر قسمت تحتانى اختلال اعمال  سكته شاخه تحتانى: باعث همى (ب
و  (apraxia)، آپراکسى (stereognosis) ، استریگنوزى(graphesthesia) حسى کورتكس مثل گرافستزى

گرافیستزی به معنی  .[2] شود نیمكره غالب مىدر صورت درگیرى  (Wernicke's aphasia)آفازى ورنیكه 
به معنای توانایی درک شكل اشیاء  استریگنوزىها بر روی پوست توسط حس لمس است.  توانایی شناخت نوشته

ریزی برای حرکت در موارد درخواست شده با وجود درک دستور و  مشكل در برناهآپراکسی به معنی  ،جامد با لمس
 وانایی درک کلمات صحبت شده از دست رفته است.تمایل فرد به اجرای آن است. در آفازی ورنیكه ت

شود. انسداد تنه شریان مغزى  انسداد در دو شاخه شدن شریان مغزى میانى باعث ترکیبى از علائم فوق مى (ج
به همه علائم فوق به همراه فلج پا در سمت مقابل  میانى به علت درگیرى فیبرهاى حرکتى کپسول داخلى منجر

پارزى و اختلال حس در نیمه مقابل با درگیرى بسیار شدیدتر صورت و اندام  ى شامل همىشود. علائم بالین مى
و در صورت درگیرى نیمكره غالب آفازى گلوبال )آفازى حسى و  نامفوقانى نسبت به اندام تحتانى، همى آنوپى هم

 .[2]است حرکتى( 
 

 (Internal carotid artery)انسداد شریان کاروتید داخلى 
کند که در یک انتهاى طیف وضعیت بدون تواند ایجاد  انسداد شریان کاروتید داخلى تابلوى بالینى بسیار متنوعى مى

در اغلب موارد علایم  علامت و در انتهاى دیگر آن انفارکت وسیع دو سوم قدامى یا کل نیمكره مغزى قرار دارد.
انفارکت ناشى از انسداد شریان کاروتید داخلى، مشابه سكته شریان مغزى میانى است )فلج نیمه مقابل بدن، نقص 

 .[2]آنوپى همنام در سمت مقابل و آفازى )در صورت درگیرى نیمكره غالب(  همى حسى نیمه مقابل بدن،
 

 (Posterior cerebral artery = PCA) شریان مغزى خلفى
شود )دید ماکولار به علت خونرسانى از طرف مقابل حفظ  آنوپى همنام در میدان بینایى طرف مقابل مى باعث همى

در صورت  .شود( نقص میدان بینایى در قسمت فوقانى شدیدتر است )برخلاف انسداد شریان مغزى میانى( مى
، فلج نگاه عمودى، فلج چشمى IIIهاى پروگزیمال در سطح مغز میانى ممكن است فلج عصب  درگیرى قسمت

 .[2] ها ایجاد شود اى و عدم هم ترازى عمودى چشم بین هسته
 

 (Basilar artery) ریان بازیلارش
را به عهده دارد با درگیرى قسمت خلفى )تگمنتوم(  (pons) ل مغزیخونرسانى پ بیشترترومبوز شریان بازیلار که 

مختل شدن حرکات افقى چشم، نیستاگموس عمودى و حرکت سریع ، VIسبب فلج یک یا دوطرفه عصب 
پلژى و  هاى منقبض اما داراى واکنش به نور، همى پلژى، کوادرى ها به پایین با برگشت آرام به بالا، مردمک چشم

ل مغزی ، تگمنتوم که در قسمت خلفى پ(basis pontis)شود. در برخى موارد در انفارکت قسمت قدامى  اغما مى
سندرم که به آن  استها  پلژیک است؛ اما هوشیار و داراى حرکات عمودى چشم ماند و بیمار کوادرى سالم مى ،است

 .[2] (locked-in)گویند  می محبوس شدن
به علت آمبولى متوقف شده در قسمت فوقانى شریان بازیلار در  (top of the basiler)سندرم نوک بازیلار 
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فلج عصب محرکه چشم  .شود سبب اختلال هوشیارى مى سرعت، شود و به ایجاد میمحل دو شاخه شدن آن 

(III) پلژى به همراه وضعیت دسربره یا دکورتیكه نیز از مشخصات  پلژى یا کورادرى همى ،دو طرفه یا یک طرفه
 .[2] چنین اختلالى است

 
 (Cerebellar artery)اى  هاى مخچه شریان

سبب سندرم  (Posterior inferior cerebellar artery = PICA)اى تحتانى خلفى  انسداد شریان مخچه
 (Lat.Medullary syndrome) یا سندرم بصل النخاعی جانبی (Wallenberg syndrome) والنبرگ

اى، سندرم هورنر، اختلال حس صورت در سمت ضایعه و درد و حرارت در سمت  شود که با آتاکسى مخچه مى
. سیستم حرکتى در این استمقابل همراه اختلال بلع و تكلم، نیستاگموس، سكسكه، سرگیجه، تهوع و استفراغ 

 .[2] بیند سندرم آسیب نمى
اختلال بلع، تكلم و اى تحتانى قدامى موجب سندرمى شبیه والنبرگ ولى بدون سندرم هورنر،  انسداد شریان مخچه

 .[2] شود. ضعف عضلات صورت، فلج نگاه، کرى و وزوز گوش در سمت ضایعه شایع است سكسكه مى

 

 (Lacunar infarcts) انفارکت لاکونار
ها ممكن است در نتیجه  اند. این شریان هاى نافذ کوچک است که در عمق مغز واقع شده به معنى درگیرى شریان

عبارتند  رانفارکت لاکوناهاى  ترین مكان تغییرات دیواره عروق ناشى از هیپرتانسیون مزمن دچار انسداد شوند. شایع
  .[2] ، بازوى خلفى کپسول داخلى(pons)هاى عمقى مغز )پوتامن، تالاموس، هسته دمدار(، پل مغزى  از: هسته

 : [2] تواند منجر به یكى از چهار سندرم زیر شود انفارکت لاکونار مى
ـ سندرم اختلال تكلم به همراه حرکات 4پارزى آتاکسیک  ـ همى3ـ سكته حسى خالص 2پارزى خالص  ـ همى1

 (clumpsy hand)زمخت دست 

هاى لاکونار در آینده  توان با درمان هیپرتانسیون که عامل ایجاد کننده است از احتمال بروز سكته مىنکته: ☼  

 .[2] کاست
 

 شرح حال و معاینه بالینى
  باید سوابق قبلى در شرح حال( حمله ایسكمی گذراTIA) هیپرتانسیون ،(HTN) دیابت ،(DM) مصرف ،

اى یا آریتمى، سابقه میگرن و  ، سیگار، اختلالات ایسكمیک قلبى، دریچه(OCP)داروهاى ضدباردارى خوراکى 
مصرف داروهاى مخدر وریدى پرسیده شود. زمان و نحوه شروع سكته و همراهى آن با تهوع، استفراغ، سردرد و 

دهد و در  ىدر آغاز سكته مغزى روى م ،ضربه به سر یا گردن باید پرسیده شود. تشنج در گروه اندکى از بیماران
 .[2] تر است هاى ناشى از آمبولى شایع سكته
 استجزء  7شامل عاینه عصبى م: 

 هاى ساده : سطح آگاه بودن، توانایى پاسخ دادن به سؤالات ساده، توانایى انجام فرمانسطح هوشیارى (۱

 هاى بینایى و حرکات خارج چشمى : میدانبررسى بینایى( ۱

 هاى تاندونى ها، قدرت پاها و.... رفلكس : قدرت دستعملکرد حرکتى( ۳

 two-point)یا معاینه توانایى تمیز دو نقطه  (pinprick)حس درد برای نه با سوزن : معایعملکرد حسى( 0
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discrimination)...گرافستزى و ، 

 : اختلالات راه رفتن، آزمون زدن انگشت به بینى و کشیدن پاشنه روى ساق پاعملکرد مخچه( ۵

 : دیسارترى، آفازى( تکلم۶

اى(: بویایى )با بوى صابون یا قهوه(،  دوازده عصب کرانیال )جمجمه: معاینه اى( اعصاب کرانیال )جمجمه( ۷
و   III( عصب ، معاینه مردمک با نورتست تشخیصى انگشت میدان بینایی باها،  افتراق رنگ، بینایى )قدرت بینایى

IV  وVI ( عصب ، رفلكس نوری مردمک مستقیم و غیرمستقیم)حرکات چشمى Vحس صورت، رفلكس قرنیه( ،
)حرکات صورت، بالابردن ابروها، غنچه کردن  VII(، عصب قدرت حرکتی عضلات ماستر و پتریگوئید بررسی

  ،(gagرفلكس ) Xو IX )عملكرد شنوایى و تعادلى(،  VIIIها(،  دهان و نشان دادن دندان و محكم بستن چشم
XI)بالا بردن شانه(،  XII.)حرکت زبان و بیرون آوردن آن( 

 
  نشان دهنده ضایعات جریان خون قدامى است و ضایعه در جریان خون خلفى و اختلال شناختى  وجود

 .[2] کند انفارکت لاکونار را رد مى
 آنوپى به تنهایى مطرح  دهد. همى در ضایعات جریان خون خلفى یا قدامى ممكن است رخ مىآنوپى  مىه

 .[2] کننده انفارکت شریان مغزى خلفى است
 نشان دهنده وجود ضایعه در ساقه اى  لج حرکات چشمى، نیستاگموس یا فلج حرکتى بین هستهف

 .[2] مغز و جریان خون خلفى است
 ى نزولى در ساقه ممكن است در ضایعه کورتكس مغزى )جریان خون قدامى(، مسیرهاى حرکتپارزى  مىه

مغز )سیستم ورتبروبازیلار( و یا انفارکت لاکونر در ماده سفید زیر کورتكس )کرونا رادیاتا، کپسول داخلى( یا ساقه 
 .[2] مغز باشد

 نشانه ضایعه کورتكس مغز در محدوده شریان مغزى میانى است. اختلالات ختلالات حسى کورتیکال ا
رم ر دارد. اختلال حسى متقاطع در سنداحس نیمه بدن به تنهایى بدون درگیرى حرکتى معمولا منشأ لاکون

 .[2] شود والنبرگ دیده مى
 ساقه مغز یا مخچه در سمت گرفتار است اما ممكن است به دنبال  معمولا نشانه ضایعه درآتاکسى  مىه

 .[2] ر در کپسول داخلى نیز ایجاد شوداانفارکت لاکون
 هاى مغزى مطابقت نداشته باشند باید  ر صورتى که نقایص نورولوژیک با منطقه درگیرى هیچ یک از شریاند

 .[2] عللى غیر از ایسكمى مغزى موضعى در نظر گرفته شوند
 مبولی با منشا قلبیا (cardioembolism) است ایسكمیک مغزی های سكته از درصد 2۱ مسئول حدود .

لخته  .شوند شوند و امبولیزه می تشكیل می چپ قلب های دریچه یا بطن یا دهلیزی دیواره در ترومبوتیک مواد
 مغزی سكته باعث کند؛ یا ایجاد (TIA)فقط حمله ایسكمی گذرا  و شود لیز یا قطعه قطعه سرعت به است ممكن

سایر است.  غیرروماتیسمی دهلیزی فیبریلاسیون مغزی ناشی از امبولی با منشاء قلبی سكته علت ترین مهم. شود
، ایسكمیک کاردیومیوپاتی و قلب روماتیسمی بیماری پروستتیک، های علل عبارتند از انفارکتوس میوکارد، دریچه

 Patent foramen)امبولی پارادوکس ناشی از عبور لخته وریدی از نقص دیواره بین دهلیزی یا فورامن اوال باز 

ovale = PFO) [1]. 
 ایسكمی دنبال به خون جریان مجدد برقراری با .حداکثر است شروع در نورولوژیک، اختلال آمبولیک های سكتهدر 
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 .[1] هستند بالینی اهمیت فاقد اغلب دهد که رخ کوچک خونریزی ایسكمی، قلمرو در است ممكن مدت، طولانی

 هوشیارى شدید و یا وجود سفتى گردن بیشتر به نفع  کاهشجود سابقه ضربه یا سردرد شدید در شروع، و
اولیه  فشارخون ،تر پایین هوشیاری سطح .[2] دورال، ساب دورال یا ساب آراکنوئید است خونریزى داخل مغزى، اپى

باشد، به شدت را داشته  حداکثر شروع در که نقصی و است خونریزی نفع به شروع از بعد علائم شدن بدتر یا بالاتر
 .[1]است  ایسكمی نفع

 

 
 رگ انسداد( ۱: )ایسکمیک مغزی سکته ساز زمینه مهم مکانیسم سه ،A. ایسکمیک مغزی سکته . پاتوفیزیولوژی۹-۶شکل 

 مانند قلبی منابع مثال، عنوان به) آید می وجود هب دوردست محل یک در که یآمبول یک توسط)اغلب رگ بزرگ(  مغزی داخل
 داخل رگ یک در درجا ترومبوز( ۲(. )کاروتید آترواسکلروزیک پلاك از شریان به شریان آمبولی یا دهلیزی فیبریلاسیون

رگ  یک جریان کننده محدود تنگی از ناشی کاهش پرفوزیون( ۳. )شود می ایجاد کوچک های شریان رد معمول طور به جمجمه،
 (watershed)ای  جلگه ایسکمی تولید اغلب جمجمه، داخل رگ یا( داخلی کاروتید مثال، عنوان به)ای  خارج جمجمه بزرگ
 درجه تنگی. خارجی و داخلی کاروتید های شریان بازسازی شده کامپیوتری توموگرافی آنژیوگرام ، دیاگرامو C و B. کند می
 این در باشد، داشته همراهی جریان کننده محدود ایسکمی یا مغزی آمبولی با است ممکن که داخلی، کاروتید شریان یبالا

 .[1] شد مشخص بیمار
 

 .[2] هاى آزمایشگاهى یافته

 هاى خون  شمارش سلول(CBC)سیتمى کم خونى )مثل  : بررسى ترومبوسیتوز، ترومبوسیتوپنى، پلى

 .[2]( لوکوسیتوز )مثل لوکمى( SCAبیمارى سلول داسى 

 هاى انعقادى تست(PTT,PT)  :[2] شوند براى بررسى وضعیت انعقادى انجام مى. 

 هاى قرمز  ولسدیمانتاسیون گلب(ESR) هاى عروقى  و سایر بیماری پیكر سلول غول: براى رد آرتریت

 .[2] شود انجام مى

 هاى سرولوژیک سیفلیس   بررسىFTA-ABS  یاMHA-TP  در خون وVDRL  در مایع مغزى

 .[2] شود انجام مى (CSF)نخاعى 
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  :[2] کنند به تشخیص هیپوگلیسمى و هیپرگلیسمى غیرکتونى هیپراسمولار کمک مىگلوکز سرم. 

 [2] عوامل مستعدکننده سكته مغزى هستندگلیسرید سرم:  کلسترول و ترى. 

 نوار قلب (ECG) در تشخیص انفارکتوس میوکارد :(MI) ها مثل فیبریلاسیون دهلیزى )که منجر  و آریتمى

 .[2] شوند( کمک کننده است به سكته مغزى ناشى از آمبولى مى

 مغزی سكته و ایسكمیک مغزی سكته بین تمایز برایاورژانسی بدون ماده حاجب  اسکن تی سی 

همچنین  .[1] دهد افتراق نمی خونریزی از را ایسكمی قطع طور به بالینی یافته هیچ شود زیرا  میانجام  هموراژیک،
تصویربرداری باید حداکثر در عرض  .[2]د تی اسكن در رد آبسه و ضایعات دیگر ممكن است کمک کننده باش سی
 .[3]دقیقه انجام شود  2۱

 هاى ناشى از ایسكمى در مراحل اولیه، ضایعات ناشى از ایسكمى در ساقه مغز  در نشان دادن انفارکت آی آر ام

تى  اگر ضایعه عروقى در سى .[2] ارجح است تی اسكن سی هاى وریدى توسط لخته بر یا مخچه و انسداد سینوس
ضرورتى  آرآی ام منطبق و قابل توجیه باشد، انجام عوامل خطرباشد و با تابلوى بالینى و  اسكن مغز مشخص مى

 نخواهد داشت.

 ها، دیسپلازى  : جهت یافتن ضایعات قابل جراحى کاروتید، واسكولیتآر آنژیوگرافی ام آنژیوگرافى یا

 .[2] شود فیبروماسكولار و دیسكسیون شریان ورتبرال یا کاروتید انجام مى

 [2] شود براى بررسى تنگى یا انسداد کاروتید انجام مى :سونوگرافى داپلر. 

 جهت بررسى بیمارى قلبى در بیمارانى که علائم قلبى مثل فیبریلاسیون دهلیزى دارند،  :اکوکاردیوگرافى

 .[2] شود انجام مى

 نوار مغزی (EEG)حمله ایسكمی گذرا ولى در افتراق تشنج یا  ،ندرت در بررسى سكته مغزى مفید است ه: ب

(TIA) [2] انفارکت کورتیكال مفید است ر بااو یا سكته لاکون. 

 

 
. شده حفظتکلم  اما راست پلژی همی با( MCA) چپ میانی مغزی شریانحاد در محدوده سکته مغزی ایسکمیک . ۹-0شکل 
A، کامپیوتری توموگرافی (CT )توزیعدر محدوده  نزیونپرفو تاخیر دهد می نشان ترانزیت زمان میانگین نقشه نزیوپرفو 

MCA (. نواحی تیره)دهد  را در سمت چپ نشان میB، ناحیه بینابینی و( ناحیه تیره) انفارکتوس شده بینی پیش منطقه 
 در انفارکتوس که باشید داشته توجه. بعد روز ۲ مغز اسکن تی سی، Cتی اسکن.  وزیون در سیپرف های داده اساس بر( سفید)

 .[1]ناحیه بینابینی به دنبال ترومبکتومی با موفقیت حفظ شده است  اماایجاد شده  B در شده بینی پیش منطقه
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 در چپ داخلی کاروتید شریان مغزی آنژیوگرام، A. حاد مغزی سکته( MRI) مغناطیسی رزونانس . تصویربرداری۹-۸شکل 
. B. است کاروتید پایانه درون انسداد. آمیز موفقیت اندوواسکولار آمبولکتومی( راست) از بعد و( چپ سمت) از قبل بیمار این

( سفید عنوان به شده کدگذاری) انفارکتوس از ای منطقه بعد روز ۳ آمده دست به یعاتتضعیف شده از ما وارونگی بازیابی تصویر
 .[1] دهد می نشان را

 

درمان سکته مغزی ایسکمیک  

 .بیماران مبتلا به سكته جدید ایجاد شده باید بسترى شوند و تحت اقدامات درمانى قرار گیرند  
 بیمار خون گردش و تنفس هوایی، راه باید (ABC)  [1]کنترل شود. 

