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  ABSTRACT    

 

this paper studies the cases of 82 patients with chronic subdural hematoma  

C.S.DH.who are admitted and  surgically treated  in the department of neurosurgery in 

Alassad hospital and Tishreen hospital between 1-1-2013 /2-11-2016. 

The patients were      according to: Age, Sex, Predisposing factors  ,Clinical sigens 

and symptoms, Nervius Assesment Upon Admession, Radiologicalstudy, Surgical 

Technique, Complications, Evaluation of Ptients After Surgery  By Glascow outcome scale 

G.O.S. the most risk factor is head trauma 63,4%.And the most complication factor was 

recurrence 13.4%.G.C.S was generally more than 13 with59,7%.The hematoma was 

unilateral in 87,9% of cases, and low dense in 79,2% of cases.  

The enitial surgical procedure was one or two Burr-Hole craniostomy in the skull,and 

evacuation of the hematoma, with or with out placement of closed drainage system. 

The aim of this study is to evaluate clinical results and surgical complications,and 

comparing them with another similar universal studies. 
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 ممخّص  

  
وعولجوا جراحياً في شعبة الجراحة مزمن قبموا مريض شخص لدييم نزف تحت جافية  82شممت ىذه الدراسة 

-1و   2013-1-1في الفترة الممتدة بين العصبية في مشفى الأسد الجامعي ومشفى تشرين الجامعي في اللاذقية 
الخطورة،الأعراض والعلامات السريرية  تم تصنيف المرضى في ىذه الدراسة حسب:العمر ،الجنس،عوامل.11-2016

تقييم  الإختلاطات، الدراسة الشعاعية قبل الجراحة،التكنيك الجراحي المتبع،دراسة ،GCS،التقييم العصبي عند القبول
وقد كان عامل الخطورة الأشيع ىو رض الرأس بنسبة .GOSالمرضى بعد الجراحة من خلال مشعر نتيجة غلاسكو

سكو عند مشعر غلا%39.يميو الخزل الشقي  %67أما العرض الأكثر شيوعا فقد كان الصداع بنسبة . 63,4%
% يميو الإنتان بنسبة 13.4وكان الاختلاط الأشيع ىو النكس بنسبة  % من المرضى59,7عند  >13  القبول كان 

من الحالات،وكان منخفض الكثافة لدى  %87,9.أما شعاعيا  فقد كان الورم الدموي أحادي الجانب لدى  12.1%
جراء الجراحي المتبع ىو اجراء ثقبة واحدة او ثقبتين في الجمجمة ثم تفريغ الورم الدموي وكان الإ الحالات . 79,2%

و بدون وضع نظام مفجر مغمق.وتيدف ىذه الدراسة الى تقييم النتائج السريرية والاختلاطات الجراحية حسب أمع 
 طريقة التدبير ومقارنتيا مع دراسات اخرى مشابية.

 
 اختلاطات جراحية. سريرية، مزمن تحت جافية،نتائجنزف  :مفتاحيةالكممات ال
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 مقدمة:
بين الوريقة الباطنة للأم الجافية والأم  ية المزمن ىو تجمع دموي ذو محفظة،يتوضعالجاف إن النزف تحت

ن المرضينجم غالبا عن أسابيع . 3لمدة تزيد عن /داخل القحف وخارج الدماغ/العنكبوت  بعمر أكبر  ىرض رأس ،وا 
ألف نسمة  100حالات لكل  5-2معدل الحدوث بشكل وسطيسنة مع سوابق تمييع يشكمون النسبة الأكبر. 60من 

وىو بازدياد دائم نتيجة إرتفاع معدل العمر نسمة  100000في كل  7في بريطانيا تبمغ نسبة حدوث ىذا النزف  سنويا،
ن معظم المرضى يكونو في العقد السابع أو الثامن من العمر.ولكثرة الأمراض المرافقة في ىذه  ،الوسطي لمفرد وا 

الأعمار فقد نجد صعوبة أحيانا في التشخيص.بالإضافة لكثرة الإختلاطات الجراحية التي قد تتعمق بالعضوية وأمراضيا 
 [2-1]من جية وبالتكنيك الجراحي المتبع من جية أخرى. 

