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                 مقدمه
                       مقدمه

نورولوژی، که زمانی شاخه محدودی از علم پزشکی محسوب می‌شد، امروز به جایگاهی متقن دست یافته است به طوری که دانستن و 
اشراف کامل بر تمام بخش‌های آن غیرممکن است و جالب توجه این است که به سرعت به گسترده این علم نیز افزوده می‌شود و سال به 
سال، شاهد فعال شدن رشته‌های جدید فوق تخصصی نورولوژی هستیم. از این‌رو دانستن مطالب عمومی این رشته، بر همه دانشجویان 
پزشکی، پزشکان و متخصصان واجب است. بخش بیماری‌های مغز و اعصاب کتاب مرجع جهانی هاریسون، کتابی است که از نظر آموزش 
نورولوژی دنیا  بزرگان  از  این کتاب، بدون شک  نویسندگان بخش‌های مختلف  بیماری‌های مغز و اعصاب بسیار حائز اهمیت است، زیرا 
محسوب می‌شوند، به طور مثال پروفسور پیتر گودزبی، ریاست انجمن سردرد او کیی از بزرگان تحقیقات سردرد دنیا محسوب می‌شود و یا در 
بخش ام اس، پروفسور داگلاس گودین طلایه‌دار محققان ام اس دنیا محسوب می‌شود و همچنین در بین نویسندگان بخش مغز و اعصاب 
هاریسون، پروفسور مارتین ساموئل جلوه‌گری می‌کند که اهمیت و پیشتازی ایشان در عرضه نورولوژی بر هیچ محققی پنهان نیست. معهذا 

با حضور انبوهی از بزرگان مغز و اعصاب دنیا در کی مجموعه محدود، اهمیت خواندن این کتاب دوچندان می‌شود.
در پایان از مؤسسه انتشارات ارجمند، بالاخص آقای دکتر محسن ارجمند که از محققان و متخصصان عرصه اعصاب و روان کشور 
محسوب می‌شوند، نیز صمیمانه تشکر می‌شود. همنچنین از آقای دکتر عبدالرضا منصوری راد که زحمت ترجمه و ویراستاری این کتاب را 

متقبل شده‌اند قدردانی می‌گردد و عزیزان دانشجو، پزشک‌، دستیار و متخصص را به خواندن این کتاب گرانبها ترغیب می‌نماید.

با ارادت و احترام قلبی

دكتر سعيد شاه‌بيگى

تهران- ایران- بهار 1402
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بخش اول

تظاهرات بیماری‌های نورولوژیک
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16
سردرد

Peter J. Goadsby

ــك  ــت كه بيماران به دليل آن، به پزش ــا يع ترين عللی اس ــردرد، از ش  س
ــترى در مقايسه  مراجعه می كنند، و در مقياس جهانی، كم توانی هاى بيش
ــبب می شود. تشخيص و درمان  ــكل نورولوژيك ديگرى را س با هر مش
ــتوار است كه البته درك  ــردرد، بر پايۀ نوعی رويكرد بالينی دقيق اس س
ــائل آناتومی، فيزيولوژى، و فارماكولوژى مسيرهاى دستگاه عصبی  مس
ــتند نيز سبب تقويت چنين  ــطۀ سندرم هاى مختلف سردرد هس كه واس
ــود. ما در اين فصل بر برخورد كلی با بيمار دچار سردرد  رويكردى می ش
تمركز خواهيم كرد؛ و ميگرن و ساير اختلالات سردرد اوليه را در فصل 

430 شرح خواهيم داد.

 اصول كلى
.www( در نوعی نظام طبقه بندى كه از سوى انجمن بين المللی سردرد
 )/senilediug-/secruoser/ne/gro.ehcadaeh-shi
ــتۀ اوليه يا ثانويه تقسيم می شود (جدول  ــده، سردرد به دو دس ارائه ش
ــتند كه در آنها، سردرد  ــردردهايی هس ــردردهاى اوليه، س 1-61).  س
ــوند، درحالی كه  ــا آن، خودِ اختلال قلمداد می ش ــاى مرتبط ب و ويژگی ه
ــتند كه در اثر اختلالات برون زاد  ــردردهايی هس ــردردهاى ثانويه، س  س
ــوند )كميتۀ طبقه بندى سردرد- وابسته به انجمن بين المللی  ايجاد می ش
ــی قابل ملاحظه و  ــبب كم توان ــردرد اوليه اغلب س ــردرد، 8102(. س س
ــردرد ثانويۀ خفيف، مانند  ــود. س كاهش كيفيت زندگی بيمار مبتلا می ش
آنچه در ارتباط با عفونت هاى دستگاه تنفسی فوقانی ديده می شود، شايع 
ــردرد تهديدكنندة حيات، نسبتاً  ــت. س بوده ولی به ندرت مايۀ نگرانی اس
ــايی و درمان صحيح چنين بيمارانی، بايد  ــايع بوده، ولی براى شناس ناش

گوش به زنگ باشيم.

 آناتومى و فيزيولوژى سردرد
درد معمولًا هنگامی ايجاد می شود كه گيرنده هاى محيطی درد، در پاسخ 
به آسيب بافتی، اتساع عروقی، يا عوامل ديگر تحريك می شوند (فصل 
31). در چنين مواردى، درك درد نوعی پاسخ فيزيولوژيك طبيعی است 
ــطۀ يك دستگاه عصبی سالم صورت می گيرد. در هنگامی كه  كه با واس
ــيرهاى ايجادكنندة درد در دستگاه عصبی مركزى يا محيطی صدمه  مس
ــت فعال می شوند نيز ممكن است درد ايجاد  می بينند يا به صورت نادرس
ــود. سردرد می تواند از يكی از اين دو سازكار يا از هر دوى آنها نشأت  ش
ــبتاً معدودى می توانند سبب  ــاختمان هاى درون جمجمه اى نس بگيرد. س

جدول 1-16. علل شايع سردرد
سردرد ثانويهسردرد اوليه

درصدنوعدرصدنوع
63عفونت سيستميك69نوع تنشی

4آسيب به سر16ميگرن
1اختلالات عروقی2خنجرى نهان زاد

كمتر از 1خونريزى تحت عنكبوتيه اى1فعاليتی
0/1تومور مغزى0/1خوشه اى

ــريان مننژيال ميانی،  ــت سر، ش ــوند، كه عبارت اند از پوس ايجاد درد ش
ــامه اى، داس مغزى، و بخش هاى پروگزيمال از  ــينوس هاى سخت ش س
ــريان هاى بزرگ نرم شامه اى. اپانديم بطنی، شبكۀ كوروئيد، وريدهاى  ش

نرم شامه اى، و بخش عمدة پارانشيم مغز، سبب ايجاد درد نمی شوند.

به نظر می رسد ساختمان هاى اصلی كه در ايجاد سردرد اوليه نقش 
دارند، عبارت اند از:

ــامه و پايانه هاى محيطی •  عروق بزرگ درون جمجمه اى و سخت ش
ــاختمان ها را عصب دهی  ــه اين س ــه قلو )ترى ژمينال( ك عصب س

می كنند
ــتی •  ــاخ هاى پُش ــه قلو، كه به داخل ش ــتۀ عصب س بخش دُمی هس

ــه و درون دادهايی را از  ــترش يافت بخش فوقانی نخاع گردنی گس
اولين و دومين ريشه هاى عصبی گردنی دريافت می كند )مجموعۀ 

سه قلويی- گردنی(
ــكمی- خلفی- ميانی •  ــی فوقانی پردازش درد، مانند بخش ش نواح

تالاموس و قشر مغز
سيستم هاى تنظيم كنندة درد موجود در داخل مغز كه درون دادهاى • 

رسيده از گيرنده هاى درد عصب سه قلو در تمامی سطوح مسيرهاى 
ــردازش درد را تنظيم كرده و فعاليت هاى نباتی را تحت تأثير قرار  پ

می دهند، مانند هيپوتالاموس و  ساقۀ مغز.

ــط  ــامه توس عصب دهی عروق بزرگ داخل جمجمه اى و سخت ش
ــود. علايم  ــه قلويی- عروقی  ناميده می ش ــتم س ــه قلو، سيس عصب س
خودمختار جمجمه اى، مانند  اشك ريزش،  پُرخونی ملتحمه،  احتقان بينی، 
ــوش، و  افتادگی  ــاس پُرى گ ــم،  احس  آبريزش بينی،  تورم دور كرة چش
ــه قلو  ــأت گرفته از بخش خودمختار عصب س ــردردهاى نش پلك، در س
)TACها، و از جمله  سردرد خوشه  اى و  سردرد يك طرفۀ حمله اى( بارز 
هستند، و ممكن است در ميگرن نيز ديده شوند )حتی در كودكان(. اين 
ــدن مسيرهاى پاراسمپاتيك جمجمه اى  علايم خودمختار، بيانگر فعال ش
هستند، و مطالعات تصويربردارى عملكردى نشان می دهند كه تغييرات 
ــه اى )چنانچه وجود داشته باشند( نيز  ــردرد خوش عروقی در ميگرن و س
در اثر همين سيستم هاى خودمختار جمجمه اى ايجاد می شوند. بنابراين، 
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ــبب( 12 چنين رويدادهايی به عنوان رويدادهاى ثانويه )و نه رويدادهاى مس
ــردرد قلمداد می گردند. به علاوه، اين علايم ممكن است در  در آبشار س
ــينوس جمجمه اى اشتباه  ــانه هاى التهاب س اغلب موارد با علايم يا نش
شده و به تشخيص بيش از حد سينوزيت و درمان نادرست منتهی شوند. 
ــردرد عروقی» به شمار نمی روند؛  ــاير انواع سردرد اوليه، «س ميگرن و س
اين اختلالات، همواره تظاهرات مربوط به تغييرات عروقی را بروز نداده 
و لذا نتايج درمان را نمی توان با توجه به اثرات عروقی درمان، پيش بينی 
ــد به عنوان نوعی اختلال  ــت و باي كرد. ميگرن نوعی اختلال مغزى اس

مغزى بررسی شده و درمان شود.