 فعال کننده پلاسمینوژن بافتى نوترکیب جویز ت(rt-PA)  که تبدیل پلاسمینوژن به پلاسمین یا آلتپلاز
سبب کاهش ناتوانى و مرگ و میر تواند  و می شود هاى حاوى فیبرین مى کند و سبب حل گشتن لخته را تسریع مى

مغزی،  سكته بالینی های تجویز این دارو عبارتند از: تشخیص اندیكاسیون .[2]شود هاى ایسكمیک  ناشى از سكته
 از ادم را در بیش ار یک سوم یا خونریزی که اسكن تی ساعت یا کمتر، سی 5/4 دارو تا مصرف علائم شروع زمان

 .[1]سال یا بیشتر  16 ندهد، سن نشان (MCA)قلمرو شریان مغزی میانی 
شود؛ تا  با کاف انجام می فشارخون پایش مكرر (rt-PA)فعال کننده پلاسمینوژن بافتى نوترکیب در زمان تجویز 

 نباید تجویز شود؛  در صورت بدتر شدن وضعیت عصبی یا هیپرتانسیون ضدترمبوتیكی درمانی هیچ ساعت 24
شود، کرایوپرسیپیتیت تجویز می شود و تصویربرداری مجدد اورژانسی انجام  متوقف می تزریق نشده، کنترل

و از تزریق داخل شریانى و تعبیه کاتتر  [2. 1]ساعت نباید انجام شود  2کاتتریزاسیون اورترا تا ؛ [1]شود   می
 . [2] شوداجتناب وریدهاى مرکزى، سوند ادرارى و لوله معده باید 

متر  میلى 11۱بیش از متر جیوه و دیاستولى  میلى 165سیستولى بیش از  موارد ممنوعیت عبارتند از هیپرتانسیون
انجام جراحى عمده اختلال خونریزی دهنده، آسیب اخیر به سر یا خونریزی داخل جمجمه،  ،رغم درمان علی جیوه
اختلال خونریزى دهنده، ، [1]انفارکتوس میوکارد اخیر  ،اخیر روز 21 درخونریزى گوارشى یا ، روز اخیر 14طى 

PTT,PT در  .[2]( 1۱۱۱۱۱ولانى به علت درمان ضدانعقادى، یا به علت ترومبوسیتوپنى )پلاکت کمتر از ط
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متر جیوه بالاتر باشد، باید قبل از درمان با ترومبولیتیک، ابتدا باید  میلی 11۱/165مواردی که فشارخون از 
 .[3]فشارخون بیمار کنترل شود 

  Alteplase (Injection 10, 20, 50mg) 0.9mg/kg, max 90mg; 10% as a bolus, RX

then the remainder over 60 min [1, 2] 

 ها نشان دهنده کاهش بروز سكته  ررسىب .در درمان سكته حاد مغزی موثر استآسپرین  ثابت شده است که
سكته مغزى  ساعت از شروع 46در عرض  آسپیریندر نتیجه مصرف مغزی و بهبود مختصر میزان زنده ماندن 

 بیشتر که حالی در کنند، می توصیه را آسپرین در روز گرم میلی 325الی  61 شمالی آمریكای پزشكان اکثر .هستند
 .[1] کنند می توصیه گرم میلی 1۱۱تا 5۱ ها اروپایی

 24 طی در که این مگر جویز شود؛ت مغزی سكته شروع از پس ساعت 46 تا 24 طی در آسپرینشود که  توصیه می
 از پس ساعت 24 طی در( آسپرین جمله از) پلاکت ضد داروی هیچ. باشد شده تجویز ترومبولیتیک ،قبل ساعت

 .[3] شود داده نباید ترومبولیتیک درمان دریافت
  ASA (Tab 80mg) 80mg daily  RX

 [2] هاى ایسكمیک توسط بعضى نویسندگان توصیه شده است در سكتهبا آسپیرین پیریدامول  دىجویز ت. 
مطالعه استفاده شده و  3بار در روز در  2گرم  میلی 25گرم با آسپرین  میلی 2۱۱رهش  ترکیب دیپیریدامول آهسته
 .[1]نتایج مناسبی داشته است 

 درمان جایگزین در بیمارانى است که قادر به تحمل آسپیرین نیستند یا به  گرم در روز( یلىم 75)لوپیدگرل ک
حمله ایسكمی گذرا در پیشگیرى از سكته و کاهش مرگ و میر ناشى از  .[2] اند درمان با آسپیرین جواب نداده

(TIA)  [2. 1] استتا حدى موثرتر از آسپرین کلوپدوگرل یا سكته خفیف. 
موثرتر باشد. با این حال،  دوم سكته از جلوگیری در است ممكن آسپرین با کلوپیدوگرل مدت کوتاه ترکیب

 همراه به کلوپیدوگل از مدت طولانی استفاده اند و بنابراین، ندادهمدت سودی نشان  مطالعات متعدد در طولانی
 .[1] شود نمی توصیه مغزی سكته از گیری پیش برای آسپیرین

  Clopidogrel (Tab 75mg) 75mg daily [1] RX

 برای اول ردیف داروهای عنوان به فزاینده طور به آسپرین همراه رهش به آهسته دیپیریدامول و کلوپیدوگرل 
 .[1]شوند  می توصیه ثانویه پیشگیری

 تیكاگرلور که رسد نمی نظر به (ticagrelor) [1]باشد  آسپیرین از مغزی بهتر سكته از پیشگیری برای. 

  که منشأ سكته، آمبولى از قلب باشد و  اثر است مگر آن بىدرمان ضدانعقادى در اکثر موارد سكته کامل
علت برطرف نشده باشد که در این صورت درمان ضدانعقادى بر سیر سكته اولیه تأثیر ندارد ولى براى پیشگیرى 

وضیح داده شد ت (TIAحمله ایسكمی گذرا )طور که در مورد  همان داروهای ضدانعقادیشود. هپارین و  تجویز مى
هپارین  ،روز پس از شروع درمان( 5روز وارفارین در سطح درمانى بود )معمولا  2ه ک پس از آن .شوند تجویز مى

. [2] اجتناب کرد درمان ضدانعقادیهاى بسیار بزرگ مغزى به علت خطر خونریزى باید از  شود. در انفارکت قطع مى
 هاى وسیع و انفارکت لاکونار هیچ نقشى ندارد. درمان ضد انعقادى در انفارکت

 و امبولی ریه وریدی عمقیگیری از ترومبوز  پیشجلدی و هپارین با وزن مولكولی کم برای  زیر هپارین 
ترومبوز وریدی عمقی  به ابتلا خطر کاهش در پنوماتیک سازی فشرده های جوراب از استفاده. است خطر بی

 .[1]است  هپارین برای مطمئنی جایگزین
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 [1] ت‌درمان‌ضدانعقادی‌در‌شرایط‌مختلف‌قلبیمد‌ها‌برای‌مصرف‌طولانی‌.‌توصیه۹-۱4جدول‌

 توصیه وضعیت

 CHA2DS2-VAScمحاسبه نمره  ای فیبریلاسیون دهلیزی غیردریچه

 آسپرین صفر CHA2DS2-VAScنمره  -
 OACآسپرین یا  1برابر  CHA2DS2-VAScنمره  -
 OAC یا بیشتر 2برابر  CHA2DS2-VAScنمره  -

  بیماری روماتیسمی میترال

 قطر یا دهلیزی زائده ترومبوز یا قبلی مبولیا دهلیزی، فیبریلاسیون با -
 متر میلی 55بیشتر از  چپ دهلیز

OAC 

 علاوه آسپرین به OAC OACرغم  امبولی یا لخته زائده دهلیزی علی -

  دریچه میترال پرولاپس

 نیازی به درمان ندارد علامت بی -

 آسپرین همراه با سكته مغزی یا حمله ایسكمیک گذرای کریپتوژنیک -

 OAC فیبریلاسیون دهلیزی -

  کلسیفیکاسیون حلقه میترال

بدون فیبریلاسیون دهلیزی ولی همراه با امبولی سیستمیک، یا سكته  -
 کریپتوژنیکمغزی یا حمله ایسكمیک گذرای 

 آسپرین

 OAC رغم آسپرین امبولی مكرر علی -

 OAC همراه با فیبریلاسیون دهلیزی -

  کلسیفیکاسیون دریچه آئورت

 نیازی به درمان نیست علامت بی -

 آسپرین همراه با سكته مغزی یا حمله ایسكمیک گذرای کریپتوژنیک -

  آتروم حرکت دار قوس آئورت

 OACآسپرین یا  یا حمله ایسكمیک گذرای کریپتوژنیک همراه با سكته مغزی -

  (Patent foramen ovale = PFO) سوراخ بیضی باز

 آسپرین یا بستن با وسیله همراه با سكته مغزی یا حمله ایسكمیک گذرای کریپتوژنیک -
)ترومبوز ورید عمقی یا وضعیت افزایش  OACوجود اندیكاسیون برای  -

 انعقادپذیری(
OAC 

  دریچه مکانیکی قلب

دریچه در وضعیت آئورت، دارای دو لت یا دیسک چرخنده مدترونیک هال  -
(Medtronic Hall) با اندازه نرمال دهلیز چپ و ریتم سینوسی 

VKA  باINR   5/2هدف 
  3تا  2محدوده 

 3هدف   INRبا  VKA دریچه در وضعیت میترال دارای دو لت یا دیسک چرخنده -
 5/3تا  5/2محدوده 

 3هدف   INRبا  VKA اپیكال یا بزرگی دهلیز چپ –وضعیت میترال یا آئورت، انفارکتوس قدامی  -
 5/3تا  5/2محدوده 

وضعیت میترال یا آئورت، با فیبریلاسیون دهلیزی یا وضعیت افزایش  -
 انعقادپذیری یا کسر جهشی پایین یا بیماری آترواسكلروتیک عروقی

هدف   INRبا  VKAعلاوه  آسپرین به
 5/3تا  5/2محدوده ،  3
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هدف را  INRآسپرین را اضافه کنید و/ یا  هدف INRرغم  امبولی سیستمیک علی -

 5/2هدف قبلی   INRافزایش دهید. اگر 
 5/2با محدوده  3هدف را به  INRبوده، 

بوده،  3هدف قبلی  INRو اگر  5/3تا 
INR  4تا  3با محدوده  5/3هدف جدید 
 باشد.

  دریچه بیوپروستتیک

 آسپرین VKAها برای درمان با  بدون سایر اندیكاسیون -

 از داروهای ضدلخته اجتناب کنید اندوکاردیت عفونی

  اندوکاردیت ترومبوتیک غیرباکتریایی 

دوز کامل هپارین قطعه قطعه نشده یا  با امبولی سیستمیک -
هپارین با وزن مولكولی پایین 

(LMWH) زیرجلدی 
 Congestive heart failure ،1نمره برای  1شود:  بر اساس موارد زیر محاسبه می CHA2DS2-VAScنمره 

نمره برای  Diabetes mellitus ،2نمره برای  1سال یا بیشتر،  Age 75نمره برای  Hypertension ،2نمره برای 
Stroke  یا حمله ایسكمیک گذرا(TIA) ،1  نمره برایVascular disease  انفارکتوس میوکارد قبلی، بیماری عروق(

 مونث Sexنمره برای  1سال،  74تا  Age 85نمره برای  1محیطی یا پلاک آئورتی(، 
تا  2هدف  OAC ،INRبه عنوان  Kگرم در روز است. در صورت تجویز آنتاگونیست ویتامین  میلی 325تا  5۱دوز آسپرین 

 د.است مگر آن که توضیح دیگری داده شده باش 3
Abbreviations: INR, international normalized ratio; LMWH, low-molecular-weight 
heparin; OAC, oral anticoagulant (VKA, thrombin inhibitor, or oral factor Xa 
inhibitors); TIA, transient ischemic attack; VKA, vitamin K antagonist. 

 

  موجب کاهش جریان خون مناطق فشارخون  اهشکممكن است  ،ایسكمیکدر مبتلایان به سكته
 ایسكمی متر جیوه باشد، هیپرتانسیون بدخیم، میلی 12۱/22۱فشارخون بالای  . اگر[2]ایسكمیک مغزى شود 

 ترومبولیتیک با درمان باشد جیوه متر میلی 11۱/165فشارخون بالاتر از  اگر یا باشد، داشته زمان، وجود هم میوکارد
  .[1]مورد نظر باشد، باید فشارخون کاهش یابد 

متر جیوه  میلی 6۱/13۱هدف کمتر از  با باید هیپرتانسیون مدت، برای جلوگیری از سكته مغزی در طولانی

وجود  آنژیوتانسین کننده تبدیل آنزیم های مهارکننده و تیازید های شواهد قوی به نفع دیورتیک ویژه شود. به درمان
 )مراجعه کنید به مبحث هیپرتانسیون از فصل اول(. .[1]دارد 

 در گرم میلی 8۱باید پایش شود و از هیپوگلیسمی و هیپرگلیسمی اجتناب شود. گلوکز باید بالای  گلوکز خون 

 در گرم میلی 16۱صورت لزوم با تجویز انسولین به کمتر از  شود و در کنترل( لیتر در مول میلی 3/3 لیتر ) دسی
 .[3. 1]کاهش یابد ( لیتر در مول میلی 1۱لیتر ) دسی

 .[1]است  مغزی سكته از ثانویه و اولیه پیشگیری برای استراتژی مؤثرترین احتمالاً دیابت از پیشگیری

 ها استاتین که اند کرده تأیید متعددی مطالعات .[2] گلسیرید خون باید کنترل شوند ترى افزایش کلسترول و 

 .[1]دهند  می کاهش پایین HDL یا LDL افزایش بدون بیماران در حتی را مغزی سكته به ابتلا خطر
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  داروهاى ضد باردارى خوراکىدر صورت مصرف (OCP)[2] ، باید قطع شود. 

 راحىجشود  باعث وخیم شدن حال بیمار مى در موارد نادر که فشار بر مغز به علت انفارکت مخچه به سرعت 

 .[2] شود موجب نجات جان بیمار مى

 آنمى سلول داسى شکل ر مبتلایان به د(SCA) اند ترانسفوزیون ساده یا  که دچار سكته ایسكمیک شده

 .[5] درصد کاهش یابد 3۱به کمتر از  Sانجام شود تا هموگلوبین  سرعت بهتعویض خون باید 

 شود. بیشترین احتمال وقوع ادم  می بیشتر توجه قابل ادم مغزی بروز احتمال باشد، بزرگتر انفارکتوس هرچه

ادم مغزی ممكن است نیز ایجاد شود.  روز 1۱ممكن است  روز پس از انفارکتوس است؛ ولی ادم 3تا  2مغزی 
 شود. (obtundation)باعث هرنی مغزی یا کندی ذهن 

 از باید اما گیرد؛ قرار استفاده مورد سرم اسمولاریته افزایش برای است وریدی ممكن مانیتول و آب محدودیت
. کند کمک انفارکتوس شدن بدتر و فشارخون کاهش به تواند می امر این زیرا کرد جلوگیری هیپوولمی

 درصد کاهش 5۱ را میر و ممكن است مرگ( جمجمه از بخشی موقت برداشت و کرانیوتومی)کرانیوتومی  همی
 وزنی با تصویربرداری حجم اندازه. هستند برخوردار کمتری مزایای از( سال 8۱ بالای سن) مسن بیماران. دهد

 .دارد احتیاج همیكرایكتومی به که است زوال کننده بینی پیش حاد مغزی سكته در مغز انفارکتوس انتشار
 [2] استروئیدها در درمان ادم سیتوتوکسیک ناشى از انفارکتوس مغزى مؤثر نیستند.  

 به علت احتمال ادم مغزى اجتناب هیپوتونیک یا هاى قندى  سرمدر بیماران مبتلا به سكته مغزى باید از

 .[5] کرد
 

( TIA) گذرا ایسکمى درمان حملات 

ممكن است نشانه بروز قریب الوقوع سكته مغزى باشد و از طرفى ممكن است بتوان  (TIA) حمله ایسكمی گذرا

 کرد.اى جلوگیرى  با درمان مناسب از چنین واقعه
 

 داروهاى ضدپلاکتى 

 بالاترین سود را نسبت به عوارض دارند: داروهاى ضدپلاکتى( با منشأ غیرقلبى، TIAدر حمله ایسكمی گذرا )

 سپیرین آ( باعث کاهش بروز مجدد حمله ایسكمی گذراTIAسكته مغزى یا مرگ مى ،) آسپیرین در . شود

موارد اثر ایسكمى مغزى ناشى از آمبولى قلبى نیز مفید است و وقتى با داروى ضد انعقادى تجویز شود در این 
 .[2] بهترى از داروى ضدانعقادى به تنهایى دارد

 [2]است  آسپیرین بدون علامتتنگى یا برویى کاروتید  درمان. 