ن العوامل المؤىبةيترافق ا   رضوض ىي: لنزف تحت الجافية المزمن مع الضمور الدماغي ،وا 
الرأس،اضطرابات التخثر وتناول المميعات،الحالات المؤدية لنقص التوتر داخل القحف"البزل القطني أو التحويمية 

 [4-3الدماغية البريتوانية"،الكحولية المزمنة]

 
 :وأىدافو أىمية البحث
 أىمية البحث:

يعتبر النزف المزمن تحت الجافية من الحالات الجراحية اليامة حيث أنو يشكل نسبو ىامو من النزوف الجراحية 
 داخل القحف.

وتعتبر طريقة التكنيك الجراحي المتبع /رغم بساطتيا أحيانا/عاملا أساسيا في تحديد الإنذار أولا واحتمال النكس 
ولة في المشافي الجامعية/بدرجات مختمفة من الخطورة وبصور سريريو ثانيا. /ونظرا لازدياد عدد الحالات المقب

مختمفة/. فإنو من الأىمية بمكان دراسة النتائج السريرية والاختلاطات الجراحية مقارنة مع التكنيك الجراحي المتبع. 
 خاصة وأنو لا يوجد إجماع حتى الأن حول الطريقة المثمى.

 ىدف البحث:
النزوف  الدموية تحت الجافية المزمنة من حيث السريريات ونتائج التداخل الجراحي إحصائيو  لمرضى  دراسو

والاختلاطات لمحالات المقبولو في مشفى الأسد و تشرين الجامعي. وتقييم النتائج السريرية و المضاعفات الجراحية 
ن تدبير ومعالجة  ىذه النزوف وحالات النكس ومقارنتيا مع مثيلاتيا في دراسات عالمية وصولا إلى إمكانيو لتحسي

 وتقميل الإختلاطات الجراحية.
 

 طرائق البحث ومواده:
مريض ممن تم قبوليم في مشفى الأسد الجامعي ومشفى تشرين الجامعي  والذين  82شممت عينة البحث 

 2016-2013خضعوا لعمل جراحي بين عامي 
 طرائق البحث: -
 القصة المرضية والفحص السريري.-1
 /.CTالوسائل  الشعاعية الإستقصائية/في دراستنا كان ال-2
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 الفحوص المخبرية.-3
 التكنيك الجراحي المتبع.-4

 تم تقسيم المرضى إلى فئات حسب المعطيات التالية :
كثافة  -جية النزف-عوامل الخطورة-غلاسكو عند القبول-السريريةو العلامات الأعراض  –الجنس  -العمر

 الإختلاطات–التكنيك الجراحي المتبع -CTالورم الدموي عمى 

 الألية الإمراضية: 
إن النزف تحت الجافية المزمن عادة يترافق مع الضمور الدماغي.الأوردة القشرية الجسرية تكون عادة تحت  

ن النزف  تأثير شد كبير بسبب إنكماش الدماغ التدريجي.وىنا فإن رض الرأس قد يسبب تمزق أحد ىذه الأورده  .وا 
لتدريجي البطيء من ىذه الجممة الوريدية منخفضة الضغط،يسبب تجمع لكمية كبيرة من الدم في الحيز تحت الجافية ا

 [7-9]قبل بدء ظيور الأعراض السريرية. 
وتبدأ بتشكيل ة بغزو العمقو الدموي  fibroblastىذا النزف يتعضى لاحقا وبعد مرور اسبوع تبدأ خلايا ال

ذي والdural membraneيتشكل أولا الغشاء الخارجي .cortical membrane&dural membraneةورمي ةمحفظ
ذي يتوضع وال cortical membrane سبوع يتشكل الغشاء الداخميإيتوضع مباشرة تحت الأم الجافية ثم لاحقا خلال 

ن النزف من أوعية المحفظة يكون مسؤول ن ىذه المحفظة تكون موعاة وا  التدريجية  عن الزيادة فوق الغشاء العنكبوتي.وا 
 [14-12]و ىذا مايفسره وجود دم حديث  وبشكل عمقات ضمن النزف المزمن.في حجم الورم الدموي 

أن الزياده التدريجية في GARDNERونظرية  ZOLLINGER@ GROSSبحسب نظرية كان يعتقد سابقا 
 OSMOTICدور الغشاء الحمولي حجم الورم الدموي سببيا نفوذية الغشاء المحيط بالورم الدموي الذي يمعب