 ارزيابى بالينى سردرد حاد كه به تازگى
ايجاد شده است

ــردردى مراجعه می كند  ــارى كه با س ــده براى بيم ــخيص مطرح ش تش
ــخيص مطرح شده  ــده است، با تش ــديد بوده و به تازگی ايجاد ش كه ش
ــردردهاى راجعه در طول ساليان متمادى بوده  براى بيمارى كه دچار س
ــديدى كه به تازگی ايجاد شده  ــت، كاملًا متفاوت است. در سردرد ش اس
ــت، احتمال يافتن نوعی علت بالقوه وخيم به مراتب بالاتر از احتمال  اس
ــردردى كه اخيراً آغاز شده،  ــردرد راجعه است. بيماران دچار س آن در س
ــب قرار گيرند. علل مهمی كه  ــی بهنگام و درمان مناس بايد تحت بررس
ــد از مننژيت، خونريزى  ــر قرار گيرند عبارت ان ــن ميان بايد مد نظ در اي
ــاب دورال، گلوكوم، تومور، و  ــه اى، هماتوم اپی دورال يا س تحت عنكبوتي
ــانه هاى نگران كننده اى  ــواردى كه علايم و نش ــينوزيت چركی. در م س
ــخيص و درمان سريع، از  ــند (جدول 2-16)، تش ــته باش وجود داش

اهميت بسيارى برخورداراند.
ــت و ضرورى در ارزيابی بيمار  ــۀ دقيق نورولوژيك، گام نخس معاين
است. در اكثر موارد، بيماران دچار نتايج غير طبيعی در معاينات يا داراى 
ــابقۀ سردردى كه اخيراً ايجاد شده است، بايد با استفاده از  توموگرافی  س
 )IRM( يا  تصويربردارى با تشديد مغناطيسی )كامپيوترى )سی تی اسكن
ــيت روش هاى  ــد كه در اين زمينه، حساس ــوند. به نظر می رس ارزيابی ش
ــكن و IRM به عنوان روش غربالگرى اوليه جهت تشخيص  سی تی اس
ــوارد، انجام  ــد. در برخی م ــان باش ــه اى، يكس ــوژى درون جمجم پاتول
ــيون كمرى )PL( نيز ضرورى است، مگر آنكه بتوان وجود نوعی  پونكس
ــردرد  ــت خوش خيم را به روش هاى ديگر اثبات كرد. ارزيابی كلی س عل
ــد: بررسی شريان هاى جمجمه اى از  ــامل موارد زير باش حاد، می تواند ش
ــی نخاع گردنی از طريق بررسی تأثير حركت نافعال  طريق لمس؛ بررس
ــر و از طريق تصويربردارى؛ بررسی وضعيت قلبی- عروقی و كليوى  س
ــی ادرار؛ و بررسی چشم ها از طريق  ــار خون و بررس از طريق پايش فش

 فوندوسكوپی،  اندازه گيرى فشار داخل چشم، و انكسار.

ــى اختلال زمينه اى  ــردرد كه از وجود نوع ــدول 2-16. علايم س ج
وخيم حكايت دارند

سردردى كه ناگهان ايجاد شده باشد
نخستين سردرد شديد

«بدترين» سردرد زندگی
استفراغی كه قبل از سردرد رخ داده باشد

بدتر شدن سردرد به صورت تحت حاد و طی مدت چند روز يا چند هفته
سردردى كه به دليل خم شدن، بلندكردن اجسام، يا سرفه ايجاد شود

سردردى كه خواب را مختل ساخته يا بلافاصله پس از بيدار شدن از خواب 

تظاهر  كند
بيمارى سيستميك شناخته شده

شروع سردرد پس از سن 65 سالگی
تب يا نشانه هاى سيستميك غير قابل توجيه

نتايج غير طبيعی در معاينۀ نورولوژيك
درد همراه با حساسيت موضعی به لمس )تندرنس(، مثلًا در ناحيۀ شريان 

گيجگاهی

وضعيت روان شناختی بيمار نيز بايد بررسی شود، زيرا رابطه اى ميان 
ــدف از اين كار، پی  ــردگی، و اضطراب وجود دارد. البته ه ــردرد، افس س
ــردرد،  ــت، و نه ارائۀ توجيهی براى س ــردن به وجود هم بيمار مندى اس بُ
ــاز، به ندرت فقط به دليل تغيير خُلق ايجاد می شود.  زيرا سردرد مشكل س
اگرچه لازم به ذكر است كه داروهاى داراى اثرات ضد افسردگی نيز در 
ــردرد تنشی و ميگرن مؤثر هستند، ولی  ــگيرانۀ هر دو نوع س درمان پيش

هر علامت را بايد به نحو مطلوب درمان كرد.
ــت در اثر درد ناشی از  ــردرد راجعه ممكن اس اختلالات زمينه اى س
ــوند. بنابراين، درد در  ــی بر روى گوش يا دندان فعال ش ــات جراح اقدام
ــود، ممكن است  ــی می ش ــر كه از تروما يا بافت هاى بيمار ناش ناحيۀ س
ــاير جهات خاموش است، دوباره فعال شود.  ــندرم ميگرنی كه از س در س
درمان سردرد تا هنگامی كه مشكل اصلی مربوطه برطرف نشود، تا حد 

بسيارى بی تأثير خواهد بود.
ــردرد همراه هستند، در ادامه  بيمارى هاى زمينه اى وخيمی كه با س
شرح داده خواهند شد. تومور مغزى از علل نادر سردرد بوده، و شيوع آن 
ــردرد شديد، حتی از آن هم كمتر است. اكثريت  به عنوان يكی از علل س
قريب به اتفاق بيمارانی كه با سردرد شديد مراجعه می كنند، داراى علتی 

خوش خيم هستند.

سردرد ثانويه
ــارى زمينه اى مربوطه  ــخيص و درمان بيم ــردرد ثانويه، بر تش درمان س

استوار است.
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 مننژيت
ــديدى كه با سفتی گردن و تب همراه باشد، از  مننژيت  سردرد حاد و ش
حكايت دارد. انجام پونكسيون كمرى در اين مورد الزامی است. در اغلب 
موارد، درد به دنبال حركت چشم به شدت افزايش می يابد. مننژيت ممكن 
ــهولت با ميگرن اشتباه شود، زيرا علايم اصلی ميگرن شامل  است به س
ــتفراغ اغلب وجود داشته و  ــردرد ضربان دار، هراس از نور، تهوع، و اس س

شايد بيانگر هويت زيست شناختی برخی از بيماران باشند.
ــاب بيمارى هاى  ــاى 138 و 139 (كت ــت در فصل ه مننژي

عفونى هاريسون، مترجم) شرح داده شده اند.

 خونريزى داخل جمجمه اى 
ــد( و شديد  ــردرد حاد )كه ظرف مدت كمتر از 5 دقيقه به حداكثر برس س
ــفتی گردن ولی بدون  )كه بيش از 5 دقيقه به طول انجامد( همراه با س
ــده،  ــم پاره ش ــب، از خونريزى تحت عنكبوتيه اى حكايت دارد. آنوريس ت
ــريانی- وريدى، يا خونريزى داخل پارانشيمی مغز نيز  مالفورماسيون ش
ــر اين خونريزى  ــر كند. به ندرت، اگ ــردرد تظاه ــت فقط با س ممكن اس
ــكن  ــد، نتيجۀ سی تی اس ــر بوده يا پايين تر از فورامن ماگنوم باش مختص
سر می تواند طبيعی باشد. بنابراين، انجام پونكسيون كمرى ممكن است 

براى تشخيص قطعی خونريزى تحت عنكبوتيه اى لازم باشد.
ــل 429، و خونريزى  ــزى تحت عنكبوتيه اى در فص خونري

داخل جمجمه اى در فصل 428 شرح داده خواهد شد.

  تومور مغزى 
ــكايت  ــردرد را ش حدود 30 درصد از بيماران دچار تومورهاى مغزى، س
ــت-  ــردرد معمولًا غير قابل توصيف اس اصلی خود بيان می كنند. اين س
يعنی نوعی درد مبهم، عميق، متناوب، با شدت متوسط است كه ممكن 
ــت با فعاليت يا تغيير وضعيت بدن تشديد شده، ممكن است با تهوع  اس
ــتر از آنكه از  ــد. اين الگوى علايم، به مراتب بيش ــتفراغ همراه باش و اس
تومور مغزى ناشی شود، از ميگرن ناشی می شود.  سردرد ناشی از تومور 
مغزى، خواب را در قريب به 10 درصد از بيماران مبتلا مختل می سازد. 
استفراغی كه چند هفته قبل از ظهور سردرد رخ دهد، از مشخصات بارز 
ــابقۀ آمنوره يا گالاكتوره  ــت . وجود س تومورهاى مغزى حفرة خلفی اس
ــحۀ پرولاكتين در غدة هيپوفيز )يا  بايد احتمال وجود نوعی آدنوم مترش
ــردرد مطرح سازد.  ــتيك( را به عنوان منشأ س ــندرم تخمدان پلی كيس  س
ــردرد نوپديد در بيمار دچار بدخيمی شناخته شده، بيانگر متاستاز مغزى  س
ــينوماتو است. سردردى كه بلافاصله پس از خم شدن،  يا مننژيت كارس
ــام، يا سُرفه كردن ايجاد می شود، می تواند ناشی از تودة  بلند كردن اجس
ــن بودن حجم مايع مغزى-  ــيون كيارى، يا پايي حفرة خلفی، مالفورماس

نخاعی )CSF( باشد.
تومورهاى مغزى در فصل 90 شرح داده خواهند شد.

