
اللویحيالتصلب 
(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 



الوبائیات







الوبائیات

oالعوامل البیئیة:
یزداد خطر المرض كلما اتجھنا شمالاً •

المھاجرون منذ الطفولة یحملون خطر البلد المضیف•

EBVخطر الإصابة یزداد مع التراكیز العالیة المصلیة لامتداد •

١٠٠٠٠٠لكل ٠٫٧معدل الوفیات •

.من مأمول الحیاة الطبیعي% ٨٠مأمول الحیاة ھو حوالي •

:العوامل الوراثیة
%  ٣٠لدى التوائم احادیة البیضة ھو اللویحيمعدل الإصابة بالتصلب 

%  ٥-٣بینما لدى التوائم ثنائیة البیضة ھو 















السریریات

:اضطراب الرؤیة

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

.bریةیتحسن المریض خلال ستة أشھر وقد یعاني بعدھا من تراجع في القدرة البص.

التھاب العصب البصري المزمن•

.خرى في مسیر العصب البصريأإصابات •

.أسباب أخرى لاعتلال 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



periventricular
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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.







الأدویة التي تعدل سیر المرض

:1B ،1aبیتا الانترفیرون.١
 التائیةالتأثیر على تجمعات الخلایا.

التأثیر على الحاجز الدموي الدماغي.

یعطى حقناً تحت الجلد•

:التأثیرات الجانبیة

زكام تالي للحقن•

ارتفاع خمائر الكبد•

نقص الكریات البیض•

في الغدة الدرقیة اضطراب •



الأدویة التي تعدل سیر المرض

:الغلاتیمیر.٢
.التي تثبط الاستجابة المناعیةTH2تحریض الخلایا المنظمة 

یعطى حقناً  تحت الجلد

.لا یحتاج إلى مراقبة

:التأثیرات الجانبیة
.والعامةالموضعةالحساسیة •



الأدویة التي تعدل سیر المرض

 :الأضداد وحیدة النسیلة.٣
یة یثبط مرور الخلایا اللمفاویة من الدم إلى الجملة العصب

.المركزیة

: Natalizumab:مثال

فعال جدا ولكن یجب أن یؤخذ بعین الاعتبار خطر احداث اعتلال المادة 
المترقيالبیضاء متعدد البؤر 



الأدویة التي تعدل سیر المرض

:دفنغولیمو.٤
قص فيحجز الخلایا اللمفاویة الجائلة داخل الأعضاء اللمفاویة الثانویة مما یؤدي إلى ن

CD3 ،CD4  ،CD8

 ً یعطى فمویا

:التأثیرات الجانبیة

قلبیة•

وذمة في اللطخة•

ارتفاع الخمائر الكبدیة•
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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 غیر 

o علامة لیرمیتLhermitte's sign 
o اوتھوفظاھرةUhthoff  
o اللویحيالمظاھر العابرة في التصلب

oارتفاع وانخفاض الحرارة

oالصرع



التعب

اھم عرض یشكو منھ المریض•

اضطرابات النوم-الاكتئاب-الادویة:متعدد العوامل •

العوامل السابقةعلاج:العلاج•

الامفیتامین-مودافینیل-امانتادین•



الاكتئاب

من المرضى یعانون من الاكتئاب%٣٠•

یوصى بفحص كل المرضى ووجود نیة انتحاریة للكشف عن الاكتئاب والقلق•

ةعلى استجابة المرضى والتحمل والشكاوى المرافقالدؤائيیعتمد اختیار العلاج •

اللاراديالتمییز بین الاكتئاب والبكاء والضحك •



من مرضى التصلب المتعدد یعانون من الخلل المعرفي%٦٥-٤٥•

ھي مزیج من الخلل القشري وتحت القشري•

ادویة مثبتة بدراسات واسعةلاتوجد•

البدنیة،الیومیات،التقویمات،التمارین(الادراك البدیلةتحسین استراتجیاتیجب اعتماد •

)الاتصال الاجتماعي•



الشناج

متى نعالج؟•

بماذا نعالج•

تمارین التمطط•

جابابنتین-تیزانیدین–باكلوفین : الادویة•

القنب الفموي•

حقن الباكلوفین داخل القراب•



خلل المثانة العصبي

فشل التفریغ والتخزین•

اضطرابات المسالك البولیة العلویة نادرة•

دراسة بولیة لكل المرضى•

)السمنة والامساك(علاج العوامل التي تفاقم ضعف المثانة•

مل ١٠٠مضادات الكولین للمرضى الذین لدیھم حجم متبقي بعد الافراغ•

ثم بحقن البوتوكس داخل المثانة أو قثطرة متقطعة أذا امكن•



الضعف الجنسي

من المرضى% ٩٠یصیب•

اجع ضعف الانتصاب واضطرابات القذف عند الرجال اما عند النساء فقدان الرغبة وتر•
التزلیق المھبلي

التوقیت: العلاج•

ازالة الادویة التي تسبب الضعف•

مثبطات الفوسفودیستیراز•

جھاز الانتصاب المستخدم مع رباط او حلقة انقباض•



المشیةاضطراب 

الضعف .

الشناج.

الرنح المخیخي.

إصابة الحس العمیق.

اضطراب الرؤیة.

التراجع الذھني.

التعب.

الألم العصبیة.

الأمراض المرافقة.



المشیةعلاج اضطراب 

فیزیائي•

وسائل مساعدة•

)Dalfampridine(حاصر لقنوات البوتاسیوم•





الخلاصة

طاة التصلب اللویحي ھو مرض التھابي مناعي مزیل للمیالین یھاجم المحاور العصبیة المغ•
.بالنخاعین في الجھاز العصبي المركزي

.تغلب إصابة النساء بھ في أواخر العشرینات وبدایة الثلاثینات•

لعصب تظھر الآفات المزیلة للمیالین على شكل لویحات مبعثرة ومزمنة في المادة البیضاء ل•
طینات البصري وجذع الدماغ والعقد القاعدیة والنخاع الشوكي والمادة البیضاء القریبة من الب

.الجانبیة

لمیالین الخلایا التائیة المفعلة تجاه ا(یحدث في ھذا المرض تسلل محیطي للخلایا الالتھابیة •
.إلى الجھاز العصبي المركزي مع انھیار الحاجز الدماغي الدموي) والبلاعم

ة عدیدة المسبب الأساسي للتصلب المتعدد غیر معروف ولكن من المحتمل تشارك عوامل بیئی•
ستعداد مع الا...) عدوى فیروسیة أو جرثومیة، تعرض للمواد الكیمیائیة، عدم التعرض للشمس(

.الوراثي للاضطراب المناعي



الخلاصة

ھو أن الھجمات العرضیة مفصولة بالزمان والمكان ویجب أن تكون مدة MSالشرط الذي لابد منھ لـ •
.ساعة ٢٤>الھجمة 

تراجع بشكل تام تتطور الأذیة خلال عدة أیام وتستمر لعدة أیام أو أسابیع ثم یتم تصحیحھا بشكل تدریجي لت•
.أو شبھ تام في معظم الحالات

لحركیة، التھاب العصب البصري، الشفع، شلل الحملقة، الاضطرابات الحسیة وا: تشمل أعراض المرض•
الأعراض الإنباتیة، اضطراب حس الوجھ، لقوة مركزیة، الرنح، الرأرأة، الرتة، عسرة البلع، الخزل

......التشنجي 

بولیة، التعب، التشنج، الاضطراب الإدراكي، الألم، الأعراض ال: الأعراض الشائعة في الأنماط المترقیة•
.الإمساك، عدم تحمل الحرارة

لبدئي، النمط النمط الھاجع الناكس، النمط المترقي الثانوي، النمط المترقي ا: یصنف التصلب المتعدد إلى•
.الناكس المترقي

الداعمة من یتم تشخیص التصلب المتعدد وفق معاییر ماكدونالد على أساس الموجودات السریریة والأدلة•
ل الدماغي الاختبارات الثانویة كالتصویر بالرنین المغناطیسي للدماغ والنخاع الشوكي وفحص السائ

.الشوكي



الخلاصة

جمات یرتكز علاج التصلب المتعدد على العلاج بالمعدلات المناعیة للحد من تكرار الھ•
وابطاء ترقي المرض والعلاجات العرضیة

ض تعتمد توقعات سیر المرض على تصنیف المرض والعمر والجنس والعرق والاعرا•
الاولیة عند البدء ودرجة الاعاقة لدى المریض



:سریریةحالة 
ا صداعھ.عولجت سابقاً من اجل قلق معمم“ صداع شدة“بـمصابة ،سنة٢٨،امرأة

ق مع ترافوازداد شدة وتواتراً في السنة الأخیرة . یعود إلى العاشرة من عمرھا 
.تغییر وترقي في العمل

ساعة ویحدث مرة ٢٤إلى ١٢الصداع ثنائي الجانب وغیر نابض یستمر من 
وء من متوسط إلى شدید ،ویزداد حدة أحیانا على الض، إلى مرتین بالأسبوع

وأثناء والضجیج ولكن بدون غثیان ،ویترافق ذلك مع تشنج في الرقبة قبل
.الصداع

بب شكوھا الأساسیة أنھا تحتاج إلى الراحة في الفراش والغیاب عن العمل بس
. الصداع

.الفحص العام والعصبي كانا طبیعیین

 ً .        الطبقي المحوري للدماغ الذي أجري بعد نوبة شدیدة ؛كان طبیعیا

ما ھو الصداع الذي تعاني منھ المریضة؟



) (Auraمعاییر التشخیص للشقیقة بدون نسمةِ •

.Aمن ِ على الأقل خمس نوب تحقق المعاییرA إلىD

.B ساعة٧٢إلى٤النوب تستغرق من

.Cالصداع یحقق على الأقل اثنین من الخصائص التالیة:
شقي •

نابض •

متوسط إلى شدید•

.یزداد بالحركة أو یستدعي المریض تجنب النشاط الیومي الاعتیادي•

.Dأثناء الصداع یجب أن یتحقق واحد من الشرطیین التالیین:
.أو إقیاء/وغثیان •

.رھاب الضیاء أو رھاب الضجیج•

.Eلا یمكن أن یعزى الصداع إلى سبب آخر.



معاییر الصداع التوتري قلیل التواتر•

.A على الأقل عشر نوب لأقل من یوم وتحقق المعاییر منB إلىD

.B أیام٧دقیقة لـ٣٠صداع یستمر من

.Cالصداع یحقق على الأقل اثنین من الشروط التالیة:
ثنائي الجانب•

خفیف إلى متوسط الشدة•

على شكل ضغط أو شد غیر نابض•

.لا یزداد أثناء صعود الدرج أو ما شابھ من الأعمال الیومیة•

.Dأثناء الصداع یجب أن یتحقق المعیارین:
.لا غثیان ولا  إقیاء•

.واحد من اثنین فقط إما رھاب الضیاء أو رھاب الضجیج•

.Eلا یمكن تفسیر الموجودات بمرض آخر.



:سریریةحالة 

صباح اتصلت.یمناویة تعالج من أجل شقیقة بدون نسمة،سنة٢٨،امرأة

احة أحد الأیام لأنھا تعاني من انعدام الرؤیة في الجانب الأیمن من الس

ة ھذه الحال.لكن بدون ومضان أو مظاھر بصریة ایجابیة.البصریة

ً ١٥مشابھة لما كانت تشكو منھ منذ  أحست ،نصف ساعة بعد.عاما

حصل بعد ساعة.بتنمیل في الید الیمنى عندما وصلت إلى الإسعاف

اض ولكن الأعر،حبسة تعبیریةشدید یشمل الرأس مع لدیھا صداع 

.الحسیة والبصریة اختفت

بسة والح،لا یوجد شلل أو ضیاع حسي أو عمى شقي مماثل :بالفحص

الصداع الشدید .من وصولھاالاولىتراجعت خلال الخمس دقائق 
بالورید       Ketorolacو Prochlorperazineتراجع بعد إعطائھا



visual Aura)(النسمة البصریة

•Fortification spectra

= teichopsia

•Photopsia

•Scotoma

•Shimmering

•Paraesthesia

•HemiparesisVauban 17th century





visual Aura)(النسمة البصریة

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 فیھماتتضمن الأقل على نوبتینB  وC
B- الآتیةالعكوسةأو أكثر من أعراض النسمة واحد  :

طوط خ-تكسر الضوء(إیجابیةقد تكون عكوسةبصریةأعراض -١
).رؤیةنقص (سلبیةأو ) منكسرة

(  سلبیةأو ) تنمیل(إیجابیةقد تكون عكوسةحسیةأعراض -٢
).خدر

.لغویةأو /وكلامیةأعراض -٣

.عكوسةحركیةأعراض -٤

-سمعضعف ال-الطنین-الدوار-الرتة(الدماغأعراض متعلقة بجذع -٥
الوعي تناقص بمستوى-حسیةمترافق بأعراض غیررنح -الشفع

) )١٣منغلاسكو أقل (

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



:على الأقل یأتيمما ثلاثة   -C

دقائق أو ٥تنتشر أعراض النسمة على الأقل لمرة واحدة خلال -١

.أكثر

.أو أكثر من أعراض النسمة تحدث بالتتابعاثنین-٢

.دقیقة٦٠دقائق وأقل من ٥أكثر من یستمركل عرض -٣

.الجانبوحیدةعلى الأقل واحد من اعراض النسمة -٤

.إیجابیةعلى الأقل واحد من أعراض النسمة تكون -٥

.دقیقة٦٠خلال بھاتترافق النسمة بالصداع، أو تكون متبوعة -٦



:سریریةحالة 

وق لدیھ نوب من الصداع في الشق الأیسر من الرأس ف،سنة٤٥،رجل 

ودُماعدقیقة وتترافق بھبوط جفن ٧٥تستمر كل نوبة لـ ،العین

تستمر ،موسیلان من الأنف في نفس الجانب بمعدل ثلاث نوب في الیو

ومنذ .بھذه النوب لعدة أسابیع ثم تزول لأشھر وتعاوده في نفس الجان

دقیقة وتترافق أیضا ١٥نوبة بالیوم  كل نوبة تستغرق ١٥فترة لدیھ

ي وسیلان من الأنف ولكن دون أن تستجیب لأودُماعبھبوط جفن 

.    علاج



معاییر تشخیص الصداع العنقودي•

.Aمن خمس نوب تحقق المعاییرB إلىD

.B أو صدغي یستمر من /وأحادي الجانب عیني أو فوق العین ،شدید أو شدید جدا
.دقیقة إذا لم یعالج١٨٠إلى ١٥

.Cالصداع یترافق بواحد مما یلي:
.دُماع أو احمرار بنفس الجانب•

.احتقان أو سیلان بالأنف بنفس الجانب•

.وذمة في العین في نفس الجانب•

تعرق بالوجھ والجبھة بنفس الجانب•

تقبض أو ھبوط في الجفن في نفس الجانب•

.ھیاج وعدم ثبات•

.D مرات بالیوم8إلى 0.5تواتر من

.Eلا یمكن أن تعزى الحالة إلى أسباب أخُرى.