MEMBRANE ، 
 OSMOTICحيث أنو يسحب السائل الدماغي الشوكي إلى داخل التجمع الدموي بسبب إرتفاع الضغط الحمولي

PRESSURE  والناتج عن تفكك جزيئات الييموغموبين. 
حت الجافية يكون معادل .ىذه النظرية لم تعد مقبولة حاليا لأنو أثبت لاحقا أن الضغط الحمولي لمدم المتجمع ت

 [18]ولي لمدم ولمسائل الدماغي الشوكي.تقريبا لمضغط الحم
 داخل القحفافية يحدث ارتفاع في التوتر في الحيز تحت الج حجم الورم الدمويريجي في دمع التمدد الت

 الدماغ الدماغي الشوكي من روب السائلوانزياح لمدماغ.بداية يعاوض الإرتفاع في التوتر داخل القحف بي
 خلال ىذه الفتره يرتفع الباطن. الوريد الوداجي القناة الشوكية وكذلك زيادة العود الوريدي عبر فيلى الحيز إ
 المعاوضة الدماغية.وعند انكسار ىذه المعاوضة فإن الزيادة البسيطةالتوتر داخل القحف تدريجيا وببطء بسبب  

 c.p.pالقحف مسببا تناقص في ضغط الإرواء الدماغيشديد في التوتر داخل في الحجم تترافق بارتفاع 
Cerebral" Perfusion Pressure"   "الإحتشاء  الدماغي المرافق لل وىذا يفسرc.s.d.h ن أكثر  وا 

 أكثر من باقي مناطق الدماغ.وقد لوحظ بالدراسة أن تناقص  والنوى القاعديةالبنى العصبية تأثرا ىي المياد 
% يتظاىر 35قدره c.b.f"يتظاىر بالصداع وأما تناقص بال c.b.f "Cerebral Blood Flow% من 7قدره 
 [.13يمثل الخزل الشقي] بعجز عصب

المزمن.لذا فأن العوامل إن الألية الأمراضية تظير العلاقة الوثيقة بين الضمور الدماغي والنزف تحت الجافية 
 . وأىميا الكحولية المزمنة.C.S.D.Hلمضمور الدماغي تعتبر من عوامل الخطورة    لل المؤىبة
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% من 50اعتبرت الكحولية مسؤولة عن  FOELHOLM  AND WALTIMOفي دراسة أجريت من قبل 
 التخثر،استخدام % من الحالات.عوامل الخطورة الأخرى تشمل:اضطرابات50الحالاتمع قصة رض واضحة في 

 [8التحويمة الدماغية البريتوانية.] الإختلاجية، النوبالسكري، ارتفاع التوتر الشرياني،الداءالمميعات،
 

 PROGNOSISالإنذار:
يتعمق الإنذار .%0,97وقد بمفت نسبة الوفيات في دراستنا  [15]%2يقدر معدل الوفيات بشكل وسطي حوالي 

التكنيك ير أو عموما بالعمر،غلاسكو عند القبول،الأمراض المرافقة كالقصور القمبي أو القصور الكموي،طريقة التدب
 [17-16الجراحي المتبع ]

 
 توزع المرضى حسب العمر::1الجدول 

 النسبة المئوية عدد المرضى العمر
 %68 مريض 56 60>
 %32 مريض 26 60<

لم يذكر قصة حدوث رض صريح في الأشير الثلاثة السابقة لبدء ظيور الأعراض  % من المرضى36,7
السريرية.باقي المرضى يذكرون قصة حدوث رض وفي معظم الحالات كان الرض بسيطا ولم يكن ذو أىمية بالنسبة 

 لممريض.
 -2الجدول -  أما عوامل الخطورة لدييم  فكانت كمايمي:-

 النسبة المئوية عدد المرضى عامل الخطورة
 %6334 52 رضوض الرأس

 %5438 45 الأسبرين
 %4134 34 ارتفاع التوتر الشرياني
 %2139 18 المرضى السكريين

 %1832 15 الكحولية
 %937 8 الوارفارين

 %438 4 التداخلات الجراحية العصبية
ثم إجراء  INRأو  PTتم إجراء الأستشارات القمبية والغدية لممرضى ذوي الخطوره العالية وكذلك أجراء 

 %.PT60>التخديرية.وقد تم إجراء العمل الجراحي لجميع مرضى الدراسة بقيم  الإستشارة
   السريرية: توزع المرضى حسب الأعراض والعلامات-

