
اللويحيالتصلب 
(Multiple Sclerosis)

د غسان حمزة. أ



1396: Earliest Recorded Case of MS



19th Century Highlights

MS-related central nervous system pathology—Jean 

Cruveilhier, c 1841

Jean-Martin Charcot (1825–1893)

described features of MS



From Sister Lidwina to the present…

• 1868—Jean-Martin Charcot describes the disease and finds MS 
plaques (scars) on autopsy.

• 1878—Louis Ranvier describes the myelin sheath (the primary 
target of MS in the central nervous system).

“Multiple sclerosis is often one of the most difficult problems in 
clinical medicine.” (Charcot, 1894)

 “When more is known of the causes and…pathology of the disease… 
more rational methods may brighten the therapeutic prospect.” 

(Gowers, 1898)

• 1981—1st MRI image of MS is published.



From Sister Lidwina to the present, cont’d

• 1993—The first disease-modifying agent for MS—Betaseron—is 
approved in the U.S

• 1998—Bruce Trapp confirms that the nerve fibers themselves are 
irreversibly damaged early in the disease course (probably 
accounting for the permanent disability that can occur)

• 2017—Today, there are more than a dozen medications approved 
in the U.S. for the treatment of MS and more in the pipeline

Today there are 2.3 million people with MS worldwide 



الوبائيات







الوبائيات

oالعوامل البيئية:
يزداد خطر المرض كلما اتجهنا شمالا •

المهاجرون منذ الطفولة يحملون خطر البلد المضيف•

EBVخطر الإصابة يزداد مع التراكيز العالية المصلية لمتداد •

100000لكل 0.7معدل الوفيات •

.من مأمول الحياة الطبيعي% 80مأمول الحياة هو حوالي •

:العوامل الوراثية
%  30لدى التوائم احادية البيضة هو اللويحيمعدل الإصابة بالتصلب 

%  5-3بينما لدى التوائم ثنائية البيضة هو 















السريريات

:اضطراب الرؤية

:التهاب العصب البصري•
.aإما حاد أو تحت حاد ،مؤلم ، أحادي الجانب

.bريةيتحسن المريض خلال ستة أشهر وقد يعاني بعدها من تراجع في القدرة البص.

التهاب العصب البصري المزمن•

.خرى في مسير العصب البصريأإصابات •

.أسباب أخرى لعتلال العصب البصري•









Phases and Phenotypes of 
Multiple Sclerosis







PHENOMENOLOGY OF MULTIPLE SCLEROSIS

• Interaction between two phenomena, relapses and progression

• three phases: the MS high-risk phase, the relapsing-remitting phase, and 

the progressive phase

• About 80% of patients ultimately evolve to the progressive phase of the 

disease

• Each phase is further defined as active or inactive at any given time



Relapses

• New events in a patient with MS are described as symptomatic or 

asymptomatic

• A symptomatic relapse refers to a distinct, acute to subacute (peaking 

over hours to days), generally focal, sometimes multifocal and rarely 

diffuse, central nervous system (CNS) syndrome

• An asymptomatic relapse refers to a patient presenting with subclinical 

“activity” as new MRI lesions without symptoms



Remissions

• Remission refers to this recovery phase, with some level of restoration 

of myelin and axonal integrity. Maximum clinical recovery after a 

relapse generally stabilizes within the first 3 months

• Recovery in MRI lesions (symptomatic or asymptomatic) can be defined 

as resolution of enhancement and shrinkage in size of the MS lesion(s) 

on MRI



Pseudorelapses

• A pseudorelapse is a recurrence of symptoms from a previous clinical relapse 

or a subclinical lesion

• If symptoms attributed to a pseudorelapse exceed the arbitrary cutoff of 24 

hours or do not start improving within a few days despite identifying and 

intervening with a potential trigger                MRI 



Progression

• Progression is the insidious and irreversible worsening of 

neurologic function due to MS over years

• The main corresponding pathology is one of progressive axonal 

injury or loss



Pseudoprogression

• The term pseudoprogression is used to describe accumulating insidious 

disability due to factors indirectly related or unrelated to MS



Active Versus Inactive Multiple Sclerosis
Active disease

• New symptomatic relapses or asymptomatic MRI activity 

(contrast-enhancing T1-hyperintense lesions, new T2-

hyperintense lesions, or enlarging T2-hyperintense lesions)



Relapsing-Remitting Phase

• Presence of multiple clinically distinct events affecting different 

parts of the CNS separated in time (arbitrarily defined as at least 1 

month apart) Dissemination in time and space



Relapsing-Remitting Phase

• After a first-ever or “singular” clinical event, the term clinically 

isolated syndrome applies 

• When a patient experiences another clinical relapse (clinically 

active disease), clinically isolated syndrome evolves into clinically 

definite relapsing-remitting MS



Clinically isolated syndrome

Two categories:

• solitary sclerosis = clinically isolated syndrome + do not fulfill the minimum 

MRI requirement for an MS diagnosis

• single-attack MS = solitary sclerosis + fulfill the minimum MRI requirement 

for an MS diagnosis



radiologically isolated syndrome

• RIS = symptoms not typical of MS + MRI fulfills the diagnostic imaging 

criteria

• Pre-RIS= asymptomatic individuals + lesions typical for MS but do not fulfill 

the diagnostic imaging criteria



Progressive Phase

• 1 year of clinical progression



The 2017 McDonald Criteria for 
Diagnosis of Multiple Sclerosis 



First step

➢ Are the symptoms typical or atypical???

➢ Is there an objective evidence of  CNS lesion??



Typical Syndromes include:

➢ Optic neuritis

➢ Brainstem syndromes such as internuclear ophthalmoplegia

➢ Trigeminal neuralgia 

➢ Cerebellar syndromes

➢ Transverse myelitis



Objective Evidence

Clinical

• Relative afferent pupillary defect             optic 

neuritis

• Diplopia             internuclear ophthalmoplegia

• Hemisensory level              myelitis.



Paraclinical: 

• CSF examination 

• P100 latency prolongation on a visual evoked potential

 



Radiographic evidence

• T2 hyperintensity on MRI in the optic nerve might provide objective evidence of  an 

episode of  optic neuritis

• A T2 hyperintensity in the spinal cord might provide objective evidence of  an 

episode of  myelitis



MRI Demonstration of  Dissemination in Space

• (1) periventricular

• (2) cortical or juxtacortical

•  (3) infratentorial brain regions 

•  (4) the spinal cord
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periventricular

https://www.healthline.com/health/multiple-
sclerosis/images-brain-mri#2



juxtacortical



spinal cord



Brainstem
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MRI and CSF Demonstration of  
Dissemination in Time

• MRI dissemination in time can be demonstrated on a single MRI 

scan by the presence of  any gadolinium-enhancing and 
nonenhancing lesions

or
• by the appearance of  a new T2-hyperintense or gadolinium-

enhancing lesion on a follow-up MRI compared to a baseline scan



➢ CSF-specific oligoclonal bands are an independent predictor of  a second clinical 
attack 

➢The 2017 McDonald criteria recommend that demonstration of  two or more 
oligoclonal bands may substitute for demonstration of  clinical or MRI dissemination 
in time



Additional Data Needed for a Diagnosis of
Multiple Sclerosis

Number of Lesions With Objective
Clinical Evidence

Number of
Clinical
Attacks

None2 ≤2 ≤

None1 (as well as clear-cut historical evidence of a
previous attack involving a lesion in a distinct
anatomic locationd)

2 ≤

Dissemination in space demonstrated by an additional
clinical attack implicating a different central nervous
system site or by MRI

12 ≤

Dissemination in time demonstrated by an additional
clinical attack or by MRI or demonstration of CSF-specific
oligoclonal bandse

2 ≤1

Dissemination in space demonstrated by an additional
clinical attack implicating a different central nervous
system site or by MRI
And
Dissemination in time demonstrated by an additional
clinical attack or by MRI or demonstration of CSF-specific
oligoclonal bandse
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DIAGNOSIS OF PRIMARY PROGRESSIVE  MULTIPLE 
SCLEROSIS

• Approximately 10% to 15% of  patients with MS have a progressive course 
from the onset of  symptoms.

•  The diagnostic criteria for primary progressive MS differ from the criteria 
for relapsing-remitting MS

• The diagnosis of  primary progressive MS first requires confirmation of  at 
least 1 year of  gradual disability progression, independent of  any disability 
associated with a clinical relapse, determined either retrospectively or 
prospectively



GENERAL APPROACH TO MANAGEMENT

The patient’s clinical

demographic characteristics

health behaviors

MRI and CSF 

-determine the risk of further disease activity and future disability and guide 
disease-modifying therapy recommendations.



• unnealthy lifestyle

•  smoking

•  low serum vitamin D levels

•  obesity

• sedentary lifestyle 

• comorbid cardiovascular disease



- Remaining active is generally recommended, exercise may improve long-term 
recovery.

- the Mediterranean diet.

-- infections can trigger relapses so general hygiene behaviors

-- avoidance of unnecessary infectious exposures, and annual influenza 
vaccinations should also be encouraged.



- Patients’ immunization status should be confirmed, and early screening for 
immunity to hepatitis A, B, and C and varicella should be performed.

--Routine screening for latent tuberculosis and HIV is not indicated unless a 
therapy is planned that may activate these infections. 



- Patients may be unprepared for the psychological impact of receiving an MS 
diagnosis.

- Finally, the patient’s prognosis and the benefits of treatment should be 
discussed. If disease-modifying therapy is not recommended, the reasoning 
should be explained.



-- Patients at low risk of disease activity over the short term are less likely 
to benefit from disease-modifying therapy 

-- Patients at high risk of disease activity will likely benefit from disease-
modifying therapy. 

- All patients with recent clinically isolated syndrome and at least two T2-
hyperintense lesions on brain MRI suggestive of MS are at high risk of 
further disease activity, even if they do not meet criteria for dissemination 
in time.





Factors that indicate a relatively worse long-
term prognosis include

onset after age 30

male sex

poor relapse recovery

frequent early attacks

the presence of CSF oligoclonal bands

being a previous or current smoker

comorbid cardiovascular disease

low baseline vitamin D level

high burden of disease (T2 volume)

the presence of brain atrophy, and ongoing disease activity (enhancing or new T2 lesions)



Prognostic factors that suggest a relatively 
more favorable course

- early age at onset

- female sex

- presentation with optic neuritis or pure sensory symptoms, 

- good attack recovery.



use of disease-modifying therapy

- reduces disease activity, the accumulation of MRI disease burden, and long-
term accumulation of disability.

- the only patients with clinically isolated syndrome or relapsing remitting MS 
unlikely to benefit from disease-modifying therapy are patients with clinically 
isolated syndrome with normal MRI scans and possibly patients with clinically 
isolated syndrome or relapsing-remitting MS known to have no disease activity 
over the previous 2 years despite being untreated with disease-modifying 
therapy.



- However, while disease-modifying therapy is not recommended for patients with 
clinically isolated syndrome with a normal brain MRI, annual MRI monitoring for 5 
years to confirm stability is recommended.

- if patients with inactive relapsing remitting MS do not start disease-modifying 
therapy , annual MRI monitoring for 5 years is recommended.







الأدوية التي تعدل سير المرض

:1B ،1aبيتا النترفيرون.1
.التائيةالتأثير على تجمعات الخلايا ▪

.التأثير على الحاجز الدموي الدماغي▪

ا تحت الجلد• يعطى حقنا

:التأثيرات الجانبية

زكام تالي للحقن•

ارتفاع خمائر الكبد•

نقص الكريات البيض•

في الغدة الدرقية اضطراب •



الأدوية التي تعدل سير المرض

:الغلاتيمير.2
.التي تثبط الستجابة المناعيةTH2تحريض الخلايا المنظمة 

ا  تحت الجلد يعطى حقنا

.ل يحتاج إلى مراقبة

:التأثيرات الجانبية
.والعامةالموضعةالحساسية •



الأدوية التي تعدل سير المرض

 :الأضداد وحيدة النسيلة.3
ية يثبط مرور الخلايا اللمفاوية من الدم إلى الجملة العصب

.المركزية

: Natalizumab:مثال

فعال جدا ولكن يجب أن يؤخذ بعين العتبار خطر احداث اعتلال المادة 
المترقيالبيضاء متعدد البؤر 



الأدوية التي تعدل سير المرض

:دفنغوليمو.4
قص فيحجز الخلايا اللمفاوية الجائلة داخل الأعضاء اللمفاوية الثانوية مما يؤدي إلى ن

CD3 ،CD4  ،CD8

ا  يعطى فمويا

:التأثيرات الجانبية

قلبية•

وذمة في اللطخة•

ارتفاع الخمائر الكبدية•
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Increasing burden of treatment
(worse safety, more difficult administration)

Interferon-beta

Natalizumab JC+
Mitoxantrone

Fingolimod
Dimethyl 
fumarate

Autologous stem 
cell transplantation

Glatiramer

High and low risk treatments

Daclizumab

Laquinimod

Alemtuzumab

Natalizumab
JC neg

Rituxmab / 
ocrelizumab

Teriflunomide

“Dangerous”

“Aggressive”

“Safe”





مألوفةعلامات واعراض غير 

o علامة ليرميتLhermitte's sign 
o اوتهوفظاهرةUhthoff  
o اللويحيالمظاهر العابرة في التصلب

oارتفاع وانخفاض الحرارة

oالصرع



التعب

اهم عرض يشكو منه المريض•

اضطرابات النوم-الكتئاب-الدوية:متعدد العوامل •

العوامل السابقةعلاج:العلاج•

المفيتامين-مودافينيل-امانتادين•



الاكتئاب

من المرضى يعانون من الكتئاب30%•

يوصى بفحص كل المرضى ووجود نية انتحارية للكشف عن الكتئاب والقلق•

ةعلى استجابة المرضى والتحمل والشكاوى المرافقالدؤائييعتمد اختيار العلاج •

اللاراديالتمييز بين الكتئاب والبكاء والضحك •



من مرضى التصلب المتعدد يعانون من الخلل المعرفي45-65%•

هي مزيج من الخلل القشري وتحت القشري•

ادوية مثبتة بدراسات واسعةلتوجد•

البدنية،اليوميات،التقويمات،التمارين)الدراك البديلةتحسين استراتجياتيجب اعتماد •

(التصال الجتماعي•



الشناج

متى نعالج؟•

بماذا نعالج•

تمارين التمطط•

جابابنتين-تيزانيدين–باكلوفين : الدوية•

القنب الفموي•

حقن الباكلوفين داخل القراب•



خلل المثانة العصبي

فشل التفريغ والتخزين•

اضطرابات المسالك البولية العلوية نادرة•

دراسة بولية لكل المرضى•

(السمنة والمساك)علاج العوامل التي تفاقم ضعف المثانة•

مل 100مضادات الكولين للمرضى الذين لديهم حجم متبقي بعد الفراغ•

ثم بحقن البوتوكس داخل المثانة أو قثطرة متقطعة أذا امكن•



الضعف الجنسي

من المرضى% 90يصيب•

اجع ضعف النتصاب واضطرابات القذف عند الرجال اما عند النساء فقدان الرغبة وتر•
التزليق المهبلي

التوقيت: العلاج•

ازالة الدوية التي تسبب الضعف•

مثبطات الفوسفوديستيراز•

جهاز النتصاب المستخدم مع رباط او حلقة انقباض•



المشيةاضطراب 

. الضعف✓

.الشناج✓

.الرنح المخيخي✓

.إصابة الحس العميق✓

.اضطراب الرؤية✓

.التراجع الذهني✓

.التعب✓

.الألم العصبية✓

.الأمراض المرافقة✓



المشيةعلاج اضطراب 

فيزيائي•

وسائل مساعدة•

(Dalfampridine)حاصر لقنوات البوتاسيوم•





الخلاصة

طاة التصلب اللويحي هو مرض التهابي مناعي مزيل للميالين يهاجم المحاور العصبية المغ•
.بالنخاعين في الجهاز العصبي المركزي

.تغلب إصابة النساء به في أواخر العشرينات وبداية الثلاثينات•

لعصب تظهر الآفات المزيلة للميالين على شكل لويحات مبعثرة ومزمنة في المادة البيضاء ل•
طينات البصري وجذع الدماغ والعقد القاعدية والنخاع الشوكي والمادة البيضاء القريبة من الب

.الجانبية

لميالين الخلايا التائية المفعلة تجاه ا)يحدث في هذا المرض تسلل محيطي للخلايا اللتهابية •
.إلى الجهاز العصبي المركزي مع انهيار الحاجز الدماغي الدموي( والبلاعم

ة عديدة المسبب الأساسي للتصلب المتعدد غير معروف ولكن من المحتمل تشارك عوامل بيئي•
ستعداد مع ال...( عدوى فيروسية أو جرثومية، تعرض للمواد الكيميائية، عدم التعرض للشمس)

.الوراثي للاضطراب المناعي



الخلاصة

هو أن الهجمات العرضية مفصولة بالزمان والمكان ويجب أن تكون مدة MSالشرط الذي لبد منه لـ •
.ساعة 24>الهجمة 

تراجع بشكل تام تتطور الأذية خلال عدة أيام وتستمر لعدة أيام أو أسابيع ثم يتم تصحيحها بشكل تدريجي لت•
.أو شبه تام في معظم الحالت

لحركية، التهاب العصب البصري، الشفع، شلل الحملقة، الضطرابات الحسية وا: تشمل أعراض المرض•
الأعراض الإنباتية، اضطراب حس الوجه، لقوة مركزية، الرنح، الرأرأة، الرتة، عسرة البلع، الخزل

......التشنجي 

بولية، التعب، التشنج، الضطراب الإدراكي، الألم، الأعراض ال: الأعراض الشائعة في الأنماط المترقية•
.الإمساك، عدم تحمل الحرارة

لبدئي، النمط النمط الهاجع الناكس، النمط المترقي الثانوي، النمط المترقي ا: يصنف التصلب المتعدد إلى•
.الناكس المترقي

الداعمة من يتم تشخيص التصلب المتعدد وفق معايير ماكدونالد على أساس الموجودات السريرية والأدلة•
ل الدماغي الختبارات الثانوية كالتصوير بالرنين المغناطيسي للدماغ والنخاع الشوكي وفحص السائ

.الشوكي



الخلاصة

جمات يرتكز علاج التصلب المتعدد على العلاج بالمعدلت المناعية للحد من تكرار اله•
وابطاء ترقي المرض والعلاجات العرضية

ض تعتمد توقعات سير المرض على تصنيف المرض والعمر والجنس والعرق والعرا•
الولية عند البدء ودرجة العاقة لدى المريض



:سريريةحالة 
ا صداعه.عولجت سابقاً من اجل قلق معمم“ صداع شدة“بـمصابة ,سنة28,امرأة

ق مع ترافوازداد شدة وتواتراً في السنة الأخيرة . يعود إلى العاشرة من عمرها 
.تغيير وترقي في العمل

ساعة ويحدث مرة 24إلى 12الصداع ثنائي الجانب وغير نابض يستمر من 
وء من متوسط إلى شديد ،ويزداد حدة أحيانا على الض, إلى مرتين بالأسبوع

وأثناء والضجيج ولكن بدون غثيان ،ويترافق ذلك مع تشنج في الرقبة قبل
.الصداع

بب شكوها الأساسية أنها تحتاج إلى الراحة في الفراش والغياب عن العمل بس
. الصداع

.الفحص العام والعصبي كانا طبيعيين

 ً .        الطبقي المحوري للدماغ الذي أجري بعد نوبة شديدة ؛كان طبيعيا

ما هو الصداع الذي تعاني منه المريضة؟



( (Auraمعايير التشخيص للشقيقة بدون نسمة  •

.Aمن   على الأقل خمس نوب تحقق المعاييرA إلىD

.B ساعة72إلى4النوب تستغرق من

.Cالصداع يحقق على الأقل اثنين من الخصائص التالية:
شقي •

نابض •

متوسط إلى شديد•

.يزداد بالحركة أو يستدعي المريض تجنب النشاط اليومي الاعتيادي•

.Dأثناء الصداع يجب أن يتحقق واحد من الشرطيين التاليين:
.أو إقياء/وغثيان •

.رهاب الضياء أو رهاب الضجيج•

.Eلا يمكن أن يعزى الصداع إلى سبب آخر.