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



الصداع العنقودي

Pain Autonomic

دقیقة١٢٠-٣٠تستغرق من

ھل ھو ارتفاع الضغط داخل العین؟؟

Agitation



:سریریةحالة 

.أب لثلاثة أولاد،سنة٤٧،رجل

ع لدیھ ومنذ تسعة أسابی.نقلاً عن زوجتھ لدیھ شقیقة منذ زمن بعید

اع صداع لا یعنو عن المسكنات أحضر إلى الإسعاف بسبب الصد

لاً ولا لاحظ الطبیب أن تصرفات المریض شاذة ویبدو منفع،المعند 

یمكن تھدئتھ 



:بالفحص

ستلقاء یجلس المریض على كرسي ویضع رأسھ بین یدیھ ویرفض الا

تان الحدق.لا یجیب على الأسئلة حول توجھھ ویبدو لاھیاً .لفحصھ

.في الأیسربالأنبساطالاخمصيمتساویتان 

ماذا تفعل؟

وبماذا تفكر؟







:سریریةحالة 

.لدیھا صداع وتشوش بالرؤیة،سنة١٦،فتاة

.لدیھا إصابة خفیفة بالعصب السادس بالجھتین: بالفحص

.الطبقي المحوري طبیعي 

ما ھو أھم شيء في فحص ھذه المریضة؟₋

تنظیر قعر العین یبدي وجود وذمة :لجوابا

.حلیمة العصب البصري

ما ھو التشخیص وماذا تفعل؟₋



:صداع ارتفاع التوتر داخل القحف السلیمتشخیصمعاییر•

. العصب البصريحلیمةوذمة  A
. القحفیةاضطرابات الأعصاب باسثناءعصبي سوي فحص  B

Cكتلة أو آفة لاستسقاء،تشیردون وجود أدلة طبیعيدماغي نسیج: العصبيالتصویر
ادولینیومالغسوي في المرنان، والمرنان مع حقن غیرسحائي تعزیزولایوجد، بنیویة

ولینیومالغاد، والمرنان مع أو بدون حقن )بدینةفتاة (النموذجي المریضعند بدونھاأو 
المغناطیسيبالرنینالأوردة وتصویر

استخدام یمكنمضاد استطباب ھناكالمرضى، وفي حال عد توفر المرنان أو لبقیة
الطبقي مع حقنالتصویر

. سویةالسائل الدماغي الشوكي مكونات  D
E وأكثر البالغینملم عند ٢٥٠أكثر من (ضغط انفتاح السائل الدماغي الشوكي ارتفاع

، )وغیرالمخدرینالبدینینغیرعند الأطفال ٢٥٠الأطفال، وأكثر من ملم عند ٢٨٠من 
.صحیحةبصورة البزل القطني وذلك عند إجراء 



:سریریةحالة 

ف یختعاني من ألم في الرقبة مع صداع عند الوقوف ،سنة٤٠،امرأة

.الحالة ترافقت مع طنین ونقص سمع. بالاستلقاء

.الفحص العصبي طبیعي

:  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 تسریبظھورCSF)الخارجیةالسائل فوق الطبقة ظھور

، )للسحایا

.Cأو Bالمعیارفإننا نعتمد على Aالمعیارحال لم نتمكن من وضع أو في 
-Bوجود تجمع (المرنان الدماغي تبدلات لانخفاض الضغط داخل القحف یظھر

احد مما ووجود و) ، أو تسطح الدماغالمتسمكةالسحایاتعزیز، الجافیةللسوائل تحت 

:على الأقلیأتي

.ملم زئبقي٦٠یساويضغط انفتاح منخفض أقل أو -١

.شوكیةسحائیةرتوج-٢

.الجافیةفوق الدمویةتحسن الأعراض بعد إجراء الرقع -٣
 BوAالمعیارینلم نتمكن من وضع وإن 

-C ط الصداع المرتبتأكیدفي حال منھااثنینأو على الأقل یأتيكلٍ مما وجود

:بالوضعة النموذجي

.ملم زئبقي٦٠أویساويضغط انفتاح منخفض أقل -١

.شوكیةسحائیةأعراض -٢

.الجافیةفوق الدمویةتحسن الأعراض بعد إجراء الرقع -٣



SNOOP

•S: systemic symptoms\signs\disese

•N: neurologic symtoms\signs

•O: onset sudden

•O: older onset

•P: pattern change



الأعراض والعلامات والأمراض الجھازیة

Systemic symptoms\signs\disease

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

فیروس نقص(نقص الوزن، الأمراض الجھازیة المرافقة 

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



الأعراض والعلامات العصبیة

Neurolagic symptoms\signs

ظیفة تغییر في الحالة العقلیة أو مستوى الوعي، الشفع، و•

الحس، غیر سویة ، الطنین النابض، نقصالقحفیةالأعصاب 

اضطراب فيضمورأوالضعف، الرنح، قصة اختلاجات أو 
.  الوعي



البدء المفاجئ

0nset sudden

الأسوأ في ( بدء مفاجئ أو حمى لأول مرة، صداع شدید •

ة بعد الألم یصل لذروتھ وبشد( ، صداع قصفة الرعد )حیاتھ
)بدئھ



متاخرةبدایة 

Older onset

من العمربعدالخمسینبدایة •



تغییر النمط

Pattern change

ً (صداع  عنیف • سفا، محرض بمناورة فال) نمط مستمر، یومیا
.یزداد بالوقوف، وذمة حلیمة العصب البصري



الخلاصة

وبي یجب التفكیر بالصداع البدئي كالشقیقة أمام اي صداع ن•
ددةبوجود قصة عائلیة وعوامل مثیرة ومعاییر تشخیصیة مح

ن شدید ومعطل عالتوتريصداع الشقیقة على عكس الصداع •
العمل في كثیر من الاحیان

یة أو اشیع انواع النسمات ھي البصریة ولكن یمكن ان تكون حس•
كلامیة أو حركیة

اشیع انواع النسمات البصریة ھو الاضواء الوامضة ولكن •
اكثرھا نوعیة ھي العتمة المتألقة

تداد نسمة جذع الدماغ تشمل الرتة والطنین والشفع والدوار واح•
یةالسمع والرنح وتناقص الوعي بدون اعراض شبكیة او حرك



بالرغم من أن ارتفاع وانخفاض الضغط داخل القحف ھما متلازمتان•
شخیص متعاكستان الا انھما یتقاسمان عدة نقاط سریریة في صعوبة الت

والتدبیر ویسببا صداعاً یومیا مزمناً 

 وفالشكل الوصفي لصداع انخفاض الضغط صداع یزداد اثناء الوق•
ویتحسن بالاستلقاء 

و ویمكن ان تكون المتلازمة انخفاض التوتر داخل القحف عفویة أ•
رضیة

فاض امام اي صداع معند على العلاج یجب التفكیر اما بارتفاع او انخ•
الضغط داخل القحف

اع التوتر متلازمة ارتفاع التوتر داخل القحف السلیم تشمل أعراض ارتف•
داخل القحف مع مرنان دماغ وجیوب وریدیة دماغیة وبزل قطني 

.طبیعي



عتقد واسنة یعاني من ألم في خده الأیمن شعر بھ للمرة الأولى أثناء الحلاقة، ٦٧رجل •
ائيٍ یخترق بأنھ قد تعرض لصدمة كھربائیة من ماكینة الحلاقة، لأن الألم بدا كتیارٍ كھرب

. وجھھ

راد، وأصبح یتكرر عدة مرات في الیوم، ورغم أن الألم كان ینتھي• في ازداد ألمھ باطِّ
اضعاف الألم الذي سببتھ لھ ١٠ثوانٍ معدودة فقد وصفھ بأنھ شدید جداً وقدر أنھ یعادل 

 ً .حصیات الكلیة التي عانى منھا قدیما

بعض نوبات الألم لدیھ عند أقل تحریض كالحلاقة أو تنظیف الأسنان، وفيتتحرض•
ن أي حتى بالكلام أو الأكل، وقد كان سعالھ مؤلماً رغم عدم معاناتھ متتحرضالأحیان 

. مشكلة في جیوبھ

.راجع المریض طبیب أسنان وقد أكد لھ الطبیب أن ألمھ لا یتعلق بالأسنان أبداً •

ینما حدَّ في منع أو تخفیف الألم، بوالأوكسیكودونبالإیبوبروفینلم ینفع العلاج •
.  منھ) ملغ لثلاث مرات في الیوم٢٠٠(الكاربامازبین

عة من القطن قد كان فحصھ العصبي سلیماً، باستثناء أن لمس الطیة الشفویة الأنفیة بقط•
؟ما ھو الإجراء التالي.... حرّض لدیھ الألم، فجَفلَُ وأبعد وجھھ 





معاییر تشخیص ألم مثلث التوائم

الام معاودة وحیدة الجانب في توزع العصب الخامس دون •

CوBالمعاییرمنانتشاروتحقق

:الالم یحقق كل المعاییر التالیة•

یستمر من جزء من ثانیة وحتى دقیقتین•

شدید جداً •

على شكل صدمة كھربائیة•





سیكيمعاییر تشخیص ألم مثلث التوائم الكلا

دون  الام معاودة وحیدة الجانب في توزع العصب الخامس•

CوBالمعاییرمنانتشاروتحقق

:الالم یحقق كل المعاییر التالیة•

یستمر من جزء من ثانیة وحتى دقیقتین•

شدید جداً •

على شكل صدمة كھربائیة•

اثبات وجود انضغاط عصبي وعائي إما بالمرنان •

المغناطیسي أو اثناء العمل الجراحي



مثلث التوائم الثانويبالممتى نشتبھ 

فحص عصبي غیر طبیعي•

اصابة ثنائیة الجانب•

منعكسات مثلث التوائم مرضیة•





القحفیةالاعصاب تاذيالام الناتجة عن 

 ١١، ٥،٧،١٠القحفیةھي الام الناتجة عن اصابة الاعصاب •
اذیة والتي یمكن ان نضیف إلیھا الام العصبیة الناتجة عن

في المنطقة تتوضعوھي الام ٢للرقبیةالجذر العصبي 

من الرأسالقفویة

لان في حین كانت تعتبر في السابق مجھولة السبب اما ا•

ة فیجب البحث عن الاسباب الانضغاطیة والاستقلابی

والانتانیة قبل القول بانھا مجھولة السبب



الاسباب

زوسترالھیربس•

اللویحيالتصلب •

الرضوض•



:سریریةحالة 

.لدیھ صداع شدید جداً ومفاجئ ومعمم،سنة٤٥،رجل 

.نلاحظ صلابة  نقرة خفیفة: بالفحص

ما ھو التشخیص التفریقي؟₋

ماذا تطلب للمریض؟₋



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.
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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.
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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

59

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 الجافیة

الصداع تدریجي ویشبھ في مواصفاتھ صداع الاورام •

ویترافق مع دفع الخط المتوسط

یةمكن ان تترافق الحالة مع اضطراب في المقدرات الذھنی•



ط سنة لدیھ ارتفاع توتر شریاني غیر مضبو٧٠مریض •

لراحة یعاني من صداع عند الوقوف یستمر لدقیقة ویزول با

والاستلقاء

ما ھو صداع المریض؟•



:الجواب

•Cardiac cephalgia



صداع ارتفاع الضغط الشریاني

عاً مع ارتفاع الضغط الشریاني الشدید یمكن ان یحدث صدا•

أو بدون اعتلال دماغي

ومیةالیبالاعمالنابض،یزدادالصداع غالبا ثنائي الجانب، •

ارتفاع للتشخیص یجب ان یوجد علاقة وثیقة بین الصداع و•

الضغط الشریاني

جبھي شدیدنابضیمكن لورم القواتم ان یكون سبباً لصداع •

ق یزول باقل من ساعة في اغلب الاحیان ویترافاوقفوي
بتعرق وخفقان وشحوب وقلق



حالة سریریة

تمر مریضة في سوابقھا الشقیقة، لدیھ الم طاعن معاود، یس•

دماعأوفي العین أواحمرارلثانیة أو اثنتین ،دون محرضات 
أعراض للجملة الذاتیةأوأیة



صداع قطعة الجلید

یرة، ، متكرر، متنقل احیانا، بدون عوامل مثیستمرلثوانالم •

.الذاتیةالجملة باعراضولایترافق

ث ویظن بفرط استثارة العصب مثل.الالیة غیر معروفة •

دوثھحالتوائم وراء 

یجب نفي الزرق وارتفاع الضغط داخل القحف وامراض•

الغدة النخامیة وداء لمنطقة

لمریضان تحسن حالة اللاندومیتاسینلعلاج ویمكن لایحتاج•



حالة سریریة

یستمرلاقل منلدیھ صداع شدید ومفاجىسنة ٤٢مریض •

دقیقة ینتاب المریض بعد السعال أو العطاس 

ماھو سبب ھذا الصداع ؟•



حالة سریریة

جولة منكلسنة بصحة جیدة لدیھ صداع بعد كل ٢٠شاب •
ساعة نابض٤٨الركض لمدة ساعة الصداع یستمرل



صداع الجھد البدئي

یحدث بعد الجھد الشدید•

ساعة٤٨من لاقلیستمر •

اشھر٦یدوم في العادة لشھرین الى•

یجب التفكیر بھ عندما یكون المریض ریاضیا•

ل انھ الشعاعیة اللازمة قبل ان نقولاستقصاءاتیجب اجراء •

بدئي



صداع الجنس البدئي

لرجالیحدث لدى الیافعین او الشباب مع غلبة لحدوثھ عند ا•

من یجب اجراء دراسة لنفي الزف تحت العنكبوت أو غیره•

الامراض التي تسبب صداع قصف الرعد

الاندومیتاسین: العلاج •



حالة سریریة•

جماع الباثناءسنة بعد الزواج بعد یشعر بصداع ٣٣مریض•

الایغافعند لحظة الذي یصل الى ذروتھ 

ما ھو ھذا الصداع؟•

ماذا تفعل•



حالات سریریة

د في شدیبالممریض بعد شرب المشروبات المثلجة یشعر •

البلعوم؟

ود؟صدغي موضع على شكل قطعة النقبالممریض یشعر •

ة سنة لدیھا صداع یوقظھا من النوم الساعة الرابع٦٨مریضة•

اعیة دقیقة كل الفحوصات السریریة والشع٢٠صباحایًستمرل
والمخبریة سلیمة؟



غیر المعتادةالبدئیةالصداعات

صداع السعال البدئي•

صداع قطعة الجلید البدئي•

صداع الجھد البدئي•

صداع الجنس السلیم •

لباردصداع المثار بتناول الطعام البارد أو استنشاق الھواء ا•

صداع قطعة النقود•

صداع منبھ الساعة•



ج وعریشعر بھِ في حیاتھ لم سنة لدیھ صداع معمم  ٦٠رجل -

م فرط حساسیة في فروة الرأس مع إعیاء عامع فكي متقطع 

.والآم عضلیة معممة

ما ھو التشخیص الاول الذي یجب نفیھ؟-



التھاب الشریان الصدغي

.تصیب المرضى في الخمسین من العمر أو أكثر•

النبض أوغیابایلام بالضغط على الشریان الصدغي •

الشریاني الصدغي

لعلاج یحدث العمى في نصف المرضى ولكن یمكن تداركھ با•

الفوري بالكورتیزون

الصداع احادي أو ثنائي الجانب صدغي في الغالب وھو •

صداع خفیف ولكنھ یمكن أن یكون نابضاً یزداد لیلاً 
وبالتعرض للبرد



ل التشخیص في بعض الحالات صعب لان سرعة التثف•
وحتى خزعة الشریان الصدغي تبقى طبیعیةCRPوال

ایام من البدء بالعلاج بجرعات ٣الصداع یتحسن خلال •
مناسبة من الكورتیزون



ض ألم جبھي نابسنة،  تراجع من أجل صداع یومي جدید مستمر ومعند تطور نحو ٤١امرأة •
ا یكون الألم وھو ما تلاحظھ أكثر عندم" بالدممُحتقنتانعینیھا دوماً " ، تقول إن یشمل عینیھا

.لا تبدي أیة أعراض ذاتیةشدیداً، 

ھا طنین علیھا،  لدیمسدلةفي عینھا الیمنى، كما لو أن ستارة " رؤیة ضبابیة" وجود تصف •
 ً .نابض في  الأذن الیسرى والذي یسبب لھا قلقا

، رؤیة الألوان وفحص قعر العین وحركات المقلة  ٢٠/٢٠حدة البصر لدیھا في العینین •
لعین ، الضغط داخل اإطراق خفیف واحتقان بالملتحمةطبیعیة، یظھر على العین الیمنى 

ملم ٢٠الطبیعي حتى  ( زملم ١٨وداخل العین الیسرى) ارتفاع خفیف(زملم ٢٧الیمنى 

).ز

الذي كان طبیعیاً،  CTفي الجافیة  ولكن تم نفیھ بالـ بناسور شریاني وریديالاشتباه تم •
.أظھر التقییم العیني اللاحق 

•

•

•

•







اسباب عصبیة«

صداع بدئي •

ام دم-:ثانوي•

تولوزاھانتمتلازمة -

أسباب عینیة«

آفة شاغلة للحیز في الحجاج•

ارتفاع الضغط في العین•

التھاب داخل العین•

ألم في العین



جسم غریب في القرنیة-:  آلام القرنیة •

•  KERATITIS -التھاب القرنیة

باركنسون -:   العین الجافة•

أمراض العین الدرقیة-

أسباب عینیة-

UVEITISالتھاب العنبة •



الصداع في التھاب الانف والجیوب

وب كثیر من المرضى الذین شخص لھم التھاب الانف والجی•

ھاب لیس لدیھم بالفحص السریري والشعاعي أي اثر لالت

الجیوب والتشخیص الفعلي ھو الشقیقة

ریریة ان تشخیص التھاب الانف والجیوب یتطلب معاییر س•

محددةوشعاغیة

ع الوتدي یشكل تحدي تشخیصي لان الصدا التھاب الجیب•

معند یصعب تحدیده ولا یثار بالضغط الموضعي



ق الوجھ المرافأوألمللصداع  صمعاییر التشخی

الانفیةالجیوب لالتھاب 

وجود وجود دلیل بالتنظیر الانفي أو التصویر الشعاعي على
التھاب الانف والجیوب الحاد

على الاقل اثنین من المعاییر التالیة:

ھاب اما تحسن او تفاقم الالم بالتوازي مع تحسن أو تفاقم الت
الجیوب

زیادة الالم عند الضغط على مواضع الجیوب في الوجھ

تھاب الالم وحید الجانب وفي نفس جھة الالتھاب عندما یكون الال
وحید الجانب

وجود علاقة زمنیة بین بدایة الالم والتھاب الجیوب



ةالصداع في الانتانات العصبیة والجھازی

الصداع ھو جزء ھام من الثلاثي المعروف صداع •

یمكن سحائیة للاشتباه بالتھاب السحایا الذيحرارة،علامات،

ان یكون جرثومي او فیروسي

كون على الصداع في التھاب السحایا یشابھ الشقیقة احیانا اذ ی•

واقیاءشكل صداع نابض مع رھاب من الضیاء وغثیان 

سبب الانتانات الجھازیة الجرثومیة أو الفیروسیة یمكن ان ت•

ور صداعاً وھو صداع متوسط الى شدید معمم یتطور مع تط
المرض ویتراجع مع تراجعھ



الصداع التالي للرض

و ھو الصداع الذي یحصل خلال الاسبوع الاول بعد الرض أ•

د الرضفي الایام السبعة الاولى لاستعادة المریض لوعیھ بع

اع الصداع في الغالب على شكل صداع الشقیقة أو الصد•

رق یترافق في كثیر من الاحیان مع دوخة قلق االتوتري

یة مصاعب في التركیز وحتى تراجع في المقدرات الذھن

وتغیر في الشخصیة

لیل الانتشار والحدوث اكبر مما نعتقد بسبب ان عدد غیر ق•
المساعدة عند حصول الصداعلایطلبونمن المرضى 























