 عروقى قلبی نیز باعث کاهش سكته ناشى از ایسكمى، انفارکت میوکارد و مرگ در نتیجه علل لوپیدگرل ک

 .[2]شود  مى
  تجویز همزمان دیپیریدامول و آسپیرین در پیشگیرى از سكته مغزى(CVA) دنبال حمله ایسكمی گذرا  به

(TIAتوسط بعضى متخصصین توصیه شده است ) [2] .)اندکى بیش از آسپیرین به تنهایى مؤثر است( 

افزایش باید شوند  ( مجدد مىTIAرغم مصرف آسپیرین دچار حمله ایسكمی گذرا ) در بیمارانى که علىنکته: ☼  
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دوز آسپیرین، جایگزین کردن آسپیرین با کلوپیدگرول و یا اضافه کردن دیپیریدامول در نظر گرفته شود. در صورت 

 .[2] ماه است 3روش دیگر تجویز وارفارین براى  ،وجود هیپرتانسیون و زخم پیتیک فعال عدم

 درمان ضدانعقادى
درمان ضدانعقادى به کار برده  ،قلبىبا منشا ( در نتیجه آمبولى TIAدر بیماران مبتلا به حمله ایسكمی گذرا )

. همچنین در صورت افزایش دفعات [2] یابد شود و براى همیشه یا تا زمانى که عامل اولیه وجود دارد ادامه مى مى
ى و ضایعه شدید شناخته ( با وجود درمان ضدپلاکتى کافTIA( یا حمله ایسكمی گذرا )TIAحمله ایسكمی گذرا )

 .[5] توان از درمان ضدانعقادى استفاده کرد شده عروقى منطبق با انتشار عروقى مى

 داروى انتخابى جهت درمان ضدانعقادى حاد است. زمان ترومبوپلاستین نسبى پارین ه(PTT) طور  هباید ب

 .[2] برابر نرمال حفظ شود PTT5/2-5/1 گیرى شود و دوز هپارین طورى تنظیم شود تا  روزانه اندازه

 جدید خوراکی داروهای ضدانعقاد (NOACs ) یا داروهای ضدانعقادی خوراکی با اثر مستقیم

(Directly acting oral anticoagulants = DOACs) در در فیبریلاسیون  مغزی سكته از پیشگیری برای
، (dabigatran)، دابیگاتران (rivaroxaban)ریواروکسابان  .هستند کارآمد و تر راحت ای دهلیزی غیردریچه

 .[1]گیرند  برای این منظور مورد استفاده قرار می (edoxaban)و ادوکسابان  (apixiban)اپیكسیبان 
ای  های دریچه و بیماری 8ضدانعقادی در فصل به مبحث درمان برای مطالعه دوز و عوارض داروهای ضدانعقادی، 

 مراجعه کنید. 2و فیبریلاسیون دهلیزی در فصل  1در فصل 

 2توان همزمان با هپارین شروع کرد و  رود. وارفارین را مى جهت درمان طولانى مدت به کار مىنیز  ارفارینو 

کشد،  روز طول مى 5برابر مقادیر پیش از درمان که معمولا  5/1به  (PT)روز پس از رسیدن زمان پروترومبین 
ابتداى  . )در[2] شود گیرى مى هفته اندازه 2پس از ترخیص بیمار حداقل هر  PTتوان هپارین را قطع کرد.  مى

نگاه داشته شود.  3تا  2بین  INRوارفارین باید طورى تنظیم شود تا . در اغب موارد، درمان به صورت روزانه(
 . [2]. )برحسب جثه و وضعیت تغذیه(

 کاروتید گذاری  یا استنتاندآرترکتومى 
 درصد( یا لخته در کاروتید داخلى یا مشترک  99تا  75درصد( یا شدید ) 75تا  5۱ر کسانى که تنگى متوسط )د

به همراه آسپیرین، در پیشگیرى از سكته از آسپیرین به تنهایى آرترکتومی  اندو علایم سازگار با آن را دارند، 

هاى داخل جمجمه یا انسداد کامل  ( ورتبروبازیلار یا اختلالات شریانTIAبهتر است ولى در حمله ایسكمی گذرا )
 نیمكره اخیر دار علامت ایسكمی به مبتلا بیماردر  خلاصه، طور به .[2] کاروتید یا تنگى بدون علامت جایى ندارد

درصد یا  8 از میر و مرگ میزان و عمل از قبل جانبی عوارض و داخلیکاروتید  شریان در بالا درجه تنگی ،مغزی
 . [1]انجام شود  کاروتیداندآرترکتومی  جراحی عملکمتر در آن مرکز، باید 

 های شریان کردن باز برای ای رونده پیشطور  به گذاری استنت به همراه بالونبا  کاروتید آنژیوپلاستی 

و چند مطالعه در بیمارانی که برای  SAPPHIRE. براساس مطالعه گیرد می قرار استفاده مورد تنگ کاروتید
ولی خطر  [1] گذاری نتایجی در حد اندآرترکتومی داشته است اند، استنت جراحی اندآرترکتومی پرخطر بوده

 انفارکتوس میوکارد به دنبال عمل را کاهش داده است.
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 مداخلات ها مستطیل. هستند تشخیصی ها با لبه گرد جعبه. (TIA)و حمله ایسکمی گذرا  مغزی سکته . مدیریت۹-۹شکل 

 ABCs, airway, breathing, circulation. [1] هستند مغزی سکته درصد کلی طور به اعداد. هستند
 
 

Intracerebral hemorrhage (ICH) خونریزی داخل مغزی    

 
خونریزى  .[1]نوعی از سكته مغزی است که احتمال بیشتری برای سردرد دارد  (ICH)خونریزی داخل مغزی 

 دهد و ممكن موارد رخ مى درصد 5۱دهد. سردرد در  مغزى به صورت ناگهانى و معمولا در حین بیدارى رخ مى
دنبال  ه. فشارخون بداد شوو ممكن است کاهش سطح هوشیارى ایج تاست شدید باشد. استفراغ شایع اس
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. به دنبال خونریزى، استناشى از هرنى به علت هماتوم و ادم اطراف آن  بیشتریابد. مرگ  خونریزى افزایش مى

اما به دنبال توقف  ،شود چند روز سبب تشدید علائم مىادم اطراف منطقه دچار خونریزى طى چند دقیقه تا 
 .[2] پیشرفت )از آنجا که بیشتر علائم ناشى از خونریزى و ادم هستند( بهبود قابل توجهى ممكن است رخ دهد

ترین مناطق  شایع. ترین علت خونریزى مغزى بدون درنظر گرفتن موارد ناشى از ضربه است هیپرتانسیون شایع
علل دیگر خونریزى داخل مغزى تروما، درمان . [2]هستند خونریزى ناشى از هیپرتانسیون پوتامن و تالاموس 

هاى خونى و آنژیوپاتى  ، تومور، دیسكرازى(AVM)شریانى وریدى  ، آنوریسم ساکولار، مالفورماسیونضدانعقادی
 د.هستنیا واسكولیت 

 
 [1] علل‌خونریزی‌داخل‌مغزی‌.۹-۱۶جدول‌

 توضیحات محل علت
 های لوب فرونتال، های داخل پارانشیم: لوب تروما به سر

 آراکنوئید؛ خارج تمپورال؛ ساب قدامی
 (اپیدورال دورال، ساب) محوری

 هنگامالعمل بر ضد آن  یا عكس و بشیکو صدمات
 مغزسرعت حرکت  کاهش

خونریزی 
 هیپرتانسیو

 ، گلوبوس پالیدوس(putamen)پوتامن 
(globus pallidus)، ،تالاموس 

 پل مغزی مخچه، نیمكره

 عروق از خونریزی ایجاد باعث مزمن فشارخون
 شود می مناطق این در( میكرومتر 1۱۱ تا 3۱) کوچک

تغییر سكته 
 ایسكمیک قبلی

 basal)ای  های قاعده گانگلیون

ganglion) ،نواحی زیر کورتكس ،
 ها لوب

 به ابتلا با ایسكمیک مغزی های سكته از 8-1 در
 دهد می رخ نیمكره بزرگ های انفارکتوس

تومور متاستاتیک 
 مغز

 کلیوی، سلول سرطان ملانوما، کوریوکارسینوما، ریه، ها لوب
 دهلیزی میكسوم تیروئید،

  مداوم هماتوم گسترش خطر هر جایی اختلال انعقادی
 کوکائین، آمفتامین آراکنوئید ها، ساب هرجا، لوب داروها

مالفورماسیون 
شریانی وریدی 

(AVM) 

 3تا  2 خطر پاره شدن باشد، نشدهقبل از این پاره  اگر آراکنوئید ها، داخل بطنی، ساب لوب
 است سال در درصد

ندرت  آراکنوئید، داخل پارانشیمی، به ساب آنوریسم
 دورال ساب

 اشكال آنوریسم مایكوتیک و غیرمایكوتیک

 ،دمانس با همراه جمجمه؛ داخل عروق دژنراتیو بیماری ها لوب آنژیوپاتی آمیلوئید
 است نادر سال 8۱کمتر از بیماران در

 در جهش با مرتبط کاورنوی متعددی های آنژیوم داخل پارانشیمی آنژیوم کاورنوس
وجود  PDCD10 و KRIT1 ، CCM2 های ژن

 دارد.
فیستول شریانی 

 وریدی دورا
 کند از طریق افزایش فشار وریدی خونریزی ایجاد می آراکنوئید ها، ساب لوب

تالانژکتازی 
 مویرگی

 خونریزیعلت نادر  اغلب ساقه مغز
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در صورتى که خونریزى در هر یک از دو منطقه پوتامن و تالاموس سبب فشار بر مناطق مربوط به تكلم در 

شود  ، خون وارد بطن چهارم مىمعمول  طور مغزی، بهکورتكس شود بیمار دچار آفازى خواهد شد. در خونریزى پل 
 .[2] هایى با اندازه متوسط و ثابت شایع است ایجاد مردمکو انتشار فوقانى خونریزى، داخل مغز میانى و در نتیجه 

ترین روش تشخیصى در  علائم سكته ساقه مغز یا انفارکت مخچه ممكن است شبیه خونریزى مخچه باشد. مهم
آنژیوگرافى ورتبرال  ،است. در صورت عدم دسترسىآرآی  ام تى اسكن یا  موارد مشكوک به خونریزى مخچه سى

کمری واند نشانه خونریزى مخچه باشد. پونكسیون ت مى (CSF)شود. وجود خون در مایع مغزى نخاعى  انجام مى
 شود. در موارد مشكوک به خونریزى مخچه توصیه نمى

 .[2] سردرد شدید، اختلال هوشیارى، افزایش فشار خون و بالا بودن سن به نفع خونریزى مخچه است
 

 [2] تظاهرات‌بالینى‌خونریزى‌مغزى‌ناشى‌از‌هیپرتانسیون.‌۹-‌۱۶جدول

 ها مردمک اغما محل
 

 حرکات
 چشمى

اختلالات 
 حرکتى حسى

 تشنج همى آنوپى

 انحراف به سمت طبیعى شایع پوتامن
 ضایعه

 

پارزى  همى
)بیشترعلائم 

 حرکتى(

 ناشایع و دائمىشایع 

 کوچک شایع تالاموس
 واکنش کند

انحراف به پایین 
 داخل و

بیشتر اختلال 
در نیمه  حسى

 بدن

 ممكن است به
 صورت گذرا رخ

 دهد

 ناشایع

 طبیعى یا انحراف طبیعى ناشایع لوبار
 به سمت ضایعه

 همى پارزى یا
حسى  اختلال

 نیمه بدن

 شایع شایع

ل پ
 مغزی

اغلب ) زودرس
 46مرگ طى
 ساعت(

 سنجاقى نوک
 

عدم وجود 
 افقى حرکات

 کوادرى پارزى
 )دسربره(

وجود  دوجود ندار
 ندارد

کوچک  تأخیرى مخچه
 داراى
 واکنش

 

 اختلال دیررس
)اختلال نگاه 

 سمت ضایعه و به
 انحراف چشم
سمت ضایعه 

 سمت پایین( به

وجود  وجود ندارد آتاکسى راه رفتن
 ندارد

 
 بررسی آزمایشگاهی

 PT ،PTT ،INR و پلاکت شمارش برای خاص گرفتن نمونه. باید انجام شود شناسی خون بیوشیمیآزمایشات 

 خونریزی ای ملاحظه قابل طور به تی اسكن با سی تصویربرداری. است مهم خون یانعقاداختلالات  شناسایی برای
ل پ خونریزی است ممكن ندرت به. دهد می تشخیص (supratentorial) فوق چادرینه فضای در را حاد کانونی
 .[1] شودمشخص ن خوبی به استخوان از ناشی آرتیفكت و حرکت دلیل به مدولا خونریزی یا مغزی
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درمان از آنجایى که ممكن است افتراق سكته ایسكمیک از خونریزى از روى علائم بالینى ممكن نباشد، به علت 

 .[2] براى افتراق این دو ضرورى استآی  آر ام تى اسكن یا تصویربردارى با سى ،متفاوت
 توده اثر. شود ایزودنس اطراف مغز با که زمانی تا یابد می تی کاهش در سی شده لخته خون اثر اول، هفته 2 از پس

 شود می ظاهر هفته 2-4 از بعد ماده حاجب تقویت یک لبه محیطی موارد، برخی در. بماند باقی است ممكن ادم و
 اما است، تر حساسآرآی  ام خلفی حفره ناحیه ضایعات کردن مشخص برای اگرچه .یابد ادامه ها ماه است ممكن و

های  مالفورماسیون است ممكنآرآی  ام در خون جریان تصاویر. نیست لازم اولیه تشخیص برای موارد بیشتر در
و  (CTA) آنژیوگرافیتی  سی ،آرآی ام. دهد تشخیص خونریزی علتعنوان  به را (AVM)وریدی  –شریانی 

، باشد جوان بیمار اگر خصوص به نیست، مشخص جمجمه داخل خونریزی علت در مواردی که معمولی آنژیوگرافی
 .[1]شود  نباشد انجام می هیپرتانسیو خونریزی معمول های مكان از یكی در هماتوم و نباشدهیپرتانسیو 

 

 
 گانگلیون از منطقه از بدون ماده حاجب transaxial کامپیوتری توموگرافی اسکن. هیپرتانسیو خونریزی، A. ۹-۱2 شکل
 سریعپارزی راست با پیشرفت  همی با بیمار یک در چپ پوتامن به مربوط هماتوم دهنده نشان (Basal ganglia)ای  قائده

 [3] ، خونریزی داخل پارانشیمی سمت راست پاریتالB .[۱] است

 

درمان خونریزی داخل مغزی  

 [1] مناسب )در صورت لزوم لوله تراشه( برقرار شود هوایى راهکاهش سطح هوشیارى باید  درصورت . 

 شود  می تجویز ضدصرع داروهای ،تشنج بروز صورت در. دقت پایش شود نورولوژیک بیمار باید به وضعیت
  )رجوع کنید به مبحث تشنج و صرع از همین فصل(.. [3]
 فشارخون ممكن است  زیادممكن است سبب تشدید ادم مغزى شود. از طرفى کاستن  هیپرتانسیوندامه ا

 در که اند ه  داد نشان اخیر بالینی های کارآزمایی .[2] سبب اختلال در جریان خون مغزى شود و آنفارکت ایجاد کند
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 جیوه متر میلی 22۱تا  15۱ اولیه که فشار سیستولی خود به خود (ICH)به خونریزی داخل مغزی  مبتلا بیماران

در  .[1] ؛ هر چند هدف درمانی هنوز مورد توافق نیستداد کاهش جیوه متر میلی 14۱کمتر از  به سرعت به دارند،
 16۱مغزی هموراژیک، راهنماها برای شروع درمان ضدفشارخون، فشار سیستولی بالای  هبیماران مبتلا به سكت

 .[13] دنکن متر جیوه را توصیه می میلی 13۱متر جیوه و دیاستولی بالای  میلی
 5) (nicardipine)نیكاردیپین ، لاباتولول مانندوازودیلاتور وریدی غیر داروهای با فشارخون در این بیماران، باید

 (1)رجوع کنید به مبحث هیپرتانسیون از فصل  .[1] یابد کاهش لولاسمو یا( [3]میكروگرم در ساعت  15تا 
  Labetalol  (Injection 5mg/ml) 10–20mg IV over 1–2min, may repeat ×1 [3] RX

 [3]شود  داده می کاهش ضدتب داروهای از استفاده هیپرترمی، دما با بروز صورت در. 
 درمان (لیتر در مول میلی 9/6یا  لیتر دسی در گرم میلی 18۱قند خون بیشتر از )هیپرگلیسمی  یا هیپوگلیسمی ،
 (.7. )رجوع کنید به مباحث هیپرگلیسمی و هیپوگلیسمی از فصل [3]شود  می
 اما اثرات آن گذراست [3]استفاده کرد مانیتول توان از  مى، ردى که به افزایش فشار مغزى مطرح باشددر موا 

نیز ممكن است کمک کننده باشند )مراجعه کنید به درجه  2۱تا  15هیپرونتیلاسیون و بالا قرار دادن سر زاویه  .[2]
 مبحث اغما از همین فصل(.