معايير الصداع التوتري قليل التواتر•

.A على الأقل عشر نوب لأقل من يوم وتحقق المعايير منB إلىD

.B أيام7دقيقة لـ30صداع يستمر من

.Cالصداع يحقق على الأقل اثنين من الشروط التالية:
ثنائي الجانب•

خفيف إلى متوسط الشدة•

على شكل ضغط أو شد غير نابض•

.لا يزداد أثناء صعود الدرج أو ما شابه من الأعمال اليومية•

.Dأثناء الصداع يجب أن يتحقق المعيارين:
.لا غثيان ولا  إقياء•

.واحد من اثنين فقط إما رهاب الضياء أو رهاب الضجيج•

.Eلا يمكن تفسير الموجودات بمرض آخر.



:سريريةحالة 

صباح اتصلت.يمناوية تعالج من أجل شقيقة بدون نسمة,سنة28,امرأة

احة أحد الأيام لأنها تعاني من انعدام الرؤية في الجانب الأيمن من الس

ة هذه الحال.لكن بدون ومضان أو مظاهر بصرية ايجابية.البصرية

ً 15مشابهة لما كانت تشكو منه منذ  أحست ،نصف ساعة بعد.عاما

حصل بعد ساعة.بتنميل في اليد اليمنى عندما وصلت إلى الإسعاف

اض ولكن الأعر,حبسة تعبيريةشديد يشمل الرأس مع لديها صداع 

.الحسية والبصرية اختفت

بسة والح,لا يوجد شلل أو ضياع حسي أو عمى شقي مماثل :بالفحص

الصداع الشديد .من وصولهاالاولىتراجعت خلال الخمس دقائق 
بالوريد       Ketorolacو Prochlorperazineتراجع بعد إعطائها



visual Aura))النسمة البصرية

•Fortification spectra

= teichopsia

•Photopsia

•Scotoma

•Shimmering

•Paraesthesia

•HemiparesisVauban 17th century





visual Aura))النسمة البصرية

7

Taken from: Krymchantowski A: Aura with Non-migraine 
Headache. Current Pain and Headache Reports. 9(4):264-

267. Current Science, Inc. Courtesy of imagesMD

http://www.current-science.com/inc












:مع النسمة الشقیقةتشخیصمعاییر
A -السمات الموجودة في فيهماتتضمن الأقل على نوبتينB  وC
B- الآتيةالعكوسةأو أكثر من أعراض النسمة واحد  :

طوط خ-تكسر الضوء)إيجابيةقد تكون عكوسةبصريةأعراض -1
(.رؤيةنقص )سلبيةأو ( منكسرة

)  سلبيةأو ( تنميل)إيجابيةقد تكون عكوسةحسيةأعراض -2
(.خدر

.لغويةأو /وكلاميةأعراض -3

.عكوسةحركيةأعراض -4

-سمعضعف ال-الطنين-الدوار-الرتة)الدماغأعراض متعلقة بجذع -5
الوعي تناقص بمستوى-حسيةمترافق بأعراض غيررنح -الشفع

( (13منغلاسكو أقل )

(.رفقد بص-عتمات-ومضات) العينبشبكيةأعراض متعلقة -٦



:على الأقل يأتيمما ثلاثة   -C

دقائق أو 5تنتشر أعراض النسمة على الأقل لمرة واحدة خلال -1

.أكثر

.أو أكثر من أعراض النسمة تحدث بالتتابعاثنين-2

.دقيقة٦0دقائق وأقل من 5أكثر من يستمركل عرض -3

.الجانبوحيدةعلى الأقل واحد من اعراض النسمة -4

.إيجابيةعلى الأقل واحد من أعراض النسمة تكون -5

.دقيقة٦0خلال بهاتترافق النسمة بالصداع، أو تكون متبوعة -٦



:سريريةحالة 

وق لديه نوب من الصداع في الشق الأيسر من الرأس ف,سنة45,رجل 

ودُماعدقيقة وتترافق بهبوط جفن 75تستمر كل نوبة لـ ,العين

تستمر ,موسيلان من الأنف في نفس الجانب بمعدل ثلاث نوب في اليو

ومنذ .بهذه النوب لعدة أسابيع ثم تزول لأشهر وتعاوده في نفس الجان

دقيقة وتترافق أيضا 15نوبة باليوم  كل نوبة تستغرق 15فترة لديه

ي وسيلان من الأنف ولكن دون أن تستجيب لأودُماعبهبوط جفن 

.    علاج



معايير تشخيص الصداع العنقودي•

.Aمن خمس نوب تحقق المعاييرB إلىD

.B أو صدغي يستمر من /وأحادي الجانب عيني أو فوق العين ,شديد أو شديد جدا
.دقيقة إذا لم يعالج180إلى 15

.Cالصداع يترافق بواحد مما يلي:
.دُماع أو احمرار بنفس الجانب•

.احتقان أو سيلان بالأنف بنفس الجانب•

.وذمة في العين في نفس الجانب•

تعرق بالوجه والجبهة بنفس الجانب•

تقبض أو هبوط في الجفن في نفس الجانب•

.هياج وعدم ثبات•

.D مرات باليوم8إلى 0.5تواتر من

.Eلا يمكن أن تعزى الحالة إلى أسباب أخُرى.



MIGRAINOUS NEURALGIA(Cluster headache). Horner’s syndrome during an attack. 



الصداع العنقودي

Pain Autonomic

دقيقة120-30تستغرق من

هل هو ارتفاع الضغط داخل العين؟؟

Agitation



:سريريةحالة 

.أب لثلاثة أولاد,سنة47,رجل

ع لديه ومنذ تسعة أسابي.نقلاً عن زوجته لديه شقيقة منذ زمن بعيد

اع صداع لا يعنو عن المسكنات أحضر إلى الإسعاف بسبب الصد

لاً ولا لاحظ الطبيب أن تصرفات المريض شاذة ويبدو منفع,المعند 

يمكن تهدئته 



:بالفحص

ستلقاء يجلس المريض على كرسي ويضع رأسه بين يديه ويرفض الا

تان الحدق.لا يجيب على الأسئلة حول توجهه ويبدو لاهياً .لفحصه

.في الأيسربالأنبساطالاخمصيمتساويتان 

ماذا تفعل؟

وبماذا تفكر؟







:سريريةحالة 

.لديها صداع وتشوش بالرؤية,سنة1٦,فتاة

.لديها إصابة خفيفة بالعصب السادس بالجهتين: بالفحص

.الطبقي المحوري طبيعي 

ما هو أهم شيء في فحص هذه المريضة؟₋

تنظير قعر العين يبدي وجود وذمة :لجوابا

.حليمة العصب البصري

ما هو التشخيص وماذا تفعل؟₋



:صداع ارتفاع التوتر داخل القحف السلیمتشخیصمعاییر•

. العصب البصريحليمةوذمة  A
. القحفيةاضطرابات الأعصاب باسثناءعصبي سوي فحص  B

Cكتلة أو آفة لاستسقاء،تشيردون وجود أدلة طبيعيدماغي نسيج: العصبيالتصوير
ادولينيومالغسوي في المرنان، والمرنان مع حقن غيرسحائي تعزيزولايوجد، بنيوية
ولينيومالغاد، والمرنان مع أو بدون حقن (بدينةفتاة )النموذجي المريضعند بدونهاأو 

المغناطيسيبالرنينالأوردة وتصوير

استخدام يمكنمضاد استطباب هناكالمرضى، وفي حال عد توفر المرنان أو لبقية
الطبقي مع حقنالتصوير

. سويةالسائل الدماغي الشوكي مكونات  D
E وأكثر البالغينملم عند 250أكثر من )ضغط انفتاح السائل الدماغي الشوكي ارتفاع

، (وغيرالمخدرينالبدينينغيرعند الأطفال 250الأطفال، وأكثر من ملم عند 280من 
.صحيحةبصورة البزل القطني وذلك عند إجراء 



:سريريةحالة 

ف يختعاني من ألم في الرقبة مع صداع عند الوقوف ,سنة40,امرأة

.الحالة ترافقت مع طنين ونقص سمع. بالاستلقاء

.الفحص العصبي طبيعي

:  المرنان



Diffuse pachymeningeal enhancement (T1 with gado)
Descent of the brain – tonsils, loss of cisterns, post fossa crowding
Pituitary Enlargement
Flattening of the chiasm
Subdural collections
Engorged venous sinuses and small ventricles.

Classic
Brain MRI 

features



CSF  opening pressure was 3cm 
H2O 
A lumbar epidural blood patch 
offered no relief. 

Water-soluble myelogram/CT-
myelogram showed frank 
extravasation of contrast to the 
paraspinal soft tissues at the L 
C7 root sleeve. 

Subsequently, the leak was 
surgically repaired via a left 
sixth through seventh cervical 
hemilaminectomy

B. Mokri Mayo Clin Proc. 1999;74:1113-1123

Myelo – 
meningeal 

diverticulum



:لانخفاض الضغط داخل القحف التشخیصمعاییر
-Aالشوكيللسائل الدماغي تسريبظهورCSF(الخارجيةالسائل فوق الطبقة ظهور

، (للسحايا

.Cأو Bالمعيارفإننا نعتمد على Aالمعيارحال لم نتمكن من وضع أو في 
-Bوجود تجمع )المرنان الدماغي تبدلات لانخفاض الضغط داخل القحف يظهر

احد مما ووجود و( ، أو تسطح الدماغالمتسمكةالسحاياتعزيز، الجافيةللسوائل تحت 

:على الأقليأتي

.ملم زئبقي٦0يساويضغط انفتاح منخفض أقل أو -1

.شوكيةسحائيةرتوج-2

.الجافيةفوق الدمويةتحسن الأعراض بعد إجراء الرقع -3
 BوAالمعيارينلم نتمكن من وضع وإن 

-C ط الصداع المرتبتأكيدفي حال منهااثنينأو على الأقل يأتيكلٍ مما وجود

:بالوضعة النموذجي

.ملم زئبقي٦0أويساويضغط انفتاح منخفض أقل -1

.شوكيةسحائيةأعراض -2

.الجافيةفوق الدمويةتحسن الأعراض بعد إجراء الرقع -3



SNOOP

•S: systemic symptoms\signs\disese

•N: neurologic symtoms\signs

•O: onset sudden

•O: older onset

•P: pattern change



الأعراض والعلامات والأمراض الجهازية

Systemic symptoms\signs\disease

لي، ،  الطفح، الألم العضلي، التعرق الليالعرواءات الحمى،•

فيروس نقص)نقص الوزن، الأمراض الجهازية المرافقة 

د الحمل أو بع( المناعة المكتسب، نقص المناعة ، الخباثة
.الولادة



الأعراض والعلامات العصبية

Neurolagic symptoms\signs

ظيفة تغيير في الحالة العقلية أو مستوى الوعي، الشفع، و•

الحس، غير سوية ، الطنين النابض، نقصالقحفيةالأعصاب 

اضطراب فيضمورأوالضعف، الرنح، قصة اختلاجات أو 
.  الوعي



البدء المفاجئ

0nset sudden

الأسوأ في ) بدء مفاجئ أو حمى لأول مرة، صداع شديد •

ة بعد الألم يصل لذروته وبشد) ، صداع قصفة الرعد (حياته
(بدئه



متاخرةبداية 

Older onset

من العمربعدالخمسينبداية •



تغيير النمط

Pattern change

ً )صداع  عنيف • سفا، محرض بمناورة فال( نمط مستمر, يوميا
.يزداد بالوقوف، وذمة حليمة العصب البصري



الخلاصة

وبي يجب التفكير بالصداع البدئي كالشقيقة أمام اي صداع ن•
ددةبوجود قصة عائلية وعوامل مثيرة ومعايير تشخيصية مح

ن شديد ومعطل عالتوتريصداع الشقيقة على عكس الصداع •
العمل في كثير من الاحيان

ية أو اشيع انواع النسمات هي البصرية ولكن يمكن ان تكون حس•
كلامية أو حركية

اشيع انواع النسمات البصرية هو الاضواء الوامضة ولكن •
اكثرها نوعية هي العتمة المتألقة

تداد نسمة جذع الدماغ تشمل الرتة والطنين والشفع والدوار واح•
يةالسمع والرنح وتناقص الوعي بدون اعراض شبكية او حرك



بالرغم من أن ارتفاع وانخفاض الضغط داخل القحف هما متلازمتان•
شخيص متعاكستان الا انهما يتقاسمان عدة نقاط سريرية في صعوبة الت

والتدبير ويسببا صداعاً يوميا مزمناً 

 وفالشكل الوصفي لصداع انخفاض الضغط صداع يزداد اثناء الوق•
ويتحسن بالاستلقاء 

و ويمكن ان تكون المتلازمة انخفاض التوتر داخل القحف عفوية أ•
رضية

فاض امام اي صداع معند على العلاج يجب التفكير اما بارتفاع او انخ•
الضغط داخل القحف

اع التوتر متلازمة ارتفاع التوتر داخل القحف السليم تشمل أعراض ارتف•
داخل القحف مع مرنان دماغ وجيوب وريدية دماغية وبزل قطني 

.طبيعي



عتقد واسنة يعاني من ألم في خده الأيمن شعر به للمرة الأولى أثناء الحلاقة، ٦7رجل •
ائيٍ يخترق بأنه قد تعرض لصدمة كهربائية من ماكينة الحلاقة، لأن الألم بدا كتيارٍ كهرب

. وجهه

راد، وأصبح يتكرر عدة مرات في اليوم، ورغم أن الألم كان ينتهي• في ازداد ألمه باط  
اضعاف الألم الذي سببته له 10ثوانٍ معدودة فقد وصفه بأنه شديد جداً وقدر أنه يعادل 

 ً .حصيات الكلية التي عانى منها قديما

بعض نوبات الألم لديه عند أقل تحريض كالحلاقة أو تنظيف الأسنان، وفيتتحرض•
ن أي حتى بالكلام أو الأكل، وقد كان سعاله مؤلماً رغم عدم معاناته متتحرضالأحيان 

. مشكلة في جيوبه

.راجع المريض طبيب أسنان وقد أكد له الطبيب أن ألمه لا يتعلق بالأسنان أبداً •

ينما حدَّ في منع أو تخفيف الألم، بوالأوكسيكودونبالإيبوبروفينلم ينفع العلاج •
.  منه( ملغ لثلاث مرات في اليوم200)الكاربامازبين

عة من القطن قد كان فحصه العصبي سليماً، باستثناء أن لمس الطية الشفوية الأنفية بقط•
ض لديه الألم، فجَفلَُ وأبعد وجهه  ؟ما هو الإجراء التالي.... حر 





معايير تشخيص ألم مثلث التوائم

الام معاودة وحيدة الجانب في توزع العصب الخامس دون •

CوBالمعاييرمنانتشاروتحقق

:الالم يحقق كل المعايير التالية•

يستمر من جزء من ثانية وحتى دقيقتين•

شديد جداً •

على شكل صدمة كهربائية•





سيكيمعايير تشخيص ألم مثلث التوائم الكلا

دون  الام معاودة وحيدة الجانب في توزع العصب الخامس•

CوBالمعاييرمنانتشاروتحقق

:الالم يحقق كل المعايير التالية•

يستمر من جزء من ثانية وحتى دقيقتين•

شديد جداً •

على شكل صدمة كهربائية•

اثبات وجود انضغاط عصبي وعائي إما بالمرنان •

المغناطيسي أو اثناء العمل الجراحي



مثلث التوائم الثانويبالممتى نشتبه 

فحص عصبي غير طبيعي•

اصابة ثنائية الجانب•

منعكسات مثلث التوائم مرضية•





القحفيةالاعصاب تاذيالام الناتجة عن 

 11، 5،7،10القحفيةهي الام الناتجة عن اصابة الاعصاب •
اذية والتي يمكن ان نضيف إليها الام العصبية الناتجة عن

في المنطقة تتوضعوهي الام 2للرقبيةالجذر العصبي 

من الرأسالقفوية

لان في حين كانت تعتبر في السابق مجهولة السبب اما ا•

ة فيجب البحث عن الاسباب الانضغاطية والاستقلابي

والانتانية قبل القول بانها مجهولة السبب



الاسباب

زوسترالهيربس•

اللويحيالتصلب •

الرضوض•



:سريريةحالة 

.لديه صداع شديد جداً ومفاجئ ومعمم,سنة45,رجل 

.نلاحظ صلابة  نقرة خفيفة: بالفحص

ما هو التشخيص التفريقي؟₋

ماذا تطلب للمريض؟₋



47

The average age at aneurysm 

rupture is 53 years



Causes

48

￮ The most common cause for SAH is a 

ruptured cerebral aneurysm (85%); 

however, despite modern neuroimaging 

techniques, 10% of SAHs may not reveal a 

bleeding source, while the minority of cases 

(5%) may be due to other vascular causes 

(eg, AVM, arteriovenous fistula, RCVS).*

* Macdonald RL, Schweizer TA. Spontaneous subarachnoid haemorrhage. Lancet 2017; 389(10069):655–666.



CLINICAL PRESENTATION

49

sudden and 

severe headache

Photophobia

neck pain

A small proportion of pts may experience a 

headache without any of the associated 

symptoms (sentinel headache) and may 

either not seek medical attention or are 

misdiagnosed, thereby remaining 

unrecognized, with a high risk for major life-

threatening rebleeding within a short period 

of time (hours to days).*

loss of 

consciousness

nausea 

vomiting

* Edlow JA, Malek AM, Ogilvy CS. Aneurysmal subarachnoid hemorrhage: update for emergency physicians. J Emerg Med 2008;34(3):237–251.



“
Quotations are commonly 

printed as a means of 

inspiration and to invoke 

philosophical thoughts from 

the reader.

50



DIAGNOSIS
￮Head Computed Tomography:

The most rapidly available and appropriate initial 

diagnostic test for patients with suspected SAH is a 

non-contrast head CT.

It is important to correlate CT findings to the time 

of headache onset, as the sensitivity of CT changes 

over the first 7 days from :

93% (first 6 hours)
100% (first 12 

hours)
93% (first day) < 60% (at 7 days)



DIAGNOSIS
￮Lumbar Puncture :

In cases of negative or equivocal CT in which a high suspicion for SAH still exists, a LP is 

the immediate next recommended step.

CSF should be collected in four consecutive tubes, with RBC count measured in tubes one 

and four.

Xanthochromia takes approximately 12 hours to develop 

and may not be present if a LP is performed earlier after 

headache onset.

12



DIAGNOSIS
￮Magnetic Resonance Imaging :

Head CT and MRI are considered to be equally sensitive in 

detecting SAH in the first 2 days, except in the hyperacute 

first 6 hours after SAH, during which head CT may miss a 

small proportion of SAHs and MRI may be slightly superior.*

GRE and SWI or FLAIR sequences have superior sensitivity to 

detect subacute or chronic SAH compared to head CT.**

* de OliveiraManoel AL,Mansur A,Murphy A, et al. Aneurysmal subarachnoid haemorrhage from a neuroimaging perspective. Crit Care 2014;18(6): 557.