الخلاصة

دة دماغ المرضى في الشقیقة ونتیجة عوامل وراثیة متعد•

الجینات ھو دماغ مفرط الاستثارة ویتأقلم بصعوبة مع

ى المثیرات الخارجیة وھذه الخصائص المرضیة موجودة حت

خارج النوب

یة وحالیاً لتفسیر الشقیقة غیر كافالوعائیةالقدیمةالنظریة  •
سعالنظریة العصبیة الوعائیة تفتح الافاق لعلاجات أو



كیزتحدثالترمثل التعب والتثاؤب والم الرقبة وصعوبة البادریةالاعراض 
تاینوالسوماتوسوالمیلاتونین للدوبامینبسب تفعیل الوطاء وافرازه 

الكبت الدماغي المنتشر ھو المسؤول عن النسمة ویحدث نتیجة زوال 
یةالاستقطاب وعودتھ التي تحدث نتیجة لعوامل محرضة داخلیة وخارج

فسر حدوث النظام الوعائي لمثلث التوائم المتصل بالنواة اللعابیة العلویة ی
الانباتیةالاعراض 

م الجافیة الاول في الأالنورونیفعل التؤائمتفعیل النظام الوعائي لمثلث 
لنھایات من االنوروببتیداتویحدث التھاب العصبي العقیم نتیجة تحرر 

المعروف العصبیة وتوسع الأوعیة في الأم الجافیة مما یسبب الالم النابض
في الشقیقة



ة  التي تفعل تفعل النواة اللعابیالتؤائمالنواة السفلیة لمثلث •
دیةالالیاف نظیرة الودیة  المسؤولة عن الأعراض نظیرة الو

والثالث الثانيالنورونعندمایتفعلالتفعیل المركزي یحدث •
ھذه الغلوتاماتعبر افراز والقشر الدماغي عبرالمھاد

رط فوتفسراعراضتشاھد في الشقیقة المزمنة الحدثیة
الحساسیة

عیل اشكال الصداع التي یطلق علیھا الصداع الناتج عن تف•
یحدث بسبب تفعیل TAC)(والجملة الذاتیة التؤائممثلث 

التؤائمالوطاء مع النظام الوعائي لمثلث 







علاج الشقیقة



ھل المرضى راضون عن العلاج؟

من المرضى غیر راضین عن العلاج المقدم لھم% ٤٠•

من المرضى یستخدمون العلاج النوعي للشقیقة% ٢٢•

راتوالباربیتوالمورفیناتمن المرضى یستخدمون % ٢٥•



نتائج فشل العلاج

نتائج اجتماعیة اقتصادیة ھامة•

قیقة یتحول المریض من مریض شقیقة نوبیة إلى مریض ش•

مزمنة 



رعة بعد سنة یعاني منذ فترة طویلة من نوب من الشقیقة الشدیدة التي تزداد شدتھا بس٢٨رجل •
.البدء

ملغ عند ١٠٠الفموي للسوماتریبتانكان قلقاً، فعلى الرغم من أن صداعھ یستجیب بشكل جید •
.(Headache Recurrence)ساعة ١٢-٨أخذه ببدایة الھجمة، فإن صداعھ غالباً ما یعود بعد 

ل فقط من أجل ھذا الصداع المتكرر، ولكنھ حصالكودائینمع الأسیتامینوفینجرب المریض أخذ •
.على استجابة جزئیة

الذي یأخذه Sumatriptanالعدید من الخیارات العلاجیة نوقشت معھ، وقد قرُر بأن یستبدل الـ •
، وبالتالي )ساعة٢٠حوالي (، لأن العمر النصفي لھ أطول من الأول  Eletriptan 40 mgبالـ

.یملك معدل عودة للصداع أقل من الأول

داع تحسن المریض بھذه الاستراتیجیة ولكنھا لم تعطھ راحة كاملة، حیث أنھ ظل یعاني من ص•
.في نفس الیومEletriptanمتكرر، وغالباً ما كان یضطر لأخذ جرعة ثانیة من الـ

في بدایة نوبة Eletriptan مع الـNaproxen sodium 550 mgفي ھذه الحالة، نصُح بأخذ •

.وحققت ھذه الخطة نجاحاً كاملاً في معالجة النوبات لدیھالصداع، •



علاج الشقیقة

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
خفیفة إلى متوسطةاعاقة Triptans 

(for moderate)
OTCs, NSAIDs, 
Non-narcotic 

analgesics

شدیدةلىإعاقة متوسطة 
None Analgesics None

Acute Rescue 



خطة علاج الشقیقة

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 بالشقیقة 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 بالشھر٤

>نوب بالشھر٤

تحدید شدة الشقیقة

فكر بالعلاج الوقائي  وعلاج النوبة الحادة

ائياخصفكر بالعلاج الوقائي أو الإرسال إلى 



شروط نجاح العلاج

ھا العلاج على مراحل یراعي شدة النوب والاعراض المرافقة ل

كالأقیاء

الادلةبالتي ثبتت فعالیتھا بالطب المسند بالادویةالعلاج 

ر دوائي في حال فشل العلاج الدوائي یجب التفكیر بالعلاج غی



علاج الشقیقة

علاج النوبة •

العلاج الوقائي•



علاج النوبة

الایرغوتامین-التربتانات: العلاج النوعي•

اللاسترویدیةمضادات الالتھاب : اللانوعيالعلاج •



علاج الشقیقة

ةمضادات الالتھاب غیر الستیروئیدیة في علاج الشقیق



علاج الشقیقة

في علاج الشقیقةالاقیاءمضادات /مضادات الذھان











على العلاجالمعندةالشقیقة 

یة في حال فشل الادویة عن الطریق الفموي نلجأ إلى الادو•

كالحقن تحت الجلدآخرىبطرق 

ریض في حال فشل كل الادویة وبكافة الطرق نلجأ إلى التح•

يالكھربائي او المغناطیسي او تخضیب العصب القفو



قة الوصایا الخمس من أجل نجاح العلاج في الشقی

الحادة

تحقق من ان التشخیص صحیح •

كمعین لاختیار العلاجبالادلةاستخدم الطب المسند •

یقة حسن العلاج بالنظر إلى الجرعة المعطاة وتوقیتھا وطر•

والسرعة التي یصل فیھا الصداعالاقیاءاعطائھا ووجود 

للحد الاعظمي

یض عاین نتیجة العلاج باستخدام اسئلة تعكس رضاء المر•

متابعتھ للحیاة الیومیةللدواءوامكانیةوتحملھ 

عالج القصور الذي وجدتھ في الخطة العلاجیة•





:ةالتوصیات الھامة لنجاح العلاج في الحالة الشقیقی

عدم وجود الإماھة الكافیة عبر الطریق الوریدي في حال )١
.مضاد استطباب

.المورفیناتعلاج الصداع بأدویة لا تتضمن )٢

اعطاء الأدویة عن الطریق الوریدي)٣

.إحاطة المریض بالغایات المرجوة من العلاج)٤

ج مراجعة التاریخ المرضي بعنایة والمحاولات السابقة لعلا)٥
.حالات مماثلة للحالة الشقیقیة

مراجعة الأدویة التي یأخذھا المریض قبل وصولھ إلى )٦
.  الأسعاف



علاج الشقیقة

سریریةحالة 

من منذ زمن بعید یعاني.یراجع بسبب صداع یعطل حیاتھ،سنة٥٩،رجل 
بالسنة ولكن صداعھ ازداد )٣-٢(نوب من الصداع مع نسمة بصریة نادرة 

.تواتراً حتى أصبح نوبة كل أسبوع عند مراجعتھ الحالیة

.في سوابقھ ارتفاع توتر شریاني وسكري وأذیة رئویة

)  Oxycodonو  Sumatripan(علاج الشقیقة كان یتضمن

٣٠كان غیر مجدي ولم یتحمل Atenololملغ من ٢٥والعلاج الوقائي 
.مع أنھ كان مجدي Nortriptylineملغ من 

فإن نوبھ Atenololملغ ٧٥وTopiramatملغ من ٥٠وعندما أعطي 
و  Sumatripan(ضُبطت بشكل أفضل واستطاع أن یخفض جرعة  

Oxycodon ( ٥٠بنسبة%















)٤(حالة سریریة •

ن ، وھي تعاني عادة محوالي الطمث، قدمت لطلب علاج الشقیقة التي تصیبھا سنة٣٢امرأة•
ریباً، أما كل شھر، تستمر الھجمات التي تحدث خارج وقت الطمث لمدة یوم تقھجمتین إضافیتین

.الھجمات الطمثیة فھي تستمر لعدة أیام

اتصف ،)شقي(صداع أحادي الجانب تقول المریضة أنھا استیقظت على احتقان أنفي تطور إلى •
ً الصداع بكونھ  الطمثيداع ، الصغثیان وحساسیة للضیاء والضجیج، وترافق مع طاعناً ونابضا
.  ویمنعھا من متابعة نشاطاتھا الیومیة المعتادة في حال عدم تناولھا الدواءیعطل المریضة

عادة عند الھجمات یفیدھاغ، مما ١عیار Acetaminophenأسیتأمینوفینتتناول المریضة •
.عةحتى عندما تضاعف الجرذو تأثیر ضعیف على الھجمات الطمثیةخارج الطمثیة، ولكنھ 

.ھاسبّب ھذا الصداع الشھري مشاكل عائلیة كبیرة لأنھ یمنع المریضة من القیام بواجبات•

.تشعر المریضة بحالة جیدة خارج نوبات الصداع، ولا تعاني من أیھ مشاكل صحیة أخرى•

أیام، تعاني في أول یومین من غزارة ٥یوم، وتستمر لـ ٢٩إلى ٢٧كل : منتظمةدورتھا الطمثیة •
.الطمث،  تبدأ الشقیقة عندھا عادة في الیومین الثاني أو الثالث من الطمث) آلام(وعسر 



ناولھا قدمت المریضة السابقة نفسھا للمتابعة، وأخبرت أن ت

مكّنھا من NSAIDsمع الـ للتریبتاناتالباكر ومشاركتھا  

لام السیطرة على الشقیقة المثارة بالطمث وخفف عنھا الآ

.الطمثیة

ایة سألت المریضة إن كان ھناك ما یمكن أن تأخذه أیضاً كوق

ناول أكثر من مجرد تحسین الأعراض، فنصحھا الطبیب بت

Naproxen  ملغ مرتین في الیوم قبل الموعد ٥٥٠عیار

أیام كوقایة من ٧المتوقع لبدء الطمث بیومین وحتى إتمام 

حدوث الشقیقة المثارة بالطمث، وھذا ما سیعالج آلامھا 

ة یمكنھا الطمثیة أیضاً، وفي حال حدوث نوبة الشقیقة الطمثی

.Triptanبالتریبتانأن تتابع علاج الأعراض 

 ً نحاسیاً  لاحظ الطبیب أن المریضة تستخدم لمنع الحمل لولبا

IUD  Copperئیة فاقترح علیھا أن تناقش مع طبیب النسا

.طرقاً بدیلة لمنع الحمل 





رت لھ سنة تعاني منذ سنوات المراھقة من الشقیقة، راجعت طبیب عصبیة وذك٣٤إمراة•
ھجمات في الشھر، معظم ھذه الھجمات تحصل أثناء النھار وتستجیب٤أنھا تعاني من 

.النوبةھ في بدایة تأخذملغ في حال ١٠للریزاتریبتانبشكل جید 

ي غضون فوإقیاءبشكل كامل شقي یتطور صداع ذكرت أنھا تستیقظ مرة في الشھر مع •
وي، ولم الفمللریزاتریبتانساعة من الصحو، كما أن ھذه الھجمات اللیلیة لا تستجیب 

.تستطع الذھاب للعمل في ھذه الأیام

.لیس لدیھا سوابق مرضیة•

• ً .الفحص العصبي كان طبیعیا

ملغ حقناً تحت الجلد عند حدوث الھجمات الشدیدة ٦السوماتریبتاننصُحت بأن تستعمل •
.التي توقظھا من النوم، وتتابع بالعلاج الفموي عند حدوث باقي الھجمات

ملغ حیث نصحت بأن تأخذ قرص واحد منھ مع ١٠میتوكلوبرامیدوُصف لھا أقراص •
.لیساعد في تخفیف الغثیانالسوماتریبتان

میل نصُحت بتجربة خیار علاجي آخر وھو تحاوالإقیاءوفي حال استمرار الغثیان •
.ملغ٢٥-١٠البروكلوربیرازین









الصداع اثناء الحمل وبعد الولادة

نان الصداع الحدیث المنشأ والذي یغیر شكلھ یجب دراستھ واجراء مر•
للدماغ ومراقبة المریضة من اجل حالة الارجاج

الحمل  یتحسنان اثناءالتوتريالشقیقة بدون نسمة والصداع •

سكنات السبب الاشیع للصداع الیومي عند النساء الحوامل ھو صداع الم•

فیزیائیة العلاجات الغیر دوائیة كالاسترخاء والتلقیم الراجع والمعالجة ال•
یمكن أن تكون مجدیة في الحمل

ن تماریواجراء طعام یجب تشجیع المرأة الحامل على عدم ترك وجبة •
كمیة كافیة من السوائل والحفاظ على دورة النوم وشرب منتظمة 
المنتظمة

لى العلاجات الافضل اثناء الحمل وبعد الولادة ھي الحقن الموضعیة ع•
الاعصاب



علاج الصداع اثناء الحمل والارضاع 

یترونوالاندوسبالحقن الموضعي والیدوكائینالسیتامولأي دواء امن اثناء الحمل فقط لایوجد•
من حیث الخطورة Bتصنف في المرتبة

استخدامھ الاسبرین اثناء  الحمل ولكن یجب تجنبھ مع اقتراب الولادة ویجب تجنباستخامیمكن •
.بشكل دائم اثناء الارضاع

ترة الارضاعفي الثلث الاول والثاني وفي فالستیروئیدیةیمكن استخدام مضادات الالتھاب غیر •

ة اثناء في بشكل عام غیر جیدالمورفیناتاثناء الحمل والارضاع ولكن المورفیناتاستخامیمكن •
تفاقم الغثیان وتقلل من حركیة الامعاء لانھاالشقیقة 

جانبیة مھمةتاثیراتوالبرومیتازینوالبروكلوربیرازینللمیتوكلوبرمایدلیس •

وماتربتانوالساثناء الحمل التربتاناتاكثر الدراسات لم تسجل تأثیرات جانبیة على استخدام •
خطر على الطفل الرضیعلایشكل

Eletreptanھوالعلاج الافضل لشقیقة ما بعد الحمل •
غوتالاراستخدامھا ابداً اثناء الحمل والارضاع ھي الادویة المستخرجة من لایمكنالادویة التي •



اعالوقایة في الصداع البدئي اثناء الحمل والارض

دة ویمكن أو ثلاثة قبل الولایومین ایقافھا حاصرات بیتا یجب •

الارضاعاعطاؤھا اثناء 

إلى   ٣ملغ وایقافھ في٥٠حتى الالامیربتیلینیمكن اعطاء •

اسابیع قبل الولادة ویمكن اعطاؤه اثناء الارضاع٤

ینیة ھو الدواء الذي یترافق مع نسبة كبیرة من التشوھات الجن•

اللیتیوموالفالبروات

.لیب اثناء الولادة ویمر بالحعطالةرحمیسبب الفیرابامیل•



علاج المرأة الحامل والمرضعة في الاسعاف

ملغ ٥٠-٢٥ملغ والكلوربرمازین١٠بیرازینالبروكلور•

وبةالنلایقاففعالة مع الاماھة الجیدة كافیة ) حقن عضلي(

١٥ل بالتسریب الوریدي خلاغرام من المغنیزیوم سلفات١•

النوبة وتحملھا جیدلاجھاضدقیقة كافیة 

لایقافملغ ٦٠-٢٠یمكن استخدامھ من البردنیزولون•
والاقیاءالغثیان 



سریریةحالة 

منذ سنة واحدة، لم )  مرات في الشھر٣( صداع یحدث بتواتر ثابت ، جاء بقصة سنوات٨طفل •
ورسم ھجبھتأشار إلى " صداعكیتوضعأین " یرد الطفل التحدث مع الطبیب ولكن عندما سألھ 

.الصورة

ً أخبرت أمھ الطبیب أنھ أثناء النوبة یصبح • وكل ما المعدةألم فيویشكو من ویتوقف نشاطھشاحبا
یة دقیقة یصحو ویعود إلى طبیعتھ تماماً، المدة الكُلّ ٤٥، وبعد قیلولة لمدة الاستلقاءیریده ھو 

.حوالي ساعة واحدةللصداع بما فیھا القیلولة كانت 
ً Acetaminophenكانت الأم قد نصُحت من قبل طبیب أطفال بإعطائھ الـ• .ولكنھ لم یجُد نفعا

.كان على الأم إحضار طفلھا من دوام المدرسة بسبب الصداع على الأقل مرة كل شھر•

قیاءاتبإتمثلت أعراض ھضمیةعانى الطفل منذ عمر الثلاثة سنوات وحتى السنة الماضیة من •
لتنظیر ولكن متكررة لعدة أیام، وتم تقییمھ من قبل طبیب ھضمیة وأجریت لھ الفحوصات بما فیھا ا

.كلھا لم تصل إلى نتیجة مقنعة

، و كانت جدتھ لأمھ Motion Sicknessدوار الحركةیعاني  الطفل وأمھ من : السوابق العائلیة•
.صداعتعاني من 

.طبیعي: فحص الطفل•

تتحرضوإقیاءوغثیان dizziness)دوام (دوخة : دوار الحركة أو دوار السفر أو دوار البحر•
.بالحركة أو ركوب السیارة



سریریةحالة 



العمر في التشخیص التفریقيالتظاھرات المرضیةالشكل

بدایة 

المرض

مدة النوبات

ؤ متلازمة التقی

 الدوري
cyclic 

vomiting 
syndrome 

(CVS)

ھجمات تقیؤ محددة 

لذاتھا تتكرر بنفس

مرات ٤الشكل 

بالساعة على الأقل

انسداد معوي، آفة مراریة، التھاب 

بنكریاس، اضطراب رحمي حوضي، 

ضمن اضطرابات استقلابیة، ارتفاع توتر

.القحف

٥-٣

سنوات

أیام٥–ساعة 

)عادةً یومان(

الشقیقة 

البطنیة

Abdomina
l Migraine

ھجمات ألم بطني 

معتدل إلى شدید غیر

موضع والإقیاء لا 

یكون بارزاً كما في

CVS.