 آرتريت تمپورال
ــلول غول آسا( نوعی اختلال التهابی شريان ها است   آرتريت تمپورال )س
كه اغلب عروق كاروتيد خارج جمجمه اى را مبتلا می سازد. اين اختلال، 
از اختلالات شايع در سالمندان است. ميزان بروز سالانۀ آن 77 مورد در 
ــت. ميانگين سن شروع بيمارى،  ــاله و بالاتر اس هر 100000 فرد 50 س
ــالگی است، و 65 درصد مبتلايان را زنان تشكيل می دهند. حدود  70 س
ــده، دچار نابينايی ناشی  نيمی از بيماران دچار آرتريت تمپورال درمان نش
از درگيرى شريان افُتالميك و شاخه هاى آن می شوند؛ آنچه مسلم است، 
ــكميك ناشی از آرتريت سلول غول آسا، علت اصلی  نوروپاتی اپُتيك ايس
ــال است. از  ــن بالاتر از 60 س ــريع در بيماران با س نابينايی دوطرفۀ س
آنجايی كه درمان با گلوكوكورتيكوئيدها در پيشگيرى از اين عارضه مؤثر 

است، تشخيص بهنگام اين اختلال حايز اهميت است.
       علايم متداولی كه بيمار با آنها مراجعه می كند، عبارت اند از سردرد، 
پلی ميالژى روماتيكا )فصل 363(، درد در هنگام جويدن ، تب، و كاهش 
ــالت و دردهاى  ــت غالب بوده و اغلب به همراه كس ــردرد، علام وزن. س
ــد، و  ــردرد می تواند يك طرفه يا دوطرفه باش ــی بروز می كند. س عضلان
ــد بيماران در ناحيۀ گيجگاهی بوده، ولی می تواند هر بخش  در 50 درص
ــازد. درد معمولًا  ــاى جمجمه را درگير س ــه يا تمامی بخش ه از جمجم
ــاعت تظاهر كرده، و سپس به حداكثر شدت  به تدريج و در طول چند س
ــد؛ البته گهگاه ممكن است شروع درد حالت انفجارى داشته  خود می رس
ــت ضربان دار باشد؛ و تقريباً  ــد. كيفيت درد فقط به ندرت ممكن اس باش
ــود كه دوره هايی  همواره به صورت دردى مبهم و آزارنده توصيف می ش
ــوند(  ــبيه به دردهاى تيزى كه در ميگرن حس می ش از درد خنجرى )ش
ــوار می شود. اكثر بيماران درمی يابند كه منشأ سردرد آنان،  بر روى آن س
ــطحی و در خارج جمجمه است )و نه در اعماق جمجمه، كه خاستگاه  س
درد در مبتلايان به ميگرن قلمداد می شود(. حساسيت به لمس )تندرنس( 
ــر، اغلب به ميزان شديد وجود دارد؛ شانه كردن موها يا قرار  در پوست س
ــد.  ــت به علت درد، غير ممكن باش ــر روى بالش ممكن اس ــر ب دادن س
ــده و اغلب به دنبال مواجهه با  ــردرد معمولًا در هنگام شب تشديد ش س
ــرما افزايش می يابد. از ديگر يافته ها می توان به وجود ندول هاى قرمز  س
ــاس به لمس يا وجود رگه هاى قرمز رنگ در پوست واقع بر  رنگ و حس
روى شريان هاى گيجگاهی، و نيز حساسيت شريان هاى گيجگاهی يا با 

شيوع كمتر، شريان هاى پس سرى به لمس اشاره كرد.
ــب )هرچند نه  ــز )ESR(  اغل ــاى قرم ــوب گويچه ه ــرعت رس        س
هميشه( افزايش می يابد؛ وجود ESR طبيعی، آرتريت سلول غول آسا را 
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رد نمی كند. در مواردى كه ظن بالينی بالايی وجود دارد، بيوپسی شريان 14
گيجگاهی و بلافاصله پس از آن درمان با پردنيزون، 80 ميلی گرم روزانه 
ــی موجه، نبايد  ــود؛ بدون وجود دليل ــدت 4 تا 6 هفته بايد انجام ش به م
ــی به تأخير انداخت. ميزان شيوع ميگرن  درمان را به دليل انجام بيوپس
ــتر از ميزان شيوع آرتريت سلول  ــالمندان، بالا بوده و به مراتب بيش در س
غول آسا در اين گروه سنی است. مبتلايان به ميگرن، اغلب بهبود سردرد 
را به دنبال مصرف پردنيزون گزارش می دهند؛ لذا در هنگام تفسير پاسخ 

به درمان، بايد احتياط پيشه كرد.

 گلوكوم
ــه با تهوع و  ــردرد ناتوان كننده اى تظاهر كند ك ــد با س ــوم می توان  گلوك

ــتفراغ همراه است. اين سردرد اغلب با درد شديد چشم آغاز می شود.  اس
ــم اغلب قرمز بوده و مردمك نيز ثابت و به ميزان  در معاينۀ بالينی، چش

متوسطی متسع است.
ــده  ــرح داده ش ــون ش ــوم در فصل 32 كتاب هاريس گلوك

است.

اختلالات سردرد اوليه
ــتند كه در آنها، سردرد و ويژگی هاى  ــردردهاى اوليه، اختلالاتی هس س
ــرى رخ می دهند.  ــر گونه علت برون زاد ديگ ــا آن، در غياب ه همراه ب
ــردردهاى اوليه عبارت اند از ميگرن، سردرد نوع تنشی، و  ــايع ترين س ش
ــأت گرفته از بخش خودمختار عصب سه قلو )CATها،  ــردردهاى نش س
كه مهم ترين آنها، سردرد خوشه اى است(. اين موارد به تفصيل در فصل 

430 شرح داده خواهند شد.

 سردرد روزمره يا تقريباً روزمرة مزمن
ــردرد روزمرة مزمن  )CDH(1 را هنگامی می توان  ــخيص گستردة س تش
 HDC .به كار برُد كه بيمار در هر ماه، حداقل 15 روز دچار سردرد باشد
ــخيص؛ بلكه شامل چند سندرم  ــت و نه يك تش نه يك مقولۀ واحد اس
ــردرد مختلف اعم از اوليه و ثانويه است (جدول 3-16). در مجموع،  س
ــبب ايجاد كم توانی قابل ملاحظه اى شده و لذا در اين فصل  اين گروه س
به طور اختصاصی به آن پرداخته شده است. برآوردهاى جمعيتی حكايت 
ــالان، دچار سردرد روزمره يا تقريباً  از آن دارند كه حدود 4 درصد بزرگس

روزمره هستند.

1- Chronic daily headache

جدول 3-16. طبقه بندى سردرد روزمره يا تقريباً روزمره
بيش از 4 

ساعت در روز

كمتر از 4 ساعت

در روز

ثانويه

aسردرد خوشه اى ميگرن مزمن
bمزمن

پس از تروما

آسيب به سر

درمان زاد

پس از عفونت
سردرد نوع تنشی 

aمزمن

سردرد يك طرفۀ 

حمله اى مزمن

التهابی، مانند:

آرتريت سلول غول آسا

ساركوئيدوز

سندرم بهجت
aسردرد يك طرفۀ پيوستهSUNCT/SUNA

سردرد پايدار روزمرة 
aجديد

عفونت مزمن CNSسردرد مرتبط با خواب

سردرد ناشی از مصرف 
aبيش از حد دارو

a. ممكن است به دليل مصرف بيش از حد دارو، عارضه دار شود.
b. برخی از بيماران ممكن است بيش از 4 ساعت در روز دچار سردرد باشند.

ــردرد شبه نورآلژى   ــتگاه عصبی مركزى؛ SUNA، حملات س علايم اختصارى: CNS، دس
ــردرد  ــار جمجمه اى؛ SUNCT، حملات س ــراه با علايم خودمخت ــۀ كوتاه مدت هم يك طرف

شبه نورآلژى  يك طرفۀ كوتاه مدت همراه با پُرخونی ملتحمه و اشك ريزش.

 برخورد به بيمار
 سردرد روزمرة مزمن

ــتين گام در درمان بيماران دچار CDH، عبارت است از تشخيص  نخس
هر نوع سردرد ثانويه و درمان آن علت زمينه اى )جدول 3-16(. اين امر 
در مواردى كه علت زمينه اى، سبب تشديد سردرد اوليه می شود، می تواند 
ــد. براى بيماران دچار سردردهاى اوليه، تشخيص نوع  چالش برانگيز باش
سردرد سبب هدايت درمان خواهد شد. درمان هاى پيشگيرانه مانند ضد 
افسردگی هاى سه حلقه اى، خواه  آمی تريپ تيلين و خواه  نورتريپ تيلين با 
ــرم وزن، در بيماران دچار  ــی تا حد 1 ميلی گرم به ازاى هر كيلوگ دوزهاي
ــی يا ميگرن يا در مواردى كه علت  ــردرد نوع تنش ــی از س CDH ناش
ــده باشد، بسيار مفيد  ــردرد اوليۀ زمينه اى ش ــبب فعال شدن س ثانويه س
هستند. ضد افسردگی هاى سه حلقه اى در دوزهاى پايين )روزانه 10 تا 25 
ميلی گرم( آغاز شده و می توان آنها را 12 ساعت پيش از زمان پيش بينی 
ــدن از خواب تجويز كرد تا از خواب آلودگی بيش از حد در  ــدة بيدار ش ش
هنگام صبح اجتناب شود. داروهايی مانند  توپيرامات،  والپروات،  فلوناريزين 
ــارتان، و داروهاى جديدترى  ــه در ايالات متحده وجود ندارد(،  كاندِس )ك
ــير پپتيد مرتبط با ژن كلسی تونين  مانند آنتی بادى هاى تك دودمانی مس
)CGRP(، يا آنتاگونيست هاى گيرندة CGRP – گپانت ها )فصل 430 

را ببينيد( نيز در مواردى كه مسألۀ زمينه اى، ميگرن باشد، مفيد هستند.