** da Rocha AJ, da Silva CJ, Gama HP, et al. Comparison of magnetic resonance imaging sequences with computed tomography to detect low-grade subarachnoid 

hemorrhage: role of fluid-attenuated inversion recovery sequence. J Comput Assist Tomogr 2006;30(2):295–303.

13



DIAGNOSIS

￮Identifying the Bleeding Source :

Vessel imaging should be the next step in all patients

with a diagnostic head CT, LP, or MRI. 

The gold standard of vessel imaging remains cerebral 

digital subtraction angiography (DSA).

Patients with a negative initial DSA should have a 

repeat study 7 to 14 days after the initial one.

14



Rebleeding

55



Delayed Cerebral Ischemia

56

￮ One of the most feared neurologic 

complications after SAH.

￮ The leading cause for morbidity in pts 

who survive the initial SAH.

￮ Monitoring for delayed cerebral ischemia 

is the main reason for the recommended 

prolonged ICU stay for pts with SAH.



Delayed Cerebral Ischemia

57

￮Defined as any neurologic deterioration that 

persists for more than 1 hour and cannot be

explained by any other neurologic or 

systemic condition, such as fever, seizures, 

hydrocephalus, sepsis, hypoxemia, sedation, 

and other metabolic causes.

￮Occurs on average 3 to 14 days after SAH.



Delayed Cerebral Ischemia

58

￮Calcium channel blockers (nimodipine) and maintenance 

of normal intravascular volume status have the strongest 

evidence of prophylactic interventions for the prevention 

of delayed cerebral ischemia.

￮Nimodipine (60 mg every 4 hours for 21 days) is 

neuroprotective and has Class I evidence for decreasing 

the risk of poor functional outcome.*

* Connolly ES Jr, Rabinstein AA, Carhuapoma JR, et al. Guidelines for the management of aneurysmal subarachnoid hemorrhage: a guideline for healthcare 

professionals from the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke 2012;43(6):1711–1737.



Delayed Cerebral Ischemia
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￮Defined as any neurologic deterioration that 

persists for more than 1 hour and cannot be

explained by any other neurologic or 

systemic condition, such as fever, seizures, 

hydrocephalus, sepsis, hypoxemia, sedation, 

and other metabolic causes.

￮Occurs on average 3 to 14 days after SAH.



Delayed Cerebral Ischemia

60

￮Calcium channel blockers (nimodipine) and maintenance 

of normal intravascular volume status have the strongest 

evidence of prophylactic interventions for the prevention 

of delayed cerebral ischemia.

￮Nimodipine (60 mg every 4 hours for 21 days) is 

neuroprotective and has Class I evidence for decreasing 

the risk of poor functional outcome.*

* Connolly ES Jr, Rabinstein AA, Carhuapoma JR, et al. Guidelines for the management of aneurysmal subarachnoid hemorrhage: a guideline for healthcare 

professionals from the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke 2012;43(6):1711–1737.



صداع النزف تحت الجافية

الصداع تدريجي ويشبه في مواصفاته صداع الاورام •

ويترافق مع دفع الخط المتوسط

يةمكن ان تترافق الحالة مع اضطراب في المقدرات الذهني•



ط سنة لديه ارتفاع توتر شرياني غير مضبو70مريض •

لراحة يعاني من صداع عند الوقوف يستمر لدقيقة ويزول با

والاستلقاء

ما هو صداع المريض؟•



:الجواب

•Cardiac cephalgia



صداع ارتفاع الضغط الشرياني

عاً مع ارتفاع الضغط الشرياني الشديد يمكن ان يحدث صدا•

أو بدون اعتلال دماغي

وميةاليبالاعمالنابض،يزدادالصداع غالبا ثنائي الجانب، •

ارتفاع للتشخيص يجب ان يوجد علاقة وثيقة بين الصداع و•

الضغط الشرياني

جبهي شديدنابضيمكن لورم القواتم ان يكون سبباً لصداع •

ق يزول باقل من ساعة في اغلب الاحيان ويترافاوقفوي
بتعرق وخفقان وشحوب وقلق



حالة سريرية

تمر مريضة في سوابقها الشقيقة، لديه الم طاعن معاود، يس•

دماعأوفي العين أواحمرارلثانية أو اثنتين ،دون محرضات 
أعراض للجملة الذاتيةأوأية



صداع قطعة الجليد

يرة، ، متكرر، متنقل احيانا، بدون عوامل مثيستمرلثوانالم •

.الذاتيةالجملة باعراضولايترافق

ث ويظن بفرط استثارة العصب مثل.الالية غير معروفة •

دوثهحالتوائم وراء 

يجب نفي الزرق وارتفاع الضغط داخل القحف وامراض•

الغدة النخامية وداء لمنطقة

لمريضان تحسن حالة اللاندوميتاسينلعلاج ويمكن لايحتاج•



حالة سريرية

يستمرلاقل منلديه صداع شديد ومفاجىسنة 42مريض •

دقيقة ينتاب المريض بعد السعال أو العطاس 

ماهو سبب هذا الصداع ؟•



حالة سريرية

جولة منكلسنة بصحة جيدة لديه صداع بعد كل 20شاب •
ساعة نابض48الركض لمدة ساعة الصداع يستمرل



صداع الجهد البدئي

يحدث بعد الجهد الشديد•

ساعة48من لاقليستمر •

اشهر٦يدوم في العادة لشهرين الى•

يجب التفكير به عندما يكون المريض رياضيا•

ل انه الشعاعية اللازمة قبل ان نقولاستقصاءاتيجب اجراء •

بدئي



صداع الجنس البدئي

لرجاليحدث لدى اليافعين او الشباب مع غلبة لحدوثه عند ا•

من يجب اجراء دراسة لنفي الزف تحت العنكبوت أو غيره•

الامراض التي تسبب صداع قصف الرعد

الاندوميتاسين: العلاج •



حالة سريرية•

جماع الباثناءسنة بعد الزواج بعد يشعر بصداع 33مريض•

الايغافعند لحظة الذي يصل الى ذروته 

ما هو هذا الصداع؟•

ماذا تفعل•



حالات سريرية

د في شديبالممريض بعد شرب المشروبات المثلجة يشعر •

البلعوم؟

ود؟صدغي موضع على شكل قطعة النقبالممريض يشعر •

ة سنة لديها صداع يوقظها من النوم الساعة الرابع٦8مريضة•

اعية دقيقة كل الفحوصات السريرية والشع20صباحايًستمرل
والمخبرية سليمة؟



غير المعتادةالبدئيةالصداعات

صداع السعال البدئي•

صداع قطعة الجليد البدئي•

صداع الجهد البدئي•

صداع الجنس السليم •

لباردصداع المثار بتناول الطعام البارد أو استنشاق الهواء ا•

صداع قطعة النقود•

صداع منبه الساعة•



ج وعریشعر بهِ في حیاته لم سنة لدیه صداع معمم  60رجل -

م فرط حساسیة في فروة الرأس مع إعیاء عامع فكي متقطع 

.والآم عضلیة معممة

ما هو التشخیص الاول الذي یجب نفیه؟-



التهاب الشريان الصدغي

.تصيب المرضى في الخمسين من العمر أو أكثر•

النبض أوغيابايلام بالضغط على الشريان الصدغي •

الشرياني الصدغي

لعلاج يحدث العمى في نصف المرضى ولكن يمكن تداركه با•

الفوري بالكورتيزون

الصداع احادي أو ثنائي الجانب صدغي في الغالب وهو •

صداع خفيف ولكنه يمكن أن يكون نابضاً يزداد ليلاً 
وبالتعرض للبرد



ل التشخيص في بعض الحالات صعب لان سرعة التثف•
وحتى خزعة الشريان الصدغي تبقى طبيعيةCRPوال

ايام من البدء بالعلاج بجرعات 3الصداع يتحسن خلال •
مناسبة من الكورتيزون



ض ألم جبهي نابسنة،  تراجع من أجل صداع يومي جديد مستمر ومعند تطور نحو 41امرأة •
ا يكون الألم وهو ما تلاحظه أكثر عندم" بالدممُحتقنتانعينيها دوماً " ، تقول إن يشمل عينيها

.لا تبدي أية أعراض ذاتيةشديداً، 

ها طنين عليها،  لديمسدلةفي عينها اليمنى، كما لو أن ستارة " رؤية ضبابية" وجود تصف •
 ً .نابض في  الأذن اليسرى والذي يسبب لها قلقا

، رؤية الألوان وفحص قعر العين وحركات المقلة  20/20حدة البصر لديها في العينين •
لعين ، الضغط داخل اإطراق خفيف واحتقان بالملتحمةطبيعية، يظهر على العين اليمنى 

ملم 20الطبيعي حتى  ) زملم 18وداخل العين اليسرى( ارتفاع خفيف)زملم 27اليمنى 

(.ز

الذي كان طبيعياً،  CTفي الجافية  ولكن تم نفيه بالـ بناسور شرياني وريديالاشتباه تم •
.أظهر التقييم العيني اللاحق 

•

•

•

•







اسباب عصبیة«

صداع بدئي •

ام دم-:ثانوي•

تولوزاهانتمتلازمة -

أسباب عینیة«

آفة شاغلة للحيز في الحجاج•

ارتفاع الضغط في العين•

التهاب داخل العين•

ألم في العين



جسم غريب في القرنية-:  آلام القرنية •

•  KERATITIS -التهاب القرنية

باركنسون -:   العين الجافة•

أمراض العين الدرقية-

أسباب عينية-

UVEITISالتهاب العنبة •



الصداع في التهاب الانف والجيوب

وب كثير من المرضى الذين شخص لهم التهاب الانف والجي•

هاب ليس لديهم بالفحص السريري والشعاعي أي اثر لالت

الجيوب والتشخيص الفعلي هو الشقيقة

ريرية ان تشخيص التهاب الانف والجيوب يتطلب معايير س•

محددةوشعاغية

ع الوتدي يشكل تحدي تشخيصي لان الصدا التهاب الجيب•

معند يصعب تحديده ولا يثار بالضغط الموضعي



ق الوجه المرافأوألمللصداع  صمعايير التشخي

الانفيةالجيوب لالتهاب 

وجود وجود دليل بالتنظير الانفي أو التصوير الشعاعي على❑
التهاب الانف والجيوب الحاد

:على الاقل اثنين من المعايير التالية❑

هاب اما تحسن او تفاقم الالم بالتوازي مع تحسن أو تفاقم الت➢
الجيوب

زيادة الالم عند الضغط على مواضع الجيوب في الوجه➢

تهاب الالم وحيد الجانب وفي نفس جهة الالتهاب عندما يكون الال➢
وحيد الجانب

وجود علاقة زمنية بين بداية الالم والتهاب الجيوب➢



ةالصداع في الانتانات العصبية والجهازي

الصداع هو جزء هام من الثلاثي المعروف صداع •

يمكن سحائية للاشتباه بالتهاب السحايا الذيحرارة،علامات،

ان يكون جرثومي او فيروسي

كون على الصداع في التهاب السحايا يشابه الشقيقة احيانا اذ ي•

واقياءشكل صداع نابض مع رهاب من الضياء وغثيان 

سبب الانتانات الجهازية الجرثومية أو الفيروسية يمكن ان ت•

ور صداعاً وهو صداع متوسط الى شديد معمم يتطور مع تط
المرض ويتراجع مع تراجعه



الصداع التالي للرض

و هو الصداع الذي يحصل خلال الاسبوع الاول بعد الرض أ•

د الرضفي الايام السبعة الاولى لاستعادة المريض لوعيه بع

اع الصداع في الغالب على شكل صداع الشقيقة أو الصد•

رق يترافق في كثير من الاحيان مع دوخة قلق االتوتري

ية مصاعب في التركيز وحتى تراجع في المقدرات الذهن

وتغير في الشخصية

ليل الانتشار والحدوث اكبر مما نعتقد بسبب ان عدد غير ق•
المساعدة عند حصول الصداعلايطلبونمن المرضى 























































الخلاصة

دة دماغ المرضى في الشقيقة ونتيجة عوامل وراثية متعد•

الجينات هو دماغ مفرط الاستثارة ويتأقلم بصعوبة مع

ى المثيرات الخارجية وهذه الخصائص المرضية موجودة حت

خارج النوب

ية وحالياً لتفسير الشقيقة غير كافالوعائيةالقديمةالنظرية  •
سعالنظرية العصبية الوعائية تفتح الافاق لعلاجات أو



كيزتحدثالترمثل التعب والتثاؤب والم الرقبة وصعوبة البادريةالاعراض 
تاينوالسوماتوسوالميلاتونين للدوبامينبسب تفعيل الوطاء وافرازه 

الكبت الدماغي المنتشر هو المسؤول عن النسمة ويحدث نتيجة زوال 
يةالاستقطاب وعودته التي تحدث نتيجة لعوامل محرضة داخلية وخارج

فسر حدوث النظام الوعائي لمثلث التوائم المتصل بالنواة اللعابية العلوية ي
الانباتيةالاعراض 

م الجافية الاول في الأالنورونيفعل التؤائمتفعيل النظام الوعائي لمثلث 
لنهايات من االنوروببتيداتويحدث التهاب العصبي العقيم نتيجة تحرر 

المعروف العصبية وتوسع الأوعية في الأم الجافية مما يسبب الالم النابض
في الشقيقة



ة  التي تفعل تفعل النواة اللعابيالتؤائمالنواة السفلية لمثلث •
ديةالالياف نظيرة الودية  المسؤولة عن الأعراض نظيرة الو

والثالث الثانيالنورونعندمايتفعلالتفعيل المركزي يحدث •
هذه الغلوتاماتعبر افراز والقشر الدماغي عبرالمهاد
رط فوتفسراعراضتشاهد في الشقيقة المزمنة الحدثية

الحساسية

عيل اشكال الصداع التي يطلق عليها الصداع الناتج عن تف•
يحدث بسبب تفعيل TAC))والجملة الذاتية التؤائممثلث 

التؤائمالوطاء مع النظام الوعائي لمثلث 







علاج الشقيقة



هل المرضى راضون عن العلاج؟

من المرضى غير راضين عن العلاج المقدم لهم% 40•

من المرضى يستخدمون العلاج النوعي للشقيقة% 22•

راتوالباربيتوالمورفيناتمن المرضى يستخدمون % 25•



نتائج فشل العلاج

نتائج اجتماعية اقتصادية هامة•

قيقة يتحول المريض من مريض شقيقة نوبية إلى مريض ش•

مزمنة 



رعة بعد سنة يعاني منذ فترة طويلة من نوب من الشقيقة الشديدة التي تزداد شدتها بس28رجل •
.البدء

ملغ عند 100الفموي للسوماتريبتانكان قلقاً، فعلى الرغم من أن صداعه يستجيب بشكل جيد •
.(Headache Recurrence)ساعة 12-8أخذه ببداية الهجمة، فإن صداعه غالباً ما يعود بعد 

ل فقط من أجل هذا الصداع المتكرر، ولكنه حصالكودائينمع الأسيتامينوفينجرب المريض أخذ •
.على استجابة جزئية

الذي يأخذه Sumatriptanالعديد من الخيارات العلاجية نوقشت معه، وقد قرُر بأن يستبدل الـ •
، وبالتالي (ساعة20حوالي )، لأن العمر النصفي له أطول من الأول  Eletriptan 40 mgبالـ

.يملك معدل عودة للصداع أقل من الأول

داع تحسن المريض بهذه الاستراتيجية ولكنها لم تعطه راحة كاملة، حيث أنه ظل يعاني من ص•
.في نفس اليومEletriptanمتكرر، وغالباً ما كان يضطر لأخذ جرعة ثانية من الـ

في بداية نوبة Eletriptan مع الـNaproxen sodium 550 mgفي هذه الحالة، نصُح بأخذ •

.وحققت هذه الخطة نجاحاً كاملاً في معالجة النوبات لديهالصداع، •



علاج الشقيقة

Dowson AJ et al. Curr Med Res Opin. 2002;18:414-39. Silberstein SD. Neurology. 2000;55:754-62.

Phase I 
Prodrome

Phase II 
Aura

Phase III 
Early Headache

Phase IV 
Late Headache

Phase V 
Postdrome

None

Triptans

None
خفيفة إلى متوسطةاعاقة Triptans 

(for moderate)
OTCs, NSAIDs, 
Non-narcotic 

analgesics

شديدةلىإعاقة متوسطة 
None Analgesics None

Acute Rescue 



خطة علاج الشقيقة

Adapted from Dowson AJ et al. Curr Med Res Opin. 2002;18:414-39.