تھاب اضطرابات بولیة تناسلیة، قرحات، ال

، الداء المعوي الالتھابي، GERDمرارة، 

متلازمة الكولون الھیوج

١٠-٧

سنوات

أیام٣–ساعة 

الصَعَر 
paroxysmal 
torticollis

ھجمات من لي العنق 

إلى إحدى الجھتین

، sandifer syndromeمتلازمة ساندیفر 

عسر المقویة، اختلاجات جزئیة معقدة، 

الخلفیةورم بالحفرة 

أیام –دقائق أشھر٨-٢

)عادةً ساعات(

دوار انتیابي 
paroxysmal 

vertigo

ة دوار أو نوبات فجائی

.من الخوف أو السقوط

دوار الوضعة الانتیابي السلیم، الرنح

یة أو النوبي، أورام الزاویة الجسریة المخیخ

یز الحفرة الخلفیة، الصرع، اعتلال الدھل

المحیطي

٤-٢

سنوات

ساعات–دقائق

)دقائق٥عادةً (

خزل شقي 

متبدل بالطفولة 
Alternating 
Hemiplegia

ھجمات من خزل شقي، 

عسر مقویة، 

اضطراب حركات +

العین، اعتلال دماغي،

اختلاجات، 

.واضطرابات الحركة

عوز البیروفات دیھیدروجیناز، اعتلال

ي، عضلي دماغي میتوكوندري، حماض لبن

 Stroke like episodesمتلازمة 
(MELAS) ١–عوز ناقلة الغلوكوز

یجب أن 

یبدأ قبل 

١٨عمر 

شھر

أیام

.في الكتاب١٠٨ویعرف أیضاَ بالأجَل التشنجي أو تشنج الرقبة، انظر الصفحة  [1]

وأعراض عصبیة ) GERDخاصةً (متلازمة عند الأطفال عبارة عن أعراض ھضمیة  [2] 



:سریریةحالة 

بحالة صحیة جیدة یعاني من صداع یحقق معاییر ،سنة٤٠،رجل 
.ربمعدل نوبة إلى نوبتین بالشھ)ICHD(تشخیص الشقیقة بدون نسمة 

امول لقد استخدم عدة علاجات لنوباتھ تضمنت الأسبرین والسیت
ھر وتحولت تواتر نوبھ من مرة إلى مرتین بالش)Excedrin(والكافئین

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

ما ھو تصنیف الصداع عند ھذا المریض؟ 





الصداع عند البالغین

حالة اسعافیة؟ نعموحدة إسعاف

ESR, CRP, FBC, LFT
Prednisoloneملغ فموي٦٠. 

Urine and CXR
نعمإحالة المریض إلى الطبیب المختص

تدبیر الصداعمخطط 

التھاب الأوعیة ذو 

؟العرطلةالخلایا 

لا

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



الصداع عند البالغین

حالة اسعافیة؟ نعماسعافوحدة 

الحمراء؟الریات

لا

التھاب الأوعیة ذو 

؟العرطلةالخلایا 

لا

نعم المشفى

Headache Management Pathway

ESR, CRP, FBC, LFT
Prednisoloneملغ فموي٦٠. 

Urine and CXR
نعمإحالة المریض إلى الطبیب المختص

للبحث عن الصداع الثانوي) Red flags(الرایات الحمراء

.صداع لأول أو لأشد مرة.١

.الصداع المفاجئ.٢

.ترقي أو تغیرات أساسیة في شكل الصداع.٣

.سنوات أو البالغین أكثر من خمسین سنة٥صداع جدید عند الأطفال أقل من .٤

.صداع جدید عند المصابین بالسرطان أو الذین یتناولون مثبطات  المناعة أو عند المرأة الحامل.٥

.الصداع المترافق مع الغشي أو الصرع.٦

.أو أثناء الجماعValsalvaالصداع المثار بالجھد أو مناورة .٧

.أعراض عصبیة تستمر أكثر من ساعة.٨

.  فحص عصبي أو عام غیر طبیعي.٩



Adult with Headache

حالة اسعافیة؟ نعموحدة إسعاف

أو صداع شقیقة

توتري؟

لا

الحمراء؟الریات

لا

التھاب الأوعیة ذو 

؟العرطلةالخلایا 

لا

نعم المشفى

Headache Management Pathway

ESR, CRP, FBC, LFT
Prednisoloneملغ فموي٦٠. 

Urine and CXR
نعمإحالة المریض إلى الطبیب المختص

بدئي أو ثانوي؟



Adult with Headache

مانعات الحملایقاف•

تأكد من عدم استخدام المسكنات بشكل زائد•

)تجنب العوامل المثیرة،خفف المنبھات،الاماھة،النوم الجید(غیر نمط الحیاة•

.كانت الوقایة ضروریة جرب الخیارات التالیة لثلاثة أشھر قبل أن تحكم على فعلیتھااذا•

:الوقایة من الشقیقة

(aPropranolol
(bTopiramate
(cPizotifen
(dFlunarizin
(eAmitriptyline

الوقایة من الصداع التوتري

Amitriptylineملغ ترفع تدریجیاً إلى الجرعة التي یتحملھا المریض١٠

حالة اسعافیة؟ نعموحدة إسعاف

صداع عنقودي؟

لا

شھر ثم ١٢-٩تابع العلاج لـ 

حاول إیقافھ

استمرار الشكوى

لا

استمرار الصداع

لا

ة لا تصف أدوی
جدیدة

أو صداع شقیقة

توتري؟

لا

الحمراء؟الریات

لا

التھاب الأوعیة ذو 

؟العرطلةالخلایا 

لا

لا

نعم)نلشھری(المسكناتایقاف

نعم

نعم المشفى

O2,AINS,
Triptans

نعم

ھل تستطیع تشخیص 

ري؟الشقیقة أو الصداع التوت

نعم

لا

المشفى

نعم

)نوب بالشھر٥كان أقل من اذا(وصفة طبیة

نعم

أسباب ثانویة؟
التھاب،التھاب الجیوب:مثال

المفصل الفكي الصدغي

Hb, Ca2+, TFT,ESR, CRP
الأدویة/نمط الحیاة

لا

بـفكر -

صداع المسكنات؟•

المخدرات؟•

استمرار الصداعنعم

Headache Management Pathway

ESR, CRP, FBC, LFT
Prednisoloneملغ فموي٦٠. 

Urine and CXR
نعمإحالة المریض إلى الطبیب المختص



الشلل النصفي أو الرباعي 
واعتلالات النخاع الشوكي

Paraplegia and Quadriplegia 

Spinal Cord diseases

د غسان حمزة.أ



بالطرفین سنة، قبل لیلا بسبب إصابتھ بألم أسفل الظھر وضعف٤٦مزارع،
.السفلیین منذ ثلاثة أیام 

:  بالفحص

 ,tibialis anterior)(hamstrings, iliopsoasیوجد ضعف شدید في

.الاخمصیان بالانبساط،طبیعیة و.م

حص واتصل بك الشعاعي لیقول لك أن الف،للعمود القطني MRIطلبت لھ 
.طبیعي

؟الانماذا تفعل 



كیف نقارب ھذه الحالة؟

العلوي أو السفلي؟النورونھل الأعراض والعلامات تشیر إلى إصابة .١



الضمور العضليو.مالمقویةالإصابةتوضع

النورون العلوي

السفليالنورون

شقیة أو في الطرفین 

الأطراف السفلیین أو 

الأربعة

تشنجي

اعتلال أعصاب قاصي

اعتلال أعصاب وجذور

اعتلال عصب وحید أو 

وحید متعدد

تبعد سنوا

یمكن أن یحدث 

في البدایة أو 

معدومة
رخو



بجم الرمعانو ھوفمبابنسكيةالتقلصات الحزمی

النورون العلوي

يالنورون السفل

-

--

-

+

+ +

+





2. إذا كان النورون العلوي ھو المصاب ھل الإصابة في

1. .النخاع

2. .الدماغ

3. إذا كان النورون السفلي ھو المصاب ھل الإصابة في 

1. . القرون الأمامیة

2. . الجذور أو في ذیل الفرس

3. .الأعصاب المحیطیة

العلوي ھو المصاب ھل الإصابةالنورونإذا كان .٢

؟النخاعفي .١

؟الدماغفي .٢

السفلي ھو المصاب ھل الإصابةالنورونإذا كان .٣

؟القرون الأمامیةفي .١

؟الجذور أو في ذیل الفرسفي .٢

؟الأعصاب المحیطیةفي .٣





ما الذي یشیر في الحالة السابقة لإصابة النخاع؟

.ألم في العمود الفقري.١

.الإصابة في الطرفین السفلیین .٢

.وجود مستوى حسي.٣

.اضطراب المصرات.٤



ین سنة، لدیھ بشكل مفاجئ شلل كامل في الطرفین السفلی٢٥مریض ،

،وفقدان لكافة أشكال الحس حتى مستوى السرة مع اضطراب في 

.المصرات 

شلل رخو مع منعكسات وتریة معدومة :بالفحص

ما ھو مستوى الإصابة وسببھا ؟

.كاملة للنخاعاصابةالإصابة ھي -

.تصیب كافة الحزم الصاعدة والنازلة في النخاع-



Spinal Cord Syndromes

 Transverse Cord Lesion

Brazis, Localization in  

Clinical Neurology, 5th ed



ة الثانیة م  في مستوى الفقرة الظھریأللدیھ منذ عدة أسابیع ،سنة٣٠،مریض 

الأیسر للصدر بمع انتشار 

:بالفحص

نلاحظ نقص حس الألم والحرور في الطرف السفلي الأیمن مع اشتداد

.الطرف السفلي الأیسر في واضطراب حس الوضعة سات كمنع

أین توضع الاصابة؟



ة الثانیة م  في مستوى الفقرة الظھریأللدیھ منذ عدة أسابیع ،سنة٣٠،مریض 

الأیسر بللصدر مع انتشار 

:بالفحص

نلاحظ نقص حس الألم والحرور في الطرف السفلي الأیمن مع اشتداد

في الطرف السفلي الأیسر منعاكساتممممن
:إذاً 

في ) والحرورالألم ( إصابة ھرمیة في الطرف السفلي الأیمن  مع إصابة الحس السطحي

سیكاردبراونتناذر یتماشى مع انالطرف السفلي الأیسر ھذا یمكن 
یحدده 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 شخصیة عدا أنھا تشكو من عدم توازن أثناء المشي ،سنة ٣٨،مریضة 

.وتشنج في الساقین

و كذلك شكت من إمساك مزمن وإلحاح بولي ولاحظ زوجھا أنھا بدت متعبة وتثار 

.بسرعة 

: بالفحص

ینالسفلیینضعف خفیف في الطرف.

 الدابریینغیاب ويالداغصاشتداد المنعكس.

ایجابیةرومبرغ

 في الطرفین السفلیینزوالاھتزانقص في حس الألم والحرور.

لا یوجد مستوى حسي.



 اعتلال أعصاب محیطیة:الدابریینغیاب

ھرمیةاصابة:المنعكساتاشتاد

الحس العمیقاصابة:ایجابیةرومبرغ

 محیطیةأومركزیةاصابة:المصراتاضطراب

 نفسیةأوعصبیةجھازیة 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



:المخبریةالتحالیل 

Hg دل                /غ١٠=  MCV =١٠٥٫٩

HC =٣٦                     %

B12عیار فیتامین  مل/بیكوغرام٢١٦= 

MRI : بؤرة عالیة الإشارة في (T2)  من الظھریة الأولى إلى الرابعة

.محددة بشكل واضح



تامین ھذه الحالة تدعى التصلب المتعدد تحت الحاد وھي ناتجة عن نقص فی

B12

:و العلامات والأعراض الأساسیة ھي إصابة نخاعیة مترقیة تشمل 

الحزمة الھرمیة .١

الحبال الخلفیة .٢

إمساك أو (و یمكن أن یكون العرض الأساسي ھو اضطراب المصرات 

كثیر من المرضىو ،واضطراب بالانتصاب عند الرجل)إلحاح بولي

تراجع آبة،شخصیة ،كالیمكن أن یكون لدیھم اضطرابات نفسیة وتغیر في 

.في الوظائف العقلیة وحتى أعراض ذھانیة





فلیین  ألم حاد أسفل الظھر و ضعف في الطرفین السالدیھ،سنة٥٠،ةمریض

مع عدم قدرة على التبویل 

الألم حس (رخو في الطرفین السفلیین مع مستوى حسيشلل بالفحص یظھر 

.والحس العمیقأدون إصابة حس اللمس T8حتى )الحرورو 

أین 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 اشھرفي الساقین مترقي بدأ یعاني من ضعف ،سنة٤٠،سائق

.كلام ظھر لدیھ ضمور في الطرف العلوي الأیمن و صعوبة في البلع وال

:بالفحص 

.حزمیةتقلصات -

.بالانبساطالأخمصیانو مشتدةو .م-

.اضطراب حسيلایوجد-

الإصابة؟تتوضعأین 



مابین،الضمور العضلي والتقلصات الحزمیة توجھ نحو إصابة النورون السفلي 

.ن العلويوالنورتوجھ نحو إصابة بابنسكيعلامة واشتداد المنعكسات

)الحزمة الھرمیة(إن ھذه الإصابة التي تجمع بین النورون العلوي 

التصلب الجانبي الضموريون تكیغلب أن )القرون الأمامیة(و السفلي 

تصیب الحزمة الھرمیة والعصبونات  السبب و ھي آفة مترقیة مجھولة

محركة التي یمكن أن تمتد إلى العصبونات الو المحركة في القرون الأمامیة 

وتنتھي الحالة التصویتوللأعصاب القحفیة في البصلة مسببة صعوبة البلع 

ي تعصب التالعصبونات المحركة للأعصابصابةانتیجة 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 لدیھ ١٦شاب عمره 

.عند الأخوةمشابھة سوابق عائلیة 

:بالفحص

و غائبة.م.

بالانبساطالأحمضیان.

 و الاھتزازالوضعةاضطراب حس.

 علامة إصبع انف ایجابیة.

 قفداءقدم.