 -3-الجدول 
 النسبة المئوية عدد المرضى العرض السريري

 %67 55 صداع
 %39 32 خزل شقي
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 %3431 28 تغيم وعي
 % 2433 20 اضطرابات شخصية وسموكية

 %2433 20 اضطراب مشية
 %17 14 حبسة كلامية
 %1039 9 نوب إختلاجية

 
% من المرضى كان لدييم عرضين سريرين معا أو ثلاثة أعراض.وكانت قيم مشعر غلاسكو عند 75إن نسبة 
 القبول كمايمي:

 -4الجدول-
 النسبة المئوية عدد المرضى  قيمة مشعر غلاسكو 

13-15 49 5937% 
9-12 16 1935% 
4-8 17 2037% 

 
 عند القبول من عينة الدراسة. 3تم استبعاد المرضى الذين لدييم غلاسكو 

 
 الإستقصاءات الشعاعية التشخيصية المتبعة:

 C.S.D.H/Chronicىو الطريقة التشخيصية الأمثل والأسرع في  CTإن التصوير الطبقي المحوري 
subdural hematoma/ وقد أجري لجميع مرضى الدراسة وكانت النتائج كمايمي: 

 أولا:بالنسبة لجية النزف:
 -5الجدول -

 النسبة المئوية عدد المرضى جية النزف 
 %4134 38 أحادي الجانب أيمن
 %6433 34 أحادي الجانب أيسر

 %2131 10 ثنائي الجانب
 ثانيا:بالنسبة لكثافة الورم الدموي:

 -6الجدول -
 النسبة المئوية عدد المرضى  كثافة الورم الدموي
 %7932 65 منخفض الكثافة
 %2037 17 مختمط الكثافة 

 تم استبعاد الحالات التي كان النزف فييا معادل الكثافة من الدراسة.
% / كان لدييم انحراف خط ناصف قبل الجراحة مع انخماص بالبطين 6935/مريض من ىؤلاء  57لدى 

 الجانبي الموافق لجية النزف.
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 التكنيك الجراحي المتبع في دراستنا:
 كمايمي:Burr-HoleCraniostomyتم إجراء العلاج الجراحي لممرضى في ىذه الدراسة بطريقة ال

الورم الدموي الأكثر سماكة مع أو بدون وضع  : في منطقةone Burr-Holeثقب الجمجمو ثقب وحيد -1
 حالات لم يستخدم فييا المفجر/. 7مفجر./ىناك 

 :في منطقة الورم الدموي الأكثر سماكة  tWO Burr-Holeتين ثقب الجمجمة ثقب -2
 حالات لم يستخدم فييا المفجر/. 5مع أو بدون وضع مفجر/

لأكثر من فصين دماغيين مع وجود حجب ضمن الورم الدموي تم استخدام ثقبتين في حال امتداد الورم الدموي 
. أما تكنيك ثقبة واحدة فقد استخدم في حالة التخدير الموضعي مع التركين وذلك لتقميل زمن العمل الجراحي .وكذلك 

 جميع حالات النزف ثنائي الجانب حيث تم إجراء ثقب وحيد في كل جية.
حالة لم يتم فييا استخدام المفجر وذلك بسبب تمدد الدماغ الممحوظ  12أما بالنسبة لاستخدام المفجر ،ىناك 

بعد تفريغ الورم الدموي /ىنا قد يصبح المفجر عامل خطورة لأذية الدماغ في حال تم وضعو في الحيز تحت الجافية/. 
 أو حسب خبرة  الجراح.

 وكانت طريقة التدبير كمايمي:
%.مع إعطاء المريض جرعة صاد 60حال كونيا أقل من  في PTوتحسين قيم ال  INRأو  PTإجراء قيم 

 مع الفانكوميسين قبل الجراحة بنصف ساعة . G3حيوي من السفالوسبورين
تم إجراء ثقبة واحده أو ثقبتين في مكان التجمع تحت التخدير الموضعي مع التركين أو تحت التخدير العام 

وفتح الأم الجافية عمى طبقتين بشكل صميب.ثم تخثير أوعية الدموي الأكثر سماكة ثم تخثير أوعية الأم الجافية 
المحفظة الخارجية وفتحيا .ىنا يلاحظ خروج الدم من الحيز تحت الجافية تحت ضغط عال يختمف حسب حجم الورم 

