
  1231-1220صفحات
٪ خطر سکته مغزی را برای ارزيابی گردش خون قدامی به  1با اين حال ، اين يک آزمايش تهاجمی است و تقريباً 
 .٪ خطر سکته مغزی افزايش می يابد3٪ تا 1همراه دارد ، و برای ارزيابی گردش خون خلفی به 

و ارزيابی گردش جانبی با ارزيابی وضعيت حلقه   CNS آنژيوگرافی تشخيصی مغزی می تواند برای ارزيابی ضايعات 
 .ويليس مورد استفاده قرار گيرد

در ضمن ابن روش می تواند بعنوان تست انسداد موقت بالون يک شربان در زمانی که بيمار از نظر بالينی ،  
  .مورد استفاده قرار گيرد قرار می گيرد، مورد ارزيابی  CBF الکتروفيزيولوژيک يا با تصويربرداری

 عروقی ضايعات عروقی درون آمبوليزاسيون.  شود  استفاده نيز درمانی  نظر از تواند می  حتی مغزی آنژيوگرافی
CNS (و ها آنوريسم  مثال عنوان به AVM  هر توسط حاضر حال  در  و شده   ايجاد اعصاب و مغز جراحان  توسط) ها  
  . شود  می انجام ای  مداخله  های  راديولوژيست و واسکولار اعصاب و مغز جراحان  دوگروه

 آمبوليزاسيون توسط کاملاً  يا حدودی تا تواند می اکنون ها آنوريسم از  انتخابی موارد ، اندوواسکولار دسترسی با
  حال در (  موقت طور  به توانند  می اکنون عروقی تومورهای و ها AVM از برخی .شود  چسبيده گری  ريخته يا کويل
  گری ريخته چسب  يا  دائمی کويل ،  جذب قابل ذرات با دائم  طور به يا) ميکروسکوپی برداشتن برای سازی آماده 

  . شوند  آمبوليزه

  و آنژيوپلاستی شامل  که اند يافته گسترش حاضر حال در مغزی عروق  بيماری درمان برای اندوواسکولار کاربرد 
  .  است شريانی  ديسکشن و VA بيماری  ، جمجمه  داخل و رحم دهانه  کاروتيد برای استنت

 به شيميايی ترومبوليز ،  SAH  از پس وازواسپاسم برای مغز  داخل مکانيکی و شيميايی  مغزی آنژيوپلاستی همچنين
  . شود  می انجام اغلب مغزی سکته برای عروقی  آمبولی بازيابی و کاتتر روش

CT Scanning  
  بعد حتی(   بيمارستانها اکثر در زيرا  ، است اعصاب و مغز جراحی اورژانس  مواقع  در  انتخابی مطالعه  اسکن تی سی
 تصميم برای را مهمی اطلاعات  و ،  هآمد  بدست سريع  خيلی توان می  ،  هستند  دسترسی قابل راحتی  به) ساعتها از

  .کند  می فراهم یاورژانس  گيری

 CTاز بيشتری وضوح با را استخوان دتوان می MRI جمجمه شکستگی  موارد ارزيابی در بنابراين و دهند نشان  
  در  ، بنابراين و ،  هستند  حساس   بسيار) ديده ميشود سفيد  که(  حاد خون تشخيص برایهمچنين  .هستند  عالی بسيار

  از  بعد يا و  خود به خود  خونريزی های  ،  مغزي سكته  ،  جمجمه داخل   خونريزي ،   SAH نظر  از بيماران ارزيابي
  .است  مفيد کانتوژن های تروماتيک ياساب دورال )  يا اپيدورال هماتوم( تروما

CT  ارتباطی هيدروسفالی تشخيص در  نتيجه در و ) هيپودنسس(  دهند می نشان  خوب خيلی  را بطنی سيستمهمچنين  
  در   آنها. دهند نشان  را گير  فضا ضايعه و بطنی  سيستم جابجايی بين تمايز توانند می آنها . کنند می کمک انسدادی يا

ادم   يا و  تورم تشخيص  برای همچنين . هستند مفيد  مغزتومور  يا خونی  رگ در  کلسيم طبيعی غير رسوب تشخيص
ً  پاتولوژيک ضايعه اطراف وازوژنيک   . هستند حساس نسبتا

 شناسايی کمتربرای  حساسيت   ، MRI به نسبت مغز پارانشيمی ساختارهای تر  ضعيف وضوح شامل CT معايب
 کمبود(  حاد سکته بروزتشخيص  در توانايی عدم و  ،) وريدی داخل  کنتراست داروهای با حتی ( مغزی تومورهای

  ) . شود  اسکن تی سی  اسکن در  تا بکشد طول ساعت 36 تا 12 تواند می  چربی

آبّسه  و مغزی تومورهای  تشخيص برای  CT  در حساسيت افزايش باعث يد برپايه وريدی داخل  کنتراست رنگ تجويز
  . شود  میهای مغزی 

  تشخيص و CSF محفظه در  ضايعات  دادن  نشان در  را آن توانايی CSF (CT cisternography) در   رنگ تجويز
  . بخشد  می بهبود CSF نشت



  بدون آنوريسم وجودارزيابی جهت  SAH مشکوک بيماراندر  که است بوده اساسی قدم يک آنژيوگرافی CT پيشرفت
  مورد استفاده قرار ميگيرد.  تر تهاجمی مغزی آنژيوگرافی  خطرات  و زمانی  تأخير

CT اعصاب و مغز  جراحان موارد بعضی در که  است شده  خوب حدی  به اکنون مراکز  از  بسياری در  آنژيوگرافی 
  آنوريسم بتوانند تا ببرند عمل اتاق  به عمل از  قبل مغزی آنژيوگرام انجام بدونو  مستقيم طور  به را  بيماران قادرند 

  . عمل کنند ميکروسکوپی را

  

MRI  
MRI تومورها استخوان درگيری يا شکستگی  از بيماران ارزيابی در بنابراين ؛دهند نمی نشان را استخوان  خوبی به  

  . دارد تری پايينحساسيت   CTبا مقايسه در  عفونت يا

  برای تی سی اسکن با مقايسه  در اما ،  است  حساس بسيار مزمن يا حاد  تحت خونريزی تشخيص برای MRI اگرچه
ً  حاد خونريزی تشخيص   ارزيابی  يا حاد خونريزی کردن رد برای مطالعه بهترين بنابراين و است حساس  غير  نسبتا

  . نيست حاد  مغزی ضربه

  ساختارهای   ، سفيد   ماده  تمايز ،  خاکستری ماده. کند می فراهم را جمجمه داخل  نرم بافت وضوح بهترين MR اسکن
  شده  داده  نشان خوب خيلی  جمجمه  اعصاب حتی و بطن پوشش  ، مننژها ، اصلی مغزی عروق  ، عميق  خاکستری

  . است

بالايی  حساسيت  ، T2سکانس  يا ، (TR) پاسخ  برای طولانی دنباله و  جريان ضعيف  جريان بازيابی وارونگی  توالی
  گراديان پاسخ های سکانس  .کند می فراهم را  شدن دميلينه يا مغزی  وازوژنيک مغزی  ادم از  اندکی مقادير برای حتی

  . دهند  می ارائه سلولی  خارج  خون   از اندک مقادير به حتی  را  خوبی بسيار حساسيت طولانی های TR با

  شناسی  آسيب   تشخيص برای CT کنتراست اسکن به نسبت حساسيت در توجهی قابل بهبود به  منجر تزريق کنتراست
  . شود می  آبسه و  مغزی نواحی و  مغزی تومورهای همچنين و ،  جمجمه  يا بطن ، مننژ عصب

ً  MRI (DWI) انتشار  مطالعات  اوليه ادم توانند می  ،  تی سی اسکن در  هيپودنس  شروع از قبل بلافاصله تقريبا
    .دهند تشخيص را  مغزی  سکته با مرتبط سيتوتوکسيک

  از بيماران ارزيابی و مغزی سکته  برای هم  و نوروانکولوژی انتخابی تشخيصی روش  به MRI اسکن ،  نتيجه در
  . است  شده تبديل  اسکلروز مولتيپل  و التهابی ضايعات نظر

MR ارزيابی برای  يد رنگ  بار بدون و  عالی  تهاجمی غير  غربالگری ابزار يک عنوان به همچنين آنژيوگرافی 
  و) جمجمه داخل  و رحم  دهانه( آترواسکلروتيک مغزی عروق  بيماری ،  AVM ، مغزی آنوريسم به مبتلا بيماران

  . کند می عمل عروق ديسکشن 
  . دارد بالينی اعصاب علوم  برای انگيزی هيجان پتانسيل و شود  می  انجام سرعت  به MRI  در بيشتر های  پيشرفت

 صوتی های  نسبت دهد می  اجازه  که حالی در   ، اند  داده  افزايش را نرم بافت وضوح بالا سطح در  تسلا-3 مگنت های
  چندوکسل و تک  MR سنجی  طيف طريق   از متابوليک بافت از برداری  نمونه انجام برای لازم زياد  سيگنال به

MRاسپکتروسکپی (MRS) باشد .  