متردد خفیف إلى متوسط

متردد من متوسط إلى شدید

كثیر الحدوث

فكر بالشقيقة المزمنة

ASA/NSAID 
(high dose) 

ASA/acetaminophen 
± anti-emetic 

Oral triptan PRN 

Oral triptan PRN 

الخط الأول في حال عدم الاستجابة

قیم تواتر النوب

Nasal spray/
subcutaneous 

triptan 
Alternative oral 

triptan

Nasal spray/
subcutaneous 

triptan 
Alternative oral 

triptan

≤نوب بالشهر4

>نوب بالشهر4

تحدید شدة الشقیقة

فكر بالعلاج الوقائي  وعلاج النوبة الحادة

ائياخصفكر بالعلاج الوقائي أو الإرسال إلى 



شروط نجاح العلاج

ها العلاج على مراحل يراعي شدة النوب والاعراض المرافقة ل

كالأقياء

الادلةبالتي ثبتت فعاليتها بالطب المسند بالادويةالعلاج 

ر دوائي في حال فشل العلاج الدوائي يجب التفكير بالعلاج غي



علاج الشقيقة

علاج النوبة •

العلاج الوقائي•



علاج النوبة

الايرغوتامين-التربتانات: العلاج النوعي•

اللاسترويديةمضادات الالتهاب : اللانوعيالعلاج •



علاج الشقيقة

ةمضادات الالتهاب غير الستيروئيدية في علاج الشقيق



علاج الشقيقة

في علاج الشقيقةالاقياءمضادات /مضادات الذهان











على العلاجالمعندةالشقيقة 

ية في حال فشل الادوية عن الطريق الفموي نلجأ إلى الادو•

كالحقن تحت الجلدآخرىبطرق 

ريض في حال فشل كل الادوية وبكافة الطرق نلجأ إلى التح•

يالكهربائي او المغناطيسي او تخضيب العصب القفو



قة الوصايا الخمس من أجل نجاح العلاج في الشقي

الحادة

تحقق من ان التشخيص صحيح •

كمعين لاختيار العلاجبالادلةاستخدم الطب المسند •

يقة حسن العلاج بالنظر إلى الجرعة المعطاة وتوقيتها وطر•

والسرعة التي يصل فيها الصداعالاقياءاعطائها ووجود 

للحد الاعظمي

يض عاين نتيجة العلاج باستخدام اسئلة تعكس رضاء المر•

متابعته للحياة اليوميةللدواءوامكانيةوتحمله 

عالج القصور الذي وجدته في الخطة العلاجية•





:ةالتوصيات الهامة لنجاح العلاج في الحالة الشقيقي

عدم وجود الإماهة الكافية عبر الطريق الوريدي في حال )1
.مضاد استطباب

.المورفيناتعلاج الصداع بأدوية لا تتضمن )2

اعطاء الأدوية عن الطريق الوريدي)3

.إحاطة المريض بالغايات المرجوة من العلاج)4

ج مراجعة التاريخ المرضي بعناية والمحاولات السابقة لعلا)5
.حالات مماثلة للحالة الشقيقية

مراجعة الأدوية التي يأخذها المريض قبل وصوله إلى )6
.  الأسعاف



علاج الشقيقة

سريريةحالة 

من منذ زمن بعيد يعاني.يراجع بسبب صداع يعطل حياته,سنة59,رجل 
بالسنة ولكن صداعه ازداد (3-2)نوب من الصداع مع نسمة بصرية نادرة 

.تواتراً حتى أصبح نوبة كل أسبوع عند مراجعته الحالية

.في سوابقه ارتفاع توتر شرياني وسكري وأذية رئوية

(  Oxycodonو  Sumatripan)علاج الشقيقة كان يتضمن

30كان غير مجدي ولم يتحمل Atenololملغ من 25والعلاج الوقائي 
.مع أنه كان مجدي Nortriptylineملغ من 

فإن نوبه Atenololملغ 75وTopiramatملغ من 50وعندما أعطي 
و  Sumatripan)ضُبطت بشكل أفضل واستطاع أن يخفض جرعة  

Oxycodon ) 50بنسبة%















(4)حالة سريرية •

ن ، وهي تعاني عادة محوالي الطمث، قدمت لطلب علاج الشقيقة التي تصيبها سنة32امرأة•
ريباً، أما كل شهر، تستمر الهجمات التي تحدث خارج وقت الطمث لمدة يوم تقهجمتين إضافيتين

.الهجمات الطمثية فهي تستمر لعدة أيام

اتصف ،(شقي)صداع أحادي الجانب تقول المريضة أنها استيقظت على احتقان أنفي تطور إلى •
ً الصداع بكونه  الطمثيداع ، الصغثيان وحساسية للضياء والضجيج، وترافق مع طاعناً ونابضا
.  ويمنعها من متابعة نشاطاتها اليومية المعتادة في حال عدم تناولها الدواءيعطل المريضة

عادة عند الهجمات يفيدهاغ، مما 1عيار Acetaminophenأسيتأمينوفينتتناول المريضة •
.عةحتى عندما تضاعف الجرذو تأثير ضعيف على الهجمات الطمثيةخارج الطمثية، ولكنه 

.هاسب ب هذا الصداع الشهري مشاكل عائلية كبيرة لأنه يمنع المريضة من القيام بواجبات•

.تشعر المريضة بحالة جيدة خارج نوبات الصداع، ولا تعاني من أيه مشاكل صحية أخرى•

أيام، تعاني في أول يومين من غزارة 5يوم، وتستمر لـ 29إلى 27كل : منتظمةدورتها الطمثية •
.الطمث،  تبدأ الشقيقة عندها عادة في اليومين الثاني أو الثالث من الطمث( آلام)وعسر 



ناولها قدمت المريضة السابقة نفسها للمتابعة، وأخبرت أن ت

مك نها من NSAIDsمع الـ للتريبتاناتالباكر ومشاركتها  

لام السيطرة على الشقيقة المثارة بالطمث وخفف عنها الآ

.الطمثية

اية سألت المريضة إن كان هناك ما يمكن أن تأخذه أيضاً كوق

ناول أكثر من مجرد تحسين الأعراض، فنصحها الطبيب بت

Naproxen  ملغ مرتين في اليوم قبل الموعد 550عيار

أيام كوقاية من 7المتوقع لبدء الطمث بيومين وحتى إتمام 

حدوث الشقيقة المثارة بالطمث، وهذا ما سيعالج آلامها 

ة يمكنها الطمثية أيضاً، وفي حال حدوث نوبة الشقيقة الطمثي

.Triptanبالتريبتانأن تتابع علاج الأعراض 

 ً نحاسياً  لاحظ الطبيب أن المريضة تستخدم لمنع الحمل لولبا

IUD  Copperئية فاقترح عليها أن تناقش مع طبيب النسا

.طرقاً بديلة لمنع الحمل 





رت له سنة تعاني منذ سنوات المراهقة من الشقيقة، راجعت طبيب عصبية وذك34إمراة•
هجمات في الشهر، معظم هذه الهجمات تحصل أثناء النهار وتستجيب4أنها تعاني من 

.النوبةه في بداية تأخذملغ في حال 10للريزاتريبتانبشكل جيد 

ي غضون فوإقياءبشكل كامل شقي يتطور صداع ذكرت أنها تستيقظ مرة في الشهر مع •
وي، ولم الفمللريزاتريبتانساعة من الصحو، كما أن هذه الهجمات الليلية لا تستجيب 

.تستطع الذهاب للعمل في هذه الأيام

.ليس لديها سوابق مرضية•

• ً .الفحص العصبي كان طبيعيا

ملغ حقناً تحت الجلد عند حدوث الهجمات الشديدة ٦السوماتريبتاننصُحت بأن تستعمل •
.التي توقظها من النوم، وتتابع بالعلاج الفموي عند حدوث باقي الهجمات

ملغ حيث نصحت بأن تأخذ قرص واحد منه مع 10ميتوكلوبراميدوُصف لها أقراص •
.ليساعد في تخفيف الغثيانالسوماتريبتان

ميل نصُحت بتجربة خيار علاجي آخر وهو تحاوالإقياءوفي حال استمرار الغثيان •
.ملغ25-10البروكلوربيرازين









الصداع اثناء الحمل وبعد الولادة

نان الصداع الحديث المنشأ والذي يغير شكله يجب دراسته واجراء مر•
للدماغ ومراقبة المريضة من اجل حالة الارجاج

الحمل  يتحسنان اثناءالتوتريالشقيقة بدون نسمة والصداع •

سكنات السبب الاشيع للصداع اليومي عند النساء الحوامل هو صداع الم•

فيزيائية العلاجات الغير دوائية كالاسترخاء والتلقيم الراجع والمعالجة ال•
يمكن أن تكون مجدية في الحمل

ن تماريواجراء طعام يجب تشجيع المرأة الحامل على عدم ترك وجبة •
كمية كافية من السوائل والحفاظ على دورة النوم وشرب منتظمة 
المنتظمة

لى العلاجات الافضل اثناء الحمل وبعد الولادة هي الحقن الموضعية ع•
الاعصاب



علاج الصداع اثناء الحمل والارضاع 

يترونوالاندوسبالحقن الموضعي واليدوكائينالسيتامولأي دواء امن اثناء الحمل فقط لايوجد•
من حيث الخطورة Bتصنف في المرتبة

استخدامه الاسبرين اثناء  الحمل ولكن يجب تجنبه مع اقتراب الولادة ويجب تجنباستخاميمكن •
.بشكل دائم اثناء الارضاع

ترة الارضاعفي الثلث الاول والثاني وفي فالستيروئيديةيمكن استخدام مضادات الالتهاب غير •

ة اثناء في بشكل عام غير جيدالمورفيناتاثناء الحمل والارضاع ولكن المورفيناتاستخاميمكن •
تفاقم الغثيان وتقلل من حركية الامعاء لانهاالشقيقة 

جانبية مهمةتاثيراتوالبروميتازينوالبروكلوربيرازينللميتوكلوبرمايدليس •

وماتربتانوالساثناء الحمل التربتاناتاكثر الدراسات لم تسجل تأثيرات جانبية على استخدام •
خطر على الطفل الرضيعلايشكل

Eletreptanهوالعلاج الافضل لشقيقة ما بعد الحمل •
غوتالاراستخدامها ابداً اثناء الحمل والارضاع هي الادوية المستخرجة من لايمكنالادوية التي •



اعالوقاية في الصداع البدئي اثناء الحمل والارض

دة ويمكن أو ثلاثة قبل الولايومين ايقافها حاصرات بيتا يجب •

الارضاعاعطاؤها اثناء 

إلى   3ملغ وايقافه في50حتى الالاميربتيلينيمكن اعطاء •

اسابيع قبل الولادة ويمكن اعطاؤه اثناء الارضاع4

ينية هو الدواء الذي يترافق مع نسبة كبيرة من التشوهات الجن•

الليتيوموالفالبروات

.ليب اثناء الولادة ويمر بالحعطالةرحميسبب الفيراباميل•



علاج المرأة الحامل والمرضعة في الاسعاف

ملغ 50-25ملغ والكلوربرمازين10بيرازينالبروكلور•

وبةالنلايقاففعالة مع الاماهة الجيدة كافية ( حقن عضلي)

15ل بالتسريب الوريدي خلاغرام من المغنيزيوم سلفات1•

النوبة وتحملها جيدلاجهاضدقيقة كافية 

لايقافملغ ٦0-20يمكن استخدامه من البردنيزولون•
والاقياءالغثيان 



سريريةحالة 

منذ سنة واحدة، لم (  مرات في الشهر3) صداع يحدث بتواتر ثابت ، جاء بقصة سنوات8طفل •
ورسم هجبهتأشار إلى " صداعكيتوضعأين " يرد الطفل التحدث مع الطبيب ولكن عندما سأله 

.الصورة

ً أخبرت أمه الطبيب أنه أثناء النوبة يصبح • وكل ما المعدةألم فيويشكو من ويتوقف نشاطهشاحبا
ية دقيقة يصحو ويعود إلى طبيعته تماماً، المدة الكُل  45، وبعد قيلولة لمدة الاستلقاءيريده هو 

.حوالي ساعة واحدةللصداع بما فيها القيلولة كانت 
ً Acetaminophenكانت الأم قد نصُحت من قبل طبيب أطفال بإعطائه الـ• .ولكنه لم يجُد نفعا

.كان على الأم إحضار طفلها من دوام المدرسة بسبب الصداع على الأقل مرة كل شهر•

قياءاتبإتمثلت أعراض هضميةعانى الطفل منذ عمر الثلاثة سنوات وحتى السنة الماضية من •
لتنظير ولكن متكررة لعدة أيام، وتم تقييمه من قبل طبيب هضمية وأجريت له الفحوصات بما فيها ا

.كلها لم تصل إلى نتيجة مقنعة

، و كانت جدته لأمه Motion Sicknessدوار الحركةيعاني  الطفل وأمه من : السوابق العائلية•
.صداعتعاني من 

.طبيعي: فحص الطفل•

تتحرضوإقياءوغثيان dizziness)دوام )دوخة : دوار الحركة أو دوار السفر أو دوار البحر•
.بالحركة أو ركوب السيارة



سريريةحالة 



العمر في التشخیص التفریقيالتظاهرات المرضیةالشكل

بدایة 

المرض

مدة النوبات

ؤ متلازمة التقی

 الدوري
cyclic 

vomiting 
syndrome 

(CVS)

هجمات تقيؤ محددة 

لذاتها تتكرر بنفس

مرات 4الشكل 

بالساعة على الأقل

انسداد معوي، آفة مرارية، التهاب 

بنكرياس، اضطراب رحمي حوضي، 

ضمن اضطرابات استقلابية، ارتفاع توتر

.القحف

3-5

سنوات

أيام5–ساعة 

(عادةً يومان)

الشقیقة 

البطنیة

Abdomina
l Migraine

هجمات ألم بطني 

معتدل إلى شديد غير

موضع والإقياء لا 

يكون بارزاً كما في

CVS.

تهاب اضطرابات بولية تناسلية، قرحات، ال

، الداء المعوي الالتهابي، GERDمرارة، 

متلازمة الكولون الهيوج

7-10

سنوات

أيام3–ساعة 

الصَعَر 
paroxysmal 
torticollis

هجمات من لي العنق 

إلى إحدى الجهتين

، sandifer syndromeمتلازمة سانديفر 

عسر المقوية، اختلاجات جزئية معقدة، 

الخلفيةورم بالحفرة 

أيام –دقائق أشهر2-8

(عادةً ساعات)

دوار انتیابي 
paroxysmal 

vertigo

ة دوار أو نوبات فجائي

.من الخوف أو السقوط

دوار الوضعة الانتيابي السليم، الرنح

ية أو النوبي، أورام الزاوية الجسرية المخيخ

يز الحفرة الخلفية، الصرع، اعتلال الدهل

المحيطي

2-4

سنوات

ساعات–دقائق

(دقائق5عادةً )

خزل شقي 

متبدل بالطفولة 
Alternating 
Hemiplegia

هجمات من خزل شقي، 

عسر مقوية، 

اضطراب حركات +

العين، اعتلال دماغي،

اختلاجات، 

.واضطرابات الحركة

عوز البيروفات ديهيدروجيناز، اعتلال

ي، عضلي دماغي ميتوكوندري، حماض لبن

 Stroke like episodesمتلازمة 
(MELAS) 1–عوز ناقلة الغلوكوز

يجب أن 

يبدأ قبل 

18عمر 

شهر

أيام

.في الكتاب108ويعرف أيضاَ بالأجَل التشنجي أو تشنج الرقبة، انظر الصفحة  [1]

وأعراض عصبية ( GERDخاصةً )متلازمة عند الأطفال عبارة عن أعراض هضمية  [2] 



:سريريةحالة 

بحالة صحية جيدة يعاني من صداع يحقق معايير ,سنة40,رجل 
.ربمعدل نوبة إلى نوبتين بالشه(ICHD)تشخيص الشقيقة بدون نسمة 

امول لقد استخدم عدة علاجات لنوباته تضمنت الأسبرين والسيت
هر وتحولت تواتر نوبه من مرة إلى مرتين بالش(Excedrin)والكافئين

للـإلى عدة مرات بالأسبوع وترافق ذلك مع الاستخدام اليومي 
(Excedrin)

ما هو تصنيف الصداع عند هذا المريض؟ 





الصداع عند البالغین

حالة اسعافية؟ نعموحدة إسعاف

ESR, CRP, FBC, LFT
Prednisolone60ملغ فموي. 

Urine and CXR
نعمإحالة المريض إلى الطبيب المختص

تدبیر الصداعمخطط 

التهاب الأوعية ذو 

؟العرطلةالخلايا 

لا

www.rheumatology.org.uk/includes/documents/cm_docs/2010/m/2_management_of_giant_cell_arteritis.pdf



الصداع عند البالغین

حالة اسعافية؟ نعماسعافوحدة 

الحمراء؟الريات

لا

التهاب الأوعية ذو 

؟العرطلةالخلايا 

لا

نعم المشفى

Headache Management Pathway

ESR, CRP, FBC, LFT
Prednisolone60ملغ فموي. 

Urine and CXR
نعمإحالة المريض إلى الطبيب المختص

للبحث عن الصداع الثانوي( Red flags)الرايات الحمراء

.صداع لأول أو لأشد مرة.1

.الصداع المفاجئ.2

.ترقي أو تغيرات أساسية في شكل الصداع.3

.سنوات أو البالغين أكثر من خمسين سنة5صداع جديد عند الأطفال أقل من .4

.صداع جديد عند المصابين بالسرطان أو الذين يتناولون مثبطات  المناعة أو عند المرأة الحامل.5

.الصداع المترافق مع الغشي أو الصرع.6

.أو أثناء الجماعValsalvaالصداع المثار بالجهد أو مناورة .7

.أعراض عصبية تستمر أكثر من ساعة.8

.  فحص عصبي أو عام غير طبيعي.9



Adult with Headache

حالة اسعافية؟ نعموحدة إسعاف

أو صداع شقیقة

توتري؟

لا

الحمراء؟الريات

لا

التهاب الأوعية ذو 

؟العرطلةالخلايا 

لا

نعم المشفى

Headache Management Pathway

ESR, CRP, FBC, LFT
Prednisolone60ملغ فموي. 

Urine and CXR
نعمإحالة المريض إلى الطبيب المختص

بدئي أو ثانوي؟



Adult with Headache

مانعات الحملايقاف•

تأكد من عدم استخدام المسكنات بشكل زائد•

(تجنب العوامل المثيرة,خفف المنبهات,الاماهة,النوم الجيد)غير نمط الحياة•

.كانت الوقاية ضرورية جرب الخيارات التالية لثلاثة أشهر قبل أن تحكم على فعليتهااذا•

:الوقایة من الشقیقة

(aPropranolol
(bTopiramate
(cPizotifen
(dFlunarizin
(eAmitriptyline

الوقایة من الصداع التوتري

Amitriptyline10ملغ ترفع تدريجياً إلى الجرعة التي يتحملها المريض

حالة اسعافية؟ نعموحدة إسعاف

صداع عنقودي؟

لا

شهر ثم 12-9تابع العلاج لـ 

حاول إيقافه

استمرار الشكوى

لا

استمرار الصداع

لا

ة لا تصف أدوي
جديدة

أو صداع شقیقة

توتري؟

لا

الحمراء؟الريات

لا

التهاب الأوعية ذو 

؟العرطلةالخلايا 

لا

لا

نعم(نلشهري)المسكناتايقاف

نعم

نعم المشفى

O2,AINS,
Triptans

نعم

هل تستطيع تشخيص 

ري؟الشقيقة أو الصداع التوت

نعم

لا

المشفى

نعم

(نوب بالشهر5كان أقل من اذا)وصفة طبية

نعم

أسباب ثانویة؟
التهاب,التهاب الجيوب:مثال

المفصل الفكي الصدغي

Hb, Ca2+, TFT,ESR, CRP
الأدوية/نمط الحياة

لا

بـفكر -

صداع المسكنات؟•

المخدرات؟•

استمرار الصداعنعم

Headache Management Pathway

ESR, CRP, FBC, LFT
Prednisolone60ملغ فموي. 