  Mannitol 25–100 g q4h PRN (maintain serum osmolality <320 mosmol) [6] RX

Or: Hypertonic saline (NaCl 23.4%) 30 ml IV bolus [6]  

  .ویتامین  آنتاگونیست که بیمارانی برایاختلالات انعقادی باید شناسایی و درمان شوند K کنند می مصرف 

توان  می K ویتامینو تجویز همزمان ( PCC) پروترومبینکمپلکس   کنسانترهسریع  تزریق با ،)وارفارین(
 از ناشی اثر ضدانعقادی تواند می وریدی، K ویتامینگرم  میلی 1۱تا  5 .[1] سرعت اصلاح کرد اختلال انعقادی را به

 این زمان لازم است و در ساعت 24 تا 12 کامل به اثر رسیدن برای اما کند، معكوس طور کامل به را وارفارین
 15)با دوز  است جایگزین نیز یک( FFP) پلاسمای منجمد تازه .[3]یابد  ادامه همچنان است ممكن هماتوم مدت
 .اثر مناسب دارد به دستیابی برای تر طولانی زمان و بیشتر حجم به نیاز اما(، [3]لیتر به ازای هر کیلوگرم وزن  میلی

 خوراکی Xa فاکتور های مهارکننده اثرات حدی تا است همچنین ممكن (PCC) کمپلكس پروترومبین  کنسانتره
 (.8)رجوع کنید به مبحث درمان ضدانعقادی و عوارض آن از فصل . [1] کند معكوس )مانند ریواروکسابان( را

  تجویز  پروتامینگرم  میلی 1واحد  1۱۱به ازای هر توان  می ،دریافت کرده باشد هپاریندر صورتی که بیمار
ساعت  6در کمتر از  (LMWH)گرم(. در صورتی که بیمار هپارین با وزن مولكولی پایین  میلی 5۱کرد )حداکثر 

. در صورتی که از تجویز دارو شود گرم پروتامین تجویز می میلی 1گرم از دارو  دریافت کرده باشد، به ازای هر میلی
 12گرم دارو است و اگر بیش از  میلی 1گرم به ازای هر  میلی 5/۱ساعت گذشته باشد، دوز پروتامین  12تا  6

 (.8)رجوع کنید به مبحث درمان ضدانعقادی از فصل . [3]ساعت گذشته باشد نیازی به پروتامین نیست 
 خونریزی داخل مغزی  که هنگامی(ICH) ۱۱۱/5۱کمتر از  پلاکت تعداد) است همراه ترومبوسیتوپنی با 
کنند  در بیمارانی که داروی ضدپلاکت مصرف می. [1] شود می در نظر گرفته تازه های پلاکت تزریق ،(میكرولیتردر 

صورت  در شود و بنابراین در این بیماران، فایده بوده است، بلكه باعث مرگ و میر می تجویز پلاکت نه تنها بی
 .[3]شود و تزریق پلاکت جایگاهی ندارد  درمان استاندارد توصیه می وقوع خونریزی داخل مغزی،

 همراه به مغزی داخل خونریزی استاندارد درمان با فیبرینولیتیک درمان به مربوط مغزی داخل خونریزی 
 .[3]دارد  وجود به نفع این درمان کمی شواهد اگرچه شود، می کرایوپرسیپیتیت کنترل و پلاکت تزریق

 از طریق جراحى است که باید در مراحل  هماتوم مخچهترین اقدام درمانى در خونریزى مخچه تخلیه  همم
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جهت کاهش فشار همچنین جراحى  .اولیه و وقتى بیمار هوشیار است انجام شود تا جان بیمار نجات داده شود

هاى میانى و هرنى قریب الوقوع شود مفید  هاى سطحى که سبب جابجا شدن ساختمان داخل جمجمه در خونریزى
هاى عمقى توصیه  و خونریزى (pons)جراحى در موارد خونریزى ناشى از هیپرتانسیون در پل مغزى است 

 . [2]ها(  شود )به دلیل ورود خون به بطن نمى
 
 

Traumatic Brain Injury (TBI)     آسیب مغزی ناشی از تروما

 
 و بطنی داخل ،پارانشیمی داخل اپیدورال، ،دورال ساب) هماتوم ،(contusion) کوفتگی شاملمغزی  اولیه صدمات

 و ها آکسون ها، نورون) سلولی مستقیم آسیب ،(آکسون به آسیب یا استرس) یآکسون دیدگی آسیب ،(آراکنوئید ساب
 رفتن بین از و شیمیایی -عصبی  هموستاز در اختلال ،یمغز -ی خون سد رفتن بین از ،(حمایتی های سلول سایر

 .[3]هستند  الكتروشیمیایی عملكرد

  وگمعیار اغمای گلاسشدت آسیب به مغر با (Glasgow coma scale = GCS) که با  شود ارزیابی می

نمره( و  5تا  1(، پاسخ کلامی )4تا  1معیار اغمای گلاسگو شامل باز کردن چشم )نمره  .آگهی ارتباط دارد پیش
 بندی طبقه ها، مؤلفه این مجموع)رجوع کنید به مبحث اغما از همین فصل(.  .[3]نمره( است  8تا  1پاسخ حرکتی )

 نمره) خفیف و( 13 تا GCS 9 نمره) متوسط ،( 6 تا GCS  3 نمره) شدید به راآسسیب تروماتیک مغز  شدت
GCS  14 محیطی، اندام های آسیب یا فلج، الكل، داروها توسط است ممكناین نمره  .کند می تعریف( 15 یا 
 شدید و متوسطمعیار گلاسگو برای آسیب تروماتیک مغزی  .تحت تاثیر قرار گیرد محیطی یا نخاعی چشمی،
 .[3] است ارزش فاقدآسیب تروماتیک خفیف مغزی  ارزیابی برای و است شده طراحی

 شده گشاد و ثابتمنفرد  مردمک یک ،دهد نمی پاسخی که بیمار در. کنید تعیین به نور را مردمک پاسخ 

. دارد جراحیبا  سریع فشاررفع  به نیاز که باشد uncal فتق با جمجمه داخل هماتوم یک دهنده نشان است ممكن
 مغزیپرفوزیون  با (ICP)ای  دهنده افزایش فشار داخل جمجمه نشان گشاد شده، و ثابت دوطرفه های مردمک
تنگ )نوک سنجاقی(  های مردمک. است شدید هیپوکسی یا( آتروپین مثل) دارو اثر ،uncal طرفه دو فتق ضعیف،

 .هستند پل مغز مرکزی ضایعه یا اوپیوم معرض در گرفتن قرار پیشنهاد کننده طرفه دو

 در را حرکت. دهد نشان را محیطی عصب یا نخاع مغزی، های آسیب تواند می یافته تغییر حرکتی عملکرد 

. کنید ارزیابی ناخن بستر به فشار مانند دردناک های محرک برابر در بیمار واکنش مشاهده با اغما حالت در بیمار
 وضعیت .است مهم عصبی سریال امتحانات از پس و ابتدا در حرکتی قدرت بندی درجه همچنین و تقارن ارزیابی

 بالاتر شدید جمجمه داخل های آسیب نشان دهنده( تحتانی اندام اکستانسیون و فوقانی اندام شدن خم) دکورتیکه

 و انگشت و مچ شدن خم با داخلی چرخش و بازو اکستانسیون) دسربرهوضعیت . میانی است مغز سطح از

 . [3] است کودال آسیب گر نشان( تحتانی های اندام اکستانسیون و داخلی چرخش

 سیستم عملكرد مورد در اطلاعاتی توانند می چشم حرکات و تنفسی الگوی پاسخ، بی کاملاً بیماران برای 

 عملكرد مورد در اطلاعاتی (Gag) گاگ رفلكس و سرفه قرنیه، رفلكس ،ها مردمک رفلكس. دهند ارائه مغزی
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 بیمار در را( عروسک چشم) اکولوسفالیک و( سرد کالری) اکولووستیبولار های پاسخ. دهند می ارائه بیمار مغز ساقه
 )رجوع کنید به مبحث اغما از همین فصل(. .[3] نكنید ارزیابی گردن فقرات ستون احتیاطی اقدامات تحت

 

 تصویربرداری

 به نیاز هموراژیک ضایعات گسترش و است حساس خون وجود به نسبت دقیقی طور سر به تی اسکن سی 

 فقرات ستون از تی سی تصویربرداری دارند، یافته تغییر ذهنی وضعیت که بیمارانی در. دارد فوری جراحی مداخله
 گزینه بهترین اغلب بخشی آرام و تراشه داخل گذاری لوله بیمار، همكاری عدم صورت درشود.  توصیه می گردن
آسیب  به مبتلاقرار  بی بیماران کنترل های روش دیگر از. است تی اسكن سی تصویربرداری سریعانجام  برای

 مورد اثر تا حصول ثانیه 1۱ هر گرم میلی 2۱) پروپوفول و( وریدی گرم میلی 2 تا 1) میدازولام ،تروماتیک به مغز
 .[3] شود می استفاده( نظر

 و دهد تشخیص از نظر دور مانده، تی سی تصویربرداری توسط که را ناچیزی ضایعات تواند می آرآی ام 

 قابل آرآی باشد، ام ناپایدار بیمار اگر حال، این با. نشان دهد خوبی به را (contusion)کوفتگی  میزان تواند می
 .[3] نیست دسترس در این گزینه همیشه نیست و انجام

 
‌معیار‌نیواورل۹-۱۷جدول‌ اسکن‌در‌تروما‌به‌‌و‌معیار‌کانادایی‌برای‌انجام‌سیتی‌(New Orlean)ئان‌.

.‌در‌بیمارانی‌که‌از‌داروی‌ضدانعقادی‌یا‌تی‌اسکن‌است‌سر.‌وجود‌هر‌یک‌نشان‌دهنده‌نیاز‌به‌انجام‌سی

 .[3] کنند‌نباید‌از‌این‌معیارها‌استفاده‌کرد‌ضدپلاکتی‌استفاده‌می

 GCS=  ۱۳-۱۵معیار کانادایی  GCS=  ۱۵معیار نیواورلئان، 

 ساعت 2برای  15کمتر از  GCS سردرد
 شک به شكستگی باز یا فرورفته جمجمه استفراغ

 سال یا بیشتر 85سن  سال 8۱سن بالای 
 بار استفراغ 2بیش از یا  2 مسمومیت

 دقیقه 3۱فراموشی رو به عقب بیشتر از  دار رو به جلو فراموشی ادامه
فوت، یا برخورد عابر پیاده با  3)سقوط بیش از  خطرناک مكانیسم شواهد وجود تروما به بالای کلاویكول

 پله( 5خودرو یا سقوط بیش از 
 ای از شكستگی قاعده جمجمه هر گونه نشانه تشنج

 Battle’s)هموتمپان، چشم راکون، اتوره/ رینوره، علامت نبرد 

sign) 

 تی اسکن دارد ای در سی نشان دادن بیماری که ضایعه داخل جمجمه
 درص اختصاصی 36درصد حساس،  63 درصد اختصاصی 5درصد حساس،  1۱۱

 تشخیص بیماری که نیاز به اقدام جراحی خواهد داشت
 درص اختصاصی 37درصد حساس،  1۱۱ درصد اختصاصی 5درصد حساس،  1۱۱
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 همه حال این با دهد، می نشان را تروما از ناشی پاتوفیزیولوژیک ناهنجاری یک تی اسکن سی تصاویر این از یک . هر۹-۱۱شکل 

 .[3]داشتند  0 گلاسگو معیار نمره بیماران

 

درمان آسیب مغزی ناشی از تروما  

 تروما روانی، وضعیت تغییر مثال، عنوان به) اندازد تهویه را به خطر می که شرایطی هر :تنفس و هوایی راه 
 به نیاز( یا کمتر GCS 6 نمره) شدید آسیب به مبتلا بیماران. باید درمان شود( پنوموتوراکس گردن، و به صورت

 محدودی تأثیر که کنید استفاده مدت کوتاه، از داروهای القاییدر صورت نیاز به داروهای . تراشه دارند گذاری لوله
 یا مشهود جمجمهقاعده  شكستگی یا صورت دیدگی آسیب اگر .دارند (ICP)فشار داخل مغزی  یا فشارخون بر

 PaO2 ،درصد 9۱بیشتر از  اکسیژن اشباعشود  توصیه می. کنید خودداری نازوتراشه گذاری لوله از ست،ا مشكوک
حفظ شود زیرا هیپوکاپنه باعث انقباض عروق  جیوه متر میلی 45 تا 35 در PCO2 و جیوه متر میلی 8۱بیشتر از 

 .[3]شود  مغزی و تشدید ایسكمی می
 دیده آسیب مغز جریان کم مناطق در ایسكمی به منجر تروما ناشی از فشارخون کاهش: خون گردش 
شود  توصیه می. شود می توصیه سالین نرمال ،مجدد احیا برای. دهد می افزایش را مغزی ادم <ایسكمی. شود می

یا  ساله 49 تا 15 بیماران متر جیوه یا بیشتر و برای میلی 1۱۱ سال 89 تا 5۱ بیماران برای سیستولی فشارخون
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 باعث تواند می (ICP)فشار داخل جمجمه  افزایش و دردیا بیشتر حفظ شود.  جیوه متر میلی 11۱ سال 7۱ بالای

 .[3]انجام شود ( کوشینگ رفلكس) الوقوع قریب فتق باید درمان کرد و بررسی از نظر را درد. شود هیپرتانسیون
 فشار  آوردن پایین با مغزی خون جریان است ممكن ،تختخواب سطح بردن بالا با :بیمار بالا بردن سر

 .[3]متر جیوه کمتر نشود  میلی 6۱. باید مراقب بود که فشار متوسط شریانی از یابد بهبود (ICP)داخل مغزی 

 برای. است همراه بدتری نتیجه آسیب تروماتیک مغزی با و مغزی هیپرگلیسمی در سكته خون: قند کنترل 
 16۱ تا 1۱۱ گلوکزشود  . توصیه میباشد لازم انسولین انفوزیون است ممكنقند خون  کافی کنترل به رسیدن

 .[3]حفظ شود ( لیتر در مول میلی 99/9تا  55/5) لیتر دسی در گرم میلی
 همراه گلوتامات حد از بیش آزاد شدن و متابولیک تقاضای افزایش با یافته افزایش حرارت درجه دما: کنترل 

. کند می بدتر مغزدر آسیب تروماتیک به  را آگهی پیش و برد می بالا را فشار داخل جممه بالا حرارت درجه. است
ای  در درمان آسب تروماتیک مغزی فایده معلوم نیست هیپوترمی. شود درمان نوروموترمی هدف با باید بنابراین تب
 .[3]داشته باشد 

 را مغتل کند، عصبی معاینه تواند می سر در دیدگی آسیب از بعد تشنجاز تشنج: پیشگیری و درمان 
 با حاد های تشنج. دهد افزایش را (ICP)و فشار داخل جمجمه  تغییر را مغزی خون جریان و رسانی اکسیژن

. [3]شود  استاتوس اپیلپتیكوس انجام می درمان یابد، ادامه تشنج اگر و شوند می درمان لورازپام یا میدازولام
 دوز ین باتوئ فنی توئین یا فوس )مراجعه کنید به مبحث تشنج و صرع از همین فصل(. برای این منظور اغلب از فنی

 . [3]شود  فاده میاست دقیقه در گرم میلی 25 وریدی، با سرعت ،کیلوگرم به ازای هر گرم میلی 16
  :ای  علائم افزایش فشار داخل جمجمهدرمان هرنی مغزی(ICP) بینایی، تغییرات شدید، سردرد عبارتند از 
 اغما، هیپرتانسیون، حالی، بی روانی، وضعیت تغییر تشنج، استفراغ، تهوع، حالت کانونی، ضعف حسی، بی

عبارتند از  (transtentorial)ای  چادرینه الوقوع قریب فتق علائم. (agonal)ال آگون های تنفس و کاردی برادی
 .[3]نورولوژیک  پیشرونده وخامت یا/  و حرکتی استقرار ،پارزی همی ،مردمک طرفه دو یا طرفه یک اتساع

 (mannitol) مانیتول. دنده کاهش را (ICP)ای  فشار داخل جمجمه تواند می یکهیپرتون سالین یا/  و مانیتول
 بهبود را اکسیژن حمل ظرفیت و دهد می گسترش را پلاسما حجم مانیتول. کند می اثر دقیقه 3۱ مدت در اغلب

شود و  وزن توصیه می کیلوگرم ربه ازای ه گرم 1تا  25/۱تجویز مانیتول به صورت بولوس مكرر . بخشد می
 شود. انفوزیون مداوم توصیه نمی

 فشارخون پایین دارند، به اند یا نشده احیا با مایع کافی اندازه به که بیمارانی در است ممكن هیپرتونیک سالین
در  لیتر میلی 25۱ بزرگسالان درصد برای 3 سدیم کلرید دوز. شود استفاده مانیتول، برای جایگزین یک عنوان

 ،بزرگسالان دوز ،ویژه مراقبت واحددرصد در  4/23 سدیم در صورت تجویز کلرید. است دقیقه 3۱ از بیشعرض 
 . [3] است دقیقه 3۱ طی در لیتر میلی 3۱

 

 های خاصآسیب

 شکستگی جمجمه

 شكستگی. دارند نیاز سر اسكن تی سی به هستند، آن به مشكوک یا ندهست جمجمه شكستگی دچار که بیمارانی
 شكستگیدچار  که یمارانیشود. ب محسوب می باز ساییدگی زیر آن، شكستگی لایه یک با خطی ای جمجمه
 کنند دریافت بیوتیک آنتی باید کنند یا با پنوموسفالوس همراند، را درگیر می سینوس هستند، فرو رفته یا باز جمجمه
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 جمجمه ضخامت از بیش که جمجمه شكستگی(. وریدی گرم 2 سفتریاکسون، و وریدی گرم 1 ، نكومایسیناو)

 .[3] دارد جراحی ترمیم به نیاز معمولاً شود، می فرورفتگی دچار

 
 .[3] قه بودبط ۲سقوط از  ازناشی  آسیب این. زیر آن مغزی (contusion)کوفتگی  باباز  جمجمه . شکستگی۹-۱۲شکل 

 
که به  ماستوئید اکیموز ؛نخاعی مغزی مایع نشت :عبارتند از جمجمهقاعده  شكستگی به مربوط های نشانه و ئمعلا
 raccoon) راکون چشمکاسه چشم که به آن  دور اکیموزهای گویند؛ ، می(Battle sign) نبرد علامتآن 

eyes) مایعات نشت تشخیص. هفتم عصب فلج و ناشنوایی یا شنوایی کاهش ؛سرگیجه ؛هموتیمپانوم گویند؛ می 
 شكایت ها گوش یا بینی از شفاف مایع ترشحات از اغلب بیمار حال، این با. است دشوار( رینوره یا اتوره) مغزی

 . [3] کند می
 اغلب بیوتیک آنتی با گیری پیش. هستند مننژیت خطر معرض در نخاعی مغزی مایع حاد نشت به مبتلا بیماران

 مننژها به خوب نفوذ با الطیف  وسیع دارای باید شده انتخاب داروهای. شود می توصیه عفونت بروز کاهش برای
برده  بالا درجه 3۱ تا را بیمار تخت سر. وریدی گرم 1 ونكومایسین، و وریدی گرم 2 سفتریاکسون، باشند، مانند

 حلق و گوش متخصص یا اعصاب و مغز جراح توسط ترمیم به نیاز است ممكن نخاعی مغزی مایع نشت. شود می
 .[3] باشدداشته  بینی و

غزی و خونریزی داخل مغزیم  (contusion) کوفتگی

 های لوب در اوقات گاهی و تمپورال و فرونتال های لوب در ،فرونتال ساب قشر در ربیشت (contusion)کوفتگی 
 (contusion)کوفتگی . هستند همراهساب آراکنوئید  خونریزیاین ضایعات اغلب با . دهد می رخ اکسیپیتال

 یتروما از پس روزها تواند می مغزی داخل خونریزی. دهد رخ مغز مقابل طرف در یا و تروما محل در است ممكن
اختلال  به مبتلا بیماران در بیشتر عارضه این. دهد رخ (contusion)کوفتگی  محل در اغلب ملاحظه، قابل
 تغییر هرگونه بروز صورت در. باشد طبیعی است ممكن آسیب از پس بلافاصله اسكن تی سی. شود می دیده یانعقاد

 .[3] شود می استفاده تی اسكن سی ازی، انعقاداختلال  به مبتلا بیمار در روانی، وضعیت در
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 آراکنوئیدخونریزی ساب

 مایع به خونورود  و آراکنوئید ساب های رگ و پارانشیم در اختلال از ناشی آراکنوئید تروماتیک ساب خونریزی
 خونریزی. تحریک مننژ مراجعه کنند علائم و توفوبیوف سردرد، با است ممكن بیماراناین . است نخاعی مغزی
 تا متوسط آسیب تروماتیک مغزی به مبتلا بیماران در تی اسكن سی ناهنجاری ترین شایعتروماتیک  آراکنوئید ساب
 به. دهند می نشان را میر و مرگ خطر برابر سه ،آراکنوئید تروماتیک ساب خونریزی به مبتلا بیماران. است شدید
اراکنوئید  ساب خونریزی تشخیص برای ،شود انجام آسیب از پس ساعت 6 تا 8 که اسكن تی سی کلی، طور