15
16

ل 
فص

    
رد 

سرد

ــاوم به درمان  ــة كم توان كننده و مق ــردرد اولي درمان س
طبى 

درمان سردرد مقاوم به درمان طبی، دشوار است، هرچند امروزه شاهد 
ــرفت هايی در زمينۀ درمان هستيم. پژوهشگران گزارش داده اند  پيش
ــده برعليه پپتيد  ــاى تك-دودمانی توليد ش ــز آنتی بادى ه كه تجوي
ــی تونين )CGRP( يا گيرندة آن، به بيماران دچار  مرتبط با ژن كلس
ــوى اين بيماران تحمل  ميگرن مزمن، اثربخش بوده و به خوبی از س
ــود، و امروزه مجوز استفاده از آنها در طب بالينی نيز صادر شده  می ش
ــت.  رويكردهاى غيرتهاجمی تعديل كنندة عصبی )مانند تحريك  اس
مغناطيسی تك- ضربانی از طريق جمجمه( و تحريك غير تهاجمی 
عصب واگ كه به نظر می رسد به ترتيب می توانند سبب تعديل پردازش 
ــازوكارهاى ساقۀ مغز در ميگرن شوند، در طب بالينی  تالاموس يا س
ــده و با موفقيت نيز همراه بوده اند. تحريك غير تهاجمی  ــتفاده ش اس
عصب واگ، اميدهايی را نيز در زمينۀ درمان سردرد خوشه اى مزمن، 
سردرد يك طرفۀ حمله اى مزمن، سردرد يك طرفۀ پيوسته، و احتمالًا 
ــبه نورآلژى  يك طرفۀ كوتاه مدت همراه با علايم خودمختار  سردرد ش
ــبه نورآلژى  يك طرفۀ  ــردرد ش ــلات س ــه اى )SUNA( و حم جمجم
ــك ريزش )SUNCT( در  كوتاه مدت همراه با پُرخونی ملتحمه و اش
ــگران زنده كرده اند (فصل 430). ساير روش ها در فصل  دل پژوهش

430 شرح داده خواهند شد.

 سردرد ناشى از مصرف دارو و مصرف بيش از حد دارو
ــكين سردرد می تواند  مصرف بيش از حد داروهاى ضد درد براى تس
سبب افزايش فراوانی سردرد شده، تأثير داروهاى پيشگيرى كننده را 
ــبب ايجاد حالت سردرد مقاوم روزمره يا  به شدت مختل ساخته، و س
تقريباً روزمره شود كه سردرد ناشی از مصرف بيش از حد دارو ناميده 
ــرف داروهاى ضد درد را قطع  ــود. درصدى از بيمارانی كه مص می ش
می كنند، بهبود چشمگيرى را در شدت و فراوانی سردردشان مشاهده 
ــاران حتی پس از قطع مصرف  ــيارى از بيم خواهند كرد. مع هذا، بس
ــردرد را تجربه می كنند، هرچند ممكن  داروهاى ضد درد، همچنان س
ــاس كنند )به ويژه اگر باربيتورات ها  ــت نوعی بهبود بالينی را احس اس
ــند(. اين علايم  ــم مصرف كرده باش ــی را به طور منظ ــا مواد افيون ي
ــردرد اوليۀ زمينه اى هستند، كه  باقی مانده، احتمالًا بيانگر اختلال س

اين موضوع بيشترين شيوع را در بيماران مستعد به ميگرن دارد.

درمان مصرف بيش از حد دارو: بيماران سرپايی   براى بيمارانــــی كه

ــد، كاهش مصرف  ــد درد مصرف می كنن ــد داروهاى ض ــش از ح بي
ــود، هرچند كه اين  ــب موارد مفيد واقع می ش ــع آن در اغل دارو و قط
ــت. يك رويكرد مفيد  ــرد در مورد تمامی بيماران اثربخش نيس رويك
ــد در هر 1 تا 2  ــش دوز دارو به ميزان 10 درص ــۀ كاه ــن زمين در اي
ــراى برخی از  ــرف داروى ضد درد ب ــت. قطع ناگهانی مص هفته اس
بيماران امكان پذير است، مشروط بر آنكه هيچ گونه ممنوعيتی در اين 
ــد. يادداشت كردن روزانۀ داروى مصرفی در  زمينه وجود نداشته باش
ــرف آن، می تواند هر دو روش  ــول يك يا دو ماه قبل از قطع مص ط
ــازد؛ بدين ترتيب می توان شدت مشكل مربوطه  مذكور را تسهيل س
ــرى از نوعی داروى ضد التهاب  ــايی كرد. تجويز دوز مختص را شناس
ــتروئيدى )NSAID( مانند ناپروكسن، 500 ميلی گرم دو بار  غير اس
در روز )چنانچه تحمل شود(، می تواند به كاهش درد باقی ماندة ناشی 
ــد. در مواردى  ــرف داروى ضد درد كمك كن ــش ميزان مص از كاه
ــر به صورت يك يا دو  ــی NSAID با نيمه عمر طولانی ت ــه از نوع ك
ــتفاده می شود، مصرف بيش از حد NSAID معمولًا  نوبت در روز اس
براى بيماران دچار سردرد روزمره مشكل ساز نخواهد شد؛ مع هذا، در 
صورت مصرف NSAIDهاى كوتاه اثر، ممكن است مشكلات ناشی 
ــرف بيش از حد آنها نيز تظاهر كند. هنگامی كه بيمار مصرف  از مص
داروى ضد درد را به ميزان چشمگيرى كاهش دهد، بايد نوعی داروى 
ــگيرانه را براى وى تجويز كرد. تأكيد بر اين نكته لازم است كه  پيش
ــگيرانه، معمولًا در صورت مصرف بيش از حد داروهاى  داروهاى پيش
ــايع ترين  ضد درد )و به ويژه تركيبات افيونی( بی تأثير خواهند بود. ش
علت عدم پاسخ به درمان عبارت است از مصرف داروى پيشگيرانه در 
هنگامی كه مصرف داروهاى ضد درد همچنان به صورت منظم ادامه 
دارد. براى برخی بيماران، قطع مصرف داروهاى ضد درد بسيار دشوار 
است؛ در اغلب موارد، بهترين رويكرد آن است كه به بيمار گفته شود 
ــی از درد، اجتناب ناپذير  ــن دورة ابتدايی، وجود درجات كه در طول اي

است.

درمـان مصرف بيش از حـد دارو: بيماران بسـترى     برخی 
بيماران براى سم زدايی، نيازمند بسترى در بيمارستان خواهند بود. چنين 
ــرپايی را  بيمارانی معمولًا تلاش هايی ناكام براى قطع دارو به صورت س
تجربه كرده و يا آنكه دچار نوعی بيمارى طبی جدى مانند ديابت قندى 
ــا عوارضی همراه  ــرپايی را ب ــتند كه قطع دارو به صورت س يا صرع هس
ــكين دهندة  ــتان، داروهاى تس ــترى در بيمارس خواهد كرد. به دنبال بس
ــت )و در صورت عدم وجود  ــل در همان روز نخس ــاد به طور كام درد ح
ــوند. داروهاى ضد استفراغ و مايعات  ممنوعيتی در اين زمينه( قطع  می ش
ــان علايم قطع ــوند؛ كلونيدين براى درم ــزوم تجويز می ش ــب ل بر حس
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ــود. براى درد حاد غير قابل تحمل در حين  تركيبات افيونی مصرف می ش
ساعات بيدارى، تجويز  آسپيرين، 1 گرم داخل وريدى )كه البته در ايالات 
ــت. كلرپرومازين عضلانی نيز می تواند  متحده به تأييد نرسيده( مفيد اس
ــاران بايد به حد  ــود؛ بدين منظور، بيم ــب مفيد واقع ش ــاعات ش براى س
ــترى در  ــند. ظرف مدت 3 تا 5 روز بس ــی مايعات مصرف كرده باش كاف
بيمارستان، و با از ميان رفتن تأثير مادة قطع شده، می توان از يك دوره 
 دى هيدروارگوتامين )DHE( داخل وريدى استفاده كرد. DHE چنانچه 
هر 8 ساعت به مدت 5 روز متوالی تجويز شود )و حتی در صورت تسكين 
يافتن سردرد نيز ادامه يابد(، می تواند سبب فروكش قابل ملاحظه اى شود 
كه آغاز درمان پيشگيرانه را امكان پذير می سازد. تجويز آنتاگونيست هاى 
ــترون يا   گرانی سِترون( يا  آپرِپيتانت )كه  گيرندة HT3-5 )مانند  اوندانسِ
آنتاگونيست گيرندة نوروكينين است( به همراه DHE ممكن است براى 
ــدون )كه در ايالات  ــديد ضرورت يابد، و  دومپرِي ــگيرى از تهوع ش پيش
متحده به تأييد نرسيده( به صورت خوراكی يا شياف می تواند در اين زمينه 
ــيار مفيد واقع شود. پرهيز از مصرف انواعی از داروهاى ضد تهوع كه  بس
با رخوت زايی يا عوارض جانبی ديگرى همراه هستند، مفيد خواهد بود.