MRS يا انفارکتوس ، ناشی از رادياسيون نکروز  ، تومور از ای توده ضايعه تشخيص  برای  عالی روش يک  
  اطراف به آشکار  تومور مرزهای از تصويربرداری از فراتر را تومور تهاجم احتمال تواند می همچنين .است عفونت

 . کند  ارزيابیرا   شود  می ظاهر 

MR  و رابطه و کند  لوکاليزه را اوليه حرکتی نوار همچنين  و حرکتی و حسی گفتاری مناطق  تواند می عملکردی 
  .کند تعيين مجاور توده ضايعات  به توجه با را  جابجايی مقابل  در آنها مستقيم  درگيری  ميزان



 کورپوس(  ها تراکت با  درارتباط   CNS  سفيد ازماده برداری نقشه برای راهی  Diffusion tensor  تصويربرداری
  و حرکتی طولانی های وتراکت خلفی به قدامی ، تحتانی و فوقانی طولی فاشيکولوس ، side to side ، کالوزوم

  شده شکافته صفحات  در  آب انتخابی حرکت يکپارچگی تشخيص با  را کار  اين ).ای دنبالچه- سری  ،   اوليه حسی
 ضايعه يک آيا اينکه تعيين برای امکان اين. دهد می انجام  سفيد  ماده دستگاه  اتصالات اين امتداد در  مايل-موازی

ً  يا  است کرده مختل يا  کرده حمله  مربوطه های دستگاه  داخل   در  شده شکافته صفحات  اين به ای توده   را آنها صرفا
).  دارد  قرار نظر مورد  ضايعه به نسبت مکان آن در  که دهد  می ،نشان  است چنين اگر و( است  کرده جابجا   يا فشرده

  . است مهم بسيار عمل از  قبل جراحی ريزی  برنامه  و بالينی گيری تصميم برای اطلاعات اين تمام

  

  سر آسيب

ً   ،  آمريكا  در. است شايع  بسيار سر  ديدگی  سيب ً  و سر  به صدمه دچار  ساله  هر نفر ميليون  2 تقريبا  150،000 تقريبا
ً  سر به صدمات ،  سالانه.شوند  می كما  دچار سر ضعف اثر  در سال در نفر   در  ميرها و مرگ كل٪ 2 تا٪ 1 تقريبا

  را موتوری نقليه وسيله به مربوط ميرهای و مرگ كل٪ 60 و تروما به مربوط ميرهای و مرگ كل٪ 25 ،  آمريكا
  . باشد مزمن يا حاد  تحت  ، حاد  تواند می  سر های  آسيب.  دهد  می نشان

  ، CSF نشت ،) جمجمه و  قاغده (  جمجمه  شکستگی ، کانتوژن ، سر  پوست پارگی و ساييدگی شامل سر  حاد صدمات
  ديسکشن ،  جمجمه  داخل هماتوم و  مغز احتقان ،) اپيدورال و سابدورال هماتومهای(  حفره از خارج هماتومای
  . شود  می آکسون اتصال وپارگی  مغزی  سکته يا SAH  به منجر که عروقی تروماتيک

 نوع شکستگی  ، CSF مداوم ،نشت مزمن سابدورال هماتوم ازضربه، پس سندرم  شامل  مزمن و  حاد  تحت مشکلات 
  نقص  و ،  سانحه  از پس صرع  ،  ،هيدروسفالی مانده خارجی جسم از عفونت ،  شريانی  فيستول رشد،   حال  در  جمجمه
  . باشد می عصبی و  شناختی دائمی

  

  ارزيابی آسيب حاد
)  خون گردش و تنفس ،  هوايی راه(  ها  ABC بر که اوليه بررسی يک انجام با  سر  حاد   مصدوم بيمار يک ارزيابی
  . شود  می آغاز ،  دارد تمرکز

 يا اطمينان قابل نشود تثبيت خون  گردش  شوک و هيپوکسيمی ، تهويه  نظر از بيمار که زمانی  تا نورولوژيک معاينه
  . نيست بينی پيش

  ارزيابی  بر موارد اين زيرا شود  توجه بخش  آرام داروهای و  کننده فلج داروهای  تجويز به  به بايد اوليه احيای  در
  . گذارد می تأثير عصبی

  و مردمک  پاسخ ،) 2-30 جدول(  بيمار GCS نمره  کننده تعيين که سريع اوليه بررسی  يک با نورولوژيک ارزيابی 
  فتق  سندرم وجود  عدم يا وجود و اختلال ميزان.شود  می آغاز  ،  است طرف   دو درهر   ومردمک حرکتی متقارن  پاسخ

  سی  از قبل  ثانويه عصبی بررسی يک مقابل  در را  سر معاينه برای اسکن تی سی به  فوری  اقدام به نياز  ، انتظار  در
  . دهد  می نشان اسکن تی

  درانجام تسريع و  وقت در جويی  صرفه برای  موازی يا همزمان   طور به است شده  ذکر  بند اين در که بخشهايی  غالب
  متخصص و عمل اتاق  بايد احتمالاً  ، باشد  داشته کمتر يا GCS 12 نمره بيمار  اگر.شوند می  ارزيابی تصويربرداری

  . باشند آماده  ICP بر نظارت  روش يا  اورژانس کرانيوتومی جراحی عمل انجام برای که  شود  داده اطلاع بيهوشی

  . است مطلوب  )(EMSپزشکی اورژانس های تکنسين از دقيق  ای  سابقه ، ثانويه عصبی های  بررسی  طی  در

 که اين. دهد می ارائه را  ارزشمندی اطلاعات بيمار به نيرو انتقال شدت و همراه  صدمات مورد در  آسيب مکانيسم
  در بيمار که مکانی ، خودرو ساختاری  وضعيت ،  باشد  شده  مستقر هوا کيسه  ،  باشد داشته ايمنی کمربند بيمار بيمار



 نقليه وسيله  تصادف حادثه اين اگر( است  شده پرت بيرون ماشين از بيمار اينکه يا ،  است شده   پيدا خودرو آن
 انفارکتوس مثلاً ( مستعد پزشکی واقعه يک  بيمار آيا اينکه دانستن هستند مفيدی  بسيار اطلاعات همه) بود موتوری
  وجود قلبی ايست حتی يا هيپوکسيمی  ، خون  فشار  افت دوره اينکه يا باشد  داشته)  مخدر  مواد مصرف ،  ميوکارد

  . است  مهم بسيار باشد  داشته

  آسيب  به راجع  ارزشمندی های  سرنخ  است ممکن ،) يا دربيمارستان سرصحنه(  لزوم صورت  در   ، گذاری لوله زمان
  . کند  ايجاد ثانويه هيپوکسيمی احتمالی

 شناختی عصبی تر دقيق   بررسی يک ،  باشد داشته همکاری  و آگاهی  بيمار اگر ،  ارزيابی از بخش اين طی  در
  و  لثه ، قرنيه ، مردمک (  جمجمه عصبی های  رفلکس  ، باشد  آرام يا بيهوش بيمار اگر. آيد  می  دست به سيستماتيک

