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           1 فصل 

                Section 1 

 
 Historical Overview of Neurosurgery :1فصل 

 

 

 scrapping( 1 سه روش تریفینیشن:

 های متعدد( اتصال سوراخ2

  cross hatch( روش 3

 در فرهنگ چیمو در پرو ترفیناولین  -

 گردد.اولین اسناد اولیه مرتبط با نوروسرجری اولیه به دوران مصر باستان برمی -

 حرکتی کردند.مصريان اولین کسانی بودند که در آسیب فقرات توصیه به بی -

 ( برداشتن تومورها1گردد که شامل: برمی Ebers papyrusترين متون پزشکی مربوط به قديمی -

 ( درناژ جراحی آبسه2

 مل:های جراحی تروماتیک شاترين مطلبی راجع به تکنیکحاوی قديمی Edwin smith * پاپیروس 

 های فقرات و جمجمه( آسیب1

 ( کرانیوپلاستی2

 ( نوروفیبروماتوز3

 ( ديسکشن آناتومیک باز1 * مکتب بقراط:

 ( مفهوم جراحی سر و فقرات2

 های اولیه نوروسرجری( تکامل مهارت3

 ترين آسیب( برگما به عنوان خطرناک4

 سر توسط بقراط: fxبندی تقسیم -

1 )fx 2 خطی )fx زيون( کنتو3 دپرس 
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4 )hedra ۵ )fx کانترکوپ  

 توسط آفوريمس SAH* اولین توضیحات 

 * اقدامات هرفیلوس:

 ( زبان آناتومی1

 ی و حرکتی اشاره کرد.( اولین کسی بود که به تفاوت مسیرهای حس2

 ( افتراق اعصاب و تاندون3

 های مغزی( اولین توصیف آناتومی ونتريکل4

 های وريدی( سینوس۵

 ئید( شبکه کورو۶

 calamus scriptumشامل  4( اولین توضیح کامل بطن 7

 ( مغز به عنوان ارگان اصلی سیستم عصبی و جايگاه هوش۸

 De Re Medicine( کتاب پزشکی  1نقش سلسیوس  -

 MMAبه علت پارگی  EDH( توصیف 2

 ( تکنیک کرانیوتومی3

 ( توصیف هیدروسفالی4

 ( توصیف نورالژی صورت۵

 فقرات سرويکال و لومبار fx( افتراق علائم ۶

 شامل: Opera Omniaنقش گالن: مجموعه  -

 ( توصیف کورپوس کالوزوم1

 ( توصیف سیستم ونتريکولار2

 ( توصیف غده پینه آل / هیپوفیز / اينفانديبولوم3

 ( توصیف آکواداکت سیلوين4

 ( مطالعات اثرات ترانسکشن نخاع۵

 عصب در مجموع( 7)فقط  CNبندی ( طبقه۶

 غز مسئول هوش و حافظه و تفکر( م7
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           4 فصل 

                Section 4 

 
 Surgical Anatomy of the Spine: 4فصل 

 

 

 
Figure 4.1. Body surface projection and palpable landmarks of the spine. (A) Landmarks in the cervical region. 

(B) Landmarks in the posterior thoracic region. (C) Landmarks in the anterior thoracic region. (D) Landmarks in the 
posterior lumbar region. (E) Landmarks of the sacrum. arti., Articular; EOP, external occipital protuberance; proc., 

process; PSIS, posterior superior iliac spine; spin., spinous. trans., transverse. (A–D, Courtesy BodyParts3D© The 

Database Center for Life Science, licensed under CC Attribution-Share Alike 2.1 Japan.) 