 سردرد پايدار روزمرة جديد
سردرد پايدار روزمرة جديد )HPDN(1 نوعی سندرم متمايز بالينی با 

علل ثانويۀ مهم است؛ اين علل در جدول 4-61 ذكر شده اند.

تظاهرات بالينی     بيمار دچار HPDN، با سردردى مراجعه می كند 
كه اگر در تمامی روزها بدان مبتلا نباشد، در اكثر روزها آن را تجربه 
ــروع  ــنی و اغلب به طور دقيق، لحظۀ ش می كند؛ وى می تواند به روش
ــردرد معمولًا به صورت ناگهانی آغاز شده،  آن را به خاطر آورد. اين س
ــد؛ پژوهشگران، حد فوقانی  ولی آغاز آن می تواند تدريجی تر نيز باش
اين سندرم را ابتلا به آن ظرف مدت 3 روز درنظر گرفته اند. بيماران 
ــردرد را  ــرايط حاكم بر آنان در لحظۀ آغاز س ــولًا روز دقيق و ش معم
ــردرد جديد و پايدار، فروكش نمی كند. اولويت  به ياد می آورند؛ اين س
ــی علت اوليه و  ــت از افتراق گذاردن ميان نوع ــت، عبارت اس نخس
ثانويه براى اين سندرم. خونريزى تحت عنكبوتيه اى وخيم ترين علت 
از ميان علل ثانويه بوده و بايد از طريق گرفتن شرح حال و يا انجام 

بررسی هاى مناسب، رد شود (فصل 924).

ــم FSC در اين  ــی از كاهش حج ــردرد ناش ــه   س HPDN ثانوي

ــردرد ماهيت وضعيتی دارد: بدين مفهوم كه در هنگام  ــندرم ها، س س
ــه وى دراز  ــده و در هنگامی ك ــار آغاز ش ــتادن بيم ــتن يا ايس نشس

1

1. New daily persistent headache

جدول 4-13. تشخيص افتراقى سردرد پايدار روزمرة جديد
ثانويهاوليه

خونريزى تحت عنكبوتيه اىنوع ميگرنی
سردرد ناشی از كاهش حجم مايع مغزى- بدون ويژگی )نوع تنشی(

)CSF( نخاعی

CSF سردرد ناشی از افزايش فشار
aسردرد متعاقب تروما

مننژيت مزمن

می كشد، برطرف می شود. اين درد كه در نواحی پيشانی و پس سرى 
حس می شود، معمولًا نوعی درد مبهم است، ولی می تواند ضربان دار 
 ،FSC ــردرد مزمن ناشی از كاهش حجم ــد. بيماران دچار س نيز باش
معمولًا با سابقه اى از سردردى مراجعه می كنند كه از يك روز تا روز 
ــته و عموماً در هنگام بيدار شدن از خواب وجود ندارد،  بعد ادامه داش
ــبب بهبود  ــيدن معمولًا س ــود. دراز كش ولی در طول روز بدتر می ش
ــود، و هنگامی كه بيمار دوباره  ــردرد ظرف مدت چند دقيقه می ش س
ــد ظرف مدت فقط چند دقيقه تا  ــت قائم درمی آيد، درد می توان به حال

يك ساعت مجدداً ايجاد شود.
 ،CSF ــی از كاهش پيوستۀ حجم ــردرد ناش ــايع  ترين علت س       ش
ــت CSF متعاقب پونكسيون كمرى )LP( )فصل  عبارت است از نش
S9(. سردرد متعاقب LP معمولًا ظرف مدت 48 ساعت آغاز می شود، 
ــر افتد. ميزان بروز آن  ــروع آن می تواند تا 12 روز نيز به تأخي ولی ش
ــت. نوشيدنی هاى حاوى كافئين ممكن است  بين 10 تا 30 درصد اس
ــكين موقت را فراهم آورند. به غير از پونكسيون كمرى، از  بتوانند تس
ــده می توان به تزريق اپی دورال يا انجام مانور  ديگر عوامل ايجادكنن
ــی از بلند كردن اجسام، زور زدن، سرفه  ــالواى شديد )مثلًا ناش والس
كردن، تخليۀ شيپور اوستاش در هواپيما، يا ارگاسم هاى متعدد( اشاره 
كرد. نشت خودبخود CSF، موضوعی كاملًا شناخته شده بوده، و هر 
گاه شرح حال مربوط به سردرد، مشخصۀ نشت خودبخود CSF باشد 
)حتی چنانچه هيچ گونه رويداد شاخصی براى ايجاد آن وجود نداشته 
ــخيص بايد مطرح شود. با سپرى شدن زمان از وقوع  باشد(، اين تش
رويداد ايجادكننده، ماهيت وضعيتی اين سردرد ممكن است تا آن حد 
ــكار نباشد؛ مواردى از اين نوع سردرد مشاهده شده اند كه در آنها،  آش
رويداد ايجادكننده، چندين سال پيش از مطرح شدن تشخيص قطعی 
ــد علايم مربوطه بيشتر از آنكه به دليل  ــت. به نظر می رس رخ داده اس
ــوند، در اثر كاهش حجم بروز می كنند: اگرچه  كاهش فشار ايجاد ش
ــارهاى پايين CSF )معمولًا صفر تا 50 ميلی متر CSF( مشاهده  فش
 )CSF حتی تا حد 140 ميلی متر( CSF ــار بالاى ــوند، ولی فش می ش

نيز با نشت اثبات شدة CSF ديده شده است.
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ــتاتيك وضعيتی )1POTS؛ فصل 440 را  ــندرم تاكی كاردى ارتوس س
ــردرد ناشی از كاهش  ــردرد وضعيتی مشابه با س ببينيد( می تواند با س
حجم CSF تظاهر كند، و لذا از تشخيص هايی است كه بايد در چنين 

شرايطی مد نظر قرار گيرد.
ــأ نشت  ــايی منش در مواردى كه انجام تصويربردارى براى شناس
 MRI ــيون داشته باشد، روش انتخابی ابتدايی، همانا احتمالی انديكاس
ــكل 1-16). الگوى چشمگير افزايش  همراه با  گادولينيوم است (ش
ــت كه در صورت همراه بودن  ــر در مننژ به قدرى بارز اس جذب منتش
ــخيص را محرز می سازد. در MRI گاهی  با علايم بالينی مربوطه، تش
ــرد؛ در چنين  ــاهده ك ــيون هاى كيارى را نيز مش ــوان مالفورماس می ت
ــار حفرة خلفی،  ــتن از فش ــواردى، انجام عمل جراحی به منظور كاس م
 ،T2 نخاع با MRI .توصيه نشده و معمولًا سبب تشديد سردرد می شود
می تواند وجود نشت را آشكار سازد، و MRI نخاع می تواند كيست هاى 
مننژ نخاع را نيز مشخص كند كه نقش آنها در ايجاد اين سندرم ها هنوز 
ــخص است. منشأ نشت CSF را می توان با MRI نخاع همراه با  نامش
توالی هاى مناسب، يا با سی تی  ميلوگرافی )و ترجيحاً با كسر ديجيتال( 
مشخص ساخت. بررسی CSF با استفاده از 111In-DTPA در مواردى 
ــت CSF دقيقاً شناسايی نشده باشد، می تواند تخليۀ مادة  كه محل نش
ــان مراحل اوليه و يا  ــل مثانه را در هم ــاب 111In-DTPA به داخ ردي
ــار آهستۀ مادة ردياب در بافت مغز كه بيانگر نشت CSF است را  انتش
نشان دهد؛ البته بررسی CSF با استفاده از 111In-DTPA امروزه كمتر 

مورد استفاده قرار می گيرد.
ــی از كاهش حجم CSF، عبارت است از  ــردرد ناش درمان اوليۀ س
ــتر. براى بيماران دچار درد پايدار، كافئين داخل وريدى  ــتراحت در بس اس
)500 ميلی گرم در 500 ميلی ليتر سالين كه ظرف مدت 2 ساعت تجويز 
ــد؛ البته قبل از تجويز آن، بايد  ــيار اثربخش باش ــود( می تواند بس می ش
ــود.  الكتروكارديوگرام )ECG( جهت غربالگرى از نظر آريتمی انجام ش
منطق حكم می كند كه حداقل دو انفوزيون كافئين قبل از انجام آزمون هاى 
ديگر براى شناسايی منشأ نشت CSF تجويز شود. از آنجايی كه كافئين 
ــبب درمان قطعی شود، بيماران  داخل وريدى بی خطر بوده و می تواند س
پرشمارى را از انجام بررسی هاى بيشتر نجات می دهد؛ ولی اگر اثربخش 
نباشد، استفاده از شكم بند می تواند مفيد واقع شود. اگر بتوان محل نشت را 
شناسايی كرد، استفاده از وصلۀ خونی اتولوگ معمولًا سبب درمان قطعی 
ــود. وصلۀ خونی براى سردرد متعاقب پونكسيون كمرى نيز مفيد  می ش
ــرايطی، محل نشت به صورت تجربی و همان محل  است؛ در چنين ش
ــيون كمرى در نظر گرفته می شود. در بيماران دچار سردرد  انجام پونكس
مقاوم، تئوفيلين خوراكی نيز يك جايگزين مفيد به شمار می رود، هرچند 

كه ممكن است تا چند ماه اثر آن آشكار نگردد.