Urine and CXR
نعمإحالة المريض إلى الطبيب المختص



الشلل النصفي أو الرباعي 
واعتلالات النخاع الشوكي

Paraplegia and Quadriplegia 

Spinal Cord diseases

د غسان حمزة.أ



بالطرفين سنة، قبل ليلا بسبب إصابته بألم أسفل الظهر وضعف46مزارع،
.السفليين منذ ثلاثة أيام 

:  بالفحص

 ,tibialis anterior)(hamstrings, iliopsoasيوجد ضعف شديد في

.الاخمصيان بالانبساط,طبيعية و.م

حص واتصل بك الشعاعي ليقول لك أن الف,للعمود القطني MRIطلبت له 
.طبيعي

؟الانماذا تفعل 



كيف نقارب هذه الحالة؟◼

العلوي أو السفلي؟النورونهل الأعراض والعلامات تشير إلى إصابة .1



الضمور العضليو.مالمقويةالإصابةتوضع

النورون العلوي

السفليالنورون

شقية أو في الطرفين 

الأطراف السفليين أو 

الأربعة

تشنجي

اعتلال أعصاب قاصي

اعتلال أعصاب وجذور

اعتلال عصب وحيد أو 

وحيد متعدد

تبعد سنوا

يمكن أن يحدث 

في البداية أو 

معدومة
رخو



بجم الرمعانو هوفمبابنسكيةالتقلصات الحزمي

النورون العلوي

يالنورون السفل

-

--

-

+

+ +

+





2. إذا كان النورون العلوي هو المصاب هل الإصابة في

1. .النخاع

2. .الدماغ

3. إذا كان النورون السفلي هو المصاب هل الإصابة في 

1. . القرون الأمامية

2. . الجذور أو في ذيل الفرس

3. .الأعصاب المحيطية

العلوي هو المصاب هل الإصابةالنورونإذا كان .2

؟النخاعفي .1

؟الدماغفي .2

السفلي هو المصاب هل الإصابةالنورونإذا كان .3

؟القرون الأماميةفي .1

؟الجذور أو في ذيل الفرسفي .2

؟الأعصاب المحيطيةفي .3





ما الذي يشير في الحالة السابقة لإصابة النخاع؟◼

.ألم في العمود الفقري.1

.الإصابة في الطرفين السفليين .2

.وجود مستوى حسي.3

.اضطراب المصرات.4



ين سنة، لديه بشكل مفاجئ شلل كامل في الطرفين السفلي25مريض ،

،وفقدان لكافة أشكال الحس حتى مستوى السرة مع اضطراب في 

.المصرات 

شلل رخو مع منعكسات وترية معدومة :بالفحص

ما هو مستوى الإصابة وسببها ؟

.كاملة للنخاعاصابةالإصابة هي -

.تصيب كافة الحزم الصاعدة والنازلة في النخاع-



Spinal Cord Syndromes

◼ Transverse Cord Lesion

Brazis, Localization in  

Clinical Neurology, 5th ed



ة الثانية م  في مستوى الفقرة الظهريأللديه منذ عدة أسابيع ،سنة30،مريض 

الأيسر للصدر بمع انتشار 

:بالفحص

نلاحظ نقص حس الألم والحرور في الطرف السفلي الأيمن مع اشتداد

.الطرف السفلي الأيسر في واضطراب حس الوضعة سات كمنع

أين توضع الاصابة؟◼



ة الثانية م  في مستوى الفقرة الظهريأللديه منذ عدة أسابيع ،سنة30،مريض 

الأيسر بللصدر مع انتشار 

:بالفحص

نلاحظ نقص حس الألم والحرور في الطرف السفلي الأيمن مع اشتداد

في الطرف السفلي الأيسر منعاكساتممممن
:إذا  

في ( والحرورالألم ) إصابة هرمية في الطرف السفلي الأيمن  مع إصابة الحس السطحي

سيكاردبراونتناذر يتماشى مع انالطرف السفلي الأيسر هذا يمكن 
يحدده الألم الجذريالاصابةو مستوى 









Spinal Cord Syndromes

◼ Brown-Séquard Syndrome

Brazis, Localization in  

Clinical Neurology, 5th ed

The Brown-Sequard 

syndrome is 

characteristically 

produced by 

extramedullary lesions





دون سوابق شخصية عدا أنها تشكو من عدم توازن أثناء المشي ،سنة 38،مريضة 

.وتشنج في الساقين

و كذلك شكت من إمساك مزمن وإلحاح بولي ولاحظ زوجها أنها بدت متعبة وتثار 

.بسرعة 

: بالفحص

.ينالسفليينضعف خفيف في الطرف➢

.الدابريينغياب ويالداغصاشتداد المنعكس ➢

ايجابيةرومبرغ➢

.في الطرفين السفليينزوالاهتزانقص في حس الألم والحرور ➢

.لا يوجد مستوى حسي➢



اعتلال أعصاب محيطية:الدابريينغياب ◼

هرميةاصابة:المنعكساتاشتاد◼

الحس العميقاصابة:ايجابيةرومبرغ◼

محيطيةأومركزيةاصابة:المصراتاضطراب ◼

نفسيةأوعصبيةجهازية اعراض:الاستثارةالتعب وسرعة ◼



Spinal Cord Syndromes

◼ Posterior & Postero-Lateral Cord

Brazis, Localization in  

Clinical Neurology, 5th ed

•SCD (cobalamin B12 deficiency)

•vacuolar myelopathy associated 

with AIDS

•HTLV-1 associated myelopathy 

(tropical spastic paraparesis) 

•extrinsic cord compression (e.g., 

cervical spondylosis)

•copper deficiency myelopathy



:المخبريةالتحاليل 

Hg دل                /غ10=  MCV =105.9

HC =36                     %

B12عيار فيتامين  مل/بيكوغرام216= 

MRI : بؤرة عالية الإشارة في (T2)  من الظهرية الأولى إلى الرابعة

.محددة بشكل واضح



تامين هذه الحالة تدعى التصلب المتعدد تحت الحاد وهي ناتجة عن نقص في

B12

:و العلامات والأعراض الأساسية هي إصابة نخاعية مترقية تشمل 

الحزمة الهرمية .1

الحبال الخلفية .2

إمساك أو )و يمكن أن يكون العرض الأساسي هو اضطراب المصرات 

كثير من المرضىو ,واضطراب بالانتصاب عند الرجل(إلحاح بولي

تراجع آبة،شخصية ،كاليمكن أن يكون لديهم اضطرابات نفسية وتغير في 

.في الوظائف العقلية وحتى أعراض ذهانية





فليين  ألم حاد أسفل الظهر و ضعف في الطرفين السالديه،سنة50،ةمريض

مع عدم قدرة على التبويل 

الألم حس )رخو في الطرفين السفليين مع مستوى حسيشلل بالفحص يظهر 

.والحس العميقأدون إصابة حس اللمس T8حتى (الحرورو 

أين تتوضع الإصابة في النخاع؟





Spinal Cord Syndromes

◼ Anterior Cord

Brazis, Localization in  

Clinical Neurology, 5th ed

Anterior Spinal Artery Syndrome

•Back of neck pain of sudden onset

•Rapidly progressive flaccid and areflexic 

paraplegia

•Loss of pain and temperature to a sensory level

•Preservation of JPS and vibration sensation

•Urinary incontinence







ثم ،منذ عدة اشهرفي الساقين مترقي بدأ يعاني من ضعف ،سنة40،سائق

.كلام ظهر لديه ضمور في الطرف العلوي الأيمن و صعوبة في البلع وال

:بالفحص 

.حزميةتقلصات -

.بالانبساطالأخمصيانو مشتدةو .م-

.اضطراب حسيلايوجد-

الإصابة؟تتوضعأين 



مابين,الضمور العضلي والتقلصات الحزمية توجه نحو إصابة النورون السفلي 

.ن العلويوالنورتوجه نحو إصابة بابنسكيعلامة واشتداد المنعكسات

(الحزمة الهرمية)إن هذه الإصابة التي تجمع بين النورون العلوي 

التصلب الجانبي الضموريون تكيغلب أن (القرون الأمامية)و السفلي 

تصيب الحزمة الهرمية والعصبونات  السبب و هي آفة مترقية مجهولة

محركة التي يمكن أن تمتد إلى العصبونات الو المحركة في القرون الأمامية 

وتنتهي الحالة التصويتوللأعصاب القحفية في البصلة مسببة صعوبة البلع 

ي تعصب التالعصبونات المحركة للأعصابصابةانتيجة بقصور تنفسي

.عضلات التنفس



Spinal Cord

Syndrome

Amyotrophic

Lateral Sclerosis

(ALS)

Lou Gherig’s

Disease

Stephen Haking (1946- )

British Physicist, A Brief History of Time



The other “anterior cord” diseases

Brazis, Localization in  

Clinical Neurology, 5th ed

•Degeneration of AHC (and in the motor nuclei 

of the brainstem) and in the corticospinal tracts. 

•Progressive diffuse lower motor neuron signs 

(progressive muscular atrophy, paresis, and 

fasciculations) are superimposed on the signs 

and symptoms of upper motor neuron 

dysfunction (paresis, spasticity, and extensor 

plantar responses). 

•Bulbar or pseudobulbar impairment

•explosive dysarthria, dysphagia, emotional 

incontinence, and tongue spasticity, 

atrophy, or weakness 

•Bowel / bladder unaffected

•“Intact” mentation



The other “anterior cord” diseases

Brazis, Localization in  

Clinical Neurology, 5th ed

•Autosomal recessive spinal muscular 

atrophies (I,II,III)

•Adult onset of spinal muscular atrophy

•hexosaminidase deficiency

•poliomyelitis (postpolio syndrome) 

•postirradiation syndrome



ضعف عضلي مترقي منذ سنة ع مرنحسنة لديه 16شاب عمره 

.عند الأخوةمشابهة سوابق عائلية 

:بالفحص

و غائبة.م.

بالانبساطالأحمضيان.

 و الاهتزازالوضعةاضطراب حس.

 علامة إصبع انف ايجابية.

 قفداءقدم.



؟الاصابةتتوضعأين 

بالانبساطالاخمصيان

الوضعةاضطراب حس 

علامة إصبع انف

المنعكساتغياب 

إصابة هرمية

إصابة الحس العميق

مخيخيةإصابة 

ةالمحيطيالاعصابإصابة 

ة و المحيطية واصابوالمخيخيةهذا المرض الوراثي الذي يجمع الاصابة الهرمية 

:هوقفداءالحس العميق مع وجود قدم 







نوات ومنذ س.دوارلديها منذ فترة قصيرة , سنة، بدون سوابق 43مريضة ،

وبة صععدة أشهر لديها ومنذ.رقبيةبدون آلام جذرية أو خدر في اليدين 

.تترقى تدريجيا  في المشي 

:  بالفحص

نقص. ضعف في الأطراف الأربعة, دوارنيةرأرأة .بالأيسرهورنرعلامة 

لى شكل في حس الآلم و الحرور في الطرفين العلويين يمتد إلى الصدر ع

.الأخمصيان بالانبساط بالجهتين, نقص حس معلق



نلاحظ أن الاصابة الحسية تطال حس الآلم والحرور دون حس اللمس أو الحس
(dissociated sensory loss)العميق وهذا ما يدعى افتراق حسي

ا يحدث و الاصابة الحسية تطال الطرفين العلويين والصدر على شكل معلق وهذ
تقطع نتيجة اصابة في مركز النخاع إذ تصاب الحزمة الشوكية المهادية عندما

اه حسب اتجخرىآالنخاع من جهة إلى أخُرى ويمكن لاحقا  أن تظهر إصابات 
.توسع الأصابة المركزية

ة أي فإذا توسعت الإصابة باتجاه الأمام فسوف تظهر إصابة في القرون الأمامي
ابة أما إذا توسعت الأص. سوف يظهر شلل مع ضمور عضلي وتقلصات حزمية

لل تشنجي في الجانبين فسوف تظهر إصابة الحزم الهرمية في الجانبين  أي  ش
.    تحت مستوى الإصابة



Spinal Cord Syndromes

◼ Central Cord*

Brazis, Localization in  

Clinical Neurology, 5th ed

Typically due to Chiari type I and type II or Dandy-Walker 

malformations, or as a late sequel to traumatic paraplegia or 

tetraplegia, spinal trauma, spinal cord tumors, arachnoiditis







في سنة، طور بشكل تدريجي خدر في منطقة توزع العصب الزندي55عازف،
من رقبته يديه التي ترقت خلال عدة أسابيع ،وكان يشعر بتيار بارق ينتشر

اح  وبدء يعاني من إلح,حتى ذراعيه عندما  يحني رقبته وينظر إلى الأرض
.بولي وهو أيضا مدخن قديم مع قصة ربو ويستخدم بخاخ من اجل ذلك  

:  بالفحص

نائية وثالكعبريةالعضدية . م.لا يوجد ضمور عضلي,القوة والمقوية طبيعية 
.نقص حس اللمس والألم في اليدين.مشتدةالرؤوس 

عف عضلي في الطرفين السفليين يوجد لديه زيادة في المقوية بدون ضمور ولا ض
.والأخمصيان بالانبساطمشتدةولكن المنعكسات الوترية 

السبب الرئيسي لها؟وماهوالإصابة في الجملة العصبية تتوضعأين 



هل الإصابة هي في النورون العلوي أو السفلي؟

:الجواب

:بسببالعلويالنورونفيصابةالدينا 
.Aاشتداد المنعكاسات الوترية.

.Bاشتداد بالمقوية.

.Cعلامة بابنسكي.

:بسببسفلينورونتوجد أيضا  إصابة 

غياب ثنائية الرؤوس

كيف نفسر الحالة؟



نعود إلى تشريح أو مقطع عرضي في النخاع؟

:النخاع على شكلين أساسينأذياتفنجد أن  

و سببها:الإصابة المقطعية : أولا  

تأذي الجذور

تأذي القرن الأمامي أو الخلفي

.أعراض حسية أو حركية موافقة للجذر

(.الأمامي)أو حركية (الخلفي)أعراض حسية 



Dermatomes : هي

مناطق من الجلد تتعصب

.من الجذر الحسي الخلفي



Myotome: هي

مجموعة عضلية 

معصبة من مستوى 

.واحد نخاعي



إصابة الحزم الطويلة:ثانيا  

ما هو مستوى الإصابة في الحالة السابقة؟

C5-C6هو في مستوى الكعبريةغياب منعكس ثنائية الرؤوس والعضدية 

ابة وتحت هذا المستوى نجد عادة علامات لإصفي النخاع هو مستوى الإصابة المقطعي و

( .العلويالنورون)الحزم الطويلة 



أسباب 
المتلازمات 
النخاعية

غير 
ة انضغاطي

انضغاطية 
(SCC )



ن لديها عند الاستجواب  تذكر أ. لديها ضعف مترقي في اليدين,سنة 68,مريضة 

أزرار القميص لدرجة أنها تحتاج لمساعدة  زوجها ولديها ”تبكيل“صعوبة في 

.وكذلك الم رقبي منذ عشرة سنوات . عدم توازن عندما تمشي في الظلام

:بالفحص

.ضمور في عضلات اليد◼

.  الاخمصيان بالانبساط◼

.  علامة رومبرغ ايجابية بشكل خفيف◼



A, Sagittal T2-weighted cervical spine MRI demonstrating multilevel

cervical spondylosis with the most severe cord compression/deformation

at the C3 to C7 levels. B, Intraoperative photograph after multilevel

cervical laminectomies.



لطرفيين لديه ضعف تدريجي في الطرفين السفليين وخدر في ا,سنة 55,مريض

.السفليين وأسفل البطن

:بالفحص

.T8مستوى حسي حتى ◼

بيعي في في العضلات الدانية للطرفين السفليين بينما ط(4/5)ضعف عضلي ◼

. العضلات القاصية للطرفيين السفليين

.  لا جواب في الأيمن .الاخمصيان بالانبساط في الأيسر ◼

.حس السرج طبيعي◼



A, Sagittal T2-weighted MRI of the thoracic spine demonstrating an intradural extramedullary lesion at the T8-9 

interspace, dorsal to the spinal cord, with severe compression/deformation of the cord. B,Intraoperative photograph 

demonstrating the T8-9 meningioma with the spinal cord visualized deep to the tumor. The dura is tacked up 

laterally.



السحايا في النخاع الشوكي

55



Periosteum of Vertebra

                  - Epidural Space ----------------- epidural anesthesia

               Dura Mater Spinalis 

               Arachnoid Membrane

                     - Subarachnoid Space  -------- Lumbar Puncture

                                                                            Spinal Anesthesia

               Pia Mater Spinalis

                     - Denticulate Ligament  --------- Cordotomy

                     - Filum Terminale               

السحايا في النخاع الشوكي



الأورام النخاعية

:الأورام تصنف إلى ثلاثة أشكال

(العظموبين السحايا )خارج الجافية•

داخل )داخل الجافية خارج النخاع•
(السحايا

داخل النخاع•



أورام خارج الجافية



أورام داخل النخاع

http://radiology.rsnajnls.org/content/vol218/issue2/images/large/r01fe40g1a.jpeg


:سريريةحالة 



النخاع الشوكي الرضيةآذيات









:سريريةحالة 



:سريريةحالة 



(Infection) خارج النخاعالانتانات

خراجات خارج الجافية◼

بشكل خاص جرثومي❑

(staphylococcus )الاشيع هو

 :ينتشر عن طريق❑

الدم ◼

بؤرة مجاورة◼

حقن مباشر◼





الأسباب الانضغاطية
Spinal cord compression (SCC)

.الرضوض•

.الأورام•

.البيةالنواة وفتوقتضيق النخاع •

.الخرجات•

.التشوهات الشريانية الوريدية•



آفات النخاع الغير انضغاطية

:الانتانية

1) :       الفيروسات 
1. HIV

2. 1HTLV

3. Enterovirus  بشكل خاص Polio

4. Herpesvirus

5. Varicella zoster  ًالمعروفالإندفاعيبقى كامناً في الجذور الخلفية مسببا

 (Shingles بانتشار الفيروس على مسير العصب ، في حالات نادرة يمكن أن يحصل العكس أي ( 
) أن ينتشر الفيروس من العصب إلى النخاع مسبباً  Zoster  myelitis. )



Herpes Zoster (Shingles)

• varicella-zoster virus

     reactivation from 
     the dorsal root ganglia

• unilateral vesicular 

     eruption within 

     a dermatome

• T3 to L3 dermatome 

     lesions are frequent

• zoster ophtahalmicus 

     (ophthalmic division

      of trigeminal n., V1)

• Ramsey-Hunt syndrome

     (sensory br. of VII)

• acyclovir, antiviral agent



:سريريةحالة 



النخاعيةالانتانات

النخاعيةالانتانات◼

غير شائعة❑

:الجراثيم المسببة ❑

staph, Strep, E.coli, TB

:الأقل شيوعا ❑

Salmonella or brucella









:سريريةحالة 













 العلامات والاعراض التي تشير نحو الاصابة النخاعية

لاطراف الأربعةافي الطرفين السفليين أو أوشللخزل ◼

حسية في الطرفين السفليين أو الاطراف الأربعةأصابة◼

اضطراب مصرات◼

الجملة الذاتيةاصبة◼





نعم

نعم

لا

نخاعيةاصابة

:السريريالفحص والقصة 

.حدد سير المرض•

ابحث عن علامات أو أعراض أو قصة سابقة للإنتان أو مرض جهازي أو وعائي أو ورمي•

.أو تعرض للأشعة  لويحيأو تصلب 

الظليليةاستبعد الأسباب الانضغاطية بإجراء مرنان بدون ومع حقن المادة : 1المرحلة 

Ig G indexأو ارتفاع الكريات البيضاء أو ارتفاع  الظليليةتعزيز المادة 

CSFفي 

:غير التهابيةاسبابابحث عن 

الاحتشاء•

التشوه الشرياني الوريدي •

الأشعة•

كياريأرنولدتجوف النخاع أو •

أو عدم وجود التهاب نخاع بإجراء بزل قطني/حدد وجود : 2المرحلة 

انضغاطيةنخاعية اذية

اسعافيةحالة •

 methylprednisoloneفكر باستخدام •

وريدي

آفة ضاغطة أو كتلة نخاعية

لا



نعم

CSFفي Ig G indexأو ارتفاع الكريات البيضاء أو ارتفاع   الظليليةتعزيز المادة 

أو عدم وجود التهاب نخاع بإجراء بزل قطني/حدد وجود : 2المرحلة 

:3-3المرحلة 

حدد مكان الالتهاب وانتشاره

:2-3المرحلة 

وجود مرض التهابي 

جهازي

:1-3المرحلة 

وجود الإنتان

لويحيتصلب 

التهاب دماغ ونخاع منتشر

الدماغ والعصب البصري

والنخاع 

نخاع معترضالتهاب 

فقطالشوكيالنخاع 

ديفكمرض 

(Devic diseases)