  . شوند می  ارزيابی) سرفه

  يا برروی سر پرتابه زخم ،  subgaleal هماتوم ،  سايش  يا پارگی از ناشی  خونريزی علائم برای سر  پوست
  . شود  می ارزيابی لمس قابل  های شکستگی

  مورد ، عفونت به ابتلا خطر  افزايش و بيشتر خونريزی  ايجاد از ترس  دليل به ،  باشد  داشته وجود  باز زخم يک اگر
  . گيرد نمی قرار  کاوش مورد  و گرفته قرار  بررسی 

  جمجمه شکستگی  دهنده نشان  که شود  میمعاينه  مشخص اکيموز برای بيمار وربيتالپرب ا و ماستوئيدی نواحی
  ) raccoon eyes پری اوربيتال: Battle’s sign ماستوييد:( است بازيل

  داده دستور اورژانس پزشک يا تروما جراح به  ، وجود  صورت در  و شود می  ارزيابی CSF  رينوره علائم برای بينی
  ماسک کيسه فشار  تهويه  نوع هر  مراقب  ، ICP بردن بالا و جمجمه داخل  هوای ورود از  ترس از)  الف ( شود  می

  لوله نکردن  وارد) ب(  و ای دريچه  جمجمه از هوا شدن وارد  ، معده  فشار رفع  به  نياز صورت در . باشند بعدی
  . آن  بجای اوروگاستريک لوله  از استفاده  و ،  نازوگاستريک

  می ارزيابی هموتيمپانوم برای تمپانی غشای  و شوند می  بررسی  اتوره برای دوطرفه  صورت به گوش های کانال
  در  کافی  زمان اگر و  باشد  نداشته هموتيمپان يا اتوراژی ، اتوره  از علائمی هيچ  ، باشد بيهوش  بيمار  اگر.شود

  خطر  به  توجه با .شود انجام تواند می  مغز ساقه رفلکس اضافی آزمايش يک عنوان به کالريک تست ،  باشد  دسترس 
  آسيب كه  زمانی تا معمولاً  اوكلووسفالی رفلكس   آزمايش  ،  سر حاد  آسيب به مبتلا بيمار  در گردنی فقرات ستون آسيب
  . افتد می تعويق  به ،  نشود منتفی گردن فقرات ستون

  ارزيابی رتروگراد   يا انتروگراد فراموشی همچنين و هوشياری  دادن دست از  سابقه برای بايد بيمارغيرهوشيار يک
  . دارد  ارتباط  مغزی  ضربه به ابتلا خطر و درجه با  که شود

  ارزيابی اسکن تی سی  با بودن دسترس  در صورت در  احتمالاً  GCS <13 نمره و سر  به آسيب سابقه  با بيمار هر  
  تحت ساعت 23 حداقل  يا شوند ارزيابی اسکن تی سی  با توانند می 15 تا 13 از GCS نمره  با بيماران.شود  می

  بستری بيمارستان در  بايد  بيمار  آنکه از قبل  باشد اورژانس بخش  در تواند می بيمار که زمانی  مدت ( شوند  نظرگرفته
  ، شود بدتر  بالينی نظر از  بيمار اگر که است يکبار  ساعت 2 هر مکرر عصبی معاينات شامل مشاهدات اين).شود
  . آيد می بدست  سرعت  به اسکن تی سی

  می احتمالاً   سر طبيعی اسکن تی سی  با طبيعی عصبی معاينه و GCS 15  نمره  ،  سر  ديدگی  آسيب سابقه با بيمار يک
  و نظارت نحوه آينده ساعت 23 در  که بزرگسالی  همراه.شود  بيمارمرخص همراه  خطربه علايم توضيح  با تواند

  خواب ،  سردرد افزايش ،  مردمک نامتقارنی ، پارزی  همی  وجود صورت در که اند ديده   آموزش را  بيمار ارزيابی
  . برگردد بيمارستان به بايد بيمار ،  مداوم استفراغ يا هوشياری  کاهش  ،  آلودگی

  

  کنترل و پايش فشار داخل جمجمه ای
  . است شده  داده  نشان کمتر يا  GCS 8 نمره  با بيماران برای ICP بر نظارت ، کلی  طور به



  . شوند می  استفاده صفاقی  داخل فيبروپتريک فشار کاوشگر يا ونتريکولوستومی صورت به معمولاً  ICP مانيتورهای
  از که شود  می  وارد جمجمه  در سوراخ يک طريق  از که است جلدی  سيلاستيک لوله يک  ونتريکولوستومی شامل

  .راه پيدا می کند   جانبی بطن به بافت مغز  طريق 

 تواند  می و  کند می فراهم  خارجی لوله کشی سيستم  يک به بطن CSF از  را مايعات از مداوم ستون يک لوله اين
  . شود منتقل شريانی رگ گيری يک مانند

  را لازم ICP های  داده کرده و درمان  همزمان زيرا است  ICP بر نظارت برای ارجح  ای ونتريکولوستومی وسيله
  . کند  می فراهم

 واقعی  CSF درناژ  از مؤثرتر  يا سريعتر را  ICP چيز هيچ  ،  شد بيان قبلاً  که ،  کلی مونرو فرضيه شرايط به توجه با
  .دهد   نمی کاهش

 توانند می بطنی اتاقهای  و هستند  کوچک بسيار  گذاری  لوله بودن ايمن برای بطنی سيستمهای از  بسياری ، متأسفانه
  که دارد  وجود  مرزی شرايط همچنين.ندهد تغيير را  فشار مؤثر بطور  ديگر ونتريکولوستومی که شده   کلاپس حدی  تا
    .است  نامشخص   ICP بر نظارت به  نياز آن  در

  می ارائه را ICP دقيق  اعداد  دستگاه اين. است ديگری گزينه ICP صفاقی داخل فيبروپتيک مانيتور ،  شرايط اين در
  به که شود  تر دقيق  زمان مرور به و کند  تخليه را  CSF تواند نمی ،"  دريفت" پايه صفر  دليل  به ، حال  اين با .دهد 

  .روز شود  10 تا  5 طی در جيوه  متر  ميلی 5 حدود در دقت  عدم  به منجر تدريج

  و (CPP = MAP ‐ ICP( معينی  زمان  هر  در بيمار برای  واقعی CPP ، شده  رديابی  و شده شناخته ICP از استفاده  با
  . شود  می تعيين ،  شود می انجام  کار اساس بر آن حفظ  برای که تنظيماتی

  جراحی   توده ضايعه وجود  اسکن تی سی  که هنگامی.  شوند می  درمان 3-30 جدول طبق  ICP مداوم يا  حاد  ارتفاعات
  آسيب  از  جلوگيری از  شدن  عملی برای فرصتی ديگری اقدامات و ،  کرد  رد  پذير برگشت قابل بطور را

  CNS ايسکميک ثانويه آسيب  از تا شود  می جلوگيری  ممکن زمان هر  در  متوسط درجات  حتی تا هيپرونتيلاسيون
  . شود  جلوگيری

  ،  مغز ظرفيت  کاهش صورت در.است بطن  طريق   از CSF تخليه ،  سر  حاد آسيب وضعيت در ICP مديريت اصلی پايه
  .باشد  داشته ICP پايداردرکاهش   و چشمگير  اثر تواند می ليتر ميلی  2 تا  1 اندازه به حجم متناوب درناژ حتی

)  بار هر  در  گرم 25 تا 12.5 معمولاً ( کيلوگرم در گرم 0.25 تا 0.125  از متناوب وريدی داخل بولوسهای در مانيتول
  بالا اجازه عدم ( بصورت دقيق  سرم  اسمولاليته از مراقبت با ،  شود  می  استفاده نياز صورت در  ساعت 6 تا  4 هر

  وريدی  کوچک  دوزهای  با تجويز تجويز با توان می را مانيتول ICP دهنده   کاهش اثرات) mOsm /l315 از رفتن
  . شود  می داده مانيتول دوز  از قبل دقيقه 10 تا ) 20 تاmg / bolus 10(  يدافوروزم