؟الاصابةتتوضعأین 

بالانبساطالاخمصیان

الوضعةاضطراب حس 

علامة إصبع انف

المنعكساتغیاب 

إصابة ھرمیة

إصابة الحس العمیق

مخیخیةإصابة 

ةالمحیطیالاعصابإصابة 

ة و المحیطیة واصابوالمخیخیةھذا المرض الوراثي الذي یجمع الاصابة الھرمیة 

:ھوقفداءالحس العمیق مع وجود قدم 







نوات ومنذ س.دوارلدیھا منذ فترة قصیرة ، سنة، بدون سوابق ٤٣مریضة ،

وبة صععدة أشھر لدیھا ومنذ.رقبیةبدون آلام جذریة أو خدر في الیدین 

ً في المشي  .تترقى تدریجیا

:  بالفحص

نقص. ضعف في الأطراف الأربعة، دوارنیةرأرأة .بالأیسرھورنرعلامة 

لى شكل في حس الآلم و الحرور في الطرفین العلویین یمتد إلى الصدر ع

.الأخمصیان بالانبساط بالجھتین، نقص حس معلق



نلاحظ أن الاصابة الحسیة تطال حس الآلم والحرور دون حس اللمس أو الحس
)dissociated sensory loss(العمیق وھذا ما یدعى افتراق حسي

ا یحدث و الاصابة الحسیة تطال الطرفین العلویین والصدر على شكل معلق وھذ
تقطع نتیجة اصابة في مركز النخاع إذ تصاب الحزمة الشوكیة المھادیة عندما

اه حسب اتجخرىآالنخاع من جھة إلى أخُرى ویمكن لاحقاً أن تظھر إصابات 
.توسع الأصابة المركزیة

ة أي فإذا توسعت الإصابة باتجاه الأمام فسوف تظھر إصابة في القرون الأمامی
ابة أما إذا توسعت الأص. سوف یظھر شلل مع ضمور عضلي وتقلصات حزمیة

لل تشنجي في الجانبین فسوف تظھر إصابة الحزم الھرمیة في الجانبین  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 تدریجي خدر في منطقة توزع العصب الزندي٥٥عازف،
من رقبتھ یدیھ التي ترقت خلال عدة أسابیع ،وكان یشعر بتیار بارق ینتشر

اح  وبدء یعاني من إلح،حتى ذراعیھ عندما  یحني رقبتھ وینظر إلى الأرض
.بولي وھو أیضا مدخن قدیم مع قصة ربو ویستخدم بخاخ من اجل ذلك  

:  بالفحص

نائیة وثالكعبریةالعضدیة . م.لا یوجد ضمور عضلي،القوة والمقویة طبیعیة 
.نقص حس اللمس والألم في الیدین.مشتدةالرؤوس 

عف عضلي في الطرفین السفلیین یوجد لدیھ زیادة في المقویة بدون ضمور ولا ض
.والأخمصیان بالانبساطمشتدةولكن المنعكسات الوتریة 

السبب الرئیسي لھا؟وماھوالإصابة في الجملة العصبیة تتوضعأین 



ھل الإصابة ھي في النورون العلوي أو السفلي؟

:الجواب

:بسببالعلويالنورونفيصابةالدینا 
.Aاشتداد المنعكاسات الوتریة.

.Bاشتداد بالمقویة.

.Cعلامة بابنسكي.

:بسببسفلينورونتوجد أیضاً إصابة 

غیاب ثنائیة الرؤوس

كیف نفسر الحالة؟



نعود إلى تشریح أو مقطع عرضي في النخاع؟

:النخاع على شكلین أساسینأذیاتفنجد أن  

و سببھا:الإصابة المقطعیة : أولاً 

تأذي الجذور

تأذي القرن الأمامي أو الخلفي

.أعراض حسیة أو حركیة موافقة للجذر

).الأمامي(أو حركیة )الخلفي(أعراض حسیة 



Dermatomes : ھي

مناطق من الجلد تتعصب

.من الجذر الحسي الخلفي



Myotome: ھي

مجموعة عضلیة 

معصبة من مستوى 

.واحد نخاعي



 ً إصابة الحزم الطویلة:ثانیا

ما ھو مستوى الإصابة في الحالة السابقة؟

C5-C6ھو في مستوى الكعبریةغیاب منعكس ثنائیة الرؤوس والعضدیة 

ابة وتحت ھذا المستوى نجد عادة علامات لإصفي النخاع ھو مستوى الإصابة المقطعي و

) .العلويالنورون(الحزم الطویلة 



أسباب 
المتلازمات 

النخاعیة

غیر 
ة انضغاطی

انضغاطیة 
)SCC (



ن لدیھا عند الاستجواب  تذكر أ. لدیھا ضعف مترقي في الیدین،سنة ٦٨،مریضة 

أزرار القمیص لدرجة أنھا تحتاج لمساعدة  زوجھا ولدیھا ”تبكیل“صعوبة في 

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

:بالفحص

ضمور في عضلات الید.

الاخمصیان بالانبساط  .

علامة رومبرغ ایجابیة بشكل خفیف  .



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.



لطرفیین لدیھ ضعف تدریجي في الطرفین السفلیین وخدر في ا،سنة ٥٥،مریض

.السفلیین وأسفل البطن

:بالفحص

 مستوى حسي حتىT8.

 بیعي في في العضلات الدانیة للطرفین السفلیین بینما ط)4/5(ضعف عضلي

. العضلات القاصیة للطرفیین السفلیین

 لا جواب في الأیمن .الاخمصیان بالانبساط في الأیسر  .

حس السرج طبیعي.



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.



السحایا 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               

السحایا في النخاع الشوكي



الأورام النخاعیة

:الأورام تصنف إلى ثلاثة أشكال

)العظموبین السحایا (خارج الجافیة•

داخل (داخل الجافیة خارج النخاع•
)السحایا

داخل النخاع•



أورام خارج الجافیة



أورام داخل النخاع

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


:سریریةحالة 



النخاع الشوكي الرضیةآذیات









:سریریةحالة 



:سریریةحالة 



(Infection) خارج النخاعالانتانات

خراجات خارج الجافیة

بشكل خاص جرثومي

(staphylococcus )الاشیع ھو

ینتشر عن طریق: 

 الدم

بؤرة مجاورة

حقن مباشر





الأسباب الانضغاطیة
Spinal cord compression (SCC)

.الرضوض•

.الأورام•

.البیةالنواة وفتوقتضیق النخاع •

.الخرجات•

.التشوھات الشریانیة الوریدیة•



آفات النخاع الغیر انضغاطیة

:الانتانیة

1) :       الفیروسات 
1. HIV

2. ١HTLV

3. Enterovirus  بشكل خاص Polio

4. Herpesvirus

5. Varicella zoster  ًالمعروفالإندفاعیبقى كامناً في الجذور الخلفیة مسببا

 )Shingles بانتشار الفیروس على مسیر العصب ، في حالات نادرة یمكن أن یحصل العكس أي ) 
( أن ینتشر الفیروس 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



:سریریةحالة 



النخاعیةالانتانات

النخاعیةالانتانات

غیر شائعة

 الجراثیم المسببة:

staph, Strep, E.coli, TB

 الأقل شیوعا:

Salmonella or brucella









:سریریةحالة 













 العلامات والاعراض التي تشیر نحو الاصابة النخاعیة

 لاطراف الأربعةافي الطرفین السفلیین أو أوشللخزل

حسیة في الطرفین السفلیین أو الاطراف الأربعةأصابة

اضطراب مصرات

الجملة الذاتیةاصبة





نعم

نعم

لا

نخاعیةاصابة

:السریريالفحص والقصة 

.حدد سیر المرض•

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

.أو تعرض للأشعة  لویحيأو تصلب 

الظلیلیةاستبعد الأسباب الانضغاطیة بإجراء مرنان بدون ومع حقن المادة : ١المرحلة 

Ig G indexأو ارتفاع الكریات البیضاء أو ارتفاع  الظلیلیةتعزیز المادة 

CSFفي 

:غیر التھابیةاسبابابحث عن 

الاحتشاء•

التشوه الشریاني الوریدي •

الأشعة•

كیاريأرنولدتجوف النخاع أو •

أو عدم وجود التھاب نخاع بإجراء بزل قطني/حدد وجود : ٢المرحلة 

انضغاطیةنخاعیة اذیة

اسعافیةحالة •

 methylprednisoloneفكر باستخدام •

وریدي

آفة ضاغطة أو كتلة نخاعیة

لا



نعم

CSFفي Ig G indexأو ارتفاع الكریات البیضاء أو ارتفاع   الظلیلیةتعزیز المادة 

أو عدم وجود التھاب نخاع بإجراء بزل قطني/حدد وجود : ٢المرحلة 

:٣-٣المرحلة 

حدد مكان الالتھاب وانتشاره

:٢-٣المرحلة 

وجود مرض التھابي 

جھازي

:١-٣المرحلة 

وجود الإنتان

لویحيتصلب 

التھاب دماغ ونخاع منتشر

الدماغ والعصب البصري

والنخاع 

نخاع معترضالتھاب 

فقطالشوكيالنخاع 

دیفكمرض 

)Devic diseases(

أو النخاع/والعصب البصري 



حاد

مزمن

اد
ح
ت 

ح
ت

إشارة عالیة داخل 

النخاع
التھاب نخاع حاد

احتشاء

استقلابي

ورمي

لویحيتصلب 

اعتلال النخاع الشوكي



أعراض التھاب سحایا ودماغ في إطار 

التھاب النخاع 

.  أو التھاب نخاع معزول

ودماغ معترض منتشرالتھاب نخاع 

أو التھاب نخاع مجھول السبب

)احتشاء نخاع(حاد مع ألم 

)ديتشوه شریاني وری(بدون ألم تدریجي

الظاھري الغالب ھو الإصابة النمط

المخیخیة

الظاھري الغالب ھو الإصابة النمط

الحركیة

الظاھري الغالب ھو إصابة المادة النمط

البیضاء

B12عوز فیتامین

Cuنقص 

Eنقص فیتامین 

خارج الجافیة

داخل الجافیة

وعائييالتھابإنتاني

ورمي ضاغطسمي-استقلابي-عوزي وراثي



اعتلال النخاع مع مرنان طبیعي

ھل مر الانضغاط دون أن نكتشفھ؟

 آخر؟شىءھل ھي اعتلال نخاع أم

 ؟تنكسیةأو استقلابیةھل ھي حالة حادة من أذیة سمیة أو

ھل نوعیة الصور جیدة؟

ًھل الصور أخذت في مرحلة باكرة أو متأخرة جدا؟

ھل یوجد قصة تعرض للأشعة؟

ھل ھناك ضمور خفیف معمم أو موضع؟

ھل الخلل وظیفي؟



لمحة تشریحیة

الشدفیةمن المستویات ٣١یحتوي النخاع الشوكي على 

والأمامي ) الحسي(كل عصب ھو اتحاد الجذر الخلفيالشوكیةزوج من الأعصاب ٣١بـتتحدد 
).الحركي(

:المقطع العرضي للنخاع یحتوي على-

تحوي الحزم التىھي المادة السنجابیة محاطة بالمادة البیضاء Hمنطقة مركزیة على شكل *
.   الصاعدة والنازلة

.العصبونات الودیة متوضعة في المقاطع الظھریة والقطنیة من النخاع-

في العجزیة متوضعةبینما العصبونات النظیرة الودیة 

الحبال الخلفیة ھي التي تنقل الحس العمیق -

.و الحرور ینقل بالحزم الجانبیة والأمامیةالآلم-

(  حتى الفقرة القطنیة الأولى )Foramen magnum(الكبیرة الثقبةیمتد النخاع عند البالغین من 
(L1على شكل اسطواني ویحوي انتفاخین بیضویین في المنطقة الرقبیة) (T2-C3والقطنیة 

(S3-L1)طنیة التي تتوافق مع مكان خروج الأعصاب التي تشكل الضفائر العضدیة والق
.العجزیة 

.الجزء الأخیر من النخاع یستدق لیكون المخروط الأنتھائي



لمحة تشریحیة

)  عصعصي١–عجزیة ٥–قطنیة ٥-ظھریة١٢-رقبیة٨(المقاطع النخاعیة

رة یخرج فوق الفق:الزوج الأول.الشوكیةیخرج من كل مقطع زوج من الأعصاب 

باقي ) T1(الأولى والزوج الثامن بین الفقرة السابعة والظھریة الأولىالرقبیة

.الأعصاب تخرج تحت الفقرة الموافقة

؟ )C5(أین تتوضع أذیة الجذر الرقبي الخامس: إذاً 

.بین الفقرة الرقبة الرابعة والخامسة

L5 وS1ھي بین )L5(بینما أذیة الجذر القطني الخامس

لنخاع لا فإن مستوى ابھوبما أن معدل نمو النخاع لا یتوافق مع الفقرات المحیطة 

.    بھیطابق مستوى الفقرات المحیطة 



الشوكيالعمود الفقري أطول من النخاع -

مستوى النخاعالرقبیةالفقرة 

C7T1

T10T12

L1S1

















.الشلل النصفي التشنجي الوراثي المعزول 

: الشلل النصفي التشنجي الوراثي المعقد 

.تراجع في الملكات العقلیة+ 

.ضمور في العصب البصري+ 

.رتة+ 

.إصابة الشبكیة + 

رأرأة+ 

.اعتلالات أعصاب حسّي + 

اعتلالات النخاع الوراثیة



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





:سریریةحالة 



:سریریةحالة 





:سریریةحالة 





:سریریةحالة 

















:سریریةحالة 



:سریریةحالة 



:سریریةحالة 





:سریریةحالة 



:سریریةحالة 







:سریریةحالة 



:سریریةحالة 

















ادة ة ال ما ة ال ة الإقفار ال
(Acute Ischemic Stroke)  



في سوابقھ ارتفاع توتر شریاني،یمناوي سنة،٦١رجل ،

انوي لرجفان وقصور قلب احتقاني، قبُل في المشفى بخفقان ث

لدیھ في الیوم التالي لقبولھ في المشفى لوحظ أن.أذیني

.صعوبة في الكلام

ر المریض متوجھ إلى الأشخاص والوقت لكنھ غی:بالفحص

ترجاع لم یستطیع اس. متوجھ إلى المكان والى حالتھ المرضیة

أي كلمة من الكلمات الأربعة التي أعطیت لھ بعد خمس 

مع حبسة حدیثھ طلیق.التركیزوالانتباهدقائق ،مع تراجع في 

جابة تسمیة خفیفة ؛دون مصاعب في الاستیعاب أو في الإ

.     على الأسئلة الأساسیة



؟آخرىھل ھو حادث وعائي دماغي أو أمراضیة •

؟إذا كان حادث وعائي دماغي ھل ھو نزف أم احتشاء•

إذا كان اقفار دماغي ھل ھو عابر أم متشكل؟•

ھل الموجودات الشعاعیة تفسر الحادث؟•

؟عمرالاحتشاءماھو•

أم الخلفیة؟الامامیةما ھو موقع الاحتشاء ھل ھو في الترویة •

الاحتشاء ؟ھوحجمما •

ما ھي آلیة وأسباب الاحتشاء؟•

أھبت لظھور الاحتشاء؟الخطرالتيعوامل ماھي•

؟للاحتشاءما ھو التدبیر الأولي •



آخرىھل ھو حادث وعائي دماغي أو أمراضیة 

؟) التشخیص التفریقي(

الشقیقة•

الدماغرضوض•

أورام الدماغ•

الصرع•

)الاضطراب التحویلي(العجز الوظیفي•

الدماغیة والمعممةالانتانات•

أو السميالاستقلابيالاضطراب •









حالات سریریة تقلد النشبة

ق مع الموجودات السریریة لا تتطاب،قحفیةلا یوجد إصابة أعصاب نفسیة

inconsistent) (فحص غیر  ، التوزع الشریاني

لیط وجود قصة للصرع، قصة من المرافقین عن وجود اختلاج، التخالصرع

تال للنوبة

نسمة سابقة، صداع تال للنسمةقصة صداع سابقة،النسمةالشقیقة مع

ة ارتفاع توتر شریاني شدید، عمى قشري، وذم،ھذیاناتصداع، یانياعتلال دماغي بارتفاع التوتر الشر