ــى (MRI) كه افزايش جذب  ــديد مغناطيس ــكل 1-16. تصوير تش ش

منتشر در مننژ را پس از تزريق گادولينيوم در بيمار دچار سردرد ناشى از 

كاهش حجم مايع مغزى- نخاعى (CSF) نشان مى دهد.

 CSF افزايش فشار     CSF سـردرد ناشـی از افزایش فشـار 
ــناخته شدة سردرد است. تصويربردارى از مغز می تواند  از علل كاملًا ش
اغلب علت ايجاد آن )مانند وجود نوعی ضايعۀ فضاگير( را آشكار سازد.

 هيپرتانسـيون داخل جمجمـه اى نهـان زاد ( تومور كاذب 
ــار CSF می تواند علامتی  ــی از افزايش فش مغزى) NDPH   ناش
ــه اى نهان زاد  ــيون داخل جمجم ــار هيپرتانس ــه بيماران دچ ــد ك باش
ــت(.  )اختلالی كه با چاقی، جنس مؤنث،  و گهگاه باردارى همراه اس
ــز رخ دهد )به ويژه  ــكلات بينايی ني ــندرم می تواند بدون مش اين س
ــی دارد(. اين بيماران  ــم، نمايی طبيع هنگامی كه فوندوس هاى چش
ــر مراجعه می كنند كه در هنگام  ــابقه اى از سردرد منتش معمولًا با س
ــاعات روز،  ــپرى شدن س ــته و با س ــدن از خواب وجود داش بيدار ش
ــردرد معمولًا صبحگاهان در هنگام بيدار شدن  بهبود می يابد. اين س
ــود. مشكلات  ــته و در حالت درازكش بدتر می ش از خواب وجود داش
ــت در هنگامی رخ  ــوند و ممكن اس گذراى بينايی به وفور ديده می ش
ــدت سردرد در حداكثر ممكن است. در صورت وجود ادم  دهند كه ش
پاپی، تشخيص نسبتاً محرز است، ولی حتی در بيماران فاقد تغييرات 
ــكوپيك نيز بايد احتمال اين تشخيص را در نظر داشت. حتی  فوندوس
ــم نيز بايد بررسی ميدان بينايی انجام  ــكار چش در غياب درگيرى آش
ــينوس هاى وريدى مغز در شمار معدودى از  ــود. انسداد ناكامل س ش

بيماران يافت می شود. 
1. Postural orthostatic tachycardia syndrome
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ــار داخل جمجمه اى می تواند  ــته، افزايش مداوم فش از اين گذش
ــندرم ميگرن مزمن باشد. از بيمارى هاى ديگرى كه  آغازگر نوعی س
ــتن از خواب در هنگام  ــخصاً سبب ايجاد سردرد در زمان برخاس مش
صبح يا سردرد شبانه می شوند،  می توان به آپنۀ انسدادى حين خواب 

يا هيپرتانسيونی اشاره كرد كه به خوبی كنترل نشده است.
 CSF ــار ــكوك به ابتلا به افزايش فش ارزيابی بيمارانی كه مش
ــام MRI )كه با  ــت. انج ــتلزم تصويربردارى از مغز اس ــتند، مس هس
ــد(، به عنوان بررسی ابتدايی بسيار مفيد  ونوگرام MR نيز همراه باش
ــته باشد، فشار CSF بايد  ــت. اگر هيچ گونه ممنوعيتی وجود نداش اس
ــيون كمرى اندازه گيرى شود؛ اين اقدام بايد هنگامی  با انجام پونكس
ــت، تا هم بتوان فشار CSF را  انجام گيرد كه بيمار داراى علامت اس
 CSF تعيين كرد و هم پاسخ بيمار به خارج كردن 20 تا 30 ميلی ليتر
ــار خروج مايع CSF و بهبود سردرد  را مشخص ساخت. افزايش فش
ــاختن CSF، تشخيص را مسجل می سازد )مشروط  به دنبال خارج س

بر آنكه تغييرى در شبكيه ديده نشود(.
ــا 500 ميلی گرم  ــتازولاميد )250 ت ــه، با تجويز اس ــان اولي درم
ــت ظرف مدت  ــردرد ممكن اس ــود؛ س ــام می ش ــار در روز( انج دو ب
ــتازولاميد، درمان  ــد. در صورت بی اثر بودن اس ــد هفته بهبود ياب چن
ــات؛ توپيرامات داراى  ــت از تجويز توپيرام انتخابی بعدى عبارت اس
ــوند،  ــت كه می توانند در اين زمينه مفيد واقع ش ــيارى اس اثرات بس
ــاى  ــازى غش از جمله مهار كربنيك آنهيدراز، كاهش وزن، و پايدارس
ــطۀ تأثير بر روى مسيرهاى فسفريلاسيون  نورون، كه احتمالًا با واس
ــدت كم توان كه به درمان طبی پاسخ  ــوند. بيماران به ش اعمال می ش
ــرار گرفته و  ــار داخل جمجمه اى ق ــد، بايد تحت پايش فش نمی دهن
ــنت گذارى نياز داشته باشند. در صورت صلاحديد  ممكن است به ش

پزشك،  بيمار را بايد به كاهش وزن تشويق كرد.

 سـردرد متعاقب تروما     رويداد تروماتيك می تواند سبب ايجاد 
ــود كه تا چندين ماه يا حتی چند سال پس از آن رويداد  سردردى ش
ادامه يابد. واژة تروما در مفهومی بسيار گسترده به كار می رود: سردرد 
ــی می تواند پس از  ــده، ول ــر ايجاد ش ــيب به س می تواند متعاقب آس
ــبه آنفلوانزا، يا  ــی(، بيمارى ش يك حملۀ عفونی )نوعاً مننژيت ويروس
ــرگيجه، و اختلال  ــكايت از گيجی، س عفونت انگلی نيز رخ دهد. ش
ــردرد همراه باشد. علايم بيمار ممكن است  حافظه می تواند با اين س
ــال  ــه فروكش كرده و يا تا چند ماه يا حتی چند س ــس از چند هفت پ
ــولًا، نتايج معاينۀ نورولوژيك  ــيب مربوطه ادامه يابند. معم پس از آس
ــز بی نتيجه  ــكن يا MRI ني ــی هاى سی تی اس ــی بوده و بررس طبيع

ــت گهگاه اين اختلال را  ــتند. هماتوم ساب دورال مزمن ممكن اس هس
تقليد كند. سردرد متعاقب تروما ممكن است پس از دايسكشن كاروتيد و 
خونريزى تحت عنكبوتيه اى و پس از انجام عمل جراحی داخل جمجمه اى 
ــد كه رويداد  ــد مضمون زمينه اى، آن باش ــود. به نظر می رس نيز ديده ش
تروماتيك كه مننژهاى ايجادكنندة درد را درگير می سازد، می تواند نوعی 

فرآيند سردرد را ايجاد كند كه تا چندين سال ادامه می يابد.

ــوم بيماران دچار  علـل دیگـر     در مجموعه اى از بيماران، يك س
ــه پس از يك بيمارى  ــردردى را گزارش كرده بودند ك NDPH، س
شبه آنفلوانزاى گذرا )شامل تب،  سفتی گردن،  هراس از نور، و كسالت 
ــده نيز معمولًا هيچ علت  ــود. ارزيابی هاى به عمل آم بارز( آغاز می ش
ــازد. هيچ گونه شواهد  ــكارى را براى اين سردرد مشخص نمی س آش
متقاعدكننده اى نيز وجود ندارد كه عفونت پايدار با ويروس اپشتين- 
بار نقشی را در ايجاد NDPH برعهده دارد. نكته اى كه بر پيچيدگی 
مسئله می افزايد، آن است كه بسيارى از بيماران در حين بيمارى حاد، 
تحت پونكسيون كمرى قرار می گيرند؛ در چنين مواردى، بايد سردرد 

ــت. ــی از كاهش درمان زاد حجم CSF را مد نظر داش ناش

درمان     درمان عمدتاً ماهيتی تجربی داشته و به نوع سردرد بستگی 
ــردگی سه حلقه اى )به ويژه آمی تريپ تيلين( و  دارد. داروهاى ضد افس
ــارتان، و  ــات، والپروات، كاندس ــنج )مانند توپيرام ــاى ضد تش داروه
ــد آنها نيز گزارش  ــتفاده قرار گرفته و اثرات مفي ــن( مورد اس  گاباپنتي
ــيداز به نام  فِنلِزين  ــت. نوعی مهاركنندة آنزيم منوآمين اكس شده اس
ــند، مفيد  ــده باش نيز می تواند در برخی بيماران كه به دقت انتخاب ش
باشد. اين سردرد معمولًا ظرف مدت 3 تا 5 سال بهبود می يابد، ولی 

می تواند بسيار كم توان كننده باشد.

مراقبت هاى اوليه و درمان سردرد
ــز مراقبت هاى اوليه  ــتين بار در مراك ــردرد، نخس ــر بيماران دچار س اكث
ــوند. وظيفۀ چالش برانگيز پزشك مراقبت هاى اوليه در اين  ويزيت می ش
ــردردهاى ثانويۀ نگران كنندة بسيار كم شمار از  ــايی س ميان، همانا شناس
ــردردهاى اوليه و سردردهاى ثانويه اى است كه كمتر دردسرساز بوده  س
ولی اكثريت قريب به اتفاق موارد را تشكيل می دهند (جدول 16-2).