 ،كما تختمف كثافة ولون الورم الدموي حسب عمر التجمع.
/ في الحيز تحت الجافية وذلك لتخريب الحجب إن وجدت ولإجراء غسيل بالسيروم Sondيتم إدخال مفجر/

 الفيزيولوجي عبره،يستمر الغسل حتى يصبح لون السائل رائق وشفاف ودون وجود عمقات دموية. 
في بعض الحالات يتم إجراء تخثير مع خزع أواستئصال جزئي لممحفظة الباطنو لما في ذلك من أىمية في 

 كس.تقميل الن
يتم وضع المفجر في الحيز تحت الجافية مع التأكد من حرية حركة المفجر وذلك لمنع حدوث أذية القشرة 

 الدماغية ويتم وصمو إلى كيس جمع مغمق عقيم.
مع تخثير جيد لحواف الجرح لمنع دخول الدم الحديث من جرح  Burr-Holeفي فوىة ال Gelfoamيتم وضع 

 ةثم يتم خياطة الجرح عمى طبقات مع تثبيت المفجر.الفروة إلى الحيز تحت الجافي
ساعة  48لى جانب السرير عمى مستوى رأس المريض أو أخفض بقميل لمدة بعد الجراحة يوضع المفجر إ

 لممراقبة قبل نزع المفجر. CTبشكل وسطي.ويتم إجراء صورة 
  دراسة الإختلاطات:

 -7-الجدول 
 النسبة المئوية عدد الحالات الإختلاط
 %1334 11 النكس
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 %1231 10 الإنتان
 %438 4 الإختلاج

 %132 1 تكدم دماغ نزفي
 

العلامات السريرية بعد تحسنيا أكبر نسبة للإختلاطات ىي لمنكس ،وقد تم تعريف النكس بأنو عودة للأعراض و 
 نفس جية الجراحة.رة بعد الجراحة،مع وجود دليل شعاعي لحدوث تجمع دموي جديد مسؤول عن ىذه الأعراض في لفت

يث مع علامات شممت حالات النكس عودة تجمع لورم دموي معادل الكثافة أو ناقص الكثافة مختمط بدم حد
 أسابيع من الجراحو. 8 -وأعراض لتأثير كتمي،جميع حالات النكس حدثت خلال اسبوعين

مع   Burr-Holeقبة البنفس ثمنخفض الكثافة  مريض تم إجراء تفريغ لمورم الدموي  11مرضى من أصل  8
أيام بحالة عامة جيدة .مريض واحد فقط  3مرضى منيم خلال  7غسل  بالسيروم واستئصال المحفظة الباطنة.تخرج 

 / حج القحف/ وتفجير الخراج .Craniotomyحدث لو خراج تحت جافية مع قيمة  ىوائية .تم إعادة فتح الجرح بطريقة 
س /معادل الكثافة مع زائد الكثافة/ بطريقة حج القحف مع تفريغ الورم مرضى أجري ليم تفريغ ورم دموي ناك 3

 أيام بحالة عصبية جيدة . 3الدموي واستئصال المحفظة الباطنة .تخرج المرضى بعد 
 مرضى :10حدث الإنتان في دراستنا لدى  -
 حالات منيم كانت عائدة لإنتان جمدي عولج حسب الزرع والتحسس. 6

مريضين وتم علاج المرضى حسب الزرع والتحسس.تخرج المريض الأول بعد اسبوعين حدث انتان سحايا لدى 
 من العلاج بحالة عامة جيدة .المريض الثاني توفي نتيجة حدوث صدمة انتانية.

 حدث الخراج تحت الجافية لدى مريضين:
فجر.تحسنت أحدىما بعدتفريغ ورم دموي ناكس تم علاجو بطريقة حج القحف وغسل جوف الخراج مع وضع م

 حالة المريض بعد أسبوع من العلاج .
رتفاع توتر شرياني ،حدث لديو سوء حالة عامة بعد  84المريض الثاني ذكر  سنو ،في سوابقو داء سكري وا 

 CTالجراحة مع ترفع حروري مما أدى إلى إطالة بقاءه بالمشفى مع علاج مستمر بالصادات،بعد أسبوعين تم إعادة ال
تحت الجافية ،تم العلاج بطريقة حج القحف مع غسل جوف الخراج ووضع مفجر.توفي المريض بعد وتبين وجود خراج 

 أيام من الجراحة الثانية. 5
مرضى.اثنان منيم كانو معروفين بسوابق نوب إختلاجية،تم علاج النوب  4حدثت النوب الإختلاجية لدى 

متابعة المرضى في  أشير مع3ممغ /اليوم لمدة  300الوريدي،مع إعطاء الفنتوئين بجرعة  DIAZEPAMبإعطاء ال
 عيادة الجراحة العصبية.