 

 بسیار مهم 4-1شکل 
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 ترين پروسس است(% افراد برجسته7۵)در  C7  vertebra prominence* اسپاينوس پروسس 

 قابل لمس است SCM یحنجره و عضله نیدر ناودان ب دیکوئير سطح کرد* 

 شود.ی منديبولار لمس خط میدپوينت اتصالی بین زائده ماستوئید و زاويهدر تواند * زائده ترنسورس اطلس می

 *Suprasternal notch :T2-T3 

 *Sternal angle :T4-T5 

 *Xiphisternal junction :T9 body 

که   ترين توبرکل اسپاينوس استدر کانوگزيتی کايفوز ساکرال است و برجسته S2اسپاينوس پروسس 

 است. نيدلایلترال به م یمتریسانت 4 یال 3در  معادل ايلیاک سوپريور پوستريور اسپاين هست که

یوز فيا کرست ايلیاک  alaکه بعضاً با ساکرال  L5های بزرگ : ترنسورس پروسسBertolotti* سندرم 

 شوند.و به خصوص در افراد جوان منجر به کمردرد مزمن می شوندمی

 شود.پذيری بیشتر در موارد ديس لوکیشن می* کپسول مفصل فاست سرويکال شل است و منجر به آسیب

سايز و ديامتر  اينترورتبرال در فلکسیون و اکستانسیون تغییر سايز دارد و فلکسیون منجر به * فورامن 

 شود.شود و در اکستانسیون کوچکتر میمی

 ( ريشه دورسال و ونترال1* محتويات فورامن اينترورتبرال: 

 ی اسپاينال شريان سگمنتال( شاخه2

 و اکسترنال( وريدهای ارتباطی بین شبکه وريدی اينترنال 3

 recurrent meningeal nerveيا:  ( شاخه مننژيال عصب اسپاينال 4

 semi vertebral nerveيا  Luschka( کانال لنفاتیک ۵

منشأ از    

ترين پروگزيمال

 راموس ونترال
   

مسئول  

 دهیعصب

( حس درد آنولوس 1 

 فیبروزيس

 ( دورامتر2

 ( لیگامان و پريوستوم3

  

   

 یگامان ترنس فورامینال و بافت چربی اطراف( ل۶

 * نوکلئوس پولیپوزوس حس درد ندارد.

 باشند.می یک تحتانی و لومبارتوراسی های ترنس فورامینال شايع نیستند و بیشتر در ناحیه* لیگامان
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            8 فصل 

                Section 8 

 
 Preoperative Assessment by Navigated Transcranial Magnetic Stimulation: 8فصل 

 

 

 

 *n-TMS های امکان شناسايی فانکشن کورتیکال، مثل موتور و زبان را دارد و همچنین شناسايی فعالیت

 ای و تشخیص چهره.محاسبه

 برای ارزيابی قبل از عمل مکمل همديگر هستند. n-TMS)مانیتورينگ حین عمل( و  IOM* ترکیب 

nTMS  مرتبط با گريدينگ الکوئنت يک تعريف واضح از نواحیSpetzler  درAVM دهد.ارائه می 

 :TMSنوآوری برای مفید واقع شدن  2

 دار.برداری معنینیاز هستند برای نقشهگانه که پیش( پیشرفت دابل رينگ يا کويل هشت1

 منجر به تمرکز بیشتر ( استفاده از محرک با شدت کمتر 2

 بعدی لازم است.برای عکسبرداری فضايی و سه TMSای ه* برای لوکالیزاسیون آناتومیک ترکیب محرک

های با شدت تحريک n-TMSی موتور از طريق برداری ناحیه* فانکشن موتور: بیشترين فوکالیتی برای نقشه

برای به دست آوردن اين مهم در تمرين، مهم است که آستانه موتور حین استراحت  بالاتر از آستانه است 

(RMT) شود و خود اين  در نظر گرفتهRMT  و مونتاژ الکترود بستگی دارد. هوشیاریبه سطح 

برداری از مغز بايد به اين نکته توجه نمود که جريان ايجاد شده بايد همیشه عمود بر نزديکترين حین نقشه

اند و های پیرامیدال به طور عمودی به سطح ژيروس چینش شدههای سلولآکسون سولکوس باشد.