أو النخاع/والعصب البصري 



حاد

مزمن

اد
ح
ت 
ح
ت

إشارة عالية داخل 

النخاع
التهاب نخاع حاد

احتشاء

استقلابي

ورمي

لويحيتصلب 

اعتلال النخاع الشوكي



أعراض التهاب سحايا ودماغ في إطار 

التهاب النخاع 

.  أو التهاب نخاع معزول

ودماغ معترض منتشرالتهاب نخاع 

أو التهاب نخاع مجهول السبب

(احتشاء نخاع)حاد مع ألم 

(ديتشوه شرياني وري)بدون ألم تدريجي

الظاهري الغالب هو الإصابة النمط

المخيخية

الظاهري الغالب هو الإصابة النمط

الحركية

الظاهري الغالب هو إصابة المادة النمط

البيضاء

B12عوز فيتامين

Cuنقص 

Eنقص فيتامين 

خارج الجافية

داخل الجافية

وعائييالتهابإنتاني

ورمي ضاغطسمي-استقلابي-عوزي وراثي



اعتلال النخاع مع مرنان طبيعي

هل مر الانضغاط دون أن نكتشفه؟◼

آخر؟شىءهل هي اعتلال نخاع أم ◼

؟تنكسيةأو استقلابيةهل هي حالة حادة من أذية سمية أو ◼

هل نوعية الصور جيدة؟◼

هل الصور أخذت في مرحلة باكرة أو متأخرة جدا ؟◼

هل يوجد قصة تعرض للأشعة؟◼

هل هناك ضمور خفيف معمم أو موضع؟◼

هل الخلل وظيفي؟◼



لمحة تشريحية

الشدفيةمن المستويات 31يحتوي النخاع الشوكي على 

والأمامي ( الحسي)كل عصب هو اتحاد الجذر الخلفيالشوكيةزوج من الأعصاب 31بـتتحدد 
(.الحركي)

:المقطع العرضي للنخاع يحتوي على-

تحوي الحزم التىهي المادة السنجابية محاطة بالمادة البيضاء Hمنطقة مركزية على شكل *
.   الصاعدة والنازلة

.العصبونات الودية متوضعة في المقاطع الظهرية والقطنية من النخاع-

في العجزية متوضعةبينما العصبونات النظيرة الودية 

الحبال الخلفية هي التي تنقل الحس العميق -

.و الحرور ينقل بالحزم الجانبية والأماميةالآلم-

)  حتى الفقرة القطنية الأولى (Foramen magnum)الكبيرة الثقبةيمتد النخاع عند البالغين من 
(L1على شكل اسطواني ويحوي انتفاخين بيضويين في المنطقة الرقبية( (T2-C3والقطنية 

(S3-L1)طنية التي تتوافق مع مكان خروج الأعصاب التي تشكل الضفائر العضدية والق
.العجزية 

.الجزء الأخير من النخاع يستدق ليكون المخروط الأنتهائي



لمحة تشريحية

(  عصعصي1–عجزية 5–قطنية 5-ظهرية12-رقبية8)المقاطع النخاعية

رة يخرج فوق الفق:الزوج الأول.الشوكيةيخرج من كل مقطع زوج من الأعصاب 

باقي ( T1)الأولى والزوج الثامن بين الفقرة السابعة والظهرية الأولىالرقبية

.الأعصاب تخرج تحت الفقرة الموافقة

؟ (C5)أين تتوضع أذية الجذر الرقبي الخامس: إذا  

.بين الفقرة الرقبة الرابعة والخامسة

L5 وS1هي بين (L5)بينما أذية الجذر القطني الخامس

لنخاع لا فإن مستوى ابهوبما أن معدل نمو النخاع لا يتوافق مع الفقرات المحيطة 

.    بهيطابق مستوى الفقرات المحيطة 



الشوكيالعمود الفقري أطول من النخاع -

مستوى النخاعالرقبيةالفقرة 

C7T1

T10T12

L1S1

















.الشلل النصفي التشنجي الوراثي المعزول 

: الشلل النصفي التشنجي الوراثي المعقد 

.تراجع في الملكات العقلية+ 

.ضمور في العصب البصري+ 

.رتة+ 

.إصابة الشبكية + 

رأرأة+ 

.اعتلالات أعصاب حسّي + 

اعتلالات النخاع الوراثية



upper motor neuron

UMN

SOMATIC MOTOR SYSTEM

lower motor neuron

LMN

Brain Stem 

Descending

   Pathway

Final Common Pathway

EFFECTORS

skeletal muscle

Pyramidal Tract

VOLUNTARY

  CONTROL

AUTOMATIC CONTROL

Rubrospinal Tract

Tectospinal Tract

Vestibulospinal Tract

MLF

Reticulospinal Tract

REFLEX
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:سريريةحالة 



:سريريةحالة 



:سريريةحالة 





:سريريةحالة 



:سريريةحالة 







:سريريةحالة 



:سريريةحالة 

















النشبة الإقفارية الدماغية الحادة
(Acute Ischemic Stroke)  



في سوابقه ارتفاع توتر شرياني،يمناوي سنة،61رجل ،

انوي لرجفان وقصور قلب احتقاني، قبُل في المشفى بخفقان ث

لديه في اليوم التالي لقبوله في المشفى لوحظ أن.أذيني

.صعوبة في الكلام

ر المريض متوجه إلى الأشخاص والوقت لكنه غي:بالفحص

ترجاع لم يستطيع اس. متوجه إلى المكان والى حالته المرضية

أي كلمة من الكلمات الأربعة التي أعطيت له بعد خمس 

مع حبسة حديثه طليق.التركيزوالانتباهدقائق ،مع تراجع في 

جابة تسمية خفيفة ؛دون مصاعب في الاستيعاب أو في الإ

.     على الأسئلة الأساسية



؟آخرىهل هو حادث وعائي دماغي أو أمراضية •

؟إذا كان حادث وعائي دماغي هل هو نزف أم احتشاء•

إذا كان اقفار دماغي هل هو عابر أم متشكل؟•

هل الموجودات الشعاعية تفسر الحادث؟•

؟عمرالاحتشاءماهو•

أم الخلفية؟الاماميةما هو موقع الاحتشاء هل هو في التروية •

الاحتشاء ؟هوحجمما •

ما هي آلية وأسباب الاحتشاء؟•

أهبت لظهور الاحتشاء؟الخطرالتيعوامل ماهي•

؟للاحتشاءما هو التدبير الأولي •



آخرىهل هو حادث وعائي دماغي أو أمراضية 

؟( التشخيص التفريقي)

الشقيقة•

الدماغرضوض•

أورام الدماغ•

الصرع•

(الاضطراب التحويلي)العجز الوظيفي•

الدماغية والمعممةالانتانات•

أو السميالاستقلابيالاضطراب •









حالات سريرية تقلد النشبة

ق مع الموجودات السريرية لا تتطاب،قحفيةلا يوجد إصابة أعصاب نفسية

inconsistent) )فحص غير  , التوزع الشرياني

ليط وجود قصة للصرع، قصة من المرافقين عن وجود اختلاج، التخالصرع

تال للنوبة

نسمة سابقة، صداع تال للنسمةقصة صداع سابقة،النسمةالشقيقة مع

ة ارتفاع توتر شرياني شديد، عمى قشري، وذم،هذياناتصداع، يانياعتلال دماغي بارتفاع التوتر الشر

دماغية، صرع

(فيرنكة)اعتلال دماغي

(Wernicke’s encephalopathy)

حركات العين، تخليط ذهنيادمان على الكحول، رنح، شلل

، التهاب شغاف، وجود صمام صنعي أو (تعاطي مخدرات)ادمانخراجة دماغية

أجسام أخرى مزروعة مع حرارة، ترقي تدريجي للأعراض، وجود 

ورم بدئي، اختلاج في بداية القصة

، (phenytoin)فينيتون، (Lithium)ليثيومالتسمم بالأدوية

(carbamazepine)كاربامزبين



؟آخرىهل هو حادث وعائي دماغي أو أمراضية •

إذا كان حادث وعائي دماغي هل هو نزف أم احتشاء؟•

إذا كان اقفار دماغي هل هو عابر أم متشكل؟•

هل الموجودات الشعاعية تفسر الحادث؟•

؟الأحتشاءعمر ماهو•

أم الخلفية؟الاماميةما هو موقع الاحتشاء هل هو في التروية •

الاحتشاء ؟هوحجمما •

ما هي آلية وأسباب الاحتشاء؟•

؟الأحتشاءأهبت لظهور الخطرالتيأوعواملالبيئة ماهي•

؟للاحتشاءما هو التدبير الأولي •







؟آخرىهل هو حادث وعائي دماغي أو أمراضية •

إذا كان حادث وعائي دماغي هل هو نزف أم احتشاء؟•

إذا كان اقفار دماغي هل هو عابر أم متشكل؟•

هل الموجودات الشعاعية تفسر الحادث؟•

؟الأحتشاءعمر ماهو•

أم الخلفية؟الاماميةما هو موقع الاحتشاء هل هو في التروية •

الاحتشاء ؟هوحجمما •

ما هي آلية وأسباب الاحتشاء؟•

؟الأحتشاءأهبت لظهور الخطرالتيأوعواملالبيئة ماهي•

؟للاحتشاءما هو التدبير الأولي •





؟آخرىهل هو حادث وعائي دماغي أو أمراضية •

؟إذا كان حادث وعائي دماغي هل هو نزف أم احتشاء•

هل الموجودات الشعاعية تفسر الحادث؟•

إذا كان اقفار دماغي هل هو عابر أم متشكل؟•

؟الأحتشاءعمر ماهو•

أم الخلفية؟الاماميةما هو موقع الاحتشاء هل هو في التروية •

الاحتشاء ؟هوحجمما •

ما هي آلية وأسباب الاحتشاء؟•

؟الأحتشاءأهبت لظهور الخطرالتيأوعواملالبيئة ماهي•

؟للاحتشاءما هو التدبير الأولي •





؟آخرىهل هو حادث وعائي دماغي أو أمراضية •

؟إذا كان حادث وعائي دماغي هل هو نزف أم احتشاء•

إذا كان اقفار دماغي هل هو عابر أم متشكل؟•

هل الموجودات الشعاعية تفسر الحادث؟•

ما هو موقع الاحتشاء هل هو في التروية الامامية أم الخلفية؟•

الاحتشاء ؟هوحجمما •

ما هي آلية وتصنيف الاحتشاءات؟•

؟الأحتشاءأهبت لظهور الخطرالتيأوعواملالبيئة ماهي•

؟للاحتشاءما هو التدبير الأولي •



؟آخرىهل هو حادث وعائي دماغي أو أمراضية •

؟إذا كان حادث وعائي دماغي هل هو نزف أم احتشاء•

إذا كان اقفار دماغي هل هو عابر أم متشكل؟•

هل الموجودات الشعاعية تفسر الحادث؟•

ما هو موقع الاحتشاء هل هو في التروية الامامية أم الخلفية؟•

الاحتشاء ؟هوحجمما •

ما هي آلية وأسباب الاحتشاء؟•

؟الأحتشاءأهبت لظهور الخطرالتيأوعواملالبيئة ماهي•

؟للاحتشاءما هو التدبير الأولي •



التروية الأمامية



الشريان العيني-1



الشريان المخي المتوسط والأمامي-2





















التروية الخلفية











؟آخرىهل هو حادث وعائي دماغي أو أمراضية •

؟إذا كان حادث وعائي دماغي هل هو نزف أم احتشاء•

إذا كان اقفار دماغي هل هو عابر أم متشكل؟•

هل الموجودات الشعاعية تفسر الحادث؟•

ما هو موقع الاحتشاء هل هو في التروية الامامية أم الخلفية؟•

الاحتشاء ؟هوحجمما •

ما هي آلية الاحتشاءات؟•

؟الأحتشاءأهبت لظهور الخطرالتيعوامل ماهي•

؟للاحتشاءما هو التدبير الأولي •













؟آخرىهل هو حادث وعائي دماغي أو أمراضية •

؟إذا كان حادث وعائي دماغي هل هو نزف أم احتشاء•

إذا كان اقفار دماغي هل هو عابر أم متشكل؟•

هل الموجودات الشعاعية تفسر الحادث؟•

؟الأحتشاءعمر ماهو•

أم الخلفية؟الاماميةما هو موقع الاحتشاء هل هو في التروية •

كيف نصنف الاحتشاءات؟•

ما هي آلية وأسباب الاحتشاء؟•

؟الأحتشاءأهبت لظهور الخطرالتيأوعواملالبيئة ماهي•

؟للاحتشاءما هو التدبير الأولي •



تصنيف الاحتشاءات الدماغية



الاحتشاءات من مصدر قلبي.1

.أشد خطورة وأكثر نكساً من باقي النشبات•

حتشاءاتانشك بوجود مصدر قلبي للنشبة، عندما يكون لدينا •

.للشرايين الكبيرة أو مناطق شريانية متعددة



ق الآفات القلبية التي تحمل خطورة عالية أو متوسطة لإطلا

Toastالصمات حسب تصنيف 

المصادر التي تحمل خطورة عاليةأهم -1
الصنعية الميكانيكية الدسامات -

(Mechanical prosthetic valve)

تاجي مع رجفان أذينيتضيق -

ةمرضيالأذيني الناتج عن آفة الرجفان -

اليسرىفي الأذينة خثرة -

المريضالجيب متلازمة -

(أسابيع4أقل من )قلبي حديث احتشاء -

توسعيعضلة قلبية اعتلال -

حركية في البطين الأيسرلا -

مخاطينيورم -

شغاف خمجيالتهاب -

متوسطةالمصادر التي تحمل خطورة أهم -2

انسدال تاجي-

التاجيالدسام تكلس -

المعزولالأذيني الرجفان -

البطينيدم في الحاجز أم -

مفتوحةالثقبة البيضية بقاء -

الدسامات الحيوية-

عقيمشغاف التهاب -

احتقانيقلب قصور -

الأيسرفي حركية البطين نقص -

(أشهر6أسابيع وأقل من 4من أكثر )احتشاء قلبي-

التصلب العصيدي على الأبهر الصدري-3

(Thoracic aortic plaque)



Time course of embolic stroke 

Embolic stroke occurs suddenly, with symptoms maximal at onset. This patient had 

multiple embolic events with different clinical symptoms (initially weakness, 

followed by paresthesias). 



الاحتشاءات من مصدر قلبي.1

.  وجود مصدر مؤكد مطلق للصمات•

.عدم وجود سبب آخر للاحتشاء•

.أشد خطورة وأكثر نكساً من باقي النشبات•

:الشك السريري باحتشاء دماغي من مصدر قلبي•

.A احتشاءات الشرايين الكبيرة.

.Bوجود إصابة في مناطق شريانية متعددة.



.يجب البدء بالتغذية الفموية خلال الاسبوع الاول•

الباكرة المرضى بالمعالجة الفيزيائية المكثفة وتاهيلاعادة •

يوم ضروي ولكن ليس من الضروري أن يكون مكثفاً من ال

.الاول 

لنوبة لا ينصح بالعلاج الوقائي للصرع ،ولكن يجب علاج ا•

ل المضاد للاختلاج كما هو الحال في كبالادويةالصرعية 

.الحادة وبالشكل المناسبالاذيات

يجب تحري وجود كآبة وعلاجها بالشكل المناسب•



ق الآفات القلبية التي تحمل خطورة عالية أو متوسطة لإطلا

Toastالصمات حسب تصنيف 

المصادر التي تحمل خطورة عاليةأهم -1
 Mechanical)الصنعية الميكانيكية الدسامات

prosthetic valve)

تضيق تاجي مع رجفان أذيني

مرضيةالناتج عن آفة الأذينيالرجفان 

اليسرىخثرة في الأذينة 

المريضمتلازمة الجيب 

(أسابيع4أقل من )احتشاء قلبي حديث 

توسعياعتلال عضلة قلبية 

لا حركية في البطين الأيسر

مخاطينيورم 

التهاب شغاف خمجي

متوسطةأهم المصادر التي تحمل خطورة -2

تاجيانسدال 

التاجيتكلس الدسام 

المعزولالأذينيالرجفان 

البطينيأم دم في الحاجز 

مفتوحةبقاء الثقبة البيضية 

الحيويةالدسامات

عقيمالتهاب شغاف 

احتقانيقصور قلب 

الأيسرنقص في حركية البطين 

(أشهر6أسابيع وأقل من 4أكثر من )احتشاء قلبي 



الصدريالأبهرعلى العصيديةاللويحات  
(Thoracic aortic plaque)



الشرايين الكبيرةاحتشاءات.2

التصلب العصيدي•

تسلخ الشرايين•

تاكاياشو•

العرطلةبالخلايا الاوعيةالتهاب •

سوء التصنع الليفي العضلي•



الشرايين الكبيرةاحتشاءات.2

نسبة أكبر وجود تضيق في الشرايين الكبيرة أو تفرعاتها ب•

%50من 

سم1.5قطر الاحتشاء أكبر من •

عدم وجود مصدر قلبي •

عدم وجود سبب غير التصلب العصيدي•



الشرايين الكبيرةاحتشاءات.2



Stuttering course of thrombotic stroke 

The course of weakness of the right limb in a patient with a thrombotic stroke 

reveals fluctuating symptoms, varying between normal and abnormal, progressing 

in a stepwise or stuttering fashion with some periods of improvement.



الاحتشاءات الفجوية.3

Lacunar Infarction

لى خاصة ع, عميقاً في الدماغتتوضعصغيرة احتشاءات•
مستوى النوى القاعدية والمهاد وعلى مستوى المحفظة 

.الداخلية والجسر كذلك 

.الأعراض والعلامات السريرية •

.فرط التوتر الشرياني , الأعمار المتقدمة •

.ملم 15القياس حتى •

.متعددة عادة •

•NECTو المزمنة للاصابةMRIالحادة للاصابة[DWI.]



(جويالاحتشاء الف)احتشاء الشرايين الصغيرة



Time course of lacunar infarction

Penetrating artery occlusions usually cause symptoms that develop over a short 

period of time, hours or at most a few days, compared to large artery-related brain 

ischemia which can evolve over a longer period. A stuttering course may ensue, as 

with large artery thrombosis. This patient had a pure motor hemiparesis. 