حدث تكدم دماغ نزفي لدى مريض واحد وكان السبب ىو المفجر،تم نزع المفجر مع علاج عرضي /راحة 
 وع من الجراحة بحالة عامة جيدة.ماىة+ديكسون/ تخرج المريض بعد أسببالسرير+إ
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 الجراحي المتبع: تقسيم الإختلاطات حسب التكنيك
 -8الجدول -

التكنيك 
الجراحي 
 المتبع

عدد 
حالات 
 النكس

النسبة 
 المئوية%

عدد 
حالات 
 الإنتان

النسبة 
 المئوية%

عدد حالات 
النوب 
 الإختلاجية

النسبة 
 المئوية%

عدد حالات 
تكدم الدماغ 

 النزفي

النسبة 
 المئوية%

 المجموع

ثقبة واحدة 
 مع مفجر

4 838 4 8.8 2 4.4 1 232 45 

ثقبة واحدة 
دون 
 مفجر

3 4238 1 14.2 0 0 0 0 7 

ثقبتين مع 
 مفجر

2 8 4 16 2 434 0 0 25 

ثقبتين 
دون 
 مفجر

2 40 1 20 0 0 0 0 5 

   1  4  10  11 المجموع
 

 الدراسات المقارنة:
 دراسات عالمية: 3تم إجراء مقارنة مع 

 بعنوان:   2012حالة نزف تحتجافيو مزمن. ونشرت عام   125دراسو برازيميو أجريت عمى -1
Chronic subdural hematomas and the elderly: surgical results for a series of 125 

cases 

 حالو. 125النزف المزمن تحت الجافية  وكبار السن :النتائج الجراحيو لدى سمسمو من 
 بعنوان: 2004تحت جافيو مزمن ونشرت عام حالة نزف   172ألمانيو أجريت عمى  دراسو -2
  VARIOUS SURGICAL TREATMENTS  OF CHRONIC SUBDURAL HEMATOMA 

AND OUTCOME  IN  172 PATIENTS :IS MEMBRANECTOMY NECESSARY. 
مريض: ىل استئصال المحفظة  172طرق مختمفو لمعلاج الجراحي  لمنزف تحت الجافيو  المزمن والنتائج لدى 

 ضروري؟
 بعنوان: 2001حالة نزف تحت جافيو مزمن.نشرت عام   500دراسو يابانيو أجريت في مدينة طوكيو عمى -3
  Surgical   Treatment  of Chronic  Subdura l Hematoma  in 500 Consecutive 

Cases :Clinical Characteristics ,Surgical Outcome, Complications, and Recurrence Rate. 
 حالو متتاليو:التظاىرات السرية ،النتائج الج راحية ، 500العلاج الجراحي لمنزف تحت الجافيو المزمن ل   

 الإختلاطات ومعدل النكس.
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 -9الجدول -  
 
 
 

 2001الدراسة اليابانية  2004الدراسة الألمانية  2012الدراسة البرازيمية  دراستنا

 % عدد % عدد % عدد % عدد
 M/F 82 (26/56)عدد المرضى 

2,15 
125 (23/102) 

4.43 
172 (66/106) 

1.6 
500 (141/359) 

2.54 
العمر الوسطي لمذكور  سنة69العمر الوسطي  %69.6 >60 %62 >60 العمر

73 
العمر الوسطي للإناث 

71.3 
 %63اضطراب مشية  %39الصداع  %40الصداع  %67الصداع العرض الأكثر شيوعاً 
 N.S -- %63.3 >13 %88 >9 %59.7 >13 غلاسكو عند القبول
رضوض الرأس  عامل الخطورة الأشيع