 سرعت به را آن توان می  که ) پروپوفول يا فنتانيل ، مثال عنوان  به(اثر کوتاه وريدی داخل بخش آرامتزريق 
  مانورهای ساير يا تراشه لوله ، ونتيلاتور با تقلا ميزان  کاهش باعث شود فراهم عصبی معاينه امکان تا کرد  متوقف

  . کند  می کمک ICP داشتن نگه پايين به  نتيجه در و شود می والسالوا

  افزايش باعث نتيجه در ،  شوند می عضلانیتون  کاهش  باعث دارويی فلج  و وريدی داخل آرامبخشی  مکانيسم دو  هر
  . کنند می کمک ICP کنترل در همگی که  شوند  می عضلانی انقباضات  از CO2 توليد کاهش  و سر  از  وريدی برگشت

  منفی تأثير زياد احتمال به (PEEP( مثبت بازدمی  انتهايی فشار از ) جيوه متر ميلی 5  حداکثر( فيزيولوژيکی سطوح
 PEEP از بالاتری سطوح  از بايد امکان صورت  در   اما ،  گذارد  نمی ICP و مغزی وريد  بازگشت بر  ای عمده

  . شود  جلوگيری

  نتيجه و (SIADH( ادراری  آنتی هورمون  نامناسب ترشح  سندرم زيرا گيرد قرار بررسی  مورد دقت به  بايد سرم سديم
  ادرار سديم گيري اندازه با SIADH صورتيكه در .کند  افزوده  ICP و مغزی  ادم مشکلات بر تواند می هيپوناترميا آن



   سالين نرمال محلول از بايد نگهداري  مايعات  ،  شود تأييد) بالا ICP و (mEq / L 135(< كم سرم  سديم حضور  در
  . شود تشكيل وريدي  داخل NaCl٪ 3 محلول از معقول استفاده به توجه با

  آن دنبال به و بولوس تزريق  با باربيتورات کما القاء اوقات  گاهی ،   بخورند شکست ديگر  موارد همه  که هنگامی
 پشتيبان سرکوب  فعاليت حفظ  برای  لازم تزريق  حداقل ،  استفاده  صورت در است شودلازم  می انجام مداوم تزريق 

  گيرد  قرار توجه مورد دقت  با بايد باربيتورات کما القاء.شود تأييد (EEG)  الکتروانسفالوگرام توسط بايد الکتريکی
  تلاشهای با که( قلبی  سرکوب از ناشی سيستميک  خون فشار  افت  ، خون  فشار افت به  منجر دارد  تمايل زيرا

 پنومونی مستعد بيماران شود  می باعث ، ريوی  های مژک  عملکرد در اختلال و) رود  می CPP نگهداری
  . بکشد طول  مدتی تواند می  همچنين.شوند

  

  

  3-30 جمجمه  داخل فشار  افزايش مديکال  درمانجدول 

  درمان  روش
 Mannitol 20%, 1 g/kg IV single dose or 0.25 g/kg every 8 hr as needed for  ديورتيک اسموتيک 

repeated usage  
 Furosemide 1 mg/kg IV single dose or 0.25–0.5 mg/kg every 8 hr or more as  کليوی  ديورتيک

needed  
  IV infusion of crystalloid    حفظ نورمو ولوميا

  PCO2 30–35 mm Hg  هيپرونتيلاسيون
  elevation° 30  بالاآوردن سر

  

  مغزی پرفيوژن فشار
   تا CPP( شود   نمی کم جيوه متر ميلی 40 تا نرمال ICP  با CBF ، خون  فشار  تنظيم عادی شرايط تحت ، کلی  طور به

  ). جيوه  متر ميلی 30-32

  ميلی 34 تا 27 معمول بطور ICP آن  در  که( pseudo tumor cerebri از ماکرو سطح در  ICP وضعيت در حتی
  آسيب در ،  حال اين با .کند  می عمل جيوه متر ميلی 43 تا 36 تقريبا CPP با معمول  طور به مغز ،) است  جيوه متر

  به ، است  شده  داده  نشان اختلال آسيب  محل در یمحيط  و ميکرو  و ماکر حوسطدر مغز  تنظيمی خود ،  سر ديدگی
  . باشد وابسته CPP  به مستقيم طور به تواند می CBF  که طوری

 تا CPP 60 حداقل مطلوب ،هدف  سر  ديدگی  آسيب تنظيم در   اما ، است  جيوه  متر ميلی 60 تا 50 طبيعی CPP اگرچه
  فشار  يا  ، جيوه  متر ميلی  10 تا CVP 8( کافی  قلبی بارگذاری  از اطمينان حصول با  CPP.است جيوه متر ميلی 70
  می حفظ) کند تأکيد مغزی ادم بر تواند می که ( حجم  بار اضافه بدون) جيوه  متر ميلی 15 تا 12 ريوی  شريان گوه
  طور به  جيوه  متر ميلی  70 تا CPP  60 شوداگر می انجام بار  يک سيستميک وازوپرسورهای از اوليه استفاده.شود

  . شود  می بهينه preload ،  نباشد دستيابی  قابل خودجوش

  دوپامين اگر نيز نفرين نوراپی يا نفرين اپی ، حال اين با.  می شود  مغزیسطحی جانبی  عروق  باعث گشادی دوپامين
  . گيرد می  قرار  استفاده  مورد تواند می ،  نباشد کافی

  

  



  سر بسته ديدگی آسيب
  قرار  خارجي  محيط  در  جمجمه اينترادورال محتواي آن  در كه كند مي توصيف را شرايطي (CHI( بسته  سر آسيب
  كه است استثنا يك جمجمه قاعده شكستگي از CSF نشت.يابد نمي راه  بيرون به جمجمه نقص يك طريق  از و نگيرد
  ديدگی آسيب  غالب شکل CHI ،  صلح زمان در  واضحأ و  غيرنظامی بخش در. شود  می گرفته نظر  در CHI يك هنوز

  . شود  می ديده  متحده ايالات بهداشتی  های مراقبت  سيستم در   که است  سر

  

  تکان مغزی
  دوره   يا هوشياری کمبود سابقه از تواند می که  است مغز  کلی موقتی عملکرد اختلال بالينی سندرم يک مغزی تکان

  . شود  استنباط CHI يک حول  رتروگراد يا  آنتروگراد فراموشی  از ای

 CHI داشتن عنوان به  15 تا 13 از GCS  با سر  ناحيه در   آسيب سابقه و مغزی  ضربه احتمالی سابقه با بيمار يک
  در پاتولوژيک ضايعه دارای ،  گيرد صورت تصويربرداری اگر بيماران اين از  کمی تعداد. شود می بندی طبقه مينور

  .  خواهند  می غيرجراحی دراقدام بيماران اين اکثر که شود می مشخص  ،  باشند اسکن تی سی

  ،  CNS ظرافت به توجه با.دارد   را آن  جذب   و مغز به  توجه قابل نيروی انتقال بر دلالت مغزی ،تکان وجود اين با
 علائم)  آسيب از  بعد ماه  12 تا 6 تا اوقات  گاهی( ها  ماه  تا  ها هفته بيماران اين از بسياری  که نيست تعجب جای

  می شناخته مغزی ازتکان پس سندرم عنوان به بيماری اين .شوند برطرف  نهايت در  اينکه تا دهند  ادامه را آزاردهنده 
 احتمال مورد  در   ،مشاوره  آن با مقابله در   آنها به کمک و بيماران در  ناخواسته اضطراب از جلوگيری برای. شود

  ، توجه طول کاهش  ،  تمرکز در   مشکل ، مکرر  مکرر  سردردهای شامل علائم اين.شود  ارائه بايد  سندرم علائم وجود
  ناپايداری ، اجتماعیمهار گسيختگی  ، بيدار خواب  های  ريتم در  اختلال ،  يادگيری در واختلال مدت کوتاه  حافظه
  .اجتماع ترک و افسردگی ،  عاطفی