 .[3] هستند حساس تروماتیک
 

 
 .[۳]تروماتیک  (contusion)کوفتگی  یک از پارانشیم داخل تاخیر با خونریزی دهنده نشان اسکن تی ، سیA. ۹-۱۳ شکل

B کوفتگی ،(contusion) لوب هیپردانس در خونریزی منطقه دهنده نشان بدون ماده حاجب تی اسکن سی. تروماتیک مغزی 
در سیسترن  خون دهنده نشان ۱ پیکان. دهد می نشان را آراکنوئید ساب خونریزی اسکن تی ، سیC .[۱]قدامی است  تمپورال

 .[3] کند می صمشخ را (ambient)محیطی  سیسترن در خون ۲ پیکان نزدیک پل مغزی است و

 

 (Epidural Hematoma) اپیدورال هماتوم

 ی بلانتتروما. شود جمع دورا و جمجمه بین فضای در خون که شود می حاصل هنگامی اپیدورال هماتوم
(Blunt) مكانیسم میانی الیمننژ شریانی اختلال و جمجمه شكستگی وجودتمپوروپاریتال و  یا تمپورال ناحیه به 

 های سینوس پارگی باعث خلفی حفره ناحیه یا کسیپیتالاپاریتو ناحیه به آسیب اوقات، گاهی. است آسیب اولیه
 .[3] شود می اپیدورال هماتوم با وریدی
 یافته تغییر حس یا هوشیاری دادن دست از با سربلانت به  ترومای شامل اپیدورال هماتوم کلاسیک چهتاریخ
 توده یک ،اپیدورال هماتوم تی اسكن در سی. است همراه عصبی زودرس اختلال و هوشیاری دوره یک با که است

 .دارد وجود تمپورال ناحیه در معمول طور به که است( شبی توپ راگبی یا فوتبال آمریكایی) با دو تحدب
. شود منجر فتق به آسیب یک از پس ساعت چند طی در تواند می بالا با فشار اپیدورال هماتوم از شریانی خونریزی
 وجود اغلب مغز پارانشیم اساسی های آسیب. دهد می کاهش را میر و مرگ و عوارض تخلیه، و زودرس تشخیص

 .[3] شود حاصل کامل بهبود است ممكن شود تخلیه عصبی نقایص ایجاد یا فتق از قبل هماتوم اگر. ندارد
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تی  سی در و ، شود می برداشته جمجمه که محکم متصل بوده است، از لایه داخلی دورا. اپیدورال حاد هماتوم، A. ۹-۱0شکل 
 به میانی مننژال شریان پارگی اثر در اغلب اپیدورال هماتوم. کند می ایجاد شکل عدسی خونریزی بدون ماده حاجب، اسکن
 .[3] کنید توجه کانونی محل و محدب شکل به. اپیدورال هماتوم. B .[۱] شود می ایجاد تمپورال استخوان شکستگی دنبال

 
 (Subdural Hematoma)دورال هماتوم ساب

دورا  زننده پل های ورید شدن پاره و به علت مغز پارانشیم شتاب کاهش و ناگهانی شتاب با دورال هماتوم ساب
 وریدی منشاء دلیل به دورال ساب هماتوم. شود می آراکنوئید و دورا ماده بین هماتوم ایجاد به منجر و شود می ایجاد

افرادی که  یا و مسن افراد مانند دارند، گسترده آتروفی که مغزهایی .شود می جمع اپیدورال هماتوم از کندتر آن،
 به سقوط حتی. هستند دورال ساب حاد هماتوم به ابتلا مستعد ،اند صرف کردهم الكلی مشروباتمدت  برای طولانی

 2 از کمتر کودکان. شود مسن افراد در دورال ساب خونریزی به منجر تواند می ایستاده حالت از خیم خوش ظاهر
   .[3] هستند دورال ساب هماتوم به ابتلا خطر معرض در نیز سال

 دورال مزمن ساب هماتوم اصطلاح از هفته 2 از پس. شوند می دیده آسیب از پس روز 14 طی در معمولاً حاد علائم
شود  می بیهوش بیمار اغلب و شود می مشاهده شدید ترومای از پس بلافاصله معمولاً حاد موارد. شود می استفاده

 .[1]پارزی و بزرگ شدن یک طرفه مردمک وجود داشته باشد  های بزرگ ممكن است اغما، همی در هماتوم .[3]
 مبهم شكایات به منجر است ممكن دورال ساب مزمن هماتوم الكلی، مصرف کنندگان مشروبات یا مسن افراد در
دورال مزمن وجود داشته  پارزی خفیف ممكن است در هماتوم ساب تشنج و همی  .[3] شود روانی وضعیت تغییر یا

 .[3]کرده باشد  باشد. سابقه تروما ممكن است وجود داشته باشد یا بیمار آن را راموش
 از که است هلال شكلبه  ،(سفید) با دانسیته بالا ضایعاتبه صورت  دورال ساب حاد هماتوم اسكن، تی سی در

 تی سی. است دشوارتر آن شناسایی و دورال تحت حاد ایزودانس است ساب هماتوم. کند می عبور اتصال خطوط
 هماتوم. کند کمکدورال تحت حاد  هماتوم ساب شناسایی در تواند میآرآی  ماده حاجب  وریدی یا ام با اسكن
 .[3] است شده متابولیزه خون در موجود آهن زیرا ،رسد می نظر به( تاریک) دورال هیپودانس ساب مزمن

. دارد بستگی دارد، قرار آن تأثیر تحت که مغزی پارانشیم بر دورال هماتوم ساب تأثیر اندازه و نوع، به قطعی درمان
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 هماتوما علائم، شدت به بسته. است بیشتر حاد تحت و حاد خونریزی برای جراحی ترمیم به نیاز و میر و مرگ
 . [3] است درمان قابل جراحی بدون اوقات گاهی دورال ساب مزمن

 

 
دورال.  ساب حاد هماتوم، B .[۳] بزرگسال یک در راست فرونتوتمپورال منطقه در کوچک دورال ، هماتوم سابA. ۹-۱5شکل 

 جابجایی باعث و است مغز با نامنظم مرز یک دارای که دهد می نشان را هیپردانس لخته یکتی اسکن بدون ماده حاجب  سی
 ها هماتوم اینقدامی خلفی ترس سگ نتیجه نامتناسب ای توده اثر. (توده اثر) شود می آن ضخامت از انتظار حد از بیشتر افقی

 داخل خونریزی همچنین و فرونتال بی در ورالد ساب مزمن هماتوم گر نشان که کودك همان در دوم ، تصویرC. [۱] است
 دورال ساب مزمن هماتوم از تی اسکن ، سیD .[۳] است (posterior fossa) خلفی شکاف ناحیه در حاد و کوچک پارانشیمی

 ای دوره طی از پس مجاور مغز با مقایسه در و شده شروع حاد هماتومای عنوان به ها مجموعه این. مختلف های زمان در طرفه دو
( فلش) چپ سمت در شده تشکیل اخیراً مجموعه در شده حل مناطق از برخی. اند شده هیپودنس به تبدیل بوده ایزودنسس که

 .[3] دارد قرار
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Axonal Injury) (آسیب آکسونی 

 ها نورون روی بر برشی نیروهای. است مغز ساقه و سفید دهما در آکسون الیاف در اختلال آکسونی منتشر، آسیب
 مانند بلانت ترومای از پس بیماری این. شوند می آکسون دیدگی آسیب باعثسرعت،  ناگهانی کاهش از ناشی

 shaken baby)تكان داده شده  نوزاد سندرم نوزادان، در. شود می مشاهده موتوری نقلیه وسیله تصادف

syndrome) ایجاد سرعت به تواند می ادم شدید، منتشر آکسونال آسیب در .است شده توصیف خوب دلیل یک 
  .[3]برگشت شود  غیرقابل اغلب و ویرانگر عصبی های نقص به منجر تواند می اساسی صدمات. شود
 کلاسیک های یافته اما برسد، نظر به طبیعی است ممكن آکسونال دیدگی آسیب به مبتلا بیمار یک اسكن تی سی
 عمیق ساختارهای درون و مغز قشر سفید -خاکستری اتصال محل درای  نقطه خونریزی صدمات شاملتی  سی
شوند و اغلب  تی دیده می سی از استفاده با هستند، توجهی قابل خون حاوی که شدید ضایعات فقط .[3] است مغز

 کننده منعكس هموسیدرین رسوبات آرآی، ام. شود می مشاهده بیضی نیمه مرکز خونریزی در کورپوزوم و
 .[1]دهد  نشان های ریز را خونریزی

 پاتولوژیک افزایش کردن محدود و مغزی ادم کاهش با کرد تلاش باید اما هستند، محدود بسیار درمانی های گزینه
 .[3] شود جلوگیری ثانویه های آسیب از، (ICP)ای  فشار داخل جمجمه در

 [3] .‌مقایسه‌ضایعات‌داخل‌مغزی۹-۱۸جدول‌

محل  وع بیمارن 
 آناتومیک

های  یافته
 تی سی

علائم  علل شایع
 کلاسیک

 اپیدورال
 

 افراد در جوان،
 افراد و مسن
سال  2 از کمتر

 نادر

 بالقوه فضای
 و جمجمه بین

 دورا ماده

 دوطرف محدب،
 شكل هماتوم

توپ فوتبال 
آمریكایی 

 بال( )بیس

 شكستگی
 پارگی با جمجمه
مننژیال  شریان

 میانی

کاهش 
 هوشیاری فوری

 برگشت  دوره با
 وخامت از قبل

 حدود در فقط)
 رخ درصد 2۱

 (دهد می
 در بیشتر خطر دورال ساب

 و مسن افراد
 دارد وجود الكلی

 ماده بین فضای
 آراکنوئید و دورا

 و هلال هماتوم
 شكل داسی یا

 کاهش-تسریع
 پاره با سرعت

 وریدهای شدن
 پل زننده

کاهش 
 حاد؛هوشیاری 

برگشت  دوره
 محتمل است

 سنی گروه هر اراکنوئید ساب
 ترومای از بعد

 بلانت

 در خون اراکنوئید ساب
های  سیسترن
 و ای قاعده

 های سولكوس
 و ها نیمكره

 فسیورها

 کاهش-تسریع
 پاره با سرعت

شدن عروق 
 آراکنوئید ساب

 مغزی صدمات
 متوسط ، خفیف

 علائم با شدید یا
 های نشانه و

 مننژی

کوفتگی 
(contusion) /
هماتوم داخل 

 مغزی

 سنی گروه هر
 ترومای از بعد

 بلانت

 لوب معمولاً
 قدامی فرونتال

 فرونتال خلفی یا

 در است ممكن
باشد  طبیعی ابتدا

 خونریزی و با
تأخیری همراه 

 باشد

 یا شدید ترومای
 سندرم نافذ؛

تكان  کودک
 داده شده

 حالت از علائم
نرمال تا کاهش 
سطح هوشیاری 

 است متغیر
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 ماده رابط دادن دست از با آکسونی منتشر آسیب ،C، آسیب منتشر آکسونی با خون داخل بطنی. Bو  A .۹-۱5شکل 
 در فرونتال های لوب سفید ماده در بافت در اختلال و خونریزی از کوچک قسمت ، چندینD .[۳]سفید  ماده -خاکستری

 با که دهد می نشان را ی منتشرآکسون برشی ضایعات شدید نوعضایعات  این رسد می نظر به. بدون ماده حاجب اسکنتی  سی
 .[1] است همراه سر دیدگی آسیب

 

  

Bell’s Palsy فلج بل    

 
ای ایجاد  های تک هسته فلج بل به علت عصب صورتی با سلول .است بل فلج صورت فلج شكل ترین شایع
 یک عنوان به و است ناگهانی نسبت به بل فلج شروع. که ممكن است ناشی از علل ایمنی یا عفونی باشد شود می
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 یا یک مدت به فلج از قبل است ممكن گوش پشت درد. شود ایجاد می ساعت 46 در آن ضعف حداکثر کلی، قاعده

افزایش حساسیت به شنیدن  و برود بین از طرفه یک صورت به است ممكن مزه حس. وجود داشته باشد روز دو
 . [1] شود ظاهر است ممكن  (hyperacusis) ها بعضی فرکانس

 یكنواخت تقویت و تورم است ممكن آرآی ام .دارد وجود نخاعی مغزی مایعخفیف  لنفوسیتوز موارد، بعضی در
 التمپور استخوان در متورم عصب شدن گرفتار موارد برخی در و صورت عصب و (geniculate)زانویی گانگلیون 

 .[1]ارزشمند باشد  آگهی پیش برای تعیین است ممكن الكترومیوگرافی. دهد نشان را
 از کمتر چشمی دور و پیشانی فلج صورتی ناشی از درگیری بالای هسته عصب صورتی عضلات حالت در

 قشر دو هر از مغز قشر مسیرهای توسط صورت فوقانی عضلات زیرا هستند، درگیر صورت تحتانی های قسمت
 دو یا طرفه یک صورت )فلج (lyme) لایم بیماری عبارتند از  افتراقی تشخیصشوند.  عصب دهی می حرکتی

 و سندرمزوستر، سارکوئیدوز  شدن فعال از ناشی (Ramsay Hunt)هانت  –کند(، سندرم رمزی  می ایجاد طرفه
 و شوگرن سندرم جمله از همبند بافت های بیماریو  دیابت در صورت نوروپاتیجذام، )فلج دو طرفه(،  باره -گیلین

   .[1] ها، تومورها و ضایعات دمیلینه انفارکتها،  ، نورومآمیلوئیدوز
( عدم وجود عوامل خطر برای 2بروز تیپیک، )( 1) بالینی و بر اساس صورت به مبتلا بیماران در بل فلج تشخیص

 طبیعی عصبی معاینه( 4) و خارجی گوش ( فقدان ضایعات پوستی هرپس در کانال3سایر علل فلج عصب صورت، )
 نشان بل ایدیوپاتیک فلج در را صورت عصبسیگنال  تقویت و تورم اغلبآرآی  است. ام. صورت عصب استثنای به

   .[1] دهد می

 

درمان فلج بل  

 کاغذی نوار از استفاده( 1) شامل یعلامت اقدامات. یابند می بهبود ماه چند یا هفته چند طی درصد بیماران 6۱حدود 
 ماساژ( 3) و مصنوعی اشک( 2) قرنیه، شدن خشک از جلوگیری و خواب هنگام در چشم فشار کاهش برای

    .[1]شده صورت است  ضعیف عضلات

 نتیجه و کند می کوتاه را بهبود دوره متوسط پردنیزونمثل  گلوکوکورتیکوئیدهادرمان با  از دوره یک 

    .[1] بخشد می بهبود را عملكردی
  Prednisone (Tab 1, 5, 20, 50mg), 60–80 mg daily during the first 5 days RX

and then tapered over the next 5 days [1] 
 والاسیکلوویر و پردنیزون ترکیبی درمان که ندا هکرد پیشنهاد اولیه های داده از رخیب (valacyclovir) 

    .[1] باشدتنها  پردنیزون از بهتر بسیارشدید،  بالینی تظاهرات با بیماران در خصوص به است ممكن
 بازگرداندن برای زیبایی جراحی روش تعدادی از دارند، بل فلج ازصورت ناشی  دائمی فلج که بیمارانی برای 

    .[1] است شده استفاده صورت به متقارن نسبت به ظاهری
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  Meningitis     مننژیت

 

 (Bactreial Meningitis)مننژیت باکتریایى 

آراکنوئید و پارانشیم مغز در  . مننژ، فضای سابراکنوئید استآ یک عفونت چرکى حاد فضاى ساب باکتریایى مننژیت
ترین جرم مسئول استرپتوکوک پنومونیه است. شیوع ممنگوکوک با  شایعشوند.  این روند عفونی درگیر می

 و مزمن های بیماری به مبتلا افراد در مننژیت ایجاد باعث منفی گرم باسیلهایواکسیناسیون کاهشش یافته است. 
 ضربه و کرانیوتیومی ادراری، دستگاه مزمن عفونت به مبتلایان در و الكلیسم یا سیروز دیابت، مانند کننده ناتوان
 منفی، های گرم هوازی ها، بی  دلیل استرپتوکوک به سینوزیت و ماستوئیدیت اوتیت،. شوند می مغزی

 است ممكن آندوکاردیت. ایجاد کنند مننژیت توانند می هموفیلوسو استافیلوکوک اورئوس ، اورئوس استافیلوکوکوس
یا انتروکوک باعث  HACEK گروه بوویس، استرپتوکوک ،استافیلوکوک اورئوس ،ویریدانس استرپتوکوک دلیل به

 نوزادان درعامل مننژیت  بیشتر ،(agalactiae) استرپتوکوک آگالاکتیا یا ،استرپتوکوک B گروه .مننژیت شود
عامل . لیستریا مونوسیتوژنز است شده گزارش سال 5۱ بالای افرادای و  زمینه بیماری با افراد در ویژه به اما است،
 .[14] است سنی هر دردچار نقص ایمنی  افراد و سال 8۱ بالای افراد باردار، زنان نوزادان، در مننژیت مهم
 اسپلنكتومی، /  ایمنی سیستم مزمن، سینوزیت، سرکوب یا حاد عوامل خطر بروز مننژیت عبارتند از: اوتیت

 دیدگی آسیب/ اعصاب جراحی، اقدام مغزی، اندوکاردیت مایعات الكلی، پنومونی، دیابت، نشت اعتیاد به مشروبات
 ازاسیون اکسین، عدم وکبد بیماری، بدخیمی، بالا سن، حلزون کاشت/  اعصاب و مغز جراحی دستگاه ، تعبیهسر به

 .[3]نایسریا مننژیتیدیس و استرپتوکوک پنومونیه  ،b نوع آنفلوانزا هموفیلوس نظر
 شود. ممكن است تب و علائم  تریاد کلاسیک تب، سردرد و سفتى گردن مشخص مى با مننژیت باکتریایی

معاینه بالینى  .[14] روى دهند اغماخواب آلودگى، کونفوزیون و گاه  ،تشنج، فوتوفوبىسیستمیک عفونت، استفراغ، 
در مننژیت مننگوکوکى  .[2] ممكن است تب و علائم عفونت پارامننژیال مثل آبسه پوستى یا اوتیت را نشان دهد