63,4% 
ارتفاع التوتر الشرياني 

22.4% 
 %57رضوض الرأس  %66رضوض الرأس 

 جية
 النزف

احادي الجانب 
87.8% 
 %12.2ثنائي الجانب 

 %84.8احادي الجانب 
 %15.2ثنائي الجانب 

N.S  82.4احادي الجانب% 
 %17.6ثنائي الجانب 

G.O.S  89.4شفاء جيد  %69شفاء جيد  %82.4شفاء جيد  %78شفاء جيد% 
النكس في المجموعة  %8.8حالة 11 %13.4حالة 11 النكس

% مقابل 16الأولى 
% في المجموعة 18

% في 23الثانية و 
 المجموعة الثالثة

 %9.8حالة 49

 حالات8 الوفيات
 ائيقمبي وع3
 بسبب انتان2
 أسباب اخرى3

 
 

 حالة14
 انتان 6

 قمبي وعائي5
 أسباب أخرى 3

 حالات9
 منيم خراج تحت جافية2

 حالات4
 D.I.Cمنيم بسبب 2

  G.O.S= Glascow outcome scale                        N.S : Nun Studied. 
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 البرازيميو : في الدراسو-
إحصائيا بزيادة نسبة % من الحالات.و لوحظ إن عدم استخدام المفجر يرتبط 94تم استخدام المفجر في 

 النكس.وىذا يتفق مع دراستنا.
 لم يكن ىناك علاقو واضحو بين العمر والإنذار. -
 يترافق بنسبة شفاء عالييجيده.في دراستنا ترافق مشعر غلاسكو  G.C.S> 9إن مشعر غلاسكو عند القبول -

 بنسبة شفاء جيد مرتفعة.>13
 الألمانيو: في الدراسو

 ث طرق جراحيو مختمفو:تم إجراء مقارنة ثلا 
 الباطنو. / مع مفجر دون خزع المحفظوBURR-HOLE:ثقب الجمجمو /Aمجموعو -1
 سم مع  استئصال جزئي لممحفظو. 3:ثقب الجمجمو مع توسيع الثقبو بقطر Bمجموعو -2
 : حج قحف مع استئصال واسع لممحفظو .Cمجموعو -3
البدئيو ىو ثقب الجمجمو بطريقة  المزمنو الجافيو إن التكنيك الجراحي المفضل للأورام الدمويو  تحت-

 مع غسل جوف الورم الدموي  مع  وضع مفجر في الحيز تحت الجافيو. BURR –HOLEال
 إن حج القحف الواسع مع استئصال المحفظو لم يكن لو أفضميو من حيث النتائج و منع النكس.

 نكس أعمى.تترافق مع نسبة  CTالمختمطو عمى  إن النزوف ذات الكثافو
 ليس ىناك علاقو بين  العمر ،الجنس ،موقع النزف  والنكس.

 اليابانيو: الدراسو
 ساعو بعد الجراحو. 48التكنيك الجراحي المتبع في ىذه الدراسو ىو ثقبتين مع  مفجر.مع ابقاء المفجر لمدة 

أن ىذا الأخير يتناقص  العامل الأكثر تأثيرا عمى معدل النكس ىو معدل تمدد الدماغ بعد الجراحو .ولوحظ
سنو ، وجود ىواء في الحيز تحت الجافيو بعد الجراحو، وجود إحتشاء دماغ  70بشكل واضح في الأعمار أكبر من 

 سابق.
 النتائج والمناقشة:
 لدى المرضى: G.O.Sمن خلال مشعر نتيجة غلاسكو السريرية تمت مناقشة النتائج

 -10الجدول -
G.O.S G.C.Sالنسبة المئوية% المرضىعدد  التخرج عند 
 G 13-15 64 78%شفاء جيد 

 % M.D 12-11 7 8.5جزئي عجز
 % S.D 10-8 3 3.6عجز شديد
 % D - 8 9.7وفاة 
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 وقد تم تقسيم النتائج السريرية حسب كل تكنيك جراحي كمايمي:
 -11الجدول -

التكنيك الجراحي 
 المتبع

شفاء 
 جيد

نسبة 
 مئوية%

عجز 
 جزئي

نسبة 
 مئوية%

عجز 
 شديد

نسبة 
 مئوية%

نسبة  وفاة
 مئوية%

 المجموع

 45 8.8 4 2.2 1 2.2 1 86.6 39 ثقبة واحدة مع مفجر
 7 14.2 1 28.4 2 42.6 3 14.2 1 ثقبة واحدة دون مفجر
 25 8 2 -- -- 4 1 88 22 ثقبتين مع مفجر
 5 20 1 -- -- 40 2 40 2 ثقبتين دون مفجر