  . شوند  می برطرف   کافی زمان به توجه با معمولاً   و دارند  بودن محدود  خود  به تمايل  علائم اين

  

  جمجمه  بسته  شکستگی
  درگيری  با جمجمه  قاعده  های شکستگی.شود ايجاد جمجمه  خود  يا جمجمه  درقاعده تواند می جمجمه شکستگی

  تظاهر ) راکون  چشم( اکيموز و دو  و طرفه  جانبی  طرفه  يادو يک  جانبی  تورم با است ممکن جمجمه  قدامی ی حفره 
  يابد

  اين از تا  شود بررسی دقت  به چشم  حرکات و بينايی حدت  بايد اربيت  های ديواره  و کف  ،  سقف درگيری صورت  در
  . شود  رد استخوانی قطعات توسط  چشم دهنده حرکت  عضلات گيرافتادن طريق 

  يا زودرس  نشت بروز  خطر تواند می اسفنوئيد پلانوم  يا شکل کريبی صفحه  ، فرونتال سينوس  خلفی  ديواره  درگيری 
  .دهد  نشان  را قدامی CSF تأخير

  لوله قرارگيری  و مثبت فشار ماسک  کيسه تهويه برای  نسبی منع جمجمه قدامی  ی  درحفره جمجمه قاعده شکستگی
  شده  وارد هوای اگر ICP افزايش درنتيجه  ،  جمجمه داخل  به هوا ورود: از عبارتند  آن  بالقوه خطرات. است بينی
  . جمجمه داخل  به معده  لوله ورود و) توپ دريچه  مکانيسم(شود  نتواندخارج آن از پس

  در پاراسلار  کاورنوس سينوس  محل در  را  داخلی  کاروتيد  شريان  ، جمجمه ميانی قسمت در جمجمه قاعده شکستگی
  . دهد  می قرار  آسيب خطر   معرض



  ديواره  شکستگی يا غاری سينوس داخل  به شوند می خارج پتروسی کاروتيد مجرای طريق   از که هايی شکستگی
,  آنژيوگرافیCT  با بيشتری بررسی به است ممکن اسفنوئيد سينوس  هوای مايع  سطح با  اسفنوئيد  سينوس جانبی
MR باشد  نياز معمولی مغزی  آنژيوگرام يا آنژيوگرافی .  

  از گلو پشت آمدن پايين يا ) اتوره( تمپان غشای  طريق  از  CSF نشت به منجر تواند می تمپورال استخوان شکستگی
  . شود اوستاشی لوله و ميانی گوش طريق 

 شکستگی  ی جهت پيدا کردندقيق بايدجستجوی  اسکن CTدر ماستوئيدی هوای سلولهای  در  مايع مشاهده در صورت 
  می آنها اگرچه.است  داخلی شنوايی کانال  مسير  با موازی تمپورال استخوان شکستگی. شودتمپورال انجام  استخوان

  . شوند  می جمجمه عصب عملکرد در اختلال باعث  بندرت اما ، کنند  ايجاد CSF نشت توانند

  زياد  بسيار نيرو انتقال از حاکی  که است؛ داخلی شنوايی  کانال مسير  بر عمود تمپورال استخوان عرضی شکستگی
  ،  صورت عصب  عملکرد اختلال با  ارتباط در افقی های شکستگی از  بيشتر بسيار و  هستند جمجمه  قاعده به

  هر . هستند همراه  ميانی گوش استخوانهای مکانيکی اختلال با اوقات گاهی همچنين آنها. هستند حلزونی و وستيبولار
 و شنوايی کاهش  و نيستاگموس ، صورت عصب عملکرد نظر از بايد تمپورال استخوان شکستگی به مبتلا بيمار

  . گيرد  قرار   بررسی مورد دقت  با CSF نشت همچنين

  بررسی به است ممکن ،  يابد می گسترش تمپورال استخوان پتروس کاروتيد کانال طريق   از که هايی شکستگی
 معمولی  مغزی آنژيوگرام  يا  آنژيوگرافیMR ،   آنژيوگرافی CTبا  داخلی کاروتيد شريان  به آسيب  رد  برای  بيشتری

  . باشد  داشته نياز)ببينيد را 27 فصل(

  

  لبه بين شکاف(  باشند دياستاتيک توانند می آنها. باشد) قطعه چند ( شده  خرد   يا خطی تواند می جمجمه شکستگی
  از بيشترفرورفتگی   که فرورفته  صورت در  فقط ، جمجمه  بسته های شکستگی. فرورفته حتی يا) شکستگی های

  در اگر،)زيبايی  جراحی يابدمگرازجهت بهبود تنهائی  به بازسازی  طريق  از   نيست بعيد (باشد  جمجمه  مقطع عرض
 به نياز که  زيرآن  در ضايعه يک با  اگر ، ) پيشانی ، مثال عنوان به(  باشد زيبايی  لحاظ از نمايان کاملاً  ایناحيه

  به،باشد مننژ  داخل به نفوذ  نشانگر که  باشد  همراه  جمجمه داخل هوای از  ای ناحيه با يا ،  باشد همراه دارد برداشتن
  . دارد   نياز جراحی  های کاوش

 شکستگی"  که شود  منجر ای  ويژه وضعيت به تواند می خردسال   بسيار کودکان در  دياستاتيک  های شکستگی
  و کرده   آغاز را شکستگی شود  می  گرفتار جمجمه  های لبه بين دورا ،  شرايط اين در. دارد   نام" رشد  حال  در  جمجمه

  دياستاز  افزايش باعث و کند  می جلوگيری مناسب بهبودی از  و کند می  عمل جديد جمجمه  رشد صفحه يک عنوان به
  نياز و شود می داده تشخيص جمجمه ری -ايکس با پيگيری هفته 6 تا 4 با  رشد حال  در   جمجمه شکستگی.شود  می
  . دارد جراحی اکتشاف به

  

Subdural Hematomas  
 تروماتيک يا خود  به خود تواند می سابدورال  حاد هماتوم.باشد  مزمن  يا حاد تحت  ، حاد  تواند می سابدورال هماتوم

  ).5-30 شکل(  افتد می اتفاق  مننژها  دورهای و مغز آراکنوئيد بين سابدورال  هماتوم.باشد

 انحنای ، CT اسکن  در که  رسد می  نظر به. هستند)  سفيد(هيپردنس  اسکن CT در  تازه خون وجود دليل به آنها
  . است مقعر هندوانه پوست مانند خونريزی   سطح

  حتی با مرتبط  برشی  نيروهای از ناشی پاراساجيتال بريج  وريد  يک شدن  پاره دليل به  معمولاً  خود به  خود فرمهای
CHI فاصله مغزی  آتروفی  وجود دليل به که  سالخورده  بيماران در ،کهاست مغزی  تغييرشتاب نيروهای يا جزئی  های  
  عنوان  به( کنند  می مصرفانعقاد  ضد  داروهای که بيمارانی  در همچنيناست، تر شايع دارد   وجود دورا  و مغز بين

  . هستند  تر  شايع)  بيسولفات کلوپيدوگل  ، پيريدامول دی  ، آسپرين ، وارفارين ، مثال



  همراه )احتقان  يا مغزی  قشر پارگی  ، مثال عنوان به(مغز قشری آسيب يک با معمولاً   ازتروما پس سابدورال هماتوم
  نوع از بدتر  مراتب به آگهی پيش آنها.باشند مخلوط يا شريانی  ،  وريدی منشاء يا توانند می آنها ، نتيجه در .   است
  . دارند  خودی به خود

 ميلي 30<  حجم  مثلاً ( باشند كوچك كافي اندازه  به آنها اگر.ندارند  جراحی  تخليه به نيازی سابدورال هماتومهای همه
   سریال اسكنCT و نورولوژيك معاينه ، دقيق  پيگيري با  بيمار  ،  باشد داشته خوبي شرايط باليني نظر از  بيمار  و) ليتر
  .شوند   درمان كارانه محافظه طور به توانند مي

  . شوند  می جذب طبيعی  طور به  سابدورال هماتومهای اکثر

  

  