در صورت عدم وجود هرگونه نشانۀ هشدار، رويكرد منطقی عبارت 
ــت از درمان كردن در هنگام مشخص شدن تشخيص. به عنوان يك  اس
ــی ها بايد بر محور شناسايی علل نگران كنندة سردرد و  قانون كلی، بررس
ــی )چنانچه نتوان هيچ گونه تشخيص سردرد اوليه را  يا بر اطمينان بخش

مطرح كرد( استوار باشند.
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پس از آغاز درمان، انجام مراقبت هاى پيگيرانه ضرورى است تا مشخص 
شود كه آيا پيشرفتی به نفع بهبود شكايت سردرد رخ داده است يا خير. تمامی 
سردردها به درمان پاسخ نخواهند داد، ولی به طور كلی، سردردهاى نگران كننده 

پيشرفت  خواهند كرد و شناسايی آنها آسان تر خواهد بود.
هنگامی كه پزشك مراقبت هاى اوليه احساس می كند كه تشخيص 
ــت، لازم به ذكر است كه بيش از 90  ــردرد اوليه اس مربوطه، اختلال س
درصد بيمارانی كه با شكايت سردرد به بخش مراقبت هاى اوليه مراجعه 

می كنند، دچار ميگرن خواهند بود (فصل 340).
ــوند:  ــه متخصص ارجاع داده ش ــاران زير بايد ب ــور كلی، بيم به ط
ــكارى براى آنان مطرح نيست؛ بيمارانی كه  ــخيص آش بيمارانی كه تش
ــردرد نوع تنشی  ــردرد اوليه به غير از ميگرن يا س دچار نوعی اختلال س
هستند؛ يا آنانی كه به دو يا چند درمان استاندارد براى نوع سردرد مورد 
ــخ نمی دهند. در عمل، آستانۀ ارجاع نيز برحسب تجربۀ پزشك  نظر پاس
مراقبت هاى اوليه در زمينۀ طب سردرد و قابليت دسترسی به گزينه هاى 

مراقبت هاى ثانويه تعيين می شود.
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سنكوپ21
Roy Freeman

ــيارى گذرا و خودبه خود محدودشونده است كه   سنكوپ  يك فقدان هوش
ــروع آن  به دليل اختلال حاد كلی در جريان خون مغزى اتفاق می افتد. ش
ــاه، و فاز بهبودى آن خودبه خودى و به طور كامل  ناگهانی، مدت آن كوت
است. ساير علل فقدان گذراى هوشيارى را بايد از سنكوپ افتراق داد كه از 
جمله می توان به صرع، ايسكمی ورتبروبازيلار، هيپوكسمی، و هيپوگليسمی 
ــاره نمود. معمولا يك نشانه مقدماتی سنكوپ )پره سنكوپ( وجود دارد  اش
ولی فقدان هوشيارى ممكن است بدون هرگونه علائم اخطاردهنده، اتفاق 
ــنكوپی معمول شامل سرگيجه ، احساس سبكی سر  يا  بيافتد. علائم پره س
غش ، ضعف ، خستگی ، و اختلالات بينايی  و شنوايی می شود. علل سنكوپ 

را می توان به سه گروه عمده تقسيم نمود: )1( سنكوپ با واسطه عصبی 1 
ــی  يا وازوواگال(، )2( هيپوتانسيون  ــوم به سنكوپ رفلكس )هم چنين موس

ارتواستاتيك، و )3( سنكوپ قلبی .
ــامل يك گروه هتروژن از اختلالات  ــنكوپ با واسطه عصبی ش س
ــئول حفظ  ــذرا در رفلكس هاى مس ــر گ ــا تغيي ــت كه ب ــردى اس عملك
هومئوستاز قلبی- عروقی مشخص می شود. وازوديلاتاسيون )يا كاهش 
تون وازوكانستريكتور(، كاهش برون ده قلبی، و برادى كاردى دوره اى به 
ــايی موقتی در كنترل  ــات متنوع رخ می دهند كه به نارس صورت تركيب
ــود. برعكس، در بيماران مبتلا به هيپوتانسيون  ــار خون منجر می ش فش
ــن رفلكس   هاى  ــوم، اي ــايی اعصاب اتون ــت نارس ــتاتيك به عل ارتواس
هومئوستاتيك قلبی ـ عروقی به صورت مزمن مختل می گردند. سنكوپ 
قلبی ممكن است در اثر آريتمی ها يا بيمارى هاى ساختمانی قلبی ايجاد 
شود كه در نتيجه كاهش در برون ده قلبی بروز می كند. تظاهرات بالينی، 
مكانيسم هاى پاتولوژيك زمينه اى، مداخلات درمانی، و پروگنوز در ميان 

اين سه علت سنكوپ به طور قابل توجهی متفاوت است.

 اپيدميولوژى و تاريخچه طبيعى
ــئول حدود 3٪ كل مراجعات به  ــنكوپ يك مشكل شايع بوده و مس س
ــترى هاى بيمارستانی است. هزينه سالانه مربوط  اورژانس و 1٪ كل بس
ــنكوپ در ايالات متحده حدود  ــترى بيمارستانی بيماران دچار س به بس
ــد. در جمعيت عمومی، ميزان بروز )انسيدانس(  2/4 ميليارد دلار می باش
ــنكوپ در سرتاسر عمر به 35٪ بالغ می شود. پيك سنی بروز  تجمعی س
ــد )با ميانه پيك در  ــالگی رخ می ده ــراد جوان مابين  10 تا 30 س در اف
ــطه عصبی در اكثريت موارد عامل  ــنكوپ با واس ــالگی(. س حدود 15 س
ــوب می شود. در افراد مسن، رشد چشمگيرى در ميزان  اتيولوژيك محس

بروز سنكوپ پس از سن 70 سالگی ديده می شود.
در مطالعات مبتنی بر جمعيت2، سنكوپ با واسطه عصبی شايع ترين 
ــنكوپ است. ميزان بروز در زنان نسبت به مردان اندكی بيش تر  علت س
ــت. در افراد جوان اغلب يك تاريخچه فاميلی در بستگان درجه اول  اس
ــاختمانی قلب يا  ــی از بيمارى س وجود دارد. بيمارى قلبی ـ عروقی ناش
آريتمی ها دومين علت شايع در اكثر گروه هاى جمعيتی به شمار می رود، 
به ويژه در مراجعه كنندگان به اورژانس و در بيماران مسن. هيپوتانسيون 
ــن شيوعش بالاتر می رود چرا كه كاهش  ارتواستاتيك نيز با افزايش س
ــديد رفلكس  ــش كمپليانس قلبی، و تش ــس، كاه ــخ دهی بارورفلك پاس
ــاط دارد. از ديگر عوامل دخيل  ــن ارتب ــمپاتيك با افزايش س وستيبولوس
ــر عروق و كاهش  ــه مصرف داروهاى مؤثر ب ــن زمينه می توان ب در اي

1- Neurally mediated syncope

2- Population-based studies
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ــترى نمودن يا 20 ــرى كه بيانگر لزوم بس ــدول 1-21. علائم پرخط ج
ارزيابى كامل تر بيماران مبتلا به سنكوپ مى باشد

درد قفسه سينه اى مطرح كننده ايسكمی كرونر
علائمی از نارسايی احتقانی قلب

بيمارى دريچه اى متوسط تا شديد
بيمارى ساختمانی قلبی متوسط تا شديد

تغييرات ECG مؤيد ايسكمی
سابقه آريتمی هاى بطنی

)500msec بيش از( QT طولانی بودن فاصله
بلوك سينوسی ـ دهليزى يا وقفه هاى سينوسی تكرارشونده

برادى كاردى سينوسی پايدار
بلوك باى فاسيكولر يا ترى فاسيكولر يا تأخير هدايت داخل بطنی همراه با 

مدت زمان موج QRS مساوى يا بيشتر از 120 هزارم ثانيه
فيبريلاسيون دهليزى

"nonsustained” تاكی كاردى بطنی غيردائم
سابقه فاميلی مرگ ناگهانی

"preexcitation” سندرم هاى پيش تحريكی
ECG الگوى بروگادا در

تپش قلب در زمان سنكوپ 
سنكوپ در حين استراحت يا فعاليت فيزيكی

ــرى در اين گروه  ــود به احتمال بالات ــاره كرد كه خ مصرف مايعات اش
ــن، هيپوتانسيون ارتواستاتيك به طور  ــنی ديده می شود. در افراد مس س
ــبت به افراد جامعه شايع تر است  ــاكن آسايشگاه ها نس بارزى در افراد س
ــيوع بيشتر اختلالات نورولوژيك،  كه به احتمال زياد آن را می توان با ش
ــاكن  نقص فيزيولوژيك، و مصرف داروهاى وازواكتيو در بين بيماران س

آسايشگاه توجيه نمود كه همگی مستعدكننده سنكوپ می باشند.
 سنكوپ غيرقلبی و با منشاء نــامشخص در افراد جوان پيش آگهی 
ــرى نمی گذارد.  ــزان اميدبه زندگی تأثي ـــــته و بر مي ــيار عالی داش بس
ــی از علل قلبی خواه بيمارى ساختمانی قلب يا  ــنكوپ ناش برعكس، س
ــی قلبی و مرگ و مير  ــا افزايش خطر مرگ ناگهان ــاى اوليه ب آريتمی ه
ــاير علل همراه خواهد بود. به همين ترتيب، ميزان مرگ ومير  ناشی از س
ــيون ارتواستاتيك به سن  ــی از هيپوتانس ــنكوپ ناش در افراد مبتلا به س
ــدول 1-21). احتمال  ــت (ج بيمار و حالات مرضی همراه مرتبط اس
ــتان و خطر مرگ و مير در افراد مسن،  بالاتر  ــدن در بيمارس ــترى ش بس

است.