الشائعةالفجويةالمتلازمات 

ول حالبضاءالمادة –الجسر -المحفظة الداخلية

البطينات

شلل شقي

المهاد اصابة حسية شقية

الجسر خرقاءيد+رتة كلامية 

المحفظة-الجسر شلل شقي+ كلاميةرتة

النواة تحت المهاد الشقيالذيفانالرقص أو 



الاحتشاءات مجهولة السبب.5

.بدون سبب واضح✓

.دراسة غير كاملة✓

.وجود أسباب متعددة✓



الاحتشاءات مجهولة السبب.5

.الاحتشاء هو مرض التحدي•

.دراسة تختلف من مركز إلى اخر•

:الدراسة الواسعة تتضمن•

.كاملةدراسة شعاعية وعائية –

.ايكو عبر المري وعبر الصدر للقلب–

.بحث عن فرط الخثار–

ن، عند فكر بإجراء مراقبة طويلة للقلب بشكل خاص عند المسني–
.احتشاءات متكررة، ةالأذينوجود توسع في 

لأذيني االرجفانهانسبة هامة من النشبات مجهولة السبب سبب•



؟آخرىهل هو حادث وعائي دماغي أو أمراضية •

؟إذا كان حادث وعائي دماغي هل هو نزف أم احتشاء•

إذا كان اقفار دماغي هل هو عابر أم متشكل؟•

هل الموجودات الشعاعية تفسر الحادث؟•

؟الأحتشاءعمر ماهو•

أم الخلفية؟الاماميةما هو موقع الاحتشاء هل هو في التروية •

الاحتشاء ؟هوحجمما •

ما هي آلية وأسباب الاحتشاء؟•

؟الأحتشاءماهي عوامل الخطر التي أهبت لظهور •

؟للاحتشاءما هو التدبير الأولي •



عوامل الخطورة في النشبات الإقفارية

قابلة للتعديلعوامل الخطورة للنشبات الإقفارية الغير

بالأشخاصالمتعلقة عوامل الخطورة

ً ، المسننين سنة من العمر80 أكثر منخصوصا

من أصول أوربية>من أصول امريكية لاتينية >من أصول أفريقيا

(سنة44-35)النساء ما عدا الشباب >الرجال 

(CADASIL)قاهرة أمراض وراثيةة؛إصابة عند التوأم الحقيقي

العمر

العرق

الجنس
بة قصة عائلية للنش

قابلة للتحسن بشكل مثبتعوامل الخطورة للنشبات الإقفارية ال

بالأشخاصالمتعلقة عوامل الخطورة

140/90ضغط الدم أكبر من 

لشريانيخاص مع ارتفاع التوتر ابشكلبعوامل أخرى المترافقة

سنة80المسنين، أكبر من 

انيارتفاع التوتر الشري

السكري

التدخين

الأذينيالرجفان



عوامل الخطورة في النشبات الإقفارية

قابلة للتعديل عوامل الخطورة للنشبات الإقفارية 

عوامل الخطورة

التضيق السباتي

ارتفاع الشحوم والدهون في الدم

القلبيةالأمراض

فقر الدم المنجلي

الحمية

قلة النشاط البدني

البدانة
الكحولية

العلاج بالهرمونات البديلة

الهوموسستينارتفاع

فرط الخثار

البروتين الدهني المرتفع

(inflammation)الالتهابات

الانتانات



عوامل خطورة جديدة

( (BMIمشعر كتلة الجسم •

الشدة النفسية•

عدم تناول الخضار والفواكه•

ارتفاع حمض البول•

CRPارتفاع •

الدماغيةالتي يمكن أن تؤهب للاحتشاءات المورثات •



عوامل الخطورة في النشبات الإقفارية

قابلة للتعديل عوامل الخطورة للنشبات الإقفارية 

عوامل الخطورة

التضيق السباتي

ارتفاع الشحوم في الدم

القلبيةالأمراض

فقر الدم المنجلي

الحمية

قلة النشاط البدني

البدانة
الكحولية

العلاج بالهرمونات البديلة

الهوموسستينارتفاع

فرط الخثار

البروتين الشحمي المرتفع

الالتهابات

الانتانات



عوامل الخطورة في النشبات الإقفارية

قابلة للتعديلعوامل الخطورة للنشبات الإقفارية الغير

هامةملاحظات عوامل الخطورة

ً المسننينعند سنة من العمر80 أكثر منخصوصا

من أصول أوربية>من أصول امريكية لاتينية >من أصول أفريقيا

(سنة80أكبر من )و المسنين (سنة44-35)النساء ما عدا الشباب >الرجال 

(CADASIL)قاهرة أمراض وراثيةة؛إصابة عند التوأم الحقيقي

العمر

العرق

الجنس
قصة عائلية للنشبة 

قابلة للتحسن بشكل مثبتعوامل الخطورة للنشبات الإقفارية ال

ملاحظات هامة عوامل الخطورة

%.31ملم زئبق يخفض نسبة النشبات بـ 10تخفيض الضغط بنسبة -

.دراسة منهاتن أثبتت أن ضبط السكر عند السكريين يحسن من الإنذار-

الإقفارية إلى ضعفينبالنشباتيرفع التدخين نسبة الإصابة -

خطر النشبة الإقفارية يزداد خمسة أضعاف، إذا ما كان الشخص مصاب -

الأذينيبالرجفان 

ارتفاع التوتر الشرياني

السكري

التدخين

الأذينيالرجفان



؟آخرىهل هو حادث وعائي دماغي أو أمراضية •

؟إذا كان حادث وعائي دماغي هل هو نزف أم احتشاء•

إذا كان اقفار دماغي هل هو عابر أم متشكل؟•

هل الموجودات الشعاعية تفسر الحادث؟•

؟الأحتشاءعمر ماهو•

أم الخلفية؟الاماميةما هو موقع الاحتشاء هل هو في التروية •

الاحتشاء ؟هوحجمما •

ما هي آلية وأسباب الاحتشاء؟•

؟الأحتشاءأهبت لظهور الخطرالتيأوعواملالبيئة ماهي•

؟للاحتشاءما هو التدبير الأولي •



Time is Brain

•A pea sized piece of 
brain dies for every 

12 minutes that 
treatment is delayed

•Each minute you 
wait, you lose close 

to 2 million brain 
cells



بالنشبةالتوعية العامة 

أقل من نصف الاتصالات خلال ساعة •

بةنشبأن الحادث قد يكون لايعرفوننصف المتصلين •

.دماغية

جهم في بعد التوعية ارتفعت نسبة المرضى الذين يمكن إدرا•

%28.6إلى % 4.3من للخثرةالعلاجات الحالة 











“You can’t teach an old 

dog new tricks.”





هل يعطى المرضى أي علاج نوعي قبل التقييم الشعاعي؟•
لا

؟CVAتماماً مثل مرضى TAIهل يعامل مرضى الـ •
CT،وإذا تعذر ذلك يمكن اجراء الـ ( DW)الـمع MRIنعم ينصح بإجراء 

MRI(B I) او الCT للدماغ مع تصوير للشرايين بواسطة ال

خارج المشفى؟ TAIيمكن متابعة المريض الهل •
نعم ولكن يفضل متابعة المريض في المشفى

؟CVAهل يجب إجراء مراقبة لتخطيط القلب بعد •
(B I)او اضطرابات النظم الاخرى AFساعة لتحري 24نعم ولمدة 

متى يجب اعطاء الأوكسجين؟•
ويجب البحث عن    (C I%)94اذا انخفض اشباع الاوكسجين الى اقل من 

.سبب هذا الانخفاض في كل الحالات

متى يجب تخفيض الضغط الشرياني بعد الاحتشاء الدماغي؟•
ملم زئبق   120ملم زئبق للانقباضي و220اذا ما تجاوز الضغط 

للانبساطي 



متى يجب علاج ارتفاع التوتر الشرياني؟•

فقط في حال ارتفاع التوتر الشرياني الخبيث

ما هي الأدوية المفضلة لتخفيض الضغط وكيف تستخدم؟•

labetolol10د أو/ملغ8-2ملغ وريدي ثم تسريب وريدي بطيء

  nicardipine5وفي حال الفشل يعطى .الساعة /ملغnitroprusside

متى يمكن إعادة الأدوية الخافضة للضغط التي يتناولها المريض؟•

.ساعة من بداية النشبة24بعد 

ساعة الأولى التالية للاحتشاء؟48-24ماذا يعطى للمريض خلال •

(A1)ملغ325الاسبرين 

لى شديد؟إهل يجب استخدام المميعات في حال وجود احتشاء متوسط •

(A3)لا يوصى بالتمييع الاسعافي بسبب زيادة احتمال النزف 



تشاء في المرحلة الحادة من الاحبالستاتيناتمتى يوصى باستخدام العلاج المكثف •

الدماغي؟

(B I.)دل/ملغLDL-C ≥100عندما يكون الحادث بسبب التصلب العصيدي أو

ذات فائدة؟يهل إضافة الفيتامينات أو فيتامين وحيد بشكل روتين•

(B I)كلا 



Aspirin 160-300 mg/d

LMWH prophylactic
المريض لا يتحرك◦

ضعف الطرفين السفليين ◦

Héparin (unfractionated or LMW) therapeutic
التي تحمل خطر كبير  لانطلاق الصمات الامراض القلبية◦

الغير قلبية المطلقة للصماتالاقفاريةالحالات ◦

السباتي الشديدالتضيق•

العابرة المتكررةالاقفاريةالحوادث •

النشبة المترقية•

التسلخ الشرياني خارج القحف

الوريدي الدماغيالخثار

(Antithrombotic therapies ) العلاج المضاد للتخثر



التروية الشريانيةباعادةالعلاج 

خلال اربع (rtpa)يستخدم العلاج بالحقن الوريدي لحالات الخثرة•
سنة18ساعات ونصف من بداية الاعراض لمرضى أكبر من

حية الجراأوالعملياتهي الحوادث النزفية الاستطباباتأهم مضادات •
التي يزيد حجمها على ثلث  احدى الاحتشاءاتالحديثة  أو في 

.نصفي الكرة الدماغية

ت ثبت جدوى نزع الخثرة الميكانيكي في كل الدراسات التي أجري•
من الشرايين  الدماغية  في ما الدانيةلنزع الخثرة من المناطق 

.ساعات من بداية الاعراض6هذه الطريقة خلال اذاستخدمت

تحسن يمكن استخدام نزع الخثرة الميكانيكي في حال لم نحصل على•
بيق تطلايمكنسريع بتطبيق حالات الخثرة أو في المرضى الذين 

حالات الخثرة لديهن

مكنلايالمرضى الذين يستيقظون وقد اصابتهم النشبة أو الذين •
كيتحديد وقت البدء يمكن أن يستفيدوا من نزع الخثرة الميكاني



ت حالالاعطاءالاستغناء عنه لايمكنالفحص الوحيد الذي •

الدمهوسكرالخثرة 

حادة يجب الحفاظ على ضغط المريض العالي في المرحلة ال•

من النشبة

عدا بالاسبرينفي المرحلة الحادة النشباتيمكن علاج كل •

من مصدر قلبيالنشبات

على من مصدر قلبيالاحتشاءاتيجب تأخير التمييع في •
غايام والبدء به بعد اعادة الطبقي المحوري للدما5الاقل ل



متى يجب علاج ارتفاع التوتر الشرياني؟•

فقط في حال ارتفاع التوتر الشرياني الخبيث

الأدوية المفضلة لتخفيض الضغط وكيف تستخدم؟ماهي•

labetolol10د أو/ملغ8-2ملغ وريدي ثم تسريب وريدي بطيء

  nicardipine5وفي حال الفشل يعطى .الساعة /ملغnitroprusside
الخافضة للضغط التي يتناولها المريض؟الادويةاعادةمتى يمكن •

.النشبةساعة من بداية 24بعد 

؟للاحتشاءساعة الأولى التالية 48-24ماذا يعطى للمريض خلال •

(A1)ملغ325الاسبرين

شديد؟الىهل يجب استخدام المميعات في حال وجود احتشاء متوسط •

(A3)بسبب زيادة احتمال النزف الاسعافيبالتمييع لايوصى



tPA



CLOTBUST



Important advance – telemedicine



Options other than tPA

•Intra-arterial tPA (up to 6 
hours)

•MERCI retrieval (up to 6-
8 hours) 

•Either could be 
considered in selected 

cases when systemic tPA 
contra-indicated or 

outside 3 hr window

•Severity requirement

Source: Imaging 

Economics, November 

2005



MERCI Device

Source: St. Petersburg Times, October 2003







الاقفاريةالوذمة

 Ischemic Edema 

 10 – 1 الدماغية المهددة للحياة تحدث فيالوذمة•
ع من الحالات من اليوم الثاني إلى اليوم الراب%

وحتى اليوم العاشرالاعظميفي الحد 

80ي حوال)للوفيات بالمرحلة الحادة الاولالسبب •

 )%

علاج دوائي فعاللايوجد•

المخيخ : العلاج الجراحي•

طالاحتشاء الخبيث للمخي المتوس



تدبير اختلاطات النشبة الهامة

التروية في نقصالاقفاريةيوصى بخفض الضغط بعد النشبة •
.القلبية وقصور القلب وحالة الارجاج وتسلخ الابهر

ة علاج انخفاض الضغط  ونقص الحجم بجدية وبالسرعيجب •
المطلوبة

عند ارتفاع الحرارة عند المريض يجب البحث عن السبب •
وعلاج الترفع الحروري بشكل جدي

كر يجب علاج ارتفاع سكر الدم من اليوم الاول بحيث يبقى س•
مدل وذلك بالمراقبة الوثيقة لسكر الد/ملغ180و140الدم بين

اهيلتباعادةمن الحكمة تحري صعوبة البلع من قبل اخصائي •
ال أي وفي حالمرضى المصابين باضطراب في النطق او الكلام

استنشاقيةاحتمال لتطوير المريض ذات رئة 



اذا التعرف على الحادث الوعائي الدماغي العابر ومعرفة لم•
حدث يقي المريض من نشبة معيقة لحياته

ون عند الاشتباه بحادث وعائي عابر ؛ كل المرضى يحتاج•
للدماغ لنفي مقلدات الحادث العابر واجراء CTإلى اجراء

دماغيةشراينتصويير

ة هام للتمييز بين النشبهو  تحديد وقت بدء الاعراض وتتاليها•
حالات الخثرةباعطاءومقلداتها والقرار 

ي المرضى الذين لديهن اضطراب في الوعي أو صعوبة ف•
التنفس قد يحتاجون إلى التنبيب  



.يجب البدء بالتغذية الفموية خلال الاسبوع الاول•

الباكرة المرضى بالمعالجة الفيزيائية المكثفة وتاهيلاعادة •

يوم ضروي ولكن ليس من الضروري أن يكون مكثفاً من ال

.الاول 

لنوبة لا ينصح بالعلاج الوقائي للصرع ،ولكن يجب علاج ا•

ل المضاد للاختلاج كما هو الحال في كبالادويةالصرعية 

.الحادة وبالشكل المناسبالاذيات

يجب تحري وجود كآبة وعلاجها بالشكل المناسب•



L’histoire de la pathologie 

veineuse cerebrale est une 

histoire a eclipses.

 Garcin    









الـــخــثــار  الــوريــدي

الــدمــاغــي





التشخيص السريري 

:الموجودات السريرية تعود إلى احد السببين•

.ارتفاع التوتر داخل القحف: الأول

زف اذية دماغية موضعة بسبب احتشاء أو اقفار أو ن:الثاني

.وريدي

.عاوكثير من المرضى يوجد لديهم السببين السابقتين م



التشخيص السريري

:أعراض وعلامات المرض•

من المرضى لديهم صداع و هو بشكل عام دليل % 90:الصداع₋

على ارتفاع التوتر داخل القحف 

قلة من,الصداع شامل ويترقى بالشدة خلال أيام إلى أسابيع ₋

المرضى 

أو ,(thunderclup headache)لديهم صداع على شكل بارق₋

.صداع على شكل الشقيقة

صداع معزول بدون علامات توضع أو وذمة حليمة العصب ₋

.من المرضى% 25البصري يصيب 



التشخيص السريري

لديهم صرع بؤري أو معمم% 40: الصرع•

.هرأذية دماغية ثنائية الجانب حركية أو غيرها يمكن أن تظ•

جياً يمكن أن يتظاهر الخثار على شكل أعراض مترقية تدري•

ساعة 48من الحالات التي تترقى لأكثر من % 56في 

.  يوما30وحتى 



التشخيص السريري

:خثار الجيب السهمي الطولاني•

فرط التوتر داخل القحف -
مرحلة الصرع والضعف الموضع-

الأسباب اللاإنتانية هي السائدة-

:خثار الجيب المستعرض •

نتانية امتلازمة -
ارتفاع التوتر السليم داخل القحف -
.مرحلة الصرع والضعف الموضع -

(التهاب الأذن والخشاء ) نتانية هي الغالبة الأسباب الا-



التشخيص السريري

:خثار الجيب المستقيم 

.ارتفاع التوتر داخل القحف -

.احتشاء المهاد النازف -

:خثار الجيب الصخري السفلي 

السادسالقحفيإصابة العصب -

:الجيب الصخري العلوي خثار

الخامسالقحفيإصابة العصب -

(  Bulb jugular) بصلة الوريد الأجوف العلوي خثار

.إصابة العصب التاسع والعاشر والحادي عشر -



التشخيص السريري

:خثار الأوردة السطحية •
.ضعف موضع وتالي لنوبة صرعية -
.الاحتشاء النازف و العابر -
.توضع الإصابة لا يوافق التوزع الشرياني -

:خثار الأوردة العميقة •

.خثار المهاد والنوى القاعدية النازف أحادي أو ثنائي الجانب -
.تدهور الوعي مع ضعف موضع -
.عقابيل حركات لا إرادية -

:خثار الأوردة في الحفرة الخلفية •
.ارتفاع التوتر داخل القحف -
.إصابة الأعصاب القحفية -
.متلازمة مخيخية -















أسباب الخثار الدماغي

:الأسـبـاب غير الإنتانية 
:العامة•

الأمراض  المناعية  الذاتية-4

.التهابات الكولون -5

.المتلازمة النفروزية -6

.التجفاف -7

.أمراض القلب -8

.الأورام -9

.الأدوية -10







العلاج

:إجراءات عامة •
.رفع رأس المريض -1
.التحقق من عدم انسداد المجاري التنفسية -2
.مراقبة المريض في العناية المشددة إذا أمكن -3
.ضبط التوتر الشرياني -4

:ماذا يمكن عمله أمام فرط التوتر داخل القحف •
.الكورتيزونات-1
.المدرات وحمية السوائل -2
. البذل القطني المتكرر -3
.الباربيتوريالسبات -4
.الجراحة -5



العلاج

:إجراءات عامة •
.رفع رأس المريض -1
.التحقق من عدم انسداد المجاري التنفسية -2
.مراقبة المريض في العناية المشددة إذا أمكن -3
.ضبط التوتر الشرياني -4

:ماذا يمكن عمله أمام فرط التوتر داخل القحف •
.الكورتيزونات-1
.المدرات وحمية السوائل -2
. البذل القطني المتكرر -3
.الباربيتوريالسبات -4
.الجراحة -5



العلاج

:مـضـادات الـتـخـثـر

 karal M(1992)بالهيبارينالدراسة الألمانية على نجاعة العلاج •
Einhaupl

( :مريض 20) الدراسة المستقبلية 

بالهيبارينمرضى عولجوا 10
placeboالـمرضى أعطوا 10

P<0.05: في اليوم الثالث 
P<0.01: في اليوم الثامن 



العلاج

:مـضـادات الـتـخـثـر

(1992)بالهيبارينالدراسة الألمانية على نجاعة العلاج •

:بعد ثلاثة أشهر
:بالهيبارينالمرضى المعالجين 

بية خفيفة يهم عقابيل عصدلمريضين بقي .تاماً مرضى شفوا شفاءً 8

.

:  بالهيبارينالمرضى الذين لم يعالجوا 

مرضى احتفظوا بعقابيل مرضية 6.  مريض واحد شفي شفاءً تاماً 

.هامة 

.مرضى توفوا 3



العلاج

(مريض 102: ) الدراسة الإرجاعية •
مريض لديهم نزف دماغي43
27 ً بجرعات علاجية يعد حدوثبالهيبارينعولجوا مريضا

:النزف الدماغي 
حالة وفاة4مريض  حالة شفاء تام     14
حالات احتفظوا بعقابيل عصبية 9

نزف بجرعات وقائية بعد حدوث البالهيبارينعولجوا مرضى3
مريض واحد احتفظ بإصابة عصبية خفيفة:الدماغي

ً شفاءاً مريضين شفوا  تاما

ماغي بعد حدوث النزف الدبالهيبارينلم يتلقوا العلاج مريض13•
حالة وفاة9شفاء تام       3

مريض واحد احتفظ بعقابيل عصبية



العلاج

:مـضـادات الـتـخـثـر

ض مريض بتطبيق الهيبارين ذو الوزن الجزيئي المنخف59دراسة على •

(nadroparin  )متبوعة بثلاثة أشهر بمضادات التخثر الفموية

امرأة مصابة بالخثار الوريدي بعد 57دراسة بتطبيق الهيبارين على •

الولادة

بلد 21مركز في 89مريض من 624على ISCVTأكبر دراسة كانت •

عولجوا بمضادات التخثر

الخثار الدراسات السابقة محدودة لدعم دور مضادات التخثر في علاج:النتيجة 

.الوريدي بغض النظر عن وجود النزف الدماغي السابق للعلاج



العلاج

:الخثرةالعلاج بحالات 

% 13-9فإن .بالرغم من أن المرضى يتعافون بالعلاج بالمميعات•

. يبقى لديهم إنذار سيء

مريض فإن عودة الجريان الدموي 114في أربع دراسات على •

منهم %( 82.5)لوحظت عند الخثرةأشهر باستخدام حالات 6-3بعد

.لمميعاتوهذه النتيجة أفضل من النتيجة التي حصلنا عيها باستخدام ا

تدهور مازالت تستخدم في الحالات التي تالخثرةومع ذلك  فإن حالات •

تفاع فيها الحالة السريرية بالرغم من استخدام المميعات أو حالات ار

بعة التوتر داخل القحف التي تترقى بالرغم من كل الوسائل المت

.لعلاجها





أشكال النشبات الدماغية الإقفارية 

(:(Toastالتصنيف حسب •

. )الاحتشاء الفجوي)الشرايين الصغيرة احتشاءات.1

.  الشرايين الكبيرةاحتشاءات.2

. المصدر القلبياحتشاءات.3

.  لسبب معروفاحتشاءات.4

.لسبب غير محدداحتشاءات.5



Normal cerebral autoregulation and its 

disturbance during acute ischemic stroke



Loss of grey white matter differentiaton 



Obscuration of  the lentiform 

nucleus

•Because the lenticulostriate 

branches of the MCA are 

end-vessels, the lentiform 

nucleus is prone to early 

irreversible damage after 

proximal MCA occlusion.