  چگالی  توده يک عنوان به است ممکن هماتوم و کنند می شدن  ليز  به شروع لخته در ها  RBC روز 14 تا 7 طی
  در ديدن  برای اوقات گاهی هماتوم ،  حاد تحت  مرحله  اين در .شود  ظاهر مغز  با مقايسه در ايزودنس حتی  يا مختلط
  يک  دادن دست  از ، تصوير دقيق   خوردگی پيچ با معمولاً  آن  حضور اما ،  باشد مشکل تواند می اسکن تی سی اسکن
  . شود  می داده تشخيص طرف همان  جانبی بطن روی  بر هماتوم اثر  نتيجه يا ، ها جايروس سطح الگوی طرفه

ً  اگر  نواحی از  محصور  غشاء يک تشکيل با بدن  ،) مزمن(باشد  نشده  جذب هماتوم تشکيل  از پس هفته 6  تا 4 تقريبا
  خود  ای که لخته.کند  خونريزی جزئی  ترومای با راحتی  به تواند می که  ،  سازد  می آن  حول ديواره  ، شکننده  عروقی

  به بسته  ، سوخته روغن  لعاب يا حصيرو  رنگ به مايع  يا(  است مايع قوام نظر  از ،  است شده  ليز  کامل طور به
  . شود تخليه  سوراخ دو  يا يک طريق   از توان می معمولاً  و ، ) سن

  



Epidural Hematomas  
  ).6-30 شکل(   دهند  می رخ  دورا  و جمجمه بين آنها.  است حاد اصل در  اپيدورال هماتوم

  . هستند همراه  جمجمه شکستگی  با معمولاً  آنها

  بعدی نقطه به فقط توانند می زيرا شوند  ظاهر  شکل نظر از ) عدسی (  که مقعرالطرفين دارند تمايل اسکن تی  سی  در
  ).مثلا سوچور کرونال يا اسکواموس ،  سوچور  يک معمولاً ( دهند  گسترش جمجمه به دورا اتصال

 مننژيال شريان به آسيب با توانند می  زيرا  هستند  کننده نگران تمپورال اسکوامای های  شکستگی ،   بزرگسالان در
  .شوند اپيدورال هماتوم باعث ميانی

  ، تمپورال فوقانی نتوریال لوب در   آن  لخته مکانهای با مرتبط مستقيم جانبی جهت  و درگير  شريان بزرگی به توجه با
  معرض در  زودرس هرنياسيون و) عادی ظاهر  با بيمار در   تاخيری صورت به حتی(  سريع شدن بزرگ برای آنها

  . هستند بزرگی  خطر 

  می  منجر وريدی اپيدورال هماتوم به معمولاً  کودکان عروقی کالواريوم در شکستگی و ديگر مکانهای در  شکستگی
  . شوند

 ميلي 30 حجم<  مثلاً ( باشند كوچك كافي اندازه  به آنها اگر.ندارند  جراحی تخليه به احتياج اپيدورال هماتومهای همه
  نمی پيشنهاد را ميانی مننژيال  شريان درگيری   جمجمه  شکستگی و محل باشد،اگر  خوب باليني نظر از  بيمار ، ) ليتر
  . کرد  دنبال کارانه محافظه طور به را آنها توان می  ،   سریال  اسکن CTو نورولوژيک دقيق   بررسی  ،با کند

  باقی محافظ لايه يک عنوان به دورا اينکه به توجه با. روند  می  تحليل طبيعی  طور به اپيدورال هماتومهای اکثريت
  اپيدورال هماتومهای ،  نيستند ارتباط  در  مغز مستقيم پارانشيم با معمول طور به آنها که واقعيت اين و است  مانده
  . دارند مشابه محل و  اندازه در سابدورال  هماتومهای به نسبت  بهتری بسيار آگهی پيش

  
  کانتوژن ها وهماتومهای داخل پارانشيمی

 تمايل آنها  ، سرعت  کاهش -شتاب  نيروهای دنبال به .است  مغز  بافت کبودی  کلمه واقعی معنای به مغزی ها کانتوژن
  کف  برابر در   مغز سايش  دليل به) تحتانی تمپورال لوبهای و تحتانی فرونتال لوبهای(  مغز تحتانی  سطح  در   دارند

  حرکات به منجر  سريع کاهشی -شتاب نيروهای.دتده  می  رخ جمجمه ميانی و قدامی ی حفره  ونامنظم استخوانی
  . شوند می  CSF از  پر ای جمجمه  حفره  در مغزیانتقالی 



  عمل) اکسيپيتال قطب و تمپورال قطب  ،  فرونتال قطب(   مغز قدامی های قطب روی که  دارند تمايل همچنين نيروها
  . گذارند می تأثير کرانيوم داخلی  سطح مغزبر  انتقالی حرکات  همان در  سطوح اين زيرا ، کنند

  شدن پوشانده نتيجه در)  کوپ آسيب( ضربه  نقطه  زير  در مستقيم طور به توانند می آنها  ،  سر به مستقيم ضربات با
  طرف در  مغز کوپ  از  ناشی صدمات با  اغلبکوپ  صدمات .دهند رخ کوبه ای نيروی انتقال يا جمجمه شکستگی

  در  جمجمه داخلی سطح مقابل در  ناگهانی طور به مقابل ناحيه  که دهد می  رخ زمانی  آسيب  .است همراه  سر مقابل
  مقابل طرف  در    جمجمه به دوم ضربه  يک  به منجر و  ،  شده دچارآسيب  سمت آن به افتادن  يا  مغز انتقالی حرکت  اثر
  . شود  می

ً  خونی رگ در  اختلال با  ها کانتوژن اگر   توسعه تواند می پارانشيمی داخل هماتوم يک ،  باشد همراه بزرگ نسبتا
  .يابد

  ی بوسيله خون انعقاد اختلال خطر   درنتيجه مغزی  بافت سازی  هموژن به منجر تواند می همچنين ها کانتوژن
  می   ها  کانتوژن اکثر .شود  بزرگ هماتوم  به کانتوژن يک تبديل به منجر تواند می که بافتی  ترومبوپلاستين آزادشدن

  صورت به توانند می  نيز کوچکتر هماتومهای و شوند  مديريت جراحی عمل بدون و  کارانه محافظه بصورت توانند
  انجام بالينی  نظر از خوبی به  ، نباشد  خون درانعقاد  مشکلی  دچار  بيمار که  زمانی تا شوند  مديريت  کارانه محافظه

  . شود

  را ضايعه شدن بزرگ  تا كنند مي اسکنCT بعد ساعت 24 تا 12 پارانشيمالي داخل  هاي  هماتوم و ها  کانتوژن اكثر
  . كنند  رد

  

  ترومای نافذ به سر
  بسيار نظامی های درگيری  آنها.است پرتابه از ناشی صدمات و جمجمه باز شکستگی شامل سر نافذ ديدگی آسيب
  . است روستايی  يا حومه  غيرنظامی مناطق  از تر  شايع  شهرها  در   و صلح زمانهای از بيشتر

  

  جمجمه باز  شکستگی
  ، CSF نشت  ، جراحی  نيازمند ضايعات  ساير يا توجه قابل زيرين هماتوم  ، مغزی فتق   با اگر  جمجمه  باز شکستگی

  قابل فرورفتگی صورت  در  يا مغز  به شده   رانده استخوان  از  قطعاتی يا اسکن تی سی  در جمجمه  داخل موضعی هوای
  مننژ،  پرده ،ترميم جوها  و  جست اين از  هدف.دارد    جراحی  جوی و جست به نياز ،  باشد همراه  شکسته قطعه توجه

 شکستگی  ترميم و جمجمه داخل هماتوم  يا مغزی  آسيب هرگونه با مقابله ، پارانشيمی داخل  خارجی اجسام  برداشتن
  ، موضعی  شوی  و ازشست استفاده با تواند می تر ساده   جمجمه شکستگی. است جمجمه  خوردشده يا فرورفته  های
  . شود  درمان اورژانس بخش در   سر  پوست های لايه شدن بسته و ها بيوتيک آنتی