 که حالت منتشر دارد و در ابتدا حالت اریتماتو دارد ،[2] شود درصد موارد راش پتشى شكل دیده مى 5۱-8۱در 
 .مننژیت باید در تمام افرادى که تب با علائم نورولوژیک دارند در نظر گرفته شود. [14]
  شود، اما اغلب در افراد خیلى کم سن و سال و اشخاص  درصد موارد دیده مى 6۱علائم تحریک مننژ در حدود

خیلى مسن افراد مبتلا به سرکوب ایمنى و یا در مواردى که هوشیارى به طور جدى مختل شده باشد وجود ندارد 
. [14]دهد  سفتى گردن علامت پاتوگنومونیک تحریک مننژ است که در فلكسیون غیرفعال مقاومت نشان مى .[2]

شود. فلكسیون غیرفعال  در حالت خوابیده به پشت انجام مى (Brudzinski's sign) یبرودزینسکعلامت 

به این  (Kernig sign) گکرنیعلامت  .شود مفصل لگن و زانو مىخودى ه ب گردن منجر به فلكسیون خود
شود. در  صورت است که در بیمارى که در حالت خوابیده به پشت قرار دارد پا با زانوى خم شده روى شكم خم مى

 شود. و سر بیمار خم می [14] شود صورت تحریک مننژ تلاش براى باز کردن غیرفعال پا منجر به درد مى
شود.  پوستول توصیه می و (splinter) ای مانند پتشی، خونریزی تراشه پوستی های لكه برای معاینه پوست

 .[3]شود  ها و گوش بر ای علائم عفونت اولیه انجام می همچنین معاینه سینوس
و وضعیت  8هاى دیلاته با پاسخ ناکافى، فلج عصب  پاپى، مردمک علائم افزایش فشار داخل جمجمه به صورت ادم

 . [14] ت وجود داشته باشدکاردى، هیپرتانسیون و تنفس نامنظم(، ممكن اس دسربره و رفلكس کوشنیگ )برادى
 ون باید سریع انجام . کشت خوجود داشته باشد نوکلوئر و کشت خون مثبت ممكن استمورفو لوکوسیتوز پلى
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نوار هاى مغز، قاعده مغز یا اپاندیم نشان دهد.  تى اسكن مغز ممكن است افزایش ماده حاجب را در تحدب شود. سى

  .[2] نشان دهنده آهسته شدن منتشر و اختلالات موضعى است (EEG)مغز 
  کمریپونکسیون (Lumbar puncture = LP) مایع مغزى نخاعى  برای آنالیز(CSF)  از جهت سلول

WBC) ،(RBC گلوکز ،(Glc) پروتئین ،(Pr) ،درموارد زیر به علت خطر [14]شود  انجام میکشت  و اسمیر .
 وخامت به رو سطح یا یافته تغییر ذهنی وضعیتسكن انجام شود: تی ا فتق مغزی باید قبل از پونكیون کمری سی

 سكته) CNS کانونی بیماری جدید، ادم پاپی، نقص ایمنی، بدخیمی، سابقه کانونی، تشنج عصبی آگاهی، نقص
پونكسیون کمری در پلاکت سال. 8۱ ، سن بالایCNS توده ای ضایعه از ، نگرانی(تومور کانونی، عفونت مغزی،

 .[3]ممنوع است  5/1بالای  INRدر میكرولیتر و  ۱۱۱/2۱کمتر از 
  درصد موارد فشار مایع مغزى نخاعى  9۱در مننژیت باکتریال در(CSF)  متر آب(.  میلى 16۱بالاست )بیش از

. نسبت شوددر مننژیت باکتریال مشاهده ممكن است غلظت گلوکز معادل صفر  .ظاهر مایع، کدر تا چرکى است
قویآ مطرح کننده مننژیت باکتریال است اما ممكن است در  4/۱به سرم کمتر از  (CSF)گلوکز مایع مغزى نخاعى 

 (CSF)مایع مغزى نخاعى  .[14] هاى دیگرى از جمله مننژیت قارچى، سلى و کارسینوماتو نیز دیده شود وضعیت
 .[2] ساعت بعد از درمان موفق استریل شود 24باید پس از 

  آگلوتیناسیون لاتکستست (LA) اند و بیمارانى که در  در بیمارانى که قبلا با آنتى بیوتیک درمان شده
 مبتلا بیماران در است ممكن سودمند است. ،باشد منفى  (CSF)ى نخاعى آمیزى گرم و کشت مایع مغز ها رنگ آن
 B گروه اشرشیاکلی، ،b نوع آنفلوانزا پنومونیه، نایسریا مننژیتیدیس، هموفیلوس استرپتوکوک دلیل به مننژیت به

 .[14]باشد  مثبت استرپتوکوکی

 [14] ییدر‌مننژیت‌باکتریا‌(CSF)اختلالات‌مایع‌مغزى‌نخاعى‌.‌۹-۱۹دول‌ج 

 مننژیت ویروسی [14]یی مننژیت باکتریا [3]نرمال 
 فشار باز شدن مایع مغزی نخاعی

(CSF)  17۱کمتراز 

 [14]یا مختصری افزایش یافته  [3] نرمال متر آب میلی 16۱بیش از 

کمتر  (WBC)های سفید  سلول
 5از 

 1۱۱۱۱ا ت لیتر  در میلی 1۱بیش از 
 ها غلبه بانوتروفیللیتر  در میلی

با غلبه لنفوسیتی  [14]لیتر  در میلی 5۱۱تا  25
 [3]مورفونوکلوئر  پلیدرصد  2۱و کمتر از 

در پونكسیون غیرتروماتیک وجود  5 (RBC)های قرمز  سلول
 ندارد

 

 4۱بیش از  (Glc)گلوکز 
 لیتر گرم در دسی میلی

لیتر  گرم در دسی میلی 4۱کمتر از 
 مول در لیتر( میلی 2/2)

 [14. 3] نرمال

  4/۱کمتر از  به سرم CSFنسبت گلوکوز 
گرم در  میلی 5۱کمتر از  :پروتئین

 لیتر دسی
 [14]لیتر  گرم در دسی میلی 6۱تا  2۱ لیتر گرم در دسی میلی 45بیش از 

 [14. 3] منفی مثبت موارد درصد 8۱در بیش از  : منفیآمیزی گرم رنگ
  مثبت موارد درصد 6۱در بیش از  کشت

 
 اکنش زنجیره پلیمرازو (PCR)  مایع مغزى نخاعى(CSF) DNA کند. همچنین  باکتری را شناسایی می

 .[14] سودمند است (CSF)هاى ویروسى مایع مغزى نخاعى  در تشخیص عفونت
 لیمولوس لیزات (Limulus lysate)  [14]در موارد مننژیت گرم منفی، مثبت است. 
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  آرآی امشوند.  دارى در طى دوره بیمارى انجام مىبیماران مبتلا به مننژیت باکتریال، مطالعات تصویربر اغلبدر 

ماى اخیر سر، سرکوب ایمنى، ضایعات بدخیم یا نئوپلاسماى تمام بیماران با ترو .[14] تى اسكن ارجح است بر سى
 هاى کانونى نورولوژیک از جمله ادم پاپى یا کاهش سطح هوشیارى نشانه دستگاه اعصاب مرکزی، شناخته شده در

 شوند.مغز  آرآی امتى اسكن یا  سى (LP) کمریباید قبل از پونكسیون  تشنج یا
 [14] از آنها بیوپسى گرفته شود ر صورت ضایعات پتشى در پوست بایدد. 
 دیورتیک هورمون آنتی در بیماران مبتلا به مننژیت، به علت احتمال سندرم ترشح نامناسب (SIADH) باید ،

 .[5] هیپوناترمى پایش شوند بررسیهاى سرم براى  الكترولیت

 

درمان مننژیت باکتریایی  

گرفته شود و در صورت استفراغ شدید یا اختلال  (IV line)طور ایزوله بسترى شود، راه وریدى  هبیمار باید ب
مپریدین و توان از  براى کنترل تب از پاشویه و استامینوفن و براى کنترل درد مى شود. NPOهوشیارى بیمار 

 کدئین استفاده کرد.
تی  سی . در صورتى که به علت گرفتنبلافاصله پس از گرفتن کشت خون شروع شودبیوتیكى باید  درمان آنتى

 8۱بیوتیک در  بیوتیک را شروع کرد. هدف، شروع آنتى باید آنتى ،به تأخیر بیفتد کمریپونكسیون قرار باشد اسكن 
 .[14]دقیقه اول بسترى بیمار است 

  ترند. درمان با  مونوسیتوژنژ شایع ماه استرپتوکوک آگالاکتیا، اشریشیاکولى و لیستریا 3در سن کمتر از
 . [2]است سفالوسپورین نسل سوم به همراه یک سیلین  آمپى
 سال  5۱تا  16تر است و از  سال مننگوکوک، پنوموکوک و هموفیلوس انفلوانزا شایع 16ماه تا  3کودکان ر د

 . [2] ترند پنوموکوک و مننگوکوک شایع
 پنوموکوک در . [2] ترند هاى گرم منفى شایع سال به بالا پنوموکوک، لیستریا مونوسیتوژنز و باسیل 5۱ر افراد د

 .[14] ترین علت مننژیت است بالغین شایع
 [2]هاى گرم منفى دخیل هستند  ر موارد اختلال ایمنى سلولى لیستریا مونوسیتوژنز و باسیلد. 
 ر موارد تروماى سر، جراحى اعصاب یا شنت مغزى نخاعى د(CSF) هاى گرم منفى و  استافیلوکوک، باسیل

 ترند.  استرپتوکوک پنومونیه شایع
  [14]شود  توصیه می سفوتاکسیمهمراه با  سیلین آمپیماه، درمان با  1در نوزادان زودرس تا نوزادان زیر .

 ها به جدول مراجعه کنید(. )برای دوز آنتی بیوتیک
 [14]شود  سیلین به علاوه سفوتاکسیم یا سفتریاکسون توصیه می ماه، درمان با آمپی 3تا  1ن در شیرخوارا .

 ها به جدول مراجعه کنید(. بیوتیک )برای دوز آنتی
 های  بیوتیک با ایمنی سالم، درمان با یكی از آنتی 55کمتر از   بزرگسالان و ماه 3بزرگتر از  در کودکان

  .[14]شود  سفوتاکسیم، سفتریاکسون، یا سفپین به همراه وانكومایسین توصیه می
 سیلین  کننده با آمپی ناتوان های بیماری سایر و الكلیسم با سنی هر در بزرگسالان و 55 بزرگسالان بالای
 .[14]شوند  داروی سفوتاکسیم، سفتریاکسون یا سفپیم درمان می 3علاوه یكی از  علاوه وانكومایسین به به
 بیماران یا مبتلا به نوتروپنی بیماران تروما، از بعد یا جراحی عمل از بعد مننژیت بیمارستان، از ناشی مننژیت 

 .[14]شوند  علاوه سفتازیدیم یا مروپنم درمان می علاوه وانكومایسین به سیلین به با آمپی سلولی  ایمنی نقص دارای
 پوشش کلرامفنیکل و سیلین  آمپىتجویز  3هاى نسل  ر صورت عدم دسترسى به سفالوسپوریند
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 کند. پنوموکوک و هموفیلوس انفلوانزا ایجاد مىبیوتیكى مناسب در برابر مننگوکوک،  آنتى
 خصوص کرى هب ،خصوص در اطفال براى پیشگیرى از عوارض هر موارد مننژیت هموفیلوسى و پنوموکوکى بد، 

 .بیوتیک تجویز شود دقیقه قبل از شروع آنتى 2۱تا  15دگزامتازون بهتر است  .تجویز شوددگزامتازون باید 
 است.بیوتیكى آغاز شود سودمندى قابل ملاحظه آن بعید  ت پس از شروع درمان آنتىساع 8چنانچه این درمان 

  Dexamethasone (Injection 8mg), 10mg IV 15-20min before first antibiotic RX

dose and q/6h for 4 days  [14]  

 سیلین پنى ،ر موارد شک به مننژیت مننگوکوکى مثلا مشاهده پتشى و راشد G بیوتیک  همچنان آنتى
بهتر است در صورت عدم وجود امكان بسترى اولین دوز  .[14]است جهت درمان مننژیت مننگوکوکى  انتخابی

 تال به بیمار تزریق شود و بعد بیمار به مراکز مجهز اعزام شود.سیلین کریس پنى
 رمان تجربى د(empiric) فلوکزاسین  مروپنم یا موکسیدارند شدید سیلین آلرژى  در کسانى که به پنى

(moxifloxacin)   سولفامتوکسازول  –به جای سفالوسپورین و جایگزینی تریمتوپریم(trimethoprim-

sulfamethoxazole)  [3]سیلین است  به جای آمپی. 
  [3]شود  گرم به ازای هر کیلوگرم وزن اضافه می میلی 1۱در صورت شک به انسفالیت هرپسی آسیكلویر. 
 [5] توئین درمان کرد ها )دیازپام( و در صورت لزوم فنى را با بنزودیازپین توان آن ر صورت وجود تشنج مىد .

 )مراجعه کنید به مبحث تشنج و صرع از همین فصل(.

‌ ‌آنتی۹-۲۱جدول ‌مورد‌های‌بیوتیک‌. ‌عفونت‌و‌ییباکتریا‌مننژیت‌تجربی‌درمان‌در‌استفاده‌وریدی

‌ی‌موجود‌در‌ایرانبه‌همراه‌اشکال‌داروی‌[۱0]‌مرکزی‌عصبی‌موضعی‌سیستم
CHILD (>1 month) ADULT  ANTIMICROBIAL 
300 (mg/kg)/d, q6h 12 g/d, q4h Ampicillin (Injection 250, 500mg, 1g) 
150 (mg/kg)/d, q8h 6 g/d, q8h Cefepime (Injection 0.5, 1, 2g) 
225–300 (mg/kg)/d, q6h 12 g/d, q4h Cefotaxime (Injection 500mg) 
150 (mg/kg)/d, q8h 6 g/d, q8h Ceftazidime (Injection 0.5, 1, 2g) 
100 (mg/kg)/d, q12h 4 g/d, q12h Ceftriaxone (Injection 0.5, 1g) 
7.5 (mg/kg)/d, q8h* 7.5 (mg/kg) /d, 

q8h 
Gentamicin (Injection 20, 40, 80mg) 

120 (mg/kg)/d, q8h 6 g/d, q8h Meropenem (Injection 0.5, 1g) 
30 (mg/kg)/d, q6h 1500–2000 mg/d, 

q6h 
Metronidazole (Injection 500mg) 

100–200 (mg/kg)/d, q6h 9–12 g/d, q4h Nafcillin (Injection 500mg) 
400,000 (U/kg)/d, q4h 20–24 million 

U/d, q4h 
Penicillin G (Injection 1000/000, 
5000/000 U) 

45–60 (mg/kg)/d, q6h 45–60 (mg/kg)d, 
q6–12h* 

Vancomycin (Injection 500mg) 

لیتر تا  میلی بر میكروگرم 6تا  5: اوج: جنتامایسین درمانی سطح: شوند تنظیم سرمی سطح و اوج سطح اساس بر باید مصرفی * دوزهای
 .لیتر در میلی  میكروگرم 15تا  5 تا لیتر؛ میلی بر میكروگرم 4۱-25: اوج: وانكومایسین درمانی سطح لیتر؛ میلی در میكروگرم 2کمتر از 

 

 های حامله  . ریفامپین در خانمتجویز شودریفامپین باید براى اطرافیان بیمار  مننژیت مننگوکوکىر د
 گرم سفتریاکسون عضلانى میلى 25۱یا  گرم آزیترومایسین میلى 5۱۱توان  شود و به عنوان جانشین می استفاده نمی
همچنین براى ریشه  .[2] شود خانه پروفیلاکسى تجویز مى در مننژیت هموفیلوس نیز به افراد هم. [14]تجویز کرد 

 یفامپین تجویز شود.کن کردن منشأ عفونت از نازوفارنكس باید به خود بیمار نیز ر
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  Rifampin (Cap 150, 300mg) 600mg q12h for 2 days in adults and 10 mg/kg RX

every 12 h for 2 days in children >1 year) [14]. 