دماغیة، صرع

)فیرنكة(اعتلال دماغي

)Wernicke’s encephalopathy(

حركات العین، تخلیط ذھنيادمان على الكحول، رنح، شلل

، التھاب شغاف، وجود صمام صنعي أو )تعاطي مخدرات(ادمانخراجة دماغیة

أجسام أخرى مزروعة مع حرارة، ترقي تدریجي للأعراض، وجود 

ورم بدئي، اختلاج في بدایة القصة

، )phenytoin(فینیتون، )Lithium(لیثیومالتسمم بالأدویة

)carbamazepine(كاربامزبین



؟آخرىھل ھو حادث وعائي دماغي أو أمراضیة •

إذا كان حادث وعائي دماغي ھل ھو نزف أم احتشاء؟•

إذا كان اقفار دماغي ھل ھو عابر أم متشكل؟•

ھل الموجودات الشعاعیة تفسر الحادث؟•

؟الأحتشاءعمر ماھو•

أم الخلفیة؟الامامیةما ھو موقع الاحتشاء ھل ھو في الترویة •

الاحتشاء ؟ھوحجمما •

ما ھي آلیة وأسباب الاحتشاء؟•

؟الأحتشاءأھبت لظھور الخطرالتيأوعواملالبیئة ماھي•

؟للاحتشاءما ھو التدبیر الأولي •







؟آخرىھل ھو حادث وعائي دماغي أو أمراضیة •

إذا كان حادث وعائي دماغي ھل ھو نزف أم احتشاء؟•

إذا كان اقفار دماغي ھل ھو عابر أم متشكل؟•

ھل الموجودات الشعاعیة تفسر الحادث؟•

؟الأحتشاءعمر ماھو•

أم الخلفیة؟الامامیةما ھو موقع الاحتشاء ھل ھو في الترویة •

الاحتشاء ؟ھوحجمما •

ما ھي آلیة وأسباب الاحتشاء؟•

؟الأحتشاءأھبت لظھور الخطرالتيأوعواملالبیئة ماھي•

؟للاحتشاءما ھو التدبیر الأولي •





؟آخرىھل ھو حادث وعائي دماغي أو أمراضیة •

؟إذا كان حادث وعائي دماغي ھل ھو نزف أم احتشاء•

ھل الموجودات الشعاعیة تفسر الحادث؟•

إذا كان اقفار دماغي ھل ھو عابر أم متشكل؟•

؟الأحتشاءعمر ماھو•

أم الخلفیة؟الامامیةما ھو موقع الاحتشاء ھل ھو في الترویة •

الاحتشاء ؟ھوحجمما •

ما ھي آلیة وأسباب الاحتشاء؟•

؟الأحتشاءأھبت لظھور الخطرالتيأوعواملالبیئة ماھي•

؟للاحتشاءما ھو التدبیر الأولي •





؟آخرىھل ھو حادث وعائي دماغي أو أمراضیة •

؟إذا كان حادث وعائي دماغي ھل ھو نزف أم احتشاء•

إذا كان اقفار دماغي ھل ھو عابر أم متشكل؟•

ھل الموجودات الشعاعیة تفسر الحادث؟•

ما ھو موقع الاحتشاء ھل ھو في الترویة الامامیة أم الخلفیة؟•

الاحتشاء ؟ھوحجمما •

ما ھي آلیة وتصنیف الاحتشاءات؟•

؟الأحتشاءأھبت لظھور الخطرالتيأوعواملالبیئة ماھي•

؟للاحتشاءما ھو التدبیر الأولي •



؟آخرىھل ھو حادث وعائي دماغي أو أمراضیة •

؟إذا كان حادث وعائي دماغي ھل ھو نزف أم احتشاء•

إذا كان اقفار دماغي ھل ھو عابر أم متشكل؟•

ھل الموجودات الشعاعیة تفسر الحادث؟•

ما ھو موقع الاحتشاء ھل ھو في الترویة الامامیة أم الخلفیة؟•

الاحتشاء ؟ھوحجمما •

ما ھي آلیة وأسباب الاحتشاء؟•

؟الأحتشاءأھبت لظھور الخطرالتيأوعواملالبیئة ماھي•

؟للاحتشاءما ھو التدبیر الأولي •



الترویة الأمامیة



الشریان العیني-١



الشریان المخي المتوسط والأمامي-٢





















الترویة الخلفیة











؟آخرىھل ھو حادث وعائي دماغي أو أمراضیة •

؟إذا كان حادث وعائي دماغي ھل ھو نزف أم احتشاء•

إذا كان اقفار دماغي ھل ھو عابر أم متشكل؟•

ھل الموجودات الشعاعیة تفسر الحادث؟•

ما ھو موقع الاحتشاء ھل ھو في الترویة الامامیة أم الخلفیة؟•

الاحتشاء ؟ھوحجمما •

ما ھي آلیة الاحتشاءات؟•

؟الأحتشاءأھبت لظھور الخطرالتيعوامل ماھي•

؟للاحتشاءما ھو التدبیر الأولي •













؟آخرىھل ھو حادث وعائي دماغي أو أمراضیة •

؟إذا كان حادث وعائي دماغي ھل ھو نزف أم احتشاء•

إذا كان اقفار دماغي ھل ھو عابر أم متشكل؟•

ھل الموجودات الشعاعیة تفسر الحادث؟•

؟الأحتشاءعمر ماھو•

أم الخلفیة؟الامامیةما ھو موقع الاحتشاء ھل ھو في الترویة •

كیف نصنف الاحتشاءات؟•

ما ھي آلیة وأسباب الاحتشاء؟•

؟الأحتشاءأھبت لظھور الخطرالتيأوعواملالبیئة ماھي•

؟للاحتشاءما ھو التدبیر الأولي •



تصنیف الاحتشاءات الدماغیة



الاحتشاءات من مصدر قلبي.١

.أشد خطورة وأكثر نكساً من باقي النشبات•

حتشاءاتانشك بوجود مصدر قلبي للنشبة، عندما یكون لدینا •

.للشرایین الكبیرة أو مناطق شریانیة متعددة



ق الآفات القلبیة التي تحمل خطورة عالیة أو متوسطة لإطلا

Toastالصمات حسب تصنیف 

المصادر التي تحمل خطورة عالیةأھم -١
الصنعیة المیكانیكیة الدسامات -

)Mechanical prosthetic valve(

تاجي مع رجفان أذینيتضیق -

ةمرضیالأذیني الناتج عن آفة الرجفان -

الیسرىفي الأذینة خثرة -

المریضالجیب متلازمة -

)أسابیع٤أقل من (قلبي حدیث احتشاء -

توسعيعضلة قلبیة اعتلال -

حركیة في البطین الأیسرلا -

مخاطینيورم -

شغاف خمجيالتھاب -

متوسطةالمصادر التي تحمل خطورة أھم -٢

انسدال تاجي-

التاجيالدسام تكلس -

المعزولالأذیني الرجفان -

البطینيدم في الحاجز أم -

مفتوحةالثقبة البیضیة بقاء -

الدسامات الحیویة-

عقیمشغاف التھاب -

احتقانيقلب قصور -

الأیسرفي حركیة البطین نقص -

)أشھر٦أسابیع وأقل من ٤من أكثر (احتشاء قلبي-

التصلب العصیدي على الأبھر الصدري-٣

(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.١

.  وجود مصدر مؤكد مطلق للصمات•

.عدم وجود سبب آخر للاحتشاء•

.أشد خطورة وأكثر نكساً من باقي النشبات•

:الشك السریري باحتشاء دماغي من مصدر قلبي•

.A احتشاءات الشرایین الكبیرة.

.Bوجود إصابة في مناطق شریانیة متعددة.



.یجب البدء بالتغذیة الفمویة خلال الاسبوع الاول•

الباكرة المرضى بالمعالجة الفیزیائیة المكثفة وتاھیلاعادة •

یوم ضروي ولكن لیس من الضروري أن یكون مكثفاً من ال

.الاول 

لنوبة لا ینصح بالعلاج الوقائي للصرع ،ولكن یجب علاج ا•

ل المضاد للاختلاج كما ھو الحال في كبالادویةالصرعیة 

.الحادة وبالشكل المناسبالاذیات

یجب تحري وجود كآبة وعلاجھا بالشكل المناسب•



ق الآفات القلبیة التي تحمل خطورة عالیة أو متوسطة لإطلا

Toastالصمات حسب تصنیف 

المصادر التي تحمل خطورة عالیةأھم -١
 Mechanical(الصنعیة المیكانیكیة الدسامات

prosthetic valve(

تضیق تاجي مع رجفان أذیني

مرضیةالناتج عن آفة الأذینيالرجفان 

الیسرىخثرة في الأذینة 

المریضمتلازمة الجیب 

)أسابیع٤أقل من (احتشاء قلبي حدیث 

توسعياعتلال عضلة قلبیة 

لا حركیة في البطین الأیسر

مخاطینيورم 

التھاب شغاف خمجي

متوسطةأھم المصادر التي تحمل خطورة -٢

تاجيانسدال 

التاجيتكلس الدسام 

المعزولالأذینيالرجفان 

البطینيأم دم في الحاجز 

مفتوحةبقاء الثقبة البیضیة 

الحیویةالدسامات

عقیمالتھاب شغاف 

احتقانيقصور قلب 

الأیسرنقص في حركیة البطین 

)أشھر٦أسابیع وأقل من ٤أكثر من (احتشاء قلبي 



الصدريالأبھرعلى العصیدیةاللویحات  
(Thoracic aortic plaque)



الشرایین الكبیرةاحتشاءات.٢

التصلب العصیدي•

تسلخ الشرایین•

تاكایاشو•

العرطلةبالخلایا الاوعیةالتھاب •

سوء التصنع اللیفي العضلي•



الشرایین الكبیرةاحتشاءات.٢

نسبة أكبر وجود تضیق في الشرایین الكبیرة أو تفرعاتھا ب•

%٥٠من 

سم١٫٥قطر الاحتشاء أكبر من •

عدم وجود مصدر قلبي •

عدم وجود سبب غیر التصلب العصیدي•



الشرایین الكبیرةاحتشاءات.٢



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 الفجویة.٣

Lacunar Infarction

لى خاصة ع، عمیقاً في الدماغتتوضعصغیرة احتشاءات•
مستوى النوى القاعدیة والمھاد وعلى مستوى المحفظة 

.الداخلیة والجسر كذلك 

.الأعراض والعلامات السریریة •

.فرط التوتر الشریاني ، الأعمار المتقدمة •

.ملم ١٥القیاس حتى •

.متعددة عادة •

•NECTو المزمنة للاصابةMRIالحادة للاصابة]DWI.[



)جويالاحتشاء الف(احتشاء الشرایین الصغیرة



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. 



الشائعةالفجویةالمتلازمات 

ول حالبضاءالمادة –الجسر -المحفظة الداخلیة

البطینات

شلل شقي

المھاد اصابة حسیة شقیة

الجسر خرقاءید+رتة كلامیة 

المحفظة-الجسر شلل شقي+ كلامیةرتة

النواة تحت المھاد الشقيالذیفانالرقص أو 



الاحتشاءات مجھولة السبب.٥

بدون سبب واضح.

دراسة غیر كاملة.

وجود أسباب متعددة.



الاحتشاءات مجھولة السبب.٥

.الاحتشاء ھو مرض التحدي•

.دراسة تختلف من مركز إلى اخر•

:الدراسة الواسعة تتضمن•

.كاملةدراسة شعاعیة وعائیة –

.ایكو عبر المري وعبر الصدر للقلب–

.بحث عن فرط الخثار–

ن، عند فكر بإجراء مراقبة طویلة للقلب بشكل خاص عند المسنی–
.احتشاءات متكررة، ةالأذینوجود توسع في 

لأذیني االرجفانھانسبة ھامة من النشبات مجھولة السبب سبب•



؟آخرىھل ھو حادث وعائي دماغي أو أمراضیة •

؟إذا كان حادث وعائي دماغي ھل ھو نزف أم احتشاء•

إذا كان اقفار دماغي ھل ھو عابر أم متشكل؟•

ھل الموجودات الشعاعیة تفسر الحادث؟•

؟الأحتشاءعمر ماھو•

أم الخلفیة؟الامامیةما ھو موقع الاحتشاء ھل ھو في الترویة •

الاحتشاء ؟ھوحجمما •

ما ھي آلیة وأسباب الاحتشاء؟•

؟الأحتشاءماھي عوامل الخطر التي أھبت لظھور •

؟للاحتشاءما ھو التدبیر الأولي •



عوامل الخطورة في النشبات الإقفاریة

قابلة للتعدیلعوامل الخطورة للنشبات الإقفاریة الغیر

بالأشخاصالمتعلقة عوامل الخطورة

ً ، المسننین سنة من العمر٨٠ أكثر منخصوصا

من أصول أوربیة>من أصول امریكیة لاتینیة >من أصول أفریقیا

)سنة٤٤-٣٥(النساء ما عدا الشباب >الرجال 

)CADASIL(قاھرة أمراض وراثیةة؛إصابة عند التوأم الحقیقی

العمر

العرق

الجنس
بة قصة عائلیة للنش

قابلة للتحسن بشكل مثبتعوامل الخطورة للنشبات الإقفاریة ال

بالأشخاصالمتعلقة عوامل الخطورة

١٤٠/٩٠ضغط الدم أكبر من 

لشریانيخاص مع ارتفاع التوتر ابشكلبعوامل أخرى المترافقة

سنة٨٠المسنین، أكبر من 

انيارتفاع التوتر الشری

السكري

التدخین

الأذینيالرجفان



عوامل الخطورة في النشبات الإقفاریة

قابلة للتعدیل عوامل الخطورة للنشبات الإقفاریة 

عوامل الخطورة

التضیق السباتي

ارتفاع الشحوم والدھون في الدم

القلبیةالأمراض

فقر الدم المنجلي

الحمیة

قلة النشاط البدني

البدانة
الكحولیة

العلاج بالھرمونات البدیلة

الھوموسستینارتفاع

فرط الخثار

البروتین الدھني المرتفع

)inflammation(الالتھابات

الانتانات



عوامل خطورة جدیدة

) (BMIمشعر كتلة الجسم •

الشدة النفسیة•

عدم تناول الخضار والفواكھ•

ارتفاع حمض البول•

CRPارتفاع •

الدماغیةالتي یمكن أن تؤھب للاحتشاءات المورثات •



عوامل الخطورة في النشبات الإقفاریة

قابلة للتعدیل عوامل الخطورة للنشبات الإقفاریة 

عوامل الخطورة

التضیق السباتي

ارتفاع الشحوم في الدم

القلبیةالأمراض

فقر الدم المنجلي

الحمیة

قلة النشاط البدني

البدانة
الكحولیة

العلاج بالھرمونات البدیلة

الھوموسستینارتفاع

فرط الخثار

البروتین الشحمي المرتفع

الالتھابات

الانتانات



عوامل الخطورة في النشبات الإقفاریة

قابلة للتعدیلعوامل الخطورة للنشبات الإقفاریة الغیر

ھامةملاحظات عوامل الخطورة

ً المسننینعند سنة من العمر٨٠ أكثر منخصوصا

من أصول أوربیة>من أصول امریكیة لاتینیة >من أصول أفریقیا

)سنة٨٠أكبر من (و المسنین )سنة٤٤-٣٥(النساء ما عدا الشباب >الرجال 

)CADASIL(قاھرة أمراض وراثیةة؛إصابة عند التوأم الحقیقی

العمر

العرق

الجنس
قصة عائلیة للنشبة 

قابلة للتحسن بشكل مثبتعوامل الخطورة للنشبات الإقفاریة ال

ملاحظات ھامة عوامل الخطورة

%.٣١ملم زئبق یخفض نسبة النشبات بـ ١٠تخفیض الضغط بنسبة -

.دراسة منھاتن أثبتت أن ضبط السكر عند السكریین یحسن من الإنذار-

الإقفاریة إلى ضعفینبالنشباتیرفع التدخین نسبة الإصابة -

خطر النشبة الإقفاریة یزداد خمسة أضعاف، إذا ما كان الشخص مصاب -

الأذینيبالرجفان 

ارتفاع التوتر الشریاني

السكري

التدخین

الأذینيالرجفان



؟آخرىھل ھو حادث وعائي دماغي أو أمراضیة •

؟إذا كان حادث وعائي دماغي ھل ھو نزف أم احتشاء•

إذا كان اقفار دماغي ھل ھو عابر أم متشكل؟•

ھل الموجودات الشعاعیة تفسر الحادث؟•

؟الأحتشاءعمر ماھو•

أم الخلفیة؟الامامیةما ھو موقع الاحتشاء ھل ھو في الترویة •

الاحتشاء ؟ھوحجمما •

ما ھي آلیة وأسباب الاحتشاء؟•

؟الأحتشاءأھبت لظھور الخطرالتيأوعواملالبیئة ماھي•

؟للاحتشاءما ھو التدبیر 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



بالنشبةالتوعیة العامة 

أقل من نصف الاتصالات خلال ساعة •

بةنشبأن الحادث قد یكون لایعرفوننصف المتصلین •

.دماغیة

جھم في بعد التوعیة ارتفعت نسبة المرضى الذین یمكن إدرا•

%٢٨٫٦إلى % ٤٫٣من للخثرةالعلاجات الحالة 











“You can’t teach an old 

dog new tricks.”