  

  پرتابه  های آسيب ساير و  گلوله از ناشی  مغزی  زخم
 نتيجه يک های  شاخص. باشند جدی بسيار  صدمات توانند می (GSWs(   گلوله اصابت  از ناشی  مغزی زخمهای

  گذر  ،  هردونيمکره درگيری مانند همچنين  و  ، کمتر يا GCS= 8 نمره  يک شامل  جراحی مداخله  با حتی ضعيف بسيار
  . است مغز ساقه درگيری   و ، غالب  نيمکره لوبی چند درگيری ،  مغزی  های  بطن طريق  از

  و  شدن همگن  و گسترده  کاويتاسيون با  اغلب که است مغز  به زياد   العاده فوق  انرژی انتقال شامل اغلب ها آسيب اين
  . است  همراه مغز بافت تخريب



  بر جراحی  مورد در تصميم. هستند همراه خون انعقاد واختلال  (DIC(عروقی داخل  انعقاد بالای شيوع  با همچنين آنها
  . دارد  بستگی بيمار آناتوميک  آسيب ميزان و عصبی وضعيت ،  سن اساس

  قطعات برداشتن ، هماتوما  و  مغز مشخص  مرده های بافت برداشتن ، هموستاز  آوردن دست به شامل  جراحی اهداف
  . هست شده  پاره دورای ترميم  و باشد می دسترس  در راحتی  به که وآنها سطحی استخوانی

  احتمال کاهش باعث  خود خودی  به گلوله يا اضافی استخوانی قطعات  بازيابی برای تلاش در  تر عميق  وجوی  جست
  کلی طور به  ديگر  و شود  مغز  بيشتر آسيب باعث است ممکن ،  شود  نمی سانحه  از پس  های  تشنج يا بعدی عفونت
  . شود  می درمان تشنج ضد  و وريدی داخل های بيوتيک آنتی  با  بيمار .شود نمی توصيه

GSW شود می ايجاد  العاده فوق  نيرو انتقال  با سرعت  پر های پرتابه توسط (E = MV2).يا انفجاری های گلوله  
  زياد  بسيار سرعت با معمولاً  اما ، خير  يا باشند  داشته گلوله از بيشتری جرم  است ممکن خارجی   های پرتابه ساير
  کسانی  از بهتر کلی  طور  به ها پرتابه اين از مصدوم بيماران آگهی پيش ،  نتيجه در. کنند نمی  حرکت  گلوله به نسبت

  . است يکسان جراحی اهداف و اصول. است بهتر  معمولاً  نيز جراحی نتايج و ،  هستند مغزی GSW دارای که

  

  نخاعی  مغزی مايع  تروماتيک نشت
  شدن  بسته براي جراحي  جوی و جست  به نياز معمولاً  ،  جمجمه  باز هاي  آسيب با  همراه تروماتيک CSF نشت

  . دارد مننژ  ديده آسيب نواحی

 رختخواب  در استراحت حالت  در بيماران اين .است ديگری موضوع جمجمه  قاعده  شکستگی با مرتبط CSF نشت
  با خودبخود  طور  به CSF نشت اين از بسياری  که بريم می  بالا درجه 45 تا 30 از آنها  سر که شوند  می داشته نگه
 درناژمداوم لوله باگذاشتن ،  نشود متوقف اقدامات  اين اگربا .يابد می  بهبود و روزمتوقف 5 تا 3 طی  اقدامات اين

  . يابد بهبودی جراحی بدون که دهيم می  مننژاجازه به)  (lumbar drain(کمری

  است ممکن و  هستند موثر  مننژيت از جلوگيری  برای پيشگيرانه های بيوتيک آنتی که  نشده داده نشان کنون تا
  انجام LP ،  بيماری از ناشی صدمات با مطابق  ، شود  تب دچار  بيمار اگر. شوند  بکاربرده مقاوم های  ارگانيسم برای

  الطيف وسيع  های بيوتيک آنتی .شوند  می شروع آزمايشگاه  به CSF  ارسال از پس فقط  ها بيوتيک آنتی  و شود  می
  . شوند می تنظيم بيوتيکی آنتی های حساسيت  و  ارگانيسم شدن  شناخته از پس

  برای ، اند  نداشته بهبودی کارانه محافظه اقدامات با CSF مكرر نشت در  تأخير  دليل به يا حاد   طور به كه كسانی  فقط
  . دارند نياز جراحی عمل  به نقص ترميم

  وجود  است ممکن که  مستعد هيدروسفالی هرگونه درمان و وگرافت  پچ دورال با دورا ترميم شامل  جراحی اهداف
  . باشد  داشته

  جمجمه  قدامی حفره از  نشت  برای( پيرامونی ، پديکلی ، عروقی  پيوندهای شامل جمجمه قاغده  جراحی های تکنيک
  رويکردهای يا ، ) اسفنوئيد سينوس  نشت  برای( اسفنوئيدال ترانس ميکروسکوپی  يا آندوسکوپی رويکردهای  ، ) 

.   دارند را  کاربرد بيشترين اغلب) استخوان تمپورال استخوان نشت برای( ماستوئيد ترانس تمپورال استخوان
  . باشد  کننده کمک تواند می سيسترنوگرافیCT توسط احتمالی نشت محل از عمل از قبل دقيق  بررسی 

  

  سر  پوست  پارگی
  در ويژه  به خون توجهی  قابل رفتن ازدست به  منجر تواند  می سر  پوست پارگی  و ،  است عروقی  بسيار سر  پوست

  دادن قرار با سر پوست خونريزی نتيجه  در.دارند  قرار  درم  و  آ گاله بين سر  پوست خونی های رگ تمام.شود کودکان
  ،  زياد شوی  و شست  به نياز سر  پوست  پارگی.  است کنترل قابل  راحتی به بخيه  يا هموستات با  فشار در   آ گاله

  چند ،زدن وجود اين با . شود  بسته لايه يک  در است ممکن سر  پوست .دارد  دقيق   شدن بسته و بموقع مان  دبريد



  از فشاررا ، کند  می کنترل را سر  پوست خونريزی  ، پوست بستن از قبل گاله  مجدد مجدد ترميم برای  جذب  قابل بخيه
  . شود  می زيبايی نظر  از زخم   جای يک  به منجر  و کند  می خارج شده   بسته  اپيتليال

  

  مغزی عروق بيماری  و مغزی های حمله
  های سکته.  است ) گيرد  می  قرار اصابت مورد ( ناگهانی حمله يک کننده منعکس که است اصطلاحی" مغزی سکته"

 (ICH(  مغزی داخل خونريزی  يا ايسکميک  انفارکتوس عنوان به تواند می  که است مغزی ناگهانی حوادث  مغزی

  . کرد تقسيم خود  به خود SAH و IPH به توان می  را ICH.شود  بندی طبقه

 حملات شامل  که است علامتی آترواسکلروتيک عروقی بيماری دائمی  وشکل شديدترين ايسکميک انفارکتوس
  عصبی نقص و)   ساعت 24< دوام با نورولوژيکی نقص پذيربا برگشت ايسکمیTIA(   شود  می نيز  گذرا ايسکميک

).  انجامد می طول به هفته 1< اما روز   1 از بيشتر> که گذرا کانونی نورولوژيک نقص (  پذير برگشت ايسکمی
  ديابت  ، کشيدن  سيگار ،  بالا خون  فشار  ،  خانوادگی سابقه شامل  مغزی آترواسکلروتيک بيماری به ابتلا خطر عوامل
 خصوص به( مخدر  مواد مصرف  ، بالا خون فشار  شامل IPH به ابتلا خطر  فاکتورهای.است هايپرليپيدمی و قندی

  سابقه  شامل SAH  آنوريسم برای  خطر  عوامل.است خون انعقادی بيماری و عقل  زوال ،) متامفتامين و کوکائين
  . است بری  آنوريسم قبلی سابقه و خانوادگی

  

  ايسکميک گذرای حملات
TIA  ًتا باشند دهنده هشدار  علامت عنوان به توانند می و است  دائمی ايسکميک مغزی سکته شروع از قبل  معمولا  