 شوند.طريق تابش عمودی دپولاريزه میها از آکسون

 EMG کلینیکالاست و کیفیت  EMG* يک فاکتور مهم ديگر که بر اعتبار اين مطالعه تأثیر مثبت دارد 

 است. mV ۵0کمتر از  (MEP)فعالیت حین استراحت آستانه تحريک موتور مثبت  شهیهمبه طوری که 

بر  TMSتأثیر ساب کورتیکال ندارد و بیشتر  شود اماشدت بالای کورتیکال تابانده می TMS* در 

 کورتکس مؤثر است.
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 تر از حفظ يکپارچگی کورتیکال برای حفظ* حفظ ارتباطات ساب کورتیکال حداقل يک مورد مهم

 فانکشن نورولوژيک است.

 *DTI اند که نتايج بسیار و فیبرهای مربوط به عنوان يک ارزيابی قبل از عمل مورد قبول قرار گرفته

گر نقاط شروع آنالیز و انتخاب آستانه و انتخاب افزار است دهنده آن و خود نرم انجاموابسته به فرد 

 DTIتواند در اختیار می nTMSاين نقاط شروع کننده مهم را  تأثیر بر نتايج ارتباطات فیبری دارد 

ربرداری يک تصوي DTIکه  اما ذکر اين نکته مهم است خورد قرار دهد که برای پلن جراحی به درد می

 آناتومیکی است نه فانکشنال.

ه فرد های برجسته منحصر بتفاوت awakeهای اند که در جراحیزبان: طی مطالعات به اين مهم رسیده

 در نواحی کورتیکال در تولید اختلالات زبان وجود دارد.

  
Dorsal  )فرونتوپريتال( به تکلم صدابرداری نقشه 

 هایارزيابی
 

 
Ventral  )تمپورال( برداری صدا به مفهومنقشه 

  

 *TMS برداری از طريق در حال حاضر تنها ابزار غیرتهاجمی برای تحريک الکتريکال نقشه(DSC) 

های * فرکانس برداری قبل عمل داشته است تحريک مستقیم است که موارد جالبی از پلن نقشه

 awakeهای ترين هستند. بهترين طراحی مورد معرفی در جراحیهستند به 10تا  4برداری بین نقشه

 نامیدن اشیاء است.

TMS تواند تا هرتز که می 4-10: معمولاً بینms 300 .به تأخیر بیفتد 

محل تحريک  300تا  200ولت باشد / در هر فرد به ازای میلی ۵0شدت تفکیک بايد حداقل 

 شود.متفاوت در هر همیسفر معرفی می

 دارد. TMSفانکشن زبان بستگی به پیشگیری از ديس کانکشن نودهای کورتیکال حین  * حفظ

 های قبل عمل هست.)ماده سفید( برای حفظ زبان جزو پلن DTI)کورتیکال( با ترکتوگرافی  TMSترکیب 

 *TMS  بیمار را برای انجام سرجریawake حین عمل  بايدکند چون اتفاقات بعد تحريک آماده می

 و آنالیز گردد.بررسی 

 بسیار اندک و ناچیز است. TMSاحتمال صرع بعد از امنیت: 

 است. MEGيا  fMRIها مثل بسیار ارجح و بهتر از ساير روش DSCبا  TMSارتباط گرفتن و هماهنگی 
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           18 فصل 

                Section 18 

 

 

 
 Coagulation for the Neurosurgeon: 18فصل 

 
( فیبرينوژن 1اتصال به پلاکت مقابل توسط  GP IIb/IIIa فعال شدن  اتصال ترومبین به پلاکت  -

 GP IIb/IIIa( 2و 

 Pltفعال شدن   ۵و  ۸* اتصال فاکتور 

 تثبیت مش فیبرين  ۸* فاکتور 

 ۸توسط فاکتور  به اندوتلیال  Plt* اتصال 
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 :clot* نواحی 

1 )Zone 1 :fibrin cloud بیشترين آسیب اندوتلیوم 

2 )Zone 2 :inner core های متراکمپلاکت 

3 )Zone 3 :outer shell های مسدود کننده عروق )کمتر متراکم و کم ثبات( با فیبرين ناچیزپلاکت 