ھل یعطى المرضى أي علاج نوعي قبل التقییم الشعاعي؟•
لا

؟CVAتماماً مثل مرضى TAIھل یعامل مرضى الـ •
CT،وإذا تعذر ذلك یمكن اجراء الـ ) DW(الـمع MRIنعم ینصح بإجراء 

)MRI)B I او الCT للدماغ مع تصویر للشرایین بواسطة ال

خارج المشفى؟ TAIیمكن متابعة المریض الھل •
نعم ولكن یفضل متابعة المریض في المشفى

؟CVAھل یجب إجراء مراقبة لتخطیط القلب بعد •
)B I(او اضطرابات النظم الاخرى AFساعة لتحري ٢٤نعم ولمدة 

متى یجب اعطاء الأوكسجین؟•
ویجب البحث عن    )C I%(٩٤اذا انخفض اشباع الاوكسجین الى اقل من 

.سبب ھذا الانخفاض في كل الحالات

متى یجب تخفیض الضغط الشریاني بعد الاحتشاء الدماغي؟•
ملم زئبق   ١٢٠ملم زئبق للانقباضي و٢٢٠اذا ما تجاوز الضغط 

للانبساطي 



متى یجب علاج ارتفاع التوتر الشریاني؟•

فقط في حال ارتفاع التوتر الشریاني الخبیث

ما ھي الأدویة المفضلة لتخفیض الضغط وكیف تستخدم؟•

labetololد أو/ملغ٨-٢ملغ وریدي ثم تسریب وریدي بطيء١٠

  nicardipineوفي حال الفشل یعطى .الساعة /ملغ٥nitroprusside

متى یمكن إعادة الأدویة الخافضة للضغط التي یتناولھا المریض؟•

.ساعة من بدایة النشبة٢٤بعد 

ساعة الأولى التالیة للاحتشاء؟٤٨-٢٤ماذا یعطى للمریض خلال •

)A1(ملغ٣٢٥الاسبرین 

لى شدید؟إھل یجب استخدام الممیعات في حال وجود احتشاء متوسط •

)A3(لا یوصى بالتمییع الاسعافي بسبب زیادة احتمال النزف 



تشاء في المرحلة الحادة من الاحبالستاتیناتمتى یوصى باستخدام العلاج المكثف •

الدماغي؟

)B I.(دل/ملغ١٠٠≥ LDL-Cعندما یكون الحادث بسبب التصلب العصیدي أو

ذات فائدة؟يھل إضافة الفیتامینات أو فیتامین وحید بشكل روتین•

)B I(كلا 



Aspirin 160-300 mg/d

LMWH prophylactic
المریض لا یتحرك◦

ضعف الطرفین السفلیین ◦

Héparin (unfractionated or LMW) therapeutic
التي تحمل خطر كبیر  لانطلاق الصمات الامراض القلبیة◦

الغیر قلبیة المطلقة للصماتالاقفاریةالحالات ◦

السباتي الشدیدالتضیق•

العابرة المتكررةالاقفاریةالحوادث •

النشبة المترقیة•

التسلخ الشریاني خارج القحف

الوریدي الدماغيالخثار

(Antithrombotic therapies ) العلاج المضاد للتخثر



الترویة الشریانیةباعادةالعلاج 

خلال اربع )rtpa(یستخدم العلاج بالحقن الوریدي لحالات الخثرة•
سنة١٨ساعات ونصف من بدایة الاعراض لمرضى أكبر من

حیة الجراأوالعملیاتھي الحوادث النزفیة الاستطباباتأھم مضادات •
التي یزید حجمھا على ثلث  احدى الاحتشاءاتالحدیثة  أو في 

.نصفي الكرة الدماغیة

ت ثبت جدوى نزع الخثرة المیكانیكي في كل الدراسات التي أجری•
من الشرایین  الدماغیة  في ما الدانیةلنزع الخثرة من المناطق 

.ساعات من بدایة الاعراض٦ھذه الطریقة خلال اذاستخدمت

تحسن یمكن استخدام نزع الخثرة المیكانیكي في حال لم نحصل على•
بیق تطلایمكنسریع بتطبیق حالات الخثرة أو في المرضى الذین 

حالات الخثرة لدیھن

مكنلایالمرضى الذین یستیقظون وقد اصابتھم النشبة أو الذین •
كيتحدید وقت البدء یمكن أن یستفیدوا من نزع الخثرة المیكانی



ت حالالاعطاءالاستغناء عنھ لایمكنالفحص الوحید الذي •

الدمھوسكرالخثرة 

حادة یجب الحفاظ على ضغط المریض العالي في المرحلة ال•

من النشبة

عدا بالاسبرینفي المرحلة الحادة النشباتیمكن علاج كل •

من مصدر قلبيالنشبات

على من مصدر قلبيالاحتشاءاتیجب تأخیر التمییع في •
غایام والبدء بھ بعد اعادة الطبقي المحوري للدما٥الاقل ل



متى یجب علاج ارتفاع التوتر الشریاني؟•

فقط في حال ارتفاع التوتر الشریاني الخبیث

الأدویة المفضلة لتخفیض الضغط وكیف تستخدم؟ماھي•

labetololد أو/ملغ٨-٢ملغ وریدي ثم تسریب وریدي بطيء١٠

  nicardipineوفي حال الفشل یعطى .الساعة /ملغ٥nitroprusside
الخافضة للضغط التي یتناولھا المریض؟الادویةاعادةمتى یمكن •

.النشبةساعة من بدایة ٢٤بعد 

؟للاحتشاءساعة الأولى التالیة ٤٨-٢٤ماذا یعطى للمریض خلال •

)A1(ملغ٣٢٥الاسبرین

شدید؟الىھل یجب استخدام الممیعات في حال وجود احتشاء متوسط •

)A3(بسبب زیادة احتمال النزف الاسعافيبالتمییع لایوصى



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







الاقفاریةالوذمة

 Ischemic Edema 

 10 – 1 الدماغیة المھددة للحیاة تحدث فيالوذمة•
ع من الحالات من الیوم الثاني إلى الیوم الراب%

وحتى الیوم العاشرالاعظميفي الحد 

٨٠ي حوال(للوفیات بالمرحلة الحادة الاولالسبب •

 (%

علاج دوائي فعاللایوجد•

المخیخ : العلاج الجراحي•

طالاحتشاء الخبیث للمخي المتوس



تدبیر اختلاطات النشبة الھامة

الترویة في نقصالاقفاریةیوصى بخفض الضغط بعد النشبة •
.القلبیة وقصور القلب وحالة الارجاج وتسلخ الابھر

ة علاج انخفاض الضغط  ونقص الحجم بجدیة وبالسرعیجب •
المطلوبة

عند ارتفاع الحرارة عند المریض یجب البحث عن السبب •
وعلاج الترفع الحروري بشكل جدي

كر یجب علاج ارتفاع سكر الدم من الیوم الاول بحیث یبقى س•
مدل وذلك بالمراقبة الوثیقة لسكر الد/ملغ١٨٠و١٤٠الدم بین

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

استنشاقیةاحتمال لتطویر المریض ذات رئة 



اذا التعرف على الحادث الوعائي الدماغي العابر ومعرفة لم•
حدث یقي المریض من نشبة معیقة لحیاتھ

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

دماغیةشراینتصوییر

ة ھام للتمییز بین النشبھو  تحدید وقت بدء الاعراض وتتالیھا•
حالات الخثرةباعطاءومقلداتھا والقرار 

ي المرضى الذین لدیھن اضطراب في الوعي أو صعوبة ف•
التنفس قد یحتاجون إلى التنبیب  



.یجب البدء بالتغذیة الفمویة خلال الاسبوع الاول•

الباكرة المرضى بالمعالجة الفیزیائیة المكثفة وتاھیلاعادة •

یوم ضروي ولكن لیس من الضروري أن یكون مكثفاً من ال

.الاول 

لنوبة لا ینصح بالعلاج الوقائي للصرع ،ولكن یجب علاج ا•

ل المضاد للاختلاج كما ھو الحال في كبالادویةالصرعیة 

.الحادة وبالشكل المناسبالاذیات

یجب تحري وجود كآبة وعلاجھا بالشكل المناسب•



L’histoire de la pathologie 

veineuse cerebrale est une 

histoire a eclipses.

 Garcin    









الـــخــثــار  الــوریــدي

الــدمــاغــي





التشخیص السریري 

:الموجودات السریریة تعود إلى احد السببین•

.ارتفاع التوتر داخل القحف: الأول

زف اذیة دماغیة موضعة بسبب احتشاء أو اقفار أو ن:الثاني

.وریدي

.عاوكثیر من المرضى یوجد لدیھم السببین السابقتین م



التشخیص السریري

:أعراض وعلامات المرض•

من المرضى لدیھم صداع و ھو بشكل عام دلیل % ٩٠:الصداع₋

على ارتفاع التوتر داخل القحف 

قلة من،الصداع شامل ویترقى بالشدة خلال أیام إلى أسابیع ₋

المرضى 

أو ،)thunderclup headache(لدیھم صداع على شكل بارق₋

.صداع على شكل الشقیقة

صداع معزول بدون علامات توضع أو وذمة حلیمة العصب ₋

.من المرضى% ٢٥البصري یصیب 



التشخیص السریري

لدیھم صرع بؤري أو معمم% ٤٠: الصرع•

.ھرأذیة دماغیة ثنائیة الجانب حركیة أو غیرھا یمكن أن تظ•

جیاً یمكن أن یتظاھر الخثار على شكل أعراض مترقیة تدری•

ساعة ٤٨من الحالات التي تترقى لأكثر من % ٥٦في 

.  یوما٣٠وحتى 



التشخیص السریري

:خثار الجیب السھمي الطولاني•

فرط التوتر داخل القحف -
مرحلة الصرع والضعف الموضع-

الأسباب اللاإنتانیة ھي السائدة-

:خثار الجیب المستعرض •

نتانیة امتلازمة -
ارتفاع التوتر السلیم داخل القحف -
.مرحلة الصرع والضعف الموضع -

)التھاب الأذن والخشاء ( نتانیة ھي الغالبة الأسباب الا-



التشخیص السریري

:خثار الجیب المستقیم 

.ارتفاع التوتر داخل القحف -

.احتشاء المھاد النازف -

:خثار الجیب الصخري السفلي 

السادسالقحفيإصابة العصب -

:الجیب الصخري العلوي خثار

الخامسالقحفيإصابة العصب -

)  Bulb jugular( بصلة الورید الأجوف العلوي خثار

.إصابة العصب التاسع والعاشر والحادي عشر -



التشخیص السریري

:خثار الأوردة السطحیة •
.ضعف موضع وتالي لنوبة صرعیة -
.الاحتشاء النازف و العابر -
.توضع الإصابة لا یوافق التوزع الشریاني -

:خثار الأوردة العمیقة •

.خثار المھاد والنوى القاعدیة النازف أحادي أو ثنائي الجانب -
.تدھور الوعي مع ضعف موضع -
.عقابیل حركات لا إرادیة -

:خثار الأوردة في الحفرة الخلفیة •
.ارتفاع التوتر داخل القحف -
.إصابة الأعصاب القحفیة -
.متلازمة مخیخیة -















أسباب الخثار الدماغي

:الأسـبـاب غیر الإنتانیة 
:العامة•

الأمراض  المناعیة  الذاتیة-٤

.التھابات الكولون -٥

.المتلازمة النفروزیة -٦

.التجفاف -٧

.أمراض القلب -٨

.الأورام -٩

.الأدویة -١٠







العلاج

:إجراءات عامة •
.رفع رأس المریض -١
.التحقق من عدم انسداد المجاري التنفسیة -٢
.مراقبة المریض في العنایة المشددة إذا أمكن -٣
.ضبط التوتر الشریاني -٤

:ماذا یمكن عملھ أمام فرط التوتر داخل القحف •
.الكورتیزونات-١
.المدرات وحمیة السوائل -٢
. البذل القطني المتكرر -٣
.الباربیتوريالسبات -٤
.الجراحة -٥



العلاج

:إجراءات عامة •
.رفع رأس المریض -١
.التحقق من عدم انسداد المجاري التنفسیة -٢
.مراقبة المریض في العنایة المشددة إذا أمكن -٣
.ضبط التوتر الشریاني -٤

:ماذا یمكن عملھ أمام فرط التوتر داخل القحف •
.الكورتیزونات-١
.المدرات وحمیة السوائل -٢
. البذل القطني المتكرر -٣
.الباربیتوريالسبات -٤
.الجراحة -٥



العلاج

:مـضـادات الـتـخـثـر

 karal M)١٩٩٢(بالھیبارینالدراسة الألمانیة على نجاعة العلاج •
Einhaupl

) :مریض ٢٠( الدراسة المستقبلیة 

بالھیبارینمرضى عولجوا ١٠
placeboالـمرضى أعطوا ١٠

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



العلاج

:مـضـادات الـتـخـثـر

)١٩٩٢(بالھیبارینالدراسة الألمانیة على نجاعة العلاج •

:بعد ثلاثة أشھر
:بالھیبارینالمرضى المعالجین 

بیة خفیفة یھم عقابیل عصدلمریضین بقي .تاماً مرضى شفوا شفاءً ٨

.

:  بالھیبارینالمرضى الذین لم یعالجوا 

مرضى احتفظوا بعقابیل مرضیة ٦.  مریض واحد شفي شفاءً تاماً 

.ھامة 

.مرضى توفوا ٣



العلاج

)مریض ١٠٢: ( الدراسة الإرجاعیة •
مریض لدیھم نزف دماغي٤٣
٢٧ ً بجرعات علاجیة یعد حدوثبالھیبارینعولجوا مریضا

:النزف الدماغي 
حالة وفاة٤مریض  حالة شفاء تام     ١٤
حالات احتفظوا بعقابیل عصبیة ٩

نزف بجرعات وقائیة بعد حدوث البالھیبارینعولجوا مرضى٣
مریض واحد احتفظ بإصابة عصبیة خفیفة:الدماغي

ً شفاءاً مریضین شفوا  تاما

ماغي بعد حدوث النزف الدبالھیبارینلم یتلقوا العلاج مریض١٣•
حالة وفاة٩شفاء تام       ٣

مریض واحد احتفظ بعقابیل عصبیة



العلاج

:مـضـادات الـتـخـثـر

ض مریض بتطبیق الھیبارین ذو الوزن الجزیئي المنخف٥٩دراسة على •

)nadroparin  (متبوعة بثلاثة أشھر بمضادات التخثر الفمویة

امرأة مصابة بالخثار الوریدي بعد ٥٧دراسة بتطبیق الھیبارین على •

الولادة

بلد ٢١مركز في ٨٩مریض من ٦٢٤على ISCVTأكبر دراسة كانت •

عولجوا بمضادات التخثر

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

.الوریدي بغض النظر عن وجود النزف الدماغي السابق للعلاج



العلاج

:الخثرةالعلاج بحالات 

% ١٣-٩فإن .بالرغم من أن المرضى یتعافون بالعلاج بالممیعات•

. یبقى لدیھم إنذار سيء

مریض فإن عودة الجریان الدموي ١١٤في أربع دراسات على •

منھم %) ٨٢٫٥(لوحظت عند الخثرةأشھر باستخدام حالات ٦-٣بعد

.لممیعاتوھذه النتیجة أفضل من النتیجة التي حصلنا عیھا باستخدام ا

تدھور مازالت تستخدم في الحالات التي تالخثرةومع ذلك  فإن حالات •

تفاع فیھا الحالة السریریة بالرغم من استخدام الممیعات أو حالات ار

بعة التوتر داخل القحف التي تترقى بالرغم من كل الوسائل المت

.لعلاجھا





أشكال النشبات الدماغیة الإقفاریة 

):(Toastالتصنیف حسب •

. )الاحتشاء الفجوي(الشرایین الصغیرة احتشاءات.١

.  الشرایین الكبیرةاحتشاءات.٢

. المصدر القلبياحتشاءات.٣

.  لسبب معروفاحتشاءات.٤

.لسبب غیر محدداحتشاءات.٥



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 العصبیةا

د غسان حمزة.أ



:سریریةحالة •

.إلى الإسعافاحضرت،سنة٦٠،امرأة

ب الیوم السابق لحضورھا نقلت إلى الإسعاف عدة مرات بسب
ي وف.وألم في الأذن ووصف لھا قطرات اذنیة ومسكنات“ رشح”

ذلك الیوم تعطلت عن العمل ووجدت مخبولة من قبل أسرتھا
٤٠حرارتھا كانت ، ولكن لا تتكلم ولا تتابع الأوامر، صاحیة

.درجة مئویة

احمرار ودم في الأذن الیمنى.صلابة نقرة: بالفحص

Ceftriaxone(أعطیت + Vancomycin + Ampicillin+ 
Acyclovir+metronidazole(

ون الطبقي المحوري یظھر وجود التھاب خشاء مزمن في الأیمن بد
.موضعةأو أذیة دماغیة خرجات

MRIلاحقاً اظھر نفس الشيء           .





:  البزل القطني

.سم ماء٤٢ضغط الانفتاح ₋

٣ملم/خلیة٢٩٣١٠بیض ₋

% ).٤ل -% ٨٦م (

.دل/ملغ٩سكر ₋

.الزرع وتلوین غرام سلبیان₋

ل زرع الدم أظھر المكورات الرئویة التي كانت حساسة على ك

.المضادات الحیویة





:سریریةحالة 
بدون سوابق لدیھ بشكل مفاجئ كغ 70وزنھ ،سنة45،رجل 

وسعال وقشع أصفر، وبعد وعرواءاتمئویةدرجة40حرارة 

ساعة ظھر لدى المریض تغیم 48بالجنتامایسینوضعھ على 

.الحروريفي الوعي  مع استمرار الترفع 

سحائیة وعلامات التھاب رئة مع انصبابعلامات :بالفحص 

.عكرالشوكيجنب،السائل الدماغي 

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

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



:السؤال الأول 

كید الفحص الجرثومي یمكن أن یؤكد التشخیص بشكل أ

:بالفحص المباشر والزرع المأخوذ من

.السائل الدماغي الشوكي-أ

.القشع-ب

.سائل الجنب-ج

.البول-د

.عینة مأخوذة من المفرزات القصبیة-ه



:الثانيالسؤال 

یة إن السائل الدماغي الشوكي یحوي على مكورات ایجاب
:ھي diplocoquesالغرام متوضعة بشكل 

.Pneumocoque-أ

.Meningocoque-ب

.Bacteroide fragilis-ج

.Escheria coli-د

.Pseudomonas aeruginosa-ه



:العلاج یجب أن یتضمن :السؤال الثالث

.السفا تریاكسون -أ

.البنسلین-ب

.الامبیسیلین-ج

.الفانكومایسین-د

.السفتازیدیم-ه



S.pnemoniaeالتھاب السحایا : السؤال الرابع

.السبب الأول عند البالغین-أ

في الحالات المعندة على العلاج الوریدي فان-ب

Intravent-Vancoھو علاج مجدي.