 افزایش فشار داخل مغزی  اورژانسی درمان(ICP) و تراشه گذاری لوله درجه، 45-3۱ تا بیمار سر ارتفاع شامل 
 . [14] است متر جیوه و مانیتول میلی 3۱تا  25به   PaCO2افزایش تهویه با رساندن 

 

 ویروسى  مننژیت

 اما دارد، وجود موارد بیشتر در گردن سفتی. هستندشامل تب، سردرد و تحریک مننژ مننژیت ویروسی علائم 
 میالژی، ضعف، شامل تواند میعمومی  علائم. دارد وجود گردن انقباض انتهای در فقط و باشد خفیف است ممكن

 با. شوند می آلودگی خواب و حالی بی دچار اغلب بیماران. باشد اسهال یا/  و شكم درد استفراغ، و تهوع اشتهایی، بی
اختلالات هوشیارى شدیدتر یا کونفوزیون مشخص یا فلج اعصاب کرانیال یا سایر علائم نورولوژیک  حال، این

سردرد  .شوند موضعى، بیان کننده درگیرى پارانشیم مغزى هستند و در یک مننژیت خالص ویروسى دیده نمى
 .[14]است است و اغلب با فتوفوبى و درد با حرکت چشم همراه  اربیتالزیر مننژیت ویروسى معمولا فرونتال یا 

باید شامل معاینه فیزیكی سال(  15ویژه در کودک زیر ه تابستان و بهاى  ها )در ماه در موارد شک به آنتروویروس
دهان، هرپانژین، درد پلور، میوپریكاردیت و کونژنكتیویت  -پا  -جستجوى دقیق جهت اگزانتم، بیمارى دست 

عفونت ویروسى سیستمیک ممكن است به صورت راش پوستى، فارنژیت، لنفادنوپاتى،  .[14] هموراژیک باشد
 پلوریت، کاردیت، زردى، ارگانومگالى یا ارکیت تظاهر یابد. بیماران به اندازه مبتلایان به مننژیت باکتریایى بدحال

 .[2] رسند به نظر نمى
 هاى کوکساکى، اکوویروس، پولیوویروس و انترویروس انسانى  درصد( ویروس 75-9۱وامل ایجاد کننده )ع

ترین عامل مننژیت آسپتیک  مهم (HSV2) 2هرپس سیمپلكس نوع ویروس ، HIVها،  . ولى آربوویروسهستند
ویروس کوریومننژیت لنفوسیتی  ،1ویروس هرپس سیمپلكس نوع  هستند. در بزرگسالان و به خصوص زنان

(LCMV)،  سایتومگالوویروس  ها، آدنوویروس ندرت بهویروس اوریون و(CMV)بار  ، اپشتاین(EBV)،  انفلوانزا
A  وBسرخک، پارآانفلوانزا، سرخجه و واریسلازوستر ،(VZV)   [14]کنند  ایجاد مینیز مننژیت. 
 ترین آزمایش، بررسى مایع مغزى نخاعى  همم(CSF) هاى سفید  . افزایش گلبولاست(WBC)  لنفوسیتیک
( پروتئین نرمال یا کمى افزایش [2] در میكرولیتر 1۱۱۱سلول در میكرولیتر کمتر از  5۱۱تا  25نوسیتیک )ویا م

مورفونوکلوئرها ارجحیت  ساعت اول پلى 46در  تندر بهیافته گلوکز نرمال و فشار طبیعى یا کمى بالا وجود دارد. 
درصد موارد مننژیت اوریونى پایین باشد. در مننژیت ناشى از ویروس کوریو  1۱-3۱در ممكن است دارند. گلوکز 

 .[14] اوریون ممكن است پلئوسیتوز شدید دیده شود ( وLCMVمننژیت لنفوسیتى )
 مراز  آزمایش زنجیره پلی(PCR) کشت ویروس و مطالعات سرولوژیک برای تشخیص علت بیماری کمک ،

 .[14]کننده هستند 
 دیورتیک  ه علت احتمال ایجاد سندرم ترشح نامتناسب هورمون آنتىب(SlADH) ، هاى خون از  الكترولیتباید

 .[14] جهت هیپوناترمى مرتب پایش شوند
 مورفونوکلوئر، پونكسیون  ر صورت شک به تشخیص یا عدم بهبود بالینى پس از چند روز یا پلئوسیتوز پلىد

 .[14] باید تكرار شود (LP) کمری

درمان مننژیت ویروسی  
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ها آنالیز مایع مغزى نخاعى  درمان معمولا علامتى است و به جز در موارد نقص ایمنى، نوزادان و افرادى که در آن

(CSF)  [14] ند، نیازى به بسترى نیستهستمطرح کننده احتمال مننژیت باکتریایى یا سایر علل غیرویروسى. 
 [14] باید در اتاق آرام و تاریک استراحت کندیمار ب. 
  [14] داروهاى ضدتب براى کاهش تب مفیدند. کرداستفاده داروهاى ضددرد توان از  میبراى کاهش سردرد. 
 2و  1هرپس سیمپلكس  ر مننژیت ناشى ازد (HSV-1 HSV-2)  اپشتاین بار و و موارد شدید مننژیت

مفید آسیكلوویر وریدى در بیماران بدحال . خوراکى یا وریدى ممكن است مفید باشدآسیکلویر  واریسلا زوستر،
 والاسیكلوویریا ( بار 3گرم روزى  میلى 5۱۱) سیكلوویر آسیكلوویر خوراکى، فامتوان درمان را با  است که می

 .[14] روز ادامه داد 14تا  7خوراکى به مدت یک 
  Acyclovir (Injection 250mg) 15–30mg/kg IV in three divided doses, RX

followed by Acyclovir (Tab 200, 400mg) 800mg five times daily or valacyclovir 
(Tab 500, 1000mg) 1000mg tid [14] 

 ر مبتلایان به دHIV [14] باید داروهاى ضدرترو ویروس بسیار فعال تجویز شود. 
 یمارانى که نقص هومورال شناخته شده دارند و به تازگى گاماگلوبولین عضلانى یا بIVIG  اند  ریافت نكردهد

 .[14] یرندباید مورد درمان با این داروها قرار گ

 

 (Tuberculous Meningitis) سلی مننژیت

طور حاد، با کنفوزیون و خواب آلودگى  هممكن است به صورت تدریجى با سردرد و تغییرات ذهنى یا ب مننژیت سلی
 شود. فلج اعصاب کرانیال محتمل است. هفته ایجاد مى 1-2بیمارى در عرض  ،اغلبو سفتى گردن تظاهر یابد. 

  تنها نیمى از بیماران تست پوستى مثبت یا شواهد سل را در رادیوگرافى سینه(CXR) دهند.  نشان مى
فشار بالا دارد از  (CSF)گیرد. مایع مغزى نخاعى  صورت مى (CSF)تشخیص براساس آنالیز مایع مغزى نخاعى 

شود که اغلب لنفوسیت  مىدیده  (CSF)در هر میكرولیتر از مایع مغزى نخاعى  (WBC)گلبول سفید  5۱۱-1۱
گرم  میلى 1۱۱معمولا بیش از  (CSF)(. پروتئین مایع مغزى نخاعى )به جز اوایل بیمارى. [14]و مونوسیت هستند 

و در  سطح گلوکز کاهش یافته است گرم در لیتر باشد. 5تا  1در محدوده و ممكن است  [2]لیتر است  در دسى
 سردردهای از ترکیبی گیرد. مول در لیتر( قرار می میلی 2/2تا  1/1لیتر ) گرم در دسی میلی 4۱تا  2۱محدوده 

در مایع مغزی نخاعی  لنفوسیتیک یتوزسوئپل یک با همراه تب و شبانه تعریق خستگی، سفت، گردن ،دار ادامه
(CSF) آمیزى اسید  رنگ. [14] است شک برانگیزنده بسیار سلی مننژیت برای گلوکز غلظت خفیف کاهش و

فاست مایع مغزى نخاعى باید در همه موارد مشكوک به مننژیت سلى انجام شود، اما فقط در موارد کمى از بیمارى 
ثابت کرد ولى به میزان  (CSF)توان تشخیص را با کشت مایع مغزى نخاعى  شود. بیشتر اوقات مى مثبت مى

. است مثبت درصد بزرگسالان 5۱ در و [2] و چند هفته زمان نیاز دارد (CSF)زیادى از مایع مغزى نخاعى 
 های آزمایش از استفاده CDC. است نشده مشخص مننژیت سلی تشخیص برای PCR ویژگی و حساسیت

 .[14] کند می توصیه ریوی سل تشخیص برای را نوکلئیک اسید تقویت
 [2] دهد اى و مننژهاى کورتیكال یا هیدروسفالى نشان مى در سیسترن قاعدهماده حاجب تى اسكن تجمع  سى. 
 اى( شامل مننژیت سیفیلیسى،  هاى مننژیت سلى )کنفوزیون تحت حاد با پلئوسیتوز تک هسته تشخیص افتراقى

عدم تشخیص  مننژیت سلى در صورت .دى باکتریایى ناقص درمان شده هستنها قارچى، نئوپلاستیک و مننژیت
 .[2] کشنده است
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درمان مننژیت سلی   

)به  (CSF)هاى آنالیز مایع مغزى نخاعى  رمان را نباید تا حاضر شدن کشت به تأخیر انداخت و براساس یافتهد
درمان تا . ویژه پلئوسیتوز لنفوسیتى و کاهش گلوکز، حتى در شرایط اسمیر اسیدفاست منفى( باید درمان شروع شود

ماه  2گانه را به مدت  توان اتامبوتول را حذف کرد و درمان سه هاى حساس مى دارویى است براى سوش 4ماه،  2
 .[14] یابد ه مىماه با ایزونیازید و ریفامپین ادام 4-1۱ادامه داد و 

RX Isoniazid (Tab 100, 300mg) 300mg [14], (5mg/kg); pediatric 10 (7–15)  

mg/kg [15] 

 Rifampin (Cap 150mg) 10mg/kg [14], max 600mg; pediatric 15 (10–20) +

mg/kg, max 600mg [15] 

 Pyrazinamide (Tab 500mg) 30mg/kg [14], max 2g; pediatric 35 (30–40) +

mg/kg [15] 

  Ethambutol (Tab 400mg) 15–25mg/kg [14]; pediatric 20 (15–25)mg/kg [15] +

  قابل درمانی ماهه 8 دورهشود. در مننژیت سلی،  گرم روزانه به رژیم فوق توصیه می 5۱افزودن پیریدوکسین 
 کشتدرمانی  دوره طول در که افرادی یا دارند مننژیت علائم از نامناسبی وضع که بیمارانی در باید اما است، قبول

  .[14] کرد تمدید ماه 12 تا 9 برای باید را درمان دارند، نخاعی -در مایع مغزی  مثبت مایكوباکتریایی

 سلی که  مننژیت به مبتلایان برای دگزامتازون با درمانHIV ،دگزامتازون دوز. شود می توصیه منفی هستند 
استفاده  .[14]. [14]است  هفته 3 طی درکاهش تدریجی  آن از پس و هفته، 3 مدت به روز در گرم میلی 18تا  12

 .[2] ژیت قارچى به اشتباه مننژیت سلى تشخیص داده شوداز گلوکوکورتیكوئیدها وقتى خطرناک است که منن

  (Fungal Meningitis) مننژیت قارچی

 به مبتلا مزمن نیز محتمل است. بیمارانیابند ولی تظاهر حاد و  این بیماران اغلب با مننژیت تحت حاد تظاهر می
 عصب های ناهنجاری. شوند می حالی بی و خفیف تب گردن، سفتی غیرمترقبه، درد سر دچار حاد تحت مننژیت
 .[14]باشد  داشته وجود است ممكن شبانه تعریق و ای جمجمه

هیستوپلاسما  ،(Cryptococcus neoformans)کریپتوتوکوس نئوفورمانس  شامل رایج مسبب های ارگانیسم
 (Coccidioides immitis) و کوکسیدیوئیدیس ایمیتیس (Histoplasma capsulatum) کپسولاتوم

 اولیه ریوی عفونت. شوند ایجاد می هوا در موجود قارچی اسپورهای استنشاق با اغلب قارچی های عفونت. هستند
 خود اغلب ریوی عفونت. باشد سینه قفسه درد و خلط تولید سرفه، تب، با همراه یا باشد علامت بدون است ممكن
 سیستم در اختلال که زمانی تا بماند باقی خفته ها ریه در تواند می ریوی قارچی موضعی عفونت یک. است محدود
 منتقلدستگاه اعصاب مرکزی  به و شوند فعال دمجد ها قارچ تا دهد اجازه ایجاد شود و سلولی واسطه با ایمنی
 خاک در جهان سراسر در که استکریپتوتوکوس نئوفورمانس  قارچی مننژیت کننده ایجاد پاتوژن ترین شایع. شوند

 متحده ایالات در پی سی سی می و اوهایو های درهدر  هیستوپلاسما کپسولاتوم. شود می یافت پرندگانمدفوع  و
 بیابانی مناطق بومی کوکسیدیوئیدیس ایمیتیس. است بومی جنوبی و مرکزی آمریكای از هایی بخش و مرکزی
 .[14]است  آرژانتین و مكزیک شمال متحده، ایالات غربی جنوب

 مایع مغزی نخاعی  مشخصه های ناهنجاری(CSF) یا ای هسته تک یتوزسوئپل یک قارچی مننژیت در 
 ممكن کوکسیدیوئیدیس ایمیتیس مننژیت در. است گلوکز غلظت کاهش و پروتئین غلظت افزایش لنفوسیتیک،

مایع مغزی نخاعی  از زیادی مقادیراغلب . باشد داشته وجود ائوزینوفیل (CSF)مایع مغزی نخاعی  در است
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(CSF) [14] است نیاز مورد کشت در ارگانیسم رشد یا هند جوهر اسمیر در موجود ارگانیسم دادن نشان برای. 

. است کریپتوکوکی مننژیت برای اختصاصی و حساس بسیار آزمایش یک کریپتوکوکی ساکارید پلی ژن آنتی تست
به نفع مننژیت قارچی است  (CSF)ساکاریدی هیستوپلاسما کپسولاتوم در مایع مغزی نخاعی  پلی ژن آنتیکشف 

. باشدکاذب  مثبت کوکسیدیوئید مننژیت در است ممكنو  ولی برای هیستوپلاسما کپسولاتوم اختصاصی نیست
 75 حساسیت ودرصد  1۱۱ ویژگی دارای (CSF)ثابت کننده کمپلمان مایع مغزی نخاعی  بادی آنتی آزمایش
 .[14] است کوکسیدیوئید مننژیت برایدرصد 

درمان مننژیت قارچی   

 بیماران غیر کریپتوتوکوس نئوفورمانس در مننژیت HIV آمفوتریسین با و غیرپیوندی B (amphotericin 

B = AmB) 7/۱ فلوسیتوزین علاوه به( کیلوگرم وزن وریدی به ازای هر گرم میلی (flucytosine) 1۱۱ 
 هفته 2 از بعد CSF کشت نتایج است که اگر شده تقسیم دوز چهار در روز وزن در کیلوگرم به ازای هر گرم میلی

 8 درمان برای باید دارند عصبی عوارض که بیمارانی در .شوند تجویز می هفته 4 برای حداقل باشد، درمان منفی
ادامه  هفته 6 مدت به روز در گرم میلی 4۱۱ فلوکونازولدرمانی، ادامه درمان با  پس از القاء. شود تمدید هفته
 .[14]یابد  می
 با آمفوتریسین  هیستوپلاسما کپسولاتومناشی از  مننژیتB  7/۱  کیلوگرم وزن  به ازای هر گرم میلی 1تا

 ایتراکونازول با درمان ،Bآمفوتریسین  دوره تكمیل از پس .شود می درمان هفته 12 تا 4 مدت به وریدی
(itraconazole) 2۱۱ [14]یابد  می ادامه ماه 12تا  9 حداقل و شود می شروع روز در بار سه یا دو گرم میلی. 

 فلوکونازول با ایمیتیس دسکوکسیدیوئی مننژیت (fluconazole) به( روز در گرم میلی 1۱۱۱) بالا دوز با 
 هفته 4 مدت به( وزن کیلوگرم به ازای هر گرم میلی 7/۱تا  5/۱) وریدی داخل Bآمفوتریسین  یا مونوتراپی عنوان
 برای هفته در بار سه روز رگرم د میلی 75/۱تا  25/۱داخل تكا با دوز  Bآمفوتریسین است،  ممكن .شود می درمان
 برای( روز در گرم میلی 4۱۱تا  2۱۱) فلوکونازول با العمر مادام درمان. باشد نیاز موردعفونت  کردن کن ریشه

 .[14] شود می توصیه عود از جلوگیری

 (Syphilitic Meningitis)مننژیت سیفلیسى 

عامل این بیماری  .شود تلقیح مشخص می محل در درد بدون عفونت یک با که است مقاربتی بیماری یک سفلیس
کند و  می حمله به دستگاه اعصاب مرکزی سیفیلیس دوره اوایل در (Treponema pallidum) ترپونما پالیدوم 

 .[14] شوند می درگیر اغلب VIIIو  VII جمجمه اعصاب
ماران علائم به صورت حاد یا تحت حاد و از علامت است. در تعداد کمى از بی مننژیت سیفلیسى بى ،ر اکثر بیماراند

نظر بالینى آشكار است و به صورت سردرد، تهوع، استفراغ، سفتى گردن، اختلالات ذهنى، ضعف موضعى، تشنج، 
پارزى، آفازى، درگیرى  باشند. در معاینه ممكن است ادم پاپى، کنفوزیون، دلیریوم، همى کرى و اختلال بینایى مى

 .[2] به ترتیب ایجاد شود. تب وجود ندارد VII ،VIII ،III ،V ،VI ،IIاعصاب 
هاى مایع مغزى  شود؛ تشخیص براساس یافته سال پس از عفونت سیفلیسى اولیه ایجاد مى 2یفلیسى مننژیت س

در مایع مغزى نخاعى  (WBC)بالاست. گلبول سفید  (CSF)است فشار مایع مغزى نخاعى  (CSF)نخاعى 
(CSF)  در میكرولیتر است که بیشتر لنفوسیت و مونوئوکلئر هستند. پروتئین مایع مغزى نخاعى  1۱۱-1۱۱۱حدود
(CSF)  [2] لیتر(. گلوکز، مختصرى کاهش دارد گرم در دسى میلى 2۱۱افزایش مختصر یا متوسط دارد )کمتر از. 