 ADP( 3( سروتونین   TXA   2( 1* برای ثبات تجمع پلاکتی: 

 در: BIDبه صورت  ASA* توصیه به مصرف 

1 )DM 2ترومبوسیتوپنی اولیه3 ( چاقی ) 

  CABG( ۵ لاسم میلوپرولیفراتیو( نئوپ4
 

 
 (Aspirin resistance)به علت 

 

 TXA2( مهار تولید PGH2   3( مهار COX1   2( مهار ASA: 1* نقش 

 aggregometryبا  ASAگیری فعالیت اندازه -

 ( ترنسفیوژن پلاکت2( دسموپرسین   1با  ASAمعکوس کردن اثر  -

 دهفعال ش Pltهای ( از گرانول2اندوتلیال   بعد آسیب  RBC( از ADP :1منابع  -

 (P2Y12تجمع پلاکتی )با رسپتور  ADP تحريک    cAMP  (PDE)* آنزيم فسفودی استراز 

 های فسفودی استراز:مهارکننده -

 3تیپ  / سیلوستازول  ۵تیپ  دی پیريدامول 

 ـ تیکلوپیدين رگرلوتیکا: کلوپیدوگرل ـ پراسوگرل ـ ADP (P2Y12)مهارکننده گیرنده  -

 P450تاسیون مناسب در بیماران کبدی يا غیرپاسخگو به کلوپیدوگرل / پراسوگرل به علت مو * تیکاگرلور 

 )دو واحد( DDAVP    2 )Plt( 1با:  P2Y12معکوس کردن اثرات مهارکننده  -

 ـشامل: ابسیکزيما و  GP 1b/3a   PTمهارکننده  -  ـتیروفیبان ببدون نیاز به مانیتورينگ    ـاپتیفیباتید 

 شود.مل استفاده میمعمولاً برای اندوواسکولار تراپی قبل ع GP 2b/3aهای مهارکننده -

  ابسیکزيماب ممکن است ترومبوسیتوپنی کاذب / واقعی 
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         29 فصل 

                Section 29 
 

 Spinal Robotic Surgery :29فصل 

 

 

 

بازو ـ دارای دوربین با ديد دو چشمی با تصويرسازی   4 (Davinci)های سیستم داوينچی * ويژگی

 (3D)بعدی سه

 درجه 7با آزادی 

  Davinci-Zeusی مورد استفاده در جراحی اسپاين یههای اول* ربات

  Mazor Renaissance* اولین ربات اسپاينال 

 (K-wire)اتصال به استخوان بیمار ـ کانولاسیون پديکل با واير کريشنر 

 سوار شونده بر تخت  Mazor-X * ورژن بعدی 

 ف()نصب شده بر ک  Excelsius GPS  floor mounted* ورژن بعدی 

 navigationافزارهای مجهز به دوربین مادون قرمز و نرم

 ـ فلوروسکوپی( CTهای تصويربرداری قبل و حین عمل )سازگار با اکثر تکنیک

را با بازخورد لمسی برای کاهش  K-wireامکان کارگذاری پیچ پديکولار بدون استفاده از  system* اين 

 کند.ريزی شده فراهم میانحراف از مسیر برنامه

 باشد.% در مطالعات می۹0-۹۹* میزان دقت در قرار دادن پیچ پديکولار با هدايت ربات 

باز تکنیک با هدايت  freehandی پیچ پديکولار با هدايت ربات نسبت به تکنیک ی بین تعبیه* در مقايسه

 ربات از موفقیت بالاتری برخوردار است.

 real-time( عدم امکان تنظیم تراژکتوری پیچ به صورت  1های رباتیک فعلی های سیستم* محدوديت

های موجود بازويی که امکان تغییر ( هیچ يک از ربات2

 مسیر پیچ پس از درگیر کردن استخوان را بدهد، ندارند.