Cortical sulcal effacement.



Insular ribbon sign

•Hypoattenuation of the insular cortex in 

the early stage of MCA occlusion can 

be explained by its watershed position 

far from the collateral supply of both the 

ACA & PCA, thus leading to early 

irreversible damage.



Hyperattenuation of large vessel

•MCA occluded by a fresh 
thrombus appears hyper-

attenuating relative to the 
normal C/L MCA at NCCT

    (Hyperdense MCA sign)

•Thrombosis of more peripheral 
branches of the MCA may also 

be suspected on the basis of 
hyper-attenuating “dots”  (MCA 

Dot sign)

•Highly specific (100%) but less 
sensitive(30%).







نتانات الجملة العصبيةا

د غسان حمزة.أ



:سريريةحالة •

.إلى الإسعافاحضرت,سنة60,امرأة

ب اليوم السابق لحضورها نقلت إلى الإسعاف عدة مرات بسب
ي وف.وألم في الأذن ووصف لها قطرات اذنية ومسكنات“ رشح”

ذلك اليوم تعطلت عن العمل ووجدت مخبولة من قبل أسرتها
40حرارتها كانت , ولكن لا تتكلم ولا تتابع الأوامر, صاحية

.درجة مئوية

احمرار ودم في الأذن اليمنى.صلابة نقرة: بالفحص

Ceftriaxone)أعطيت + Vancomycin + Ampicillin+ 
Acyclovir+metronidazole)

ون الطبقي المحوري يظهر وجود التهاب خشاء مزمن في الأيمن بد
.موضعةأو أذية دماغية خرجات

MRIلاحقاً اظهر نفس الشيء           .





:  البزل القطني

.سم ماء42ضغط الانفتاح ₋

3ملم/خلية29310بيض ₋

% (.4ل -% 86م )

.دل/ملغ9سكر ₋

.الزرع وتلوين غرام سلبيان₋

ل زرع الدم أظهر المكورات الرئوية التي كانت حساسة على ك

.المضادات الحيوية





:سريريةحالة 
بدون سوابق لديه بشكل مفاجئ كغ 70وزنه ،سنة45،رجل 

وسعال وقشع أصفر، وبعد وعرواءاتمئويةدرجة40حرارة 

ساعة ظهر لدى المريض تغيم 48بالجنتامايسينوضعه على 

.الحروريفي الوعي  مع استمرار الترفع 

سحائية وعلامات التهاب رئة مع انصبابعلامات :بالفحص 

.عكرالشوكيجنب،السائل الدماغي 

:بفحص الدم تبين
Na 140mmol/l, Cl 100mmol/l

Co2 27mmol/l , potassium 4.7mmol/l, 
proten 79mgr/l 



:السؤال الأول 

كيد الفحص الجرثومي يمكن أن يؤكد التشخيص بشكل أ

:بالفحص المباشر والزرع المأخوذ من

.السائل الدماغي الشوكي-أ

.القشع-ب

.سائل الجنب-ج

.البول-د

.عينة مأخوذة من المفرزات القصبية-ه



:الثانيالسؤال 

ية إن السائل الدماغي الشوكي يحوي على مكورات ايجاب
:هي diplocoquesالغرام متوضعة بشكل 

.Pneumocoque-أ

.Meningocoque-ب

.Bacteroide fragilis-ج

.Escheria coli-د

.Pseudomonas aeruginosa-ه



:العلاج يجب أن يتضمن :السؤال الثالث

.السفا ترياكسون -أ

.البنسلين-ب

.الامبيسيلين-ج

.الفانكومايسين-د

.السفتازيديم-ه



S.pnemoniaeالتهاب السحايا : السؤال الرابع

.السبب الأول عند البالغين-أ

في الحالات المعندة على العلاج الوريدي فان-ب

Intravent-Vancoهو علاج مجدي.

ساعة48-24يصبح السائل الدماغي الشوكي عقيم بعد -ج

.من بدء العلاج

.يوم14-10مدة العلاج هي -د

.بالرغم من العلاج% 5نسبة الوفيات -ه



: سريريةحالة 

لديه منذ مساء البارحة حرارة عالية وصداع سنة،20شاب، 

.واقياءات

وطفح جلدي يظهر على الجذع ومتلازمة سحائية :بالفحص
.محتقنوالبلعوم 10/6الضغط ، والطرفين السفليين الصدر

%90)3ملم/بيضاءكرية2500يظهر وجود :القطنيالبزل 
,دل /ملغ20السكر ,دل /ملغ90بالألبومين ارتفاع ,(معتدلات 

تلوين غرام سلبي 

الكريات,كرية23000البيض ,طبيعيانوالسكر في الدم الشوارد

.250000الصفيحات,مليون4.5الحمر 





((Petechiel Rashالاندفاع النمشي :الأولالسؤال 

.عند اليافعين%80موجود بنسبة تصل إلى -أ

N.menigitidisلا يظهر إلا في -ب

.يظهر في الأغشية المخاطية للفم والعين-ج

.يظهر على الجذع والطرفيين السفليين-د

.يظهر أحيانا على الراحتين والأخمصين-ه



ما هو التشخيص الأكثر احتمالا:الثانيالسؤال 

.التهاب السحايا بالهيموفيليس-أ

.التهاب السحايا السلي-ب

.التهاب السحايا بالمكورات الرئوية-ج

.التهاب السحايا بالمكورات السحائية-د

.التهاب السحايا بالعنقوديات-ه



قدم ماهو الفحص الذي يمكن ان يساعد على الت:الثالثالسؤال 
:في التشخيص

.عينة ماخوذة من الرغامى-أ

.زرع السائل الدماغي الشوكي-ب

.CRPعيار ال -ج

.agglutination latexاختبار -د

.ةالمرنان المغناطيسي بدون ومع حقن المادة الظليلي-ه



في الأيام القادمة يجب أن نراقب :الرابعالسؤال 

.الحرارة-أ

.عدد البقع-ب

.الضغط-ج

.شوارد الدم-د

.السائل الدماغي الشوكي-ه



يجب أن يتضمن العلاج: الخامسالسؤال 

.باليومل3تسريب وريدي للسوائل -أ

.الكورتيزون-ب

.الهيبارين-ج

.الفاليوم-د

.المانيتول-ه



التهاب السحايا بالمكورات السحائية : السادسالسؤال 

 primary septicتتظاهر في ربع الحالات على شكل  -أ
disease

.ساعة بعد بدء العلاج24يجب عزل المريض -ب

.أثبتت الدراسات فائدة الكورتيزون-ج

.مدة العلاج لاسبوع كافية-د

.يعطى العلاج الوقائي لكل المحيطين بالمريض-ه

.هو الخيار الأفضل للعلاج الوقائيRifa-و



:حالة سريرية

عد سنه ، لديه نز للسائل الدماغي الشوكي من الأنف ب30رجل ، 

مات بالفحص لديه علا. حادث سير، يراجع بسبب ترفع حروري

:سحائية ما هو العامل الممرض الأكثر احتمالا 
A –Staphylococcus.

B –Bacilli Gram negative.

C  ـــS.agalactiae

D  ـــN.meningitides.

EـــS.pneumoniae  .



:سريريةحالة

ومعالجةالرثيانيالداءسوابقهافيسنة،65مريضة،

خليطوتوحرارةصداعبسببالاسعافتراجع،بالكورتيزون

.معممةثمشقيةصرعيةنوبمعذهني

.سحائيةعلاماتوجوديلاحظبالفحص

:الأنسبالتجريبيةالتغطيةماهي

.  Cefotaxime + Vancomycin + Acyclovir-A 

. Cefotaxime + Vancomycin + Ampicillin-B

.Cefotaxime + Vancomycin + Ceftazidime-C

.   Vancomycin + Ampicillin-D

Cefotaxime + Vancomycin + Ampicillin+ Acyclovir-E



:الحادالسحاياأثناء التهاب بالكورتيزونالعلاج 

راسات ثبت أن العلاج بالكورتيزون أثناء التهاب السحايا الحاد في عدة د

.  حديثة يخفف من الوفيات ويحسن الإنذار 

.يجب أن يعطي قبل المضادات الحيوية بعشرين دقيقة-1

ساعات من بدء المعالجة 6لا فائدة ملحوظة من إعطائه بعد -2

.بالمضادات الحيوية 

.و لمدة أربعة أيامملغ كل أربع أو ست ساعات 10الجرعة المثالية -3

للحاجز Vancomycineالـ الديكساميتازون يمكن أن يعرقل عبور-4

يزّ لذلك يمكن في هذه الحالة إعطاؤه بحقن في الح،الدماغي الشوكي 
(Intrathecal) تحت العنكبوت 



:حالة سريرية

سنة يحضر إلى الإسعاف بسبب صداع وحرارة ونعاس 55رجل عمره 

.ساعات 8تطورت لديه خلال 

ات المريض بحالة خبل مع علامات سحائية أي الإجراء: الفحص العصبي

:التالية أكثر حكمة 

a-مع إجراء طبقي محوري للدماغ قبل البزل ثم علاج بصادات تجريبي

.كورتيزون

b-تجريبي بزل للسائل وزرع للدم قبل الطبقي المحوري للدماغ ثم العلاج ال

.بالصادات مع الكورتيزون

c-لدماغ زرع للدم مع علاج تجريبي وكورتيزون قبل الطبقي المحوري ل

.والبزل القطني

d-طبقي محوري للدماغ وزرع للدم ثم علاج تجريبي وكورتيزون.

e-معلاج تجريبي بالصادات وكورتيزون ثم بزل للسائل وزرع للد



             Ampicilineبالمشافيالمكتسب السحاياالتهاب 

         ceftazidime +أو بعد العملياتالرضوضبعد او

vancomycin +  المناعةالمثبطيالمرضى الجراحيةأو

  



حايا نتائج السائل الدماغي الشوكي التي توجه نحو التهاب س

%99جرثومي حاد بنسبة موثوقية أكثر من 



لالتهاب السحايا و التهابات الدماغ الموضعة

Ampicilinالأطفال الخدج والأطفال أقل من شهر واحد  

                                                        +cefotaxime         

                                               Ampicilinشهر 3-1الأطفال  

     + cefotaxime                                                                 

or ceftriaxone                                                          

سنة55أشهر وأشخاص أقل من 3أطفال أكثر من 

 orCefotaximeبحالة مناعية جيدة                                                 

Ceftriaxone                                                                     

     + Vancomycin                                                                   

المضادات الحيوية المستخدمة في العلاج التجريبي 



(سنة55من أكثر )البالغينمرضىال
+cefotaxime                  Ampiciline

 or ceftriaxoneفي كل الأعمار كحوليين             
vancomycin                                          

أو لديهم سوء حالة عامة 



لحاد مدة العلاج في التهاب السحايا الجرثومي ا



:سريريةحالة 

درجة مئوية وسن خفيف 39سنة،لديه صداع شديد مع حرارة 25شاب ،
.بعد إصابته بالتهاب مجاري تنفسية علوية

قعر العين طبيعي.لا توجد علامات توضع.صلابة نقرة:بالفحص

% (10م ,%90ل )3ملم/بيضاءكرية520:البزل القطني
(دل /ملغ100سكر الدم )دل/ملغ50سكر 

.دل/ملغ60بروتين 

تلوين غرام وزرع سلبي

.زرع الدم سلبي

ماذا تفعل؟



التهاب السحايا الحاد العقيم



متى نضيف المترونيدازول على علاج التهاب السحايا•

القيحي

في الدم؟CRPهل من اهمية لاجراء •

؟PROCALCTONINهل من اهميةلاجراء ال•

في السائل الدماغي LACTATهل من اهمية لاجراء ال•

الشوكي؟

ين ماهي الاخطاء التي تحدث عند عيارالبيض والسكروتلو•

غرام

للفيروسات عند الاشتباه PCRهل من الضروري اجراء ال•

بالالتهاب السحايا؟



ية متى يجب أن نفكربالتهاب السحايا الدوائي؟وماهي الأدو•

التي تسبب ذلك؟

ماهي اهم التشخيصات التفريقية؟•



:سريريةحالة 

لية سنة،لديها منذ أسبوعين تدهور في الملكات العق39امرأة،

.وصداع ودوار

ادس وذمة حليمة العصب البصري وشلل العصب الس:بالفحص

.معمممنعكساتواشتداد 

ء بالاستجواب ظهر أن المريضة تعتني منذ عشرة أيام ببغا

جريحة 

3ملم/بيضاءكرية221سم ماء،44ضغط الانفتاح :البزل القطني

/ملغ104دل،بروتين /ملغ46سكر % (66م ,%29ل )
.دل





ي بالرغم من العلاج التجريب

ع بالمضادات الحيوية فإن وض

المريضة ظل يتدهور أجري 

لها بزل قطني جديد واظهر 

زرع ايجابي لمستضدات 

عت المستخفيات المورمة فوض

رعلى العلاج الخاص بالفطو





منةالمزوالحادة تحت التهاب الجملة العصبية 

لأكثر من أربعة أسابيع مع استمرارإذا استمرت الأعراض

وجود أكثر من أربع كريات بيضاء في السائل الدماغي

.مزمن الشوكي بالميليمتر المكعب فنحن أمام التهاب سحايا



:سريريةحالة 

.ينسنة، في سوابقه سكري غير معتمد على الأنسول67رجل ،

و منذ .منذ أسبوعين لديه وهن وتعب وصداع وحرارة ونعاس
.يومين لديه شفع 

. منذ شهر كان قد زار جدته التي تشكو من تدرن رئوي

ورة و نعاس وصلابة نقحروريالمريض لديه ترفع : بالفحص
MRI. ثنائية الجانببابنسكيإصابة العصب السادس الأيسر 

ماغ يظهر تعزيز معمم  و خصوصا في قاعدة الدغادولينوممع 
مع استسقاء معتدل  

CSF :لمفاويات  % 70) 3ملم /بيضاءكرية60. الضغط عالي
,    دل/ملغ100بروتين ,دل/ملغ40سكر ( معتدلات%  30

للتدرنسلبي PCR ,تلوين غرام سلبي 



http://education.auntminnie.com/QMachine.ASP?FileRef=/TF_Folder/Images/ACR1/1_2/0YX0XLUE_151519_014_425X512.JPG&UID=0YX0XLUE&PageID=3&TB=1&NT=2&AnchorID=1
http://education.auntminnie.com/QMachine.ASP?FileRef=/TF_Folder/Images/ACR1/1_2/0YX0XLUE_151519_017_417X512.JPG&UID=0YX0XLUE&PageID=2&TB=5&NT=5&AnchorID=1
http://education.auntminnie.com/QMachine.ASP?FileRef=/TF_Folder/Images/ACR1/1_2/0YX0XLUE_151519_015_417X512.JPG&UID=0YX0XLUE&PageID=2&TB=3&NT=3&AnchorID=1


أي من الإجراءات التالية التي يجب البدء فيها بالحال هو
:الأفضل بالنسبة للعلاج بمضادات السل 

.CSFلا يجب البدء فيها لأنها تعيق عزل العصية من -أ

يزونبالكورتيجب البدء بها بعد فشل  علاج المريضة -ب
.لأسبوعين

.إيجابياCSFالـيجب البدء بها فقط إذا كان زرع -ج

PCRيجب البدء بها إذا كان الشك قويا حتى لو كان -د
.سلبيا

وتوبركولينلا يجب البدء بها بما أن اختبار  -ه

.سلبيPCRالـ
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لمزمنالأسباب غير الانتانية لالتهاب السحايا ا



:حالة سريرية•

يشعر سنة،تذكر أنها تشعر برائحة كريهة جداً التي لا21فتاة،

يقظ احضرت للاسعاف لانها لم تست. بها أحد أخر من عائلتها

.حتى على صوت المنبه

أن وسنة جدا ولا تجيب على الأصوات ولكن يمكن: بالفحص

حائي لا يوجد تخريش س,تتجاوب على الألم والأصوات القوية

مع اشتداد المنعكسات.ولا وذمة في حليمة العصب البصري

.علامة بابنسكي بالأيمن

3ملم/خلية بيضاء3.327ملم/خلية حمراء41:البزل القطني

.دل/ملغ73سكر .دل/ملغ271بروتين %(.13م,% 87ل)
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:حالة سريرية

سنة،بعد قصة حديثة لالتهاب مجاري تنفسية 54رجل،

ي قبل في وحدة العناية المشددة بسبب اضطراب ف.علوية

.الوعي ورنح

.   لسفليينرتة كلامية وتخليط ذهني وخزل بالطرفيين ا:بالفحص



just after his admission



T1 C+



الفحصوصات المتممة 

صورة الصدر طبيعية₋

تعداد دم كامل طبيعي₋

الفحوصات المناعية طبيعة₋

زرع الدم طبيعي₋

اختبار السلين سلبي₋

78بروتين ,3ملم/كرية بيضاء43السائل الدماغي الشوكي ₋

(دل/ملغ104سكر الدم )دل/ملغ65سكر ,دل/ملغ



4 MONTHS LATER

Discussion.ppt#34. ADEM # MS
Discussion.ppt#34. ADEM # MS






الالتهابات الموضعة الشائعة

 الفيروسية-أ

الانتانات الجرثومية القيحية –ب 

انتانات موضعة أخرى–ج



A– الالتهابات الموضعة الشائعة:

اطق         بعض الفيروسات لديها ولع خاص لمن: الفيروسية -ا

:معينة من الجملة العصبية 

 -a    التهاب سنجابية النخاع الحاد

b    –داء المنطقة

C    –الحلأ البسيط
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ديهم تدبير المرضى المشتبه ل
انتان في الجملة العصبية



ديهم تدبير المرضى المشتبه ل
انتان في الجملة العصبية



انتانات الجملة العصبية الوقاية من 

تمنيع جيد للسكان في حالة شلل الأطفال والكزاز والسل-

.تشجيع التلقيح للحصبة و النكاف و الحميراء -

.إجراءات لمنع انتشار مرض الإيدز والكلب -

مي أو عناية خاصة للمرضى الذين لديهم كسور معقدة في الهيكل العظ-

 ونز للسائل الدماغي الشوكي من الأنف أو الأذن أو التهاب الجيب  أ
Orbital Cellulitis.

.لمناعة علاج فعال وباكر لأي انتان عند المرضى السكريين ومثبطي ا-



(يديغير التصلب العص)الاحتشاء لسبب محدد.4
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