 Venereal Disease Research Laboratory (VDRL)  در مایع مغزى نخاعى(CSF)  و
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fluorescent treponemal antibody absorption test (FTA-Abs) یا 

microhemagglutination assay–T. pallidum (MHA-TP) در الكتروفورز پروتئین  .سرم مثبت است
ممكن است باندهاى مشخص گاماگلبولین )باندهاى الیگوکلونال( دیده شود که در (CSF) مایع مغزى نخاعى 

مثبت باشد لزوماً به معنی  FTA-ABSاگر در مایع مغزی نخاعی  .[2] شود مایع مغزى نخاعى طبیعى دیده نمى
تواند به علت آلودگی با خون مثبت شده باشد. با این حال، در صورت منفی  وجود سیفلیس عصبی نیست زیرا می

 .[14]شود  نخاعی، سیفلیس عصبی رد می –در مایع مغزی  MHA-TPیا  FTA-ABSبودن 

درمان مننژیت سیفلیسی   

 ننژیت حاد سیفلیسى معمولا یک بیمارى خود محدود شونده بدون عارضه یا داراى عوارض خفیف به شمار م
درمان  .[2] استناپذیر مرحله سوم سیفلیس درمان فورى حیاتى  آید. براى پیشگیرى از تظاهرات برگشت مى

 . [14]است Gسیلین  پنى مننژیت سیفلیسی
RX Penicillin G (Injection 1000/000, 5000/000 U) 3–4 million units IV q4h for  

10–14 days [14]  

Or:  Procaine penicillin G (Injection 400/000, 800/000 U) 2.4 million units IM  

daily with 500 mg of oral probenecid qid for 10–14 days [14]  

 سیلین پنی بنزاتینکه تجویز شده باشند، با  رژیم دوکدام از  هر G  یک عضلانی صورت به واحد میلیون 4/2با 
 مایع مغزی نخاعی از مجدد آزمایش درمان، در موفقیت استاندارد معیار. شوند می دنبال هفته 3 مدت به هفته در بار

 .شود بررسی مجدد ماه 8 فواصل در سال 2 مدت به باید مایع مغزی نخاعی. است
 شود. استفاده مىتتراسیکلین  سیلین از ر موارد آلرژى به پنىد 
 ایع مغزى نخاعى م(CSF)  هاى سفید  ماه بررسى شود و در صورت بالا ماندن گلبول 8باید هر(WBC)  یا

 .[2] درمان باید تكرار شود (CSF)پروتئین در مایع مغزى نخاعى 

 
 

Encephalitis  Viralانسفالیت ویروسی    

 
یک روند اتوایمون اولیه  در نتیجه یا ویروس، با معمولاً عفونت، اثر در یا است که مغز التهاب معنی به انسفالیت

 محدود مننژها به بیشتر آن همراه التهابی پاسخ و عفونی فرآیند آن در که مننژیت، خلاف بر شود. ایجاد می
، مننژیت همزمان نیز دارند و در انسفالیتبسیارى از مبتلایان به  .است درگیر نیز مغز پارانشیم انسفالیت در شود، می

دار و شواهد درگیرى مننژ، بیمار مبتلا به  بعضى موارد نخاع یا ریشه اعصاب نیز درگیرند. علاوه بر بیمارى حاد تب
قرارى،  دچار تغییر سطح هوشیارى )از خواب آلودگى تا اغما(، وضعیت روانى غیرطبیعى )مثل توهم، بى انسفالیت

 به مبتلا بیماران از بسیاری در عمومی یا کانونی تشنج .شود تغییرات شخصیتى و رفتارى و گاه سایكوز( مى
 و علائم. است شده گزارش یروسیو انسفالیت در کانونی عصبی اختلال نوع هر تقریباً. دهد می رخ انسفالیت

 .[18] است التهاب و عفونت های مكان کننده منعكس ها، نشانه
، اوریون و گاه (HSV1) 1ها، هرپس سیمپلكس  ها، انتروویروس ویروسى عبارتند از: آربوویروس انسفالیتعلل 

 ندرت بهو  (VZV)زوستر  ، سرخک، واریسلاHIV، (EBV)بار  ، اپشتین(CMV)سایتومگالوویروس 
ویروس تب  ،(LCMV)ویروس کوریومننژیت لنفوسیتى  ، پارآآنفلوانزا، هارى، سرخجه،Aویروسها، انفلوانزا  آدنو
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 .[18] انسفالیتکند تا  بیشتر مننژیت ایجاد مى (HSV-2) 2. هرپس سیمپلكس (CTFV)اى کلرادو  کنه

 هاى آزمایشگاهى یافته
داشته باشد(. ممنوعیت ى که جز موارد هدر تمامى موارد مشكوک باید بررسى شود. )ب (CSF)مایع مغزى نخاعى 

لنفوسیتى )معمولا کمتر از  پلئوسیتوز ؛هاى مننژیت ویروسى است مثل یافته (CSF)هاى مایع مغزى نخاعى  یافته
هرپسى ممكن  انسفالیتدر  .[18] شود پروتئین و سطوح نرمال گلوکز دیده مىدر میكرولیتر(، افزایش خفیف  5۱۱

اوریون، هرپس زوستر و هرپس  انسفالیتدیده شود. در  (CSF)عى در مایع مغزى نخا (RBC)است گلبول قرمز 
، مصرف گلوکوکورتیكوئیدها یا سایر داروهاى HIVدر عفونت . [2]سیمپكلس ممكن است گلوکز کاهش یابد 

موفق به ایجاد پاسخ التهابى در بیمار هاى لنفورتیكولر ممكن است  سرکوب کننده ایمنى، شیمى درمانى یا بدخیمى
 .[18] دنشو (CSF)مایع مغزى نخاعى 

های دستگاه اعصاب  مایع مغزی نخاعی آزمایش تشخیصی اصلی در عفونت (PCR)آزمایش زنجیره پلیمراز 
و هرپس   (VZV)و در واریسلا زوستر  ها است و انتروویروس CMV ،EBV ،HHV-6مرکزی ناشی از 

 .[18] کاربرد فراوان دارد (HSV)سیمپلكس 
شود.  رود. در مونونوکلئوز عفونى لنفوسیت آتیپیک و تست هتروفیل مثبت دیده مى آمیلاز سرم بالا مىدر اوریون، 

 .[2] هاى کبدى مختل باشند در هپاتیت ویروسى و مونونوکلوئوز عفونى ممكن است تست
 تشخیصی مهم ابزار سرولوژیک مطالعات ،(WNV) جمله ویروس نیل غربی از ها آربوویروس از بسیاری برای

 ، HSV ماننددارند،  عمومی جمعیت در ییبالا شیوع میزان که هایی ویروس برای سرم بادی آنتی تعیین. هستند
VZV ، CMV و EBV [18] است مفید کمتر. 

هاى موضعى در بیمار مبتلا  شود. یافته یز انجام مىن  (EEG)نوار ید انجام شود و اغلب تى اسكن با یا سى آرآی ام
هرپسى  انسفالیتدرصد مبتلایان به  9۱هرپسى است. در بیش از  انسفالیتاغلب مطرح کننده  انسفالیتبه 

توجه  قابل های ناهنجاری .شود به صورت آهسته شدن منتشر پریودیک دیده مى (EEG) نوار مغزیاختلالات 
 ها ناهنجاری شود. می مشاهده (WNV) ویروس نیل غربی انسفالیت به مبتلا بیماران سوم دو حدود در آرآی ام

 است ممكن فقط و قشر تا است مغز ساقه و پایه گانگلیون تالاموس، جمله از مغزی عمیق ساختارهای شامل اغلب
  .[18]باشد  مشهود  (Fluid-attenuated inversion recovery = FLAIR) تصاویر در

درمان انسفالت ویروسی  

 طور مستمر پایش شوند و در صورت لزوم حمایت لازم مثل تهویه مكانیكى یا تغذیه با لوله  هلائم حیاتى باید بع
 .[2] نازوگاستریک یا از راه ورید انجام شود

 سرم دکستروز(مثل ) [18] ایعات باید محدود شود و مایعات هیپوتونیک نباید تجویز شوندم. 
 اى باید انجام شود. فشار مایع داخل جمجمه پایش 
 گیرانه پیشتوئین(. درمان  . )تب با استامینوفن و تشنج با فنى[18] ب و تشنج در صورت لزوم باید کنترل شودت 

 .[18] درنظر گرفته شود انسفالیتباید با توجه به شیوع بالاى تشنج در موارد شدید 
 هاى بستر، جمع شدگى مفاصل، عفونت کاتترهاى داخلى و  اید از پنومونى آسپیراسیون، زخم معده، زخمب

 .[18] پیشگیرى به عمل آورد (DVT)ترومبوز ورید عمقى 
 شروع شود. در موارد مشكوک نیز باید به صورت چشم آسیکلویر ر بیماران مبتلا به انسفالیت هرپسى باید د

شود دچار انسفالیت هرپسى نیستند باید درمان  ن با آسیكلویر را شروع کرد. در بیمارانى که مشخص مىبسته درما
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بار ویروس  یا ابشتین (VZV)قطع شود و استثناى احتمالى آن شامل بیماران مبتلا به انسفالیت ناشى از واریسلا 

(EBV) 1رقیق شود و هر دوز به آهستگى و در  لیتر گرم در میلى میلى 7. آسیكلویر باید حداقل تا غلظت تاس 
در نوزادان به علت پاسخ کمتر باید دوز . ساعت انفوزیون شود تا خطر اختلال عملكرد کلیوى به حداقل برسد

  .[18] بیشترى تجویز شود
  Acyclovir (Injection 250mg) 10 mg/kg IV q8h (30 mg/kg/day) for 21 days. RX

Neonatal dose: 20 mg/kg q8h (60 mg/kg/day) [16] 
 راى انسفالیت سایتومگالوویروس ب(CMV) سیکلویر گانتوان از  مى (ganciclovir)  فوسکارنتو  

(foscarnet)  وزن  هر کیلوگرم گرم به ازاى میلى 5با دوز  سیكلویر گان. استفاده کردبه تنهایی یا در ترکیب با هم
. به دنبال درمان القایى درمان دشو مى تجویزبا سرعت ثابت از طریق وریدى و طى یک ساعت ساعت  12هر 

. فوسكارنت دشو دت نامحدود تجویز مىوزن بدن در روز براى م هر کیلوگرم گرم به ازاى میلى 5دوز نگهدارنده با 
شود.  ساعته تجویز می 1ساعت و به صورت انفوزیون مداوم  6گرم به ازای هر کیلوگرم وزن هر  میلی 8۱با دوز 

گرم به ازای هر کیلوگرم وزن  میلی 12۱تا  8۱روز انجام می شود و درمان نگهدارنده با دوز  21تا  14درمان القایی 
 .[18]ابد ی روزانه ادامه می

دهند به جاى  ممكن است در بیمارانى که به گان سیكلوویر و فوسكارنت پاسخ نمى (cidofovir) سیدوفوویر
 .[18] ین داروها قابل استفاده باشدا

 ویروس  ر موارد انسفالیت ویروس کالیفرنیاد(La Crosse)انسفالیت ناشى از  یاروتاویروس ، ، آدنوویروس
گرم به ازاى وزن  میلى 15-25با دوز  ریباورینها ممكن است  یا سایر آدنوویروس (CMV)سایتومگالوویروس 

 .[18] ساعته سودمند باشد 6بدن در روز در دوزهاى منقسم 
 

 

 هرپس انسفالیت به مبتلا بیمار از( FLAIR) کرونال تضعیف شده مایع وارونگی آرآی بازیابی چپ، ام. سمت ۹-۱0شکل 
شود توجه  می محدود خاکستری ماده به عمدتا که( تصویر چپ سمت) راست تمپورال لوب در سیگنال افزایش به. سیمپلکس

 باشد نامتقارن شدت نظر از است ممکن اما هستند تر شایع طرفه دو ضایعات. داشت طرفه یک بیماری عمدتا بیمار این. کنید
 سمت اینسولای و تمپورال لوب تصویر هیپردانس در (FLAIR) کرونال تضعیف شده مایع وارونگی سمت راست، بازیابی .[۱۶]

 .[3] هرپسی مطابقت دارد انسفالیت بیماری دهد که با تشخیص را نشان می( فلش) چپ
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Brain Abscess     آبسه مغزی

 
 تبدیل چرک از پر مرکزی حفره یک به که شود، می شروع مغزی التهاب متمرکز ناحیه یک عنوان به مغزی آبسه
 دیگر، های ارگانیسم از مغز کانونی های عفونتشود.  که با بافت گرانولاسیون و کپسول فیبری احاطه می شود می

 کیستیک ضایعات یا ایمنی دچار نقص بیماران در توکسوپلاسموز نكروتیک ضایعات توبرکلوز،های  گرانولوم مانند
 .[3] شوند محسوب نمی آبسه پاتولوژیک معنای در ،(cysticercosis)سرکوز  ناشی از سیستی

 ویژگی ترین شایع سردرد. توکسیک نیستند کلی طور هب بیماران و است غیراختصاصی مغزی آبسه علائم بالینی
 علائم روانی، وضعیت تغییر تب، سردرد، یافته چند یا یک بیماران بیشتر اگرچه. در رتبه دوم قرار دارد تب و است

 در کانونی عصبی نقص و تب سردرد، کلاسیک گانه سهعلائم  اما دارند، را تعادل تغییرات یا تشنج کانونی، عصبی
( سینوس یا گوش درد مانند) عفونت منشأعلائم مربوط به  است ممكن. دارد وجود بیماران ازدرصد  25کمتر از 

 .[3] دهد می رخ بیماران درصد 34 تا 25 در تشنج. باشد غالب

ماده  با سر اسكن تی سیتوان از  عنوان نمونه می . بهاست ضروری مغزی آبسه تشخیص برای عصبی تصویربرداری
 آی بسیار حساسند. آر تی و هم ام هم سی دهد. مییک رینگ را نشان نیز آی  آر ام استفاده کرد. حاجب

درمان آبسه مغزی  

 درمان اول نسل های سفالوسپورین و ماکرولیدها است. آمینوگلیكوزیدها، مهم بیوتیک با آنتی اولیه ترکیبی درمان
 .[3]است  برانگیز بحث استروئیدها با درمان. نیستند مغزی آبسه برای مؤثر
 علاوه مترونیدازول تجویز  در موارد که منشا آبسه از گوش یا سینوس باشد، سفوتاکسیم یا سفتریاکسون  به
 (piperacillin / tazobactam)شود. درمان جایگزین برای عفونت با منشا گوش، پیپراسیلین تازوباکتام  می

 .[3]ساعت است  8 هر وریدی گرم 5/4
  Cefotaxime (Injection 500mg) 2g IV q 4–6 h or ceftriaxone (Injection 0.5, RX

1g) 2g IV q12 h  

  Metronidazole (Injection 500mg) 500mg IV q 8 h [3] +

 علاوه مترونیدازول، ریفامپین با  در موارد ترومای نفوذی ممكن است به درمان سفوتاکسیم یا سفتریاکسون به
 .[3]ساعت اضافه شود  24گرم به ازای هر کیلوگرم وزن هر  میلی 1۱دوز 
 سیلین های ناشی از دندان پنی در عفونت  G  .گرم وریدی  2درمان جایگزین سفتریاکسون  داروی ارجح است
 .[3]ساعت است  8لیگرم هر  می 5۱۱علاوه مترونیدازول وریدی  ساعت به 1ر ه

  Penicillin G (Injection 1,5 million U) 4 million units IV every 4 h [3] RX

 یجاد شده باشد درمان با وانكومایسین یا لینزولید به در مواردی که آبسه به دنبال مداخلات جراحی اعصاب ا
توان به این رژیم ریفامپبن را افزود. به جای سفتازیدیم در رژیم مذکور  شود که می علاوه سفتازیدیم انجام می

ساعت یا  8 هر وریدی گرم 5/4ساعت، پیپراسیلین تازوباکتام  6گرم هر  2 (meropenem)توان مروپنم  می
 .[3]ساعت تجویز کرد  6گرم هر  2 (cefepime)سفپسم 

  Vancomycin (Injection 500mg) loading dose 25–30mg/kg IV or linezolid RX

(Injection 2mg/ml) 600 milligrams IV every 12 h  

 Ceftazidime (Injection 0.5, 1 , 2mg) 2g IV q 8 h  +

 Rifampin (Injection 600mg) 10mg/kg q 24 h [3] ± 

  [3]شود  علاوه مترونیدازول توصیه می در مواردی که منشاء قابل توجهی یافت نشود درمان با سفوتاکسیم به. 
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  Cefotaxime (Injection 500mg) 2g IV q 6 h  RX

  Metronidazole (Injection 500mg) 500mg IV q 6 h [3] +

 

 
 

 سیگنال دارایمحوری  T1آی  آر در ام آبسه دیواره که باشید داشته توجه. مغز پنوموکوکی آبسه. Cو  A ،B. ۹-۱۸شکل 
 ودارد  سیگنال هیپواینتس است( سیاه فلش ، B) پروتون چگالیمحوری با  تصاویر در ،است( سیاه فلش  A) () یننتساهایپر
 توسط آبسه. شود دیده می T1 (C) وزن باکرونال  تصویرشود که در  طور قابل توجهی تشدید می به گادولینیوم تجویز از بعد

در یک   مغزی آبسه، D [۱0]. است "(daughter) دختر" کوچک آبسه دارای و است شده احاطه وازوژنیک ادم زیادی مقدار
 .تی اسکن( ی)تصویر س [۳] (پیکان) آن اطراف ورم تشدید کننده با با حلقهبیمار دیگر 
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Spinal Epidural Abscess دورال نخاعی    آبسه اپی

 
پریوست  و دورا بین دورال اپی فضای در که است زا تب مواد از ای مجموعه فقرات، تجمع ستون دورال اپی آبسه
 .[3] شود می عصبی مخرب پیامدهای به منجر اغلب و شود می جمع مهره

 آن دنبال به و شایع علائم از دیگر یكی تب. شود می مشاهده موارد بیشتر در و است شكایت ترین شایع کمردرد
 بیماران تعداد کمی از در عصبی علائم و تب ، کمردرد کلاسیک گانه سه حال، این با. است عصبی نقص وجود
 ستون تحریک از 2 مرحله. است فقرات ستون موضعی حساسیت و تب کمردرد، شامل 1 مرحله شود می دیده

 مثانه، و رودهدرگیری  شامل 3 مرحله. است شده تشكیل گردن سفتی و رفلكسی هیپر رادیكولار، درد شامل فقرات
 سرانجام،. است حرکتی ضعف مانند کانونی عصبی های نقص همچنین و ادرار و مدفوع اختیاری بی علائم با همراه

 .[3] داشته باشند نیز وزن کاهش و شبانه قیعرت است ممكن سل به مبتلا بیمار. دهد می رخ فلج ، 4 مرحله در

 دارای و است فقرات ستون دورال اپی آبسه تشخیص برای طلا استاندارد تصویربرداری گادولینیوم آرآی با ام
 یا حساس نخاعی اپیدورال آبسه تشخیص برای ساده رادیوگرافی استدرصد  9۱ از بیشتر ویژگی و حساسیت

 .[3] نیستند اختصاصی
 

نخاعی دورالاپی درمان آبسه  

 نقص که بیمارانی. ندارد وجود کارانه محافظه بیوتیكی آنتی درمان مقابل در جراحی مورد در قطعی اطلاعات هیچ
وریدی  مدت طولانی های بیوتیک آنتی و دبریدمان فشار، کم لامینكتومی با آبسه تخلیه به نیاز اغلب دارند عصبی

مشكل عصبی ندارند  که بیمارانی. اند داده نشان فوری جراحی عمل با را یافته بهبود نتایج مطالعات برخی و. دارند
 آسپیراسیون یا کارانه محافظه درمان کاندیدای است ممكن هستند ساعت 72 از بیش برای عصبی نقص دچار یا

 .[3] باشندتی  ا راهنمای سیببسته 
 وزن دوز کیلوگرم به ازای هر گرم میلی 2۱ تا 15 عبارتند از وانكومایسین، مناسب تجربی های بیوتیک آنتی

 مانند سودوموناضد لاکتامبتا یک همراه به سیلین متی به مقاوم پوشاندن استافیلوکوک اورئوس برای بارگیری،
. ساعت 6 هر گرم وریدی 2مروپنم  یا ساعت 6 هر وریدی گرم 2 سففییم، ساعت، 6 هر وریدی گرم 2 سفتازیدیم،

 مفید بیوتیک آنتی مدت و تعیین برای است ممكن عفونی های بیماری مشاوره ،حاضر شدن نتیجه کشت از پس
 .[3] باشد
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