  شايع علائم.  کشد می طول  دقيقه  10< ها TIA درصد  هفتاد. دهند انجام  مغزی  سکته از جلوگيری  برای را  ای مداخله
  يا  حسی  بی  يا طرفه يک حسی  پارستزی  ،  طرفه يک حرکتی   ضعف ،)  فاگاکس  آموروز( گذرا  ديد  تاری: از عبارتند

 منبع ترين متداول. است قلبی منشاء با آمبولی يا و شريان به شريان  ازآمبولی  ناشی ها TIA بيشتر. گفتاری  نقص
  . است کاروتيد شدن دوشاخه   درمحل آترواسکلروتيک پلاک شريان به  شری  آمبولی

 به مبتلا بيماران. دارد قرار ايسکميک انفارکتوسهای و TIA تأثير تحت  بيشتر که است  مواردی  از يکی MCA توزيع
TIA دار  علامت کاروتيد  عارضه يک با  مغزی  سکته خطر سال  در٪ 2(   شود  ارزيابی کاروتيد برووئی  برای بايد  ،  

  عدم برای بايد آنها STA  نبض).  کاروتيد علامت بدون بروئی يک  برای سالانه مغزی سکته خطر ٪ 0.4 تا 0.1٪
 پلاکهای ارزيابی  برای). باشد طرف  همان ICA انسداد  نزديک  است ممکن STA پالس افزايش( شود  ارزيابی تقارن

 عوامل نظر  از بايد همچنين آنها. شود انجام  فوندوسکوپيک معاينه بايد ، شبکيه مرکزی شريان انسداد و کلسترول
  TIA از بعد  مغزی ايسکمی انفارکتوس  خطر  ،  کلی طور به . شوند ارزيابی درمان قابل مغزی آترواسکلروتيک خطر 

  . است سال در ٪ 5 تقريبا

 و دار ريسک خصوص به وضعيت يک) يابنده افزايش هایTIA(  ها  TIA بندی دسته يا  سريع تکرار
 بيمار به بايد درمان جهت توجه  قابل منبع يک برای تهاجمی جستجوی تا  بايد که است بدی موقغيت

  . شود داده هپارين  با  انعقاد ضد

  آنژيوگرافی  ، کاروتيد داپلر سونوگرافی(   گردنی کاروتيد تصويربرداری شامل بايد يابی علت برای اوليه های  بررسی 
MR  ، آنژيوگرافی CT و هولتر ساعته 24 نظارت  ،  ليدی 12 الکتروکارديوگرام ، ) مغزی  آنژيوگرافی  يا  

  مطالعات  و ليپيدها غربالگری پانل ، عروقی انعقادی پانل  يک). سينه  راه  براز ارجح  مری راه  از( اکوکارديوگرافی
  . شود  گرفته نظر  در بايد  شريان ارزيابی برای غربالگری اوليه

  



  

  ايسکميک انفارکتوس
  آمبولی يا ورتبرال شريان  يا داخلی  کاروتيد شريان انسداد از ناشی CBF  رفتن  بين از تواند می ايسکميک انفارکتوس

  دهد  رخ  شريان به شريان آمبولی روی از تواند می و است  تر شايع حد از بيش آمبولی  انفارکتوس. باشد مغزی
  ترومبوس   ،  دهليزی فيبريلاسيون دليل به( قلبی اوليه منبع يک ،)  است منبع شايعترين کاروتيد تقسيم محل(

  یقعم وريدی ترومبوز از  ناشی  وريدی  آمبولی انتقال يا ) قلبی دريچه  بيماری  يا ،  ميوکارد انفارکتوس از  بعد ديواری
  . مانده باز اوال فورامن طريق  از

 به وابسته شرياني اسكلروز  بيماري  از است ممكن خون  جريان از ناشي و كوچك هاي جريان  به مربوط هاي سكته
 كپسول و تالاموس ، بازال گانگليون( ديانسفالون  كننده سوراخ انتهايي هاي شريان بر كه باشد  بالا خون  فشار

  . دهد   رخ اي مخچه  عميق  هاي هسته و مغز  ساقه  ، ) داخلي

 که  ، ICH بيماران  خلاف بر. باشند علامتدار  آور شگفت  يا سايلنت  صورت به توانند می لاكونار  های سكته اين
 به مبتلا بيماران ،  هستند  مواجه استفراغ يا تهوع حالت  ، هوشياری  تغيير بدون يا با همراه ناگهانی سردرد با معمولاً 

  سطح  در   اثراندک و  سردرد بدون يا  اندک سردرد  با  ، عصبی نقص  سريع   شروع با معمولاً  ايسکميک انفارکتوس
  . گذارند می  هوشياری

 انفارکتوس ايسکميک تبديل يا ICH کردن رد  برای اول درجه  در  و برسد نظر  به طبيعی است ممکن  اسکن تی سی
  های  بررسی. دهد  می نشان را  سلولی  داخل سيتوتوکسيک  ادم ناحيه در   انتشار نقص  MRI  اما است، هموراژيک به

  . است شده  داده  شرح TIA برای که است مواردی  مشابه پزشکی

  حمله  از ساعت  3 در  و دهد نمی نشان اسکن تی سی در   را خون ،  باشد داشته مناسبی عصبی ارزيابی بيمار اگر
  نگر آينده تصادفی بالينی کارآزمايی در (TPA(  وريدی داخل  بافت پلاسمينوژن کننده فعال ،  کند می درمان به شروع
  . است شده  داده نشان ICH از  قبول قابل اما محدود خطر   با بيمار عصبی نتيجه بهبود برای

  يا آمبولی  برای ساعت  6 برای تواند می  ساعته 3 درمانی  پنجره اين ،  عروقی ترومبوليتيک  انتخابی دادن برای
ورتبروبازيلار افزايش  شريان  خلفی  خون گردش  برای ساعت 24 تا  12 برای و داخلی کاروتيد شريان در  ترومبوز
  می يابد. 

  يک توسط که  است مرده  ناپذير  برگشت  مرده مغز بافت  از مرکزی  ناحيه يک حاوی  شده کامل ايسکميک انفارکتوس
  اين در  خون جريان اگر. است  شده احاطه مداوم ای حاشيه   CBF با شده  احاطه  مغز ايسکميک روشن سايه ناحيه
  مغزی سکته شدن  بزرگ با  ايسکمی به ثانويه صدمه  مستعد روشن سايه ايسکميک  ناحيه اين ، نشود حفظ  منطقه
  که بيمارانی برای بويژه ، ايسکميک انفارکتوس تنظيم  در دقيق  حد  از  بيش خون  فشار کنترل ، بنابراين. است بعدی

  وجود خون انعقاد که زمانی  تا  ، کلی طور  به . شود  نمی ،توصيه کنند می استفاده  بالا  خون فشار  برای  او مغز از
ً (  نباشد بدخيم خودبخودی فشارهای   و  باشد نداشته   پايين خون فشار   از  ، ) جيوه   متر ميلی 200≥ سيستوليک تقريبا

  .  شود اجتناب بايد

ً   ،  برگشت غيرقابل و شده کامل ايسکميک انفارکتوس از ناشی زودرس مير  و مرگ ميزان   اما ،  است٪ 20< عموما
  کاروتيد شريان    کامل توزيع برای٪ 50  حتی و MCA  کامل توزيع های انفارکتوس برای٪ 33 ميزان به تواند می

  ،  ای توده اثر ،  پيشرونده ادم از ناشی معمولاً  بزرگ  های سکته اين  در   مير و مرگ.  باشد  (ACA + MCA(داخلی
  می اوليه رويداد  از پس  روز  5 تا 3 کلی طور  به مرگ  خطر   و ادم حداکثر. است مغزی فتق  سندرم  و ICP بودن بالا

  شده  ذکر قبلارًوشهای که  باشد شرايط اين در   دهنده نجات  گيری  اندازه يک تواند می فشار رفع  کرانيکتومی. باشد
  . است  شده استفاده  بالا ICP با مقابله برای

  