ساعة48-24یصبح السائل الدماغي الشوكي عقیم بعد -ج

.من بدء العلاج

.یوم14-10مدة العلاج ھي -د

.بالرغم من العلاج% 5نسبة الوفیات -ه



: سریریةحالة 

لدیھ منذ مساء البارحة حرارة عالیة وصداع سنة،٢٠شاب، 

.واقیاءات

وطفح جلدي یظھر على الجذع ومتلازمة سحائیة :بالفحص
.محتقنوالبلعوم 10/6الضغط ، والطرفین السفلیین الصدر

%90(٣ملم/بیضاءكریة2500یظھر وجود :القطنيالبزل 
،دل /ملغ20السكر ،دل /ملغ90بالألبومین ارتفاع ،)معتدلات 

تلوین غرام سلبي 

الكریات،كریة23000البیض ،طبیعیانوالسكر في الدم الشوارد

.250000الصفیحات،ملیون4.5الحمر 





)(Petechiel Rashالاندفاع النمشي :الأولالسؤال 

.عند الیافعین%80موجود بنسبة تصل إلى -أ

N.menigitidisلا یظھر إلا في -ب

.یظھر في الأغشیة المخاطیة للفم والعین-ج

.یظھر على الجذع والطرفیین السفلیین-د

.یظھر أحیانا على الراحتین والأخمصین-ه



ما ھو التشخیص الأكثر احتمالا:الثانيالسؤال 

.التھاب السحایا بالھیموفیلیس-أ

.التھاب السحایا السلي-ب

.التھاب السحایا بالمكورات الرئویة-ج

.التھاب السحایا بالمكورات السحائیة-د

.التھاب السحایا بالعنقودیات-ه



قدم ماھو الفحص الذي یمكن ان یساعد على الت:الثالثالسؤال 
:في التشخیص

.عینة ماخوذة من الرغامى-أ

.زرع السائل الدماغي الشوكي-ب

.CRPعیار ال -ج

.agglutination latexاختبار -د

.ةالمرنان المغناطیسي بدون ومع حقن المادة الظلیلی-ه



في الأیام القادمة یجب أن نراقب :الرابعالسؤال 

.الحرارة-أ

.عدد البقع-ب

.الضغط-ج

.شوارد الدم-د

.السائل الدماغي الشوكي-ه



یجب أن یتضمن العلاج: الخامسالسؤال 

.بالیومل٣تسریب وریدي للسوائل -أ

.الكورتیزون-ب

.الھیبارین-ج

.الفالیوم-د

.المانیتول-ه



التھاب السحایا بالمكورات السحائیة : السادسالسؤال 

 primary septicتتظاھر في ربع الحالات على شكل  -أ
disease

.ساعة بعد بدء العلاج24یجب عزل المریض -ب

.أثبتت الدراسات فائدة الكورتیزون-ج

.مدة العلاج لاسبوع كافیة-د

.یعطى العلاج الوقائي لكل المحیطین بالمریض-ه

.ھو الخیار الأفضل للعلاج الوقائيRifa-و



:حالة سریریة

عد سنھ ، لدیھ نز للسائل الدماغي الشوكي من الأنف ب٣٠رجل ، 

مات بالفحص لدیھ علا. حادث سیر، یراجع بسبب ترفع حروري

:سحائیة ما ھو العامل الممرض الأكثر احتمالا 
A –Staphylococcus.

B –Bacilli Gram negative.

C  ـــS.agalactiae

D  ـــN.meningitides.

EـــS.pneumoniae  .



:سریریةحالة

ومعالجةالرثیانيالداءسوابقھافيسنة،٦٥مریضة،

خلیطوتوحرارةصداعبسببالاسعافتراجع،بالكورتیزون

.معممةثمشقیةصرعیةنوبمعذھني

.سحائیةعلاماتوجودیلاحظبالفحص

:الأنسبالتجریبیةالتغطیةماھي

.  Cefotaxime + Vancomycin + Acyclovir-A 

. Cefotaxime + Vancomycin + Ampicillin-B

.Cefotaxime + Vancomycin + Ceftazidime-C

.   Vancomycin + Ampicillin-D

Cefotaxime + Vancomycin + Ampicillin+ Acyclovir-E



:الحادالسحایاأثناء التھاب بالكورتیزونالعلاج 

راسات ثبت أن العلاج بالكورتیزون أثناء التھاب السحایا الحاد في عدة د

.  حدیثة یخفف من الوفیات ویحسن الإنذار 

.یجب أن یعطي قبل المضادات الحیویة بعشرین دقیقة-١

ساعات من بدء المعالجة ٦لا فائدة ملحوظة من إعطائھ بعد -٢

.بالمضادات الحیویة 

.و لمدة أربعة أیامملغ كل أربع أو ست ساعات ١٠الجرعة المثالیة -٣

للحاجز Vancomycineالـ الدیكسامیتازون یمكن أن یعرقل عبور-٤

یزّ لذلك یمكن في ھذه الحالة إعطاؤه بحقن في الح،الدماغي الشوكي 
)Intrathecal( تحت العنكبوت 



:حالة سریریة

سنة یحضر إلى الإسعاف بسبب صداع وحرارة ونعاس ٥٥رجل عمره 

.ساعات ٨تطورت لدیھ خلال 

ات المریض بحالة خبل مع علامات سحائیة أي الإجراء: الفحص العصبي

:التالیة أكثر حكمة 

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

.كورتیزون

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

.بالصادات مع الكورتیزون

c-لدماغ زرع للدم مع علاج تجریبي وكورتیزون قبل الطبقي المحوري ل

.والبزل القطني

d-طبقي محوري للدماغ وزرع للدم ثم علاج تجریبي وكورتیزون.

e-معلاج تجریبي بالصادات وكورتیزون ثم بزل للسائل وزرع للد



             Ampicilineبالمشافيالمكتسب السحایاالتھاب 

         ceftazidime +أو بعد العملیاتالرضوضبعد او

vancomycin +  المناعةالمثبطيالمرضى الجراحیةأو

  



حایا نتائج السائل الدماغي الشوكي التي توجھ نحو التھاب س

%٩٩جرثومي حاد بنسبة موثوقیة أكثر من 



لالتھاب السحایا و التھابات الدماغ الموضعة

Ampicilinالأطفال الخدج والأطفال أقل من شھر واحد  

                                                        +cefotaxime         

                                               Ampicilinشھر ٣-١الأطفال  

     + cefotaxime                                                                 

or ceftriaxone                                                          

سنة٥٥أشھر وأشخاص أقل من ٣أطفال أكثر من 

 orCefotaximeبحالة مناعیة جیدة                                                 

Ceftriaxone                                                                     

     + Vancomycin                                                                   

المضادات الحیویة المستخدمة في العلاج التجریبي 



)سنة٥٥من أكثر (البالغینمرضىال
+cefotaxime                  Ampiciline

 or ceftriaxoneفي كل الأعمار كحولیین             
vancomycin                                          

أو لدیھم سوء حالة عامة 



لحاد مدة العلاج في التھاب السحایا الجرثومي ا



:سریریةحالة 

درجة مئویة وسن خفیف ٣٩سنة،لدیھ صداع شدید مع حرارة ٢٥شاب ،
.بعد إصابتھ بالتھاب مجاري تنفسیة علویة

قعر العین طبیعي.لا توجد علامات توضع.صلابة نقرة:بالفحص

% )١٠م ،%٩٠ل (٣ملم/بیضاءكریة٥٢٠:البزل القطني
)دل /ملغ١٠٠سكر الدم (دل/ملغ٥٠سكر 

.دل/ملغ٦٠بروتین 

تلوین غرام وزرع سلبي

.زرع الدم سلبي

ماذا تفعل؟



التھاب السحایا الحاد العقیم



متى نضیف المترونیدازول على علاج التھاب السحایا•

القیحي

في الدم؟CRPھل من اھمیة لاجراء •

؟PROCALCTONINھل من اھمیةلاجراء ال•

في السائل الدماغي LACTATھل من اھمیة لاجراء ال•

الشوكي؟

ین ماھي الاخطاء التي تحدث عند عیارالبیض والسكروتلو•

غرام

للفیروسات عند الاشتباه PCRھل من الضروري اجراء ال•

بالالتھاب السحایا؟



یة متى یجب أن نفكربالتھاب السحایا الدوائي؟وماھي الأدو•

التي تسبب ذلك؟

ماھي اھم التشخیصات التفریقیة؟•



:سریریةحالة 

لیة سنة،لدیھا منذ أسبوعین تدھور في الملكات العق٣٩امرأة،

.وصداع ودوار

ادس وذمة حلیمة العصب البصري وشلل العصب الس:بالفحص

.معمممنعكساتواشتداد 

ء بالاستجواب ظھر أن المریضة تعتني منذ عشرة أیام ببغا

جریحة 

٣ملم/بیضاءكریة٢٢١سم ماء،٤٤ضغط الانفتاح :البزل القطني

/ملغ١٠٤دل،بروتین /ملغ٤٦سكر % )٦٦م ،%٢٩ل (
.دل





ي بالرغم من العلاج التجریب

ع بالمضادات الحیویة فإن وض

المریضة ظل یتدھور أجري 

لھا بزل قطني جدید واظھر 

زرع ایجابي لمستضدات 

عت المستخفیات المورمة فوض

رعلى العلاج الخاص بالفطو





منةالمزوالحادة تحت التھاب الجملة العصبیة 

لأكثر من أربعة أسابیع مع استمرارإذا استمرت الأعراض

وجود أكثر من أربع كریات بیضاء في السائل الدماغي

.مزمن الشوكي بالمیلیمتر المكعب فنحن أمام التھاب سحایا



:سریریةحالة 

.ینسنة، في سوابقھ سكري غیر معتمد على الأنسول٦٧رجل ،

و منذ .منذ أسبوعین لدیھ وھن وتعب وصداع وحرارة ونعاس
.یومین لدیھ شفع 

. منذ شھر كان قد زار جدتھ التي تشكو من تدرن رئوي

ورة و نعاس وصلابة نقحروريالمریض لدیھ ترفع : بالفحص
MRI. ثنائیة الجانببابنسكيإصابة العصب السادس الأیسر 

ماغ یظھر تعزیز معمم  و خصوصا في قاعدة الدغادولینوممع 
مع استسقاء معتدل  

CSF :لمفاویات  % ٧٠( ٣ملم /بیضاءكریة٦٠. الضغط عالي
،    دل/ملغ١٠٠بروتین ،دل/ملغ٤٠سكر ) معتدلات%  ٣٠

للتدرنسلبي PCR ،تلوین 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 التالیة التي یجب البدء فیھا بالحال ھو
:الأفضل بالنسبة للعلاج بمضادات السل 

.CSFلا یجب البدء فیھا لأنھا تعیق عزل العصیة من -أ

یزونبالكورتیجب البدء بھا بعد فشل  علاج المریضة -ب
.لأسبوعین

.إیجابیاCSFالـیجب البدء بھا فقط إذا كان زرع -ج

PCRیجب البدء بھا إذا كان الشك قویا حتى لو كان -د
.سلبیا

وتوبركولینلا یجب البدء بھا بما أن اختبار  -ه

.سلبيPCRالـ





http://radiographics.rsnajnls.org/cgi/content/full/20/2/449/F48


http://radiographics.rsnajnls.org/cgi/content/full/20/2/449/F50


http://radiographics.rsnajnls.org/cgi/content/full/20/2/449/F49


http://radiographics.rsnajnls.org/cgi/content/full/20/2/449/F47


http://radiographics.rsnajnls.org/cgi/content/full/23/1/e7/F21B
http://radiographics.rsnajnls.org/cgi/content/full/23/1/e7/F21C










لمزمنالأسباب غیر الانتانیة لالتھاب السحایا ا



:حالة سریریة•

یشعر سنة،تذكر أنھا تشعر برائحة كریھة جداً التي لا٢١فتاة،

یقظ احضرت للاسعاف لانھا لم تست. بھا أحد أخر من عائلتھا

.حتى على صوت المنبھ

أن وسنة جدا ولا تجیب على الأصوات ولكن یمكن: بالفحص

حائي لا یوجد تخریش س،تتجاوب على الألم والأصوات القویة

مع اشتداد المنعكسات.ولا وذمة في حلیمة العصب البصري

.علامة بابنسكي بالأیمن

٣ملم/خلیة بیضاء٣.٣٢٧ملم/خلیة حمراء٤١:البزل القطني

.دل/ملغ٧٣سكر .دل/ملغ٢٧١بروتین %).١٣م،% ٨٧ل(



http://radiographics.rsnajnls.org/cgi/content/full/23/1/e7/F24B


http://education.auntminnie.com/QMachine.ASP?FileRef=/TF_Folder/Images/ACR1/1_2/09M11LOU_MR_AXIAL_TR100002_TE141_R3C4_473X576.JPG&UID=09M11LOU&PageID=3&TB=1&NT=2&AnchorID=1
http://education.auntminnie.com/QMachine.ASP?FileRef=/TF_Folder/Images/ACR1/1_2/09M11LOU_MR_AXIAL_TR100002_TE141_R4C3_473X576.JPG&UID=09M11LOU&PageID=2&TB=3&NT=3&AnchorID=1


http://education.auntminnie.com/QMachine.ASP?FileRef=/TF_Folder/Images/ACR1/1_2/09M11LOU_MR_AXIAL_TR100002_TE141_R3C1_473X576.JPG&UID=09M11LOU&PageID=2&TB=1&NT=1&AnchorID=1


http://education.auntminnie.com/QMachine.ASP?FileRef=/TF_Folder/Images/ACR1/1_2/09M11LOU_MR_AXIAL_TR6000_TE118_R3C1_472X576.JPG&UID=09M11LOU&PageID=2&TB=6&NT=5&AnchorID=1


http://radiology.rsnajnls.org/content/vol217/issue2/images/large/r00nv24g12x.jpeg




:حالة سریریة

سنة،بعد قصة حدیثة لالتھاب مجاري تنفسیة ٥٤رجل،

ي قبل في وحدة العنایة المشددة بسبب اضطراب ف.علویة

.الوعي ورنح

.   لسفلیینرتة كلامیة وتخلیط ذھني وخزل بالطرفیین ا:بالفحص



just after his admission



T1 C+



الفحصوصات المتممة 

صورة الصدر طبیعیة₋

تعداد دم كامل طبیعي₋

الفحوصات المناعیة طبیعة₋

زرع الدم طبیعي₋

اختبار السلین سلبي₋

٧٨بروتین ،٣ملم/كریة بیضاء٤٣السائل الدماغي الشوكي ₋

)دل/ملغ١٠٤سكر الدم (دل/ملغ٦٥سكر ،دل/ملغ



4 MONTHS LATER

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






الالتھابات الموضعة الشائعة

 الفیروسیة-أ

الانتانات الجرثومیة القیحیة –ب 

انتانات موضعة أخرى–ج



A– الالتھابات الموضعة الشائعة:

اطق         بعض الفیروسات لدیھا ولع خاص لمن: الفیروسیة -ا

:معینة من الجملة العصبیة 

 -a    التھاب سنجابیة النخاع الحاد

b    –داء المنطقة

C    –الحلأ البسیط



















http://education.auntminnie.com/QMachine.ASP?FileRef=/TF_Folder/Images/ACR1/1_2/08X0Y0W5_MR_AXIAL_TR450_TE12_GAD_IM1_20_R3C4_401X512.JPG&UID=08X0Y0W5&PageID=3&TB=2&NT=3&AnchorID=1
http://radiographics.rsnajnls.org/cgi/content/full/23/1/e7/F4D
http://radiographics.rsnajnls.org/cgi/content/full/23/1/e7/F4C
http://education.auntminnie.com/QMachine.ASP?FileRef=/TF_Folder/Images/ACR1/1_2/08X0Y0W5_MR_AXIAL_TR450_TE12_GAD_IM1_20_R3C4_401X512.JPG&UID=08X0Y0W5&PageID=3&TB=2&NT=3&AnchorID=1


http://rad.usuhs.mil/medpix/radpix.html?mode=pt&pt_id=5842&imid=15287&quiz=no&th=


دیھم تدبیر المرضى المشتبھ ل
انتان في الجملة العصبیة



دیھم تدبیر المرضى المشتبھ ل
انتان في الجملة العصبیة



انتانات الجملة العصبیة الوقایة من 

تمنیع جید للسكان في حالة شلل الأطفال والكزاز والسل-

.تشجیع التلقیح للحصبة و النكاف و الحمیراء -

.إجراءات لمنع انتشار مرض الإیدز والكلب -

مي أو عنایة خاصة للمرضى الذین لدیھم كسور معقدة في الھیكل العظ-

 ونز للسائل الدماغي الشوكي من الأنف أو الأذن أو التھاب الجیب  أ
Orbital Cellulitis.

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



)یديغیر التصلب العص(الاحتشاء لسبب محدد.٤
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