 نوع جراحی رباتیک وجود دارد: 3به طور کلی 
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 جنرال یبر نوروسرجر یمرور

 يار انتشارات و آموزش پزشکیرزيدنت

ريزی شده ورهای از پیش برنامهنکاملاً فاقد استقلال و ما )ارباب ـ برده(  Master-Slave( سیستم 1

 Davinciشود. مانند سیستم است و کاملاً توسط جراح هدايت می

شود ريزی شده ربات توسط جراح هدايت میمانورهای از پیش برنامه semi active های ( ربات2

 که  يا نیمه فعال هستند(. به اين صورت semi activeهای رباتیک اسپاينال فعلی از نوع )سیستم

ريزی شده را نشان داده و جراح به صورت فعال پیچ پديکولار را بازوی ربات تراژکتوری از پیش برنامه

 کند.تعبیه می

ريزی شده را به طور مستقل تحت کنترل جراح هستند ولی وظايف از پیش برنامه های فعال ( سیستم3

 دهند.انجام می
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           44 فصل 

                Section 44 

 

 
 Shunting: 44فصل 

 

  
 اسکال کوچک کودکان 

  

 * پیامدهای اوردرناژ
 

 نتانسداد شا  slit ventricle کودکان سنین بالاتر و بزرگسالان جوان 
 

  
 مايع ساب دورال يا سردردهای اسپاينال بزرگسالان سنین بالاتر 

  

 دريچه شانت * بیشترين تأثیر بر اوردرناژ 

  
 )تفاوت فشار ثابت( (DPV)( دريچه تفاوت فشار 1

  

 های شانت* انواع دريچه
 adjustable orی ريز( دريچه قابل تنظیم يا قابل برنامه2 

programmable  

  
 گرانشیـ محدود کننده جريان ـ  فونیس یآنتهای ( ديوايس3

  

 جريان يک طرفه check valve ( مکانیسم تفاوت فشار 1

فشار باز شدن دريچه بايد کمتر از فشار ونتريکولار باشد تا جريان شانت برقرار شود  يک تصور اشتباه 

(CSF گیریاندازه .)شده 

 شوند.باعث اوردرناژ يا آندردرناژ می های تفاوت فشار ثابت ( دريچه2

 اوردرناژ بیشتر های فشار ثابت کم فشار دريچه

 MRIـ سازگاری با  هزينه  های قابل تنظیم بزرگترين مشکل دريچه
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 جنرال یبر نوروسرجر یمرور

 يار انتشارات و آموزش پزشکیرزيدنت

 منفی شديد در پوزيشن آپرايت )درناژ وابسته به گرانش(  ICP نگیفونیس دهيپد( 3

ASD   غشای روی دريچه وابسته به اختلاف فشار اتمسفر و لومن اينترنال 

  در آپرايت فشار اتمسفر   بسته شدنASD 

 مديريت اوردرناژ و آندردرناژ شانت:

 منفی ICPهیپوتنشن اينتراکرانیال  CSF درناژ بیش از اندازه 

 ورال )رده های مايع ساب داس بد و تودهسردرد پوسچرال )رده اول تظاهرات( با يا بدون تهوع و احس

 LPدوم تظاهرات( / شبیه سردرد 

 ظرف يک ساعت بهبود علائم( O2mmH 30ازه افزايش فشار باز شدن )به اند اگر دريچه قابل تنظیم است  -

 maxيچه قابل تنظیم و روی فشار اگر در -

 است يا دريچه فشار ثابت است 

 رتبالابا دامنه فشار  رويژن شانت با شانت قابل تنظیم

 يا گرانشی ASDافزودن 

 های گرانشی قابل تنظیمدريچه * بیشترين امکان تغییر و کارايی بسیار بالا در بهبود علائم اوردرناژ 