 پاتوفيزيولوژى
ــترس فيزيولوژيك منحصر به فردى را بر  ــتادن، اس ــرپا ايس وضعيت س
ــان وارد می كند؛ اگر نگوييم همه موارد ولی اكثر دوره هاى سنكوپ  انس

ــتادن موجب می گردد كه  ــتاده اتفاق می افتند. ايس در يك وضعيت ايس
ــن، و گردش  ــا 1000 ميلی ليتر از خون در اندام هاى تحتانی، باس 500 ت
ــت وريدى به قلب و پرشدگی بطنی1  ــده، بازگش ــايی انبار ش خون احش
ــت نمايند. اين  ــار خون اف ــش يابد و در نتيجه برون ده قلبی و فش كاه
ــی جبرانی  ــخ رفلكس ــرات هموديناميك باعث برانگيختن يك پاس تغيي
می گردد كه از تحريك گيرنده هاى فشارى2 در سينوس كاروتيد و قوس 
ــمپاتيكی و كاهش فعاليت  ـــده و بـه افزايش جريان س آئـورت آغـاز ش
ــس، مقاومت  ــكل 1-21). اين رفلك ــود (ش عصب واگ منجر می ش
ــی را افزايش داده و  ــدى به قلب، و برون ده قلب ــت وري محيطی، بازگش
بنابراين افت فشار خون را به حداقل می رساند. در صورتی كه اين پاسخ 
ــت بدهد به عنوان مثال در هيپوتانسيون  ــی كارايی خود را از دس رفلكس
ارتواستاتيك )كه حالتی مزمن است( و در سنكوپ با واسطه عصبی )كه 
حالتی گذرا و حاد است(، افت فشار خون و كاهش خون رسانی )پرفيوژن( 

نسج مغزى رخ می دهد. 
ــت و بنابراين  ــش پـرفيوژن كلی مغز اس ــنكوپ از عواقب كاه س
نمايان گر نارسايی مكانيسم هاى خودتنظيمی3 جريان خون مغز می باشد. 
ــی، و تا حدود كم ترى  ــه4، متابوليت هاى موضع ــل مربوط به عضل عوام
ــئول خود تنظيمی جريان خون مغزى  ــكولار اتونوم مس كنترل نوروواس
ــروع پاسخ خودتنظيمی  ــتند (فصل 307). مدت زمان تأخير در ش هس
ــت. به طور معمول جريان خون مغزى در محدوده 50 تا  10-5 ثانيه اس
60 ميلی متر در دقيقه به ازاء هر 100g بافت مغز متغير بوده و اين ميزان 
جريان خون در فشارهاى پرفيوژن مابين 50 تا 150 ميلی متر جيوه نسبتآ 
ــدن جريان خون مغز براى 8-6 ثانيه موجب  ثابت باقی می ماند. قطع ش
25mL/ ــود در حالی كه اگر اين جريان خون به ــيارى5 می ش عدم هوش
min به ازاء هر 100g نسج مغز كاهش يابد اختلال سطح هوشيارى را 

در پی خواهد داشت. از منظر بالينی، افت فشار خون سيستوليك به حدود 
50mmHg يا كمتر موجب بروز سنكوپ خواهد شد. بنابراين عامل زمينه اى 

ــرون ده قلبی و/ يا مقاومت عروقی  ــنكوپ كاهش در ب در پاتوفيزيولوژى س
سيستميك است كه عوامل تعيين كننده فشار خون محسوب می گردند. علل 
شايع ايجادكننده اختلال در برون  ده قلبی شامل حجم مؤثر خون در گردش 
ــار افزايش يافته توراسيك، آمبولی ريوى وسيع، برادى ـ  كاهش يافته، فش
ــيون  ــاى قلبی، بيمارى دريچه اى قلب، و ديس فونكس ــی ـ آريتمی ه و تاك
ميوكارد، می باشند. مقاومت عروقی سيستميك می تواند در اثر بيمارى هاى 
سيستم عصبی اتونوم محيطی و مركزى، داروهاى سمپاتوليتيك، و به طور 

1- Ventricular filling

2- Baroreceptors

3- Autoregulatory mechanisms

4- Myogenic factors

5- Loss of consciousness
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ــنكوپ با واسطه عصبی، كاهش پيدا كند. افزايش مقاومت  گذرا در طی س
عروق مغزى، اكثرآ به دليل هيپوكاربی القاء شده توسط هيپرونتيلاسيون، نيز 

می تواند در پاتوفيزيولوژى سنكوپ نقش ايفاء نمايد.
ــنكوپ دو الگو را می توان در الكتروانسفالوگرافی  در مبتلايان به س
مشاهده كرد. الگوى اول، الگوى كند - مسطح - كند، (شكل 21-2) 
ــا جايگزين فعاليت  ــا دامنه  بالاى دلت ــت امواج كند و ب ــه در اين حال ك
الكتريكـی نـرمـال زمينـه اى می شوند. به دنبال آن الكتروانسفالوگرافی  
ــان دهنده توقف يا تضعيف فعاليت  ــطح شده كه نش به طور ناگهانی مس
ــده و در نهايت فعاليت به  ــپس امواج كند ظاهر ش ــت، س ــر مغز اس قش
ــا «الگوى كند»،  ــخصه الگوى دوم ي ــاز می گردد. مش ــت طبيعی ب حال
ــدن  ــطح ش ــد. مس ــش و كاهش فعاليت امواج كند می باش ــط افزاي فق
ــد  كن ـ  ــطح  مس ـ  ــد  كن ــوى  الگ در  ــفالوگرافی  الكتروانس ــواج  ام
ــت. علی رغم  ــزى اس ــانی مغ ــديدتر خون رس ــش ش ــان دهنده  كاه نش
در ــی،  حركت ــاى  فعاليت ه ــاير  س و  ــك  ميوكلوني ــركات  ح ــود  وج

طی بعضی از وقايع سنكوپی، ديس شارژهاى تشنجی ديده نمی شود.

تقسيم بندى
 سنكوپ با واسطه عصبى

ــی؛ وازوواگال( در انتهاى مسير يك  ــنكوپ با واسطه عصبی  )رفلكس س
ــرار دارد. در اين  ــتم عصبی مركزى و محيطی ق ــی سيس قوس رفلكس
ــوم وابران  ــی در فعاليت اعصاب اتون ــذرا و ناگهان ــت، يك تغيير گ حال
ــمپاتيك  ــمپاتيك همراه با مهار س وجود دارد كه با افزايش جريان پاراس
ــاع عروقی و/يا كاهش  ــه آن برادى كاردى، اتس ــراه بوده و در نتيج هم
تون وازوكانستريكتور )پاسخ وازودپرسور( و كاهش برون ده قلبی ايجاد 
می گردد. افت ايجادشده در فشار خون سيستميك سپس می تواند باعث 
ــه كمتر از محدوده جبرانی تنظيم خودكار،  كاهش جريان خون مغزى ب
 neutrally mediated ــخص كردن شود (شكل 3-21). جهت مش
ــت،  ــوم داراى عملكرد نياز اس ــتم عصبی اوتون ــك سيس syncope، ي

ــأ می گيرد )در زير بحث  ــنكوپی كه از نارسايی اوتونوم منش برخلاف س
شده است(. 

ــريانى بار را از روى گيرنده هاى فشارى- انتهاهاى فيبرهاى آوران اعصاب زبانى ـ حلقى و واگ  ــارى. كاهش در فشار ش ــكل 1-21     رفلكس فش ش
ــئله به كاهش در ايمپالس هاى آوران منجر مى گردد كه از طريق اعصاب  ــده اند. اين مس ــينوس كاروتيد و قوس آئورت واقع ش ـ بر مى دارد كه در س
ــوليتاريوس (nucleus of the tractus solitarius; NTS) در قسمت خلفى ـ داخلى  ــته راه هاى س زبانى- حلقى و واگ از اين گيرنده هاى مكانيكى به هس
ــارى موجب كاهش ورودى عصب واگ به گره سينوسى شده كه از طريق ارتباطات  ــوند. كاهش يافتن فعاليت آوران گيرنده هاى فش مدولا، پخش مى ش
NTS با هسته آمبيگوس (nucleus ambigus; NA)  ميانجى گرى مى شود. به اين ترتيب افزايشى در فعاليت وابران سمپاتيك خواهيم داشت كه توسط 

استطاله هاى NTS به مدولاى ونترولترال دمى (caudal ventrolateral medulla; CVLM)، كه يك راه تحريكى است، و از آنجا به مدولاى ونترولترال 
ــود. بنابراين، فعال شدن نورون هاى  ــت، كنترل و ميانجيگرى مى ش منقارى يا قدامى (rostral ventrolateral medulla; RVLM)، كه يك راه مهارى اس
ــيون عمدتآ به علت عدم مهار  ايجاد مى شود. در پاسخ به افت مداوم فشار خون، آزادشدن وازوپرسين  ــخ به هيپوتانس ــمپاتيكى RVLM در پاس پيش س
ــط استطاله هايى از گروه سلول هاى نورآدرنرژيك A1 در مدولاى ونترولترال ميانجيگرى مى شود. اين استطاله ها نورون هاى سنتزكننده وازوپرسين  توس

در بخش مگنوسلولار هسته پاراونتريكولر (PVN) و هسته سوپرااپتيك (SON) هيپوتالاموس را فعال مى كنند.