 VAبرابر با  VPاحتمال اوردرناژ در شانت 

 کارانه مثل هیدريشن )سؤال بورد(اقدامات محافظه سردردها خفیف 

 یستند.سردردها تأخیری ن

 سردرد پوسچرال درجه اول  تظاهرات اوردرناژ 

 )سن بالا( NPHافیوژن يا هیگرومای ساب دورال مخصوصاً در  رده دوم 

 نشانه اوردرناژ نیست ولی هماتوم هست. علامت بی mm ۵  >هیگرومای کوچک 

 ريسک هماتوم ساب دورال بزرگ يا در حال گسترش 

 منفی. ICPدارند يا  هیپوتنشن اينتراکرانیالدرجاتی از  شده گذاری * تمام بیماران شانت

 لزوماً اوردرناژ نیست.  یاينهنسمنت مننژيال پچتصوير: 

به تنهايی اوردرناژ نیست بايد علامت سردرد داشته 

 باشد.

 ريسک انسداد شانت اسلیت ونتريکل  اوردرناژ مزمن )تأخیر( 

 زمان فراوانی و شدت سردردهای متناوب که با گذشت  علامت 

 CSFهای درناژ ناکافی متناسب با دوره علت 

 سردردهای پیوسته انسداد کامل  عدم درمان 
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                Section 55 

 
 The Use and Misuse of Antibiotics in Neurosurgery: 55فصل 

 

 

AB 
  1 )  دوز  کم مثل  کیستمیسمناسب داروهای با توکسیسیته

   هابتالاکتام

های افزايش غلظت * راه

 دارو در محل مورد نیاز

 ـکینولون2  ها )لیپوفیل ( انتخاب داروهای با نفوذ بالا مثل کلرامفنیکل 

  (و وزن مولکولی 

  
 وانکومايسین ـ آمینوگلیکوزيد CSF ( تزريق مستقیم به 3

  

 وانکومايسین ـ آمینوگلیکوزيدها پايین  CAU( و sysتزريق ) CSF* داروهای نفوذ پايین به 
CSF

پلاسما
 غلظت 

 ونتريکولار CSF <لومبار  CSFدر  AB* غلظت 

 تغییر نیمه عمر شانت 

 نیمه عمر  عفونت 

 بسیار بیشتر از پلاسما CSFنیمه عمر  شوند متابولیزه نمی CSF ها در  ABاغلب 

 توکسیسیتی پايین وانکومايسین ـ جنتامايسین  نتراتکال )سؤال بورد( * پرکاربردترين داروهای اي

 فاقد توکسیسیتی حتی در غلظت بالا
   

 ولی اتوتوکسیسیتی ـ اپی لپسی
   

 تشنج sys ها تجويز اينتراونتريکولار مثل بتالاکتام

 فقط تشنج سفالوسپورين 

 ها هست()کینولون در همه آن
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 جنرال یبر نوروسرجر یمرور

 يار انتشارات و آموزش پزشکیرزيدنت

 هاش کامل خوانده شود.مهم جدول نوروتوکسیسیتی:

ها ـ پلی ها( ـ کینولونها ـ کارباپنمسیلین ـ سفالوسپورين)پنی دهند داروهايی که تشنج می -

 (ITمیکسین )فقط 

 ها کلاً بتالاکتام

 هاـ کینولون تتراسايکلین دهند داروهايی که سودوتومور سربری می -

 میدسولفونا زردی يا کرنیکتروس در نوزادان  -

-   اثر وارفارين ها ـ کلرامفنیکل ـ ريفامپین ها ـ ماکرولیدها ـ کارباپنمکینولون آنتاگونیزه 

Gray baby syndrome   انسفالوپاتی ـ( کلرامفنیکلoptic نوروپاتی ـ پريفرال نوروپاتی ـ آنمی )آپلاستیک 

 اسايکلین ـ ماکرولیدهارها ـ تت AGسیلین ـ ها ـ پنیکینولون تشديد میاستنی گراويس  -

 افزايش نیمه عمر فنی توئین ـ فنوباربیتال کلرامفنیکل  -

 نیمه عمر کاربامازپین  ماکرولید  -

 سیلینپنی  کلایسندرم ن ارتقا 

 فقط تشنج سفالوسپورين 

 تواند )چند بار سؤال(کینولون هم می سودوتومور + میاستنی + تتراسايکلین 

 

  Clean  وتومی برای تومور ـ میکرولومبار کرانی

 ديسککتومی

 

 SSIانواع 
 AB  به عنوان پروفیلاکسی )تاh 

24)  Clean-Contaminated   ترنس نازال

    هیپوفیزکتومی

  Contaminated  DF  با لاسراسیون ـ

dropped bone flap 

 

  
 یریشگینه پ کیدرمان با دوز تراپوت

  Dirty  DF open  باFB  ـ آبسه اپیدورال و

    آبسه مغز

 ی آپلاستیکـ اپتیک نوروپاتی ـ پريفرال نوروپاتی ـ میلوساپرشن و آنم  gray baby* عوارض کلرامفنیکل 

 ناپذير ـ میلوساپرشنپريفرال نوروپاتی بازگشت لینزولايد 

 أثیرتبیوتیک پروفیلاکسی از مننژيت بیآنتی CSF بیس اسکال و لیک  fx* در 
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            59 فصل 

                Section 59 

 

 

 
 Parasitic infection: 59فصل 

 

 

  
 ساده و تک سلولی پروتوزوا 

 هاانگل

 

   
 های گرد )نماتودها(کرم

   

 
 چند سلولی و پیچیده هلمنیت 

 
 های نواری )سستودها(کرم

   

    
 ترماتودها(ها )فلوک

    
 

  
 مالاريا

 های پروتوزواعفونت
 

 
 توکسوپلاسما

  

  
 تريپانوزوم آمريکايی و آفريقايی

  

  
 ـ انتامبا هیستولیتیکا( free livingآمیب )
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 جنرال یبر نوروسرجر یمرور

 يار انتشارات و آموزش پزشکیرزيدنت

 مالاریا ـ پلاسمودیوم

وزوئید ن مرآزاد کرد کبد شیزونت بالغ بافتی  ورود اسپوروزوئید به میزبان  گزش پشه  چرخه 

  وارد جريان خون  درRBC  تروفوزوئید بالغ شیزونت و گامتوسیت ماده و نر 

 های ديگر  RBCمروزوئید 
   

 اسپوروزوئید شود دوباره وارد می
   

 ريا.شود از بین چهار گونه مالای پلاسموديوم فالسیپاروم باعث مالاريای سربرال می* فقط گونه

  
 رانگیختگیکمای غیر قابل ب

  

 * تعریف مالاریای سربرال
 

 فالسیپاروم Pشواهد عفونت حاد به 
 

  
 عدم وجود علت قابل شناسايی ديگر برای کما

  

 رکنژوگهآلودگی پیشرونده مرتبط با تشنج ـ پاسچورينگ اکستانسور ـ گیز غیخواب تب شکايت اولیه 

 پروگنوز ضعیف خونريزی رتینال 

 های فوکال اينفارکت يا خونريزینهنشا کودکان 

يسفانکشن دهیپوگلیسمی ـ ادم پولموناری ـ نارسايی کلیه ـ دياتزيس خونريزی دهنده ـ  ساير علائم 

 درصد 2۵هپاتیک ـ مورتالیتی 

 تیماندگی ذهنی ـ اپی لپسی ـ نابینايی ـ نقايص حرکعقب پیامدهای دائمی بیشتر در کودکان 

 آمیزی گیمساا رنگاسمیر خونی ب تشخیص 

 نرمال CSFروتین ضروری برای رد ساير علل انسفالوپاتی / در مالاريا معمولاً  CSFبررسی 

نوروايمیجینگ 
ممکن
 ای شکل متعددهای کوچک در موارد شديد دايرهتورم مغزی يا خونريزی   ←

 * پاتولوژی 

 ها بدون انگل RBCهای کوچک رينگ     تورم مغزی + خونريزی

 )غیرپارازيتی( از اندوتلیوم آسیب ديده RBCريزی در اثر اکستراوازيشن خون

 ايسکمی و آسیب مغزی های پارازيتی  RBCانسداد با  ها ها و ونولآرتريول