 82 8 3 7 64 مجموع
 

ساعة من العمل الجراحي .وقد تخرج ىؤلاء المرضى في  48%/ خلال 78مريض/ 64حدث الشفاء الجيد لدى 
 .13>اليوم الثالث أو الرابع بعد العمل الجراحي دون إختلاطات وكانت قيمة غلاسكو لدييم 

الجراحة مرضى كان لدييم عجز جزئي عند التخرج ،لكن لدى مراجعة ىذه المجموعة من المرضى لعيادة  7
 العصبية تبين حدوث تحسن تدريجي خلال الأشير الثلاثة التالية لمجراحة.

نما  CTمرضى من مجموع الدراسة تخرجو بحالة عجز شديد ، 3 المراقبة لدييم لم يظير موجودات جراحية ،وا 
 الجراحة.ممم قبل  5ضمور دماغ شامل.ىؤلاء المرضى كان لدييم حجم نزف كبير مع إنحراف خط ناصف أكبر من 

 مرضى من مجموع الدراسة: 8حدثت الوفاة لدى -
مريض حدث لديو سوء حالة عامة مع ترفع حروري بعد العمل الجراحي،ما أدى لإطالة بقاءه بالمشفى مع 

بعد اسبوعين وتبين وجود خراج تحت جافية،تم تفريغ التجمع عن طريق    CTعلاج مستمر بالصادات .تم إعادة ال
 أيام من الجراحة الثانية. 5فجر،توفي المريض بعد حج القحف ووضع م

 المريض الثاني حدث لديو انتان سحايا ،وتم العلاج حسب نتائج الزرع والتحسس،توفي بعد اسبوع من العلاج.
 مرضى حدث لدييم نقص أكسجة شديد مفاجئ، تم نقميم إلى العناية المشددة،شخص ليم صمة رئوية. 3

شديد مع سوابق استئصال ورم رئوي وعلاج شعاعي وكيماوي متمم.توفي بعد  مريض حدث لديو انتان تنفسي
 أيام من الجراحة. 10

 سنة كان في سوابقو مجازات قمبية إكميمية حدث لديو توقف قمب وتنفس مفاجئ. 78مريض سكري 
المشددة  سنة سكري وارتفاع توتر شرياني ،حدث لديو الام خناقية مع نقص أكسجة،نقل إلى العناية 85مريض 

 وتوفي بعد يومين.
 الإستنتاجات والتوصيات:

سنو ،وشكل إصابة الذكور  60كانت لدى الأعمار الأكبر من  C.S.D.Hإن أكبر نسبو للإصابات ب  —1
 حوالي ضعف أصابة النساء.

 %.39% يميو الخزل الشقي بنسبة 67إن العرض الأكثر شيوعا ىو الصداع بنسبة  --2
،وىذا يفسره البند  13المرضى كان لدييم مشعر غلاسكو عند القبول أكبر من النسبو العظمى من  --3
 السابق.
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 %.9338ترافقت مع نسبة شفاء جيد مرتفعو  13>إن قيمة مشعر غلاسكو عند القبول -4
نب مع نسبة عجز مرتفعو %. وقد ترافق النزف ثنائي الجا1231شكل النزف ثنائي الجانب في دراستنا  -5
 ميا في النزف أحادي الجانب./من عوامل الإنذار السيء/.مثي  أعمى من
%/ ثم إرتفاع التوتر  5438النسبو الأكبر من عوامل الخطوره كانت لتناول المميعات خصوصا الأسبرين / -6
 %.4134الشرياني
لم مرتفعو مقارنة بالحالات التي  جزئي يترافق مع نسبة عجز CTإنحراف الخط الناصف قبل الجراحو عمى  -7

 يلاحظ فييا انحراف خط ناصف/من عوامل الإنذار السيء/
%  8636% شفاء جيد.مقابل 88إن أفضل النتائج في دراستنا كانت باستخدام تكنيك ثقبتين مع مفجر  -8

 باستخدام ثقبو واحده مع مفجر.
 ده مع مفجر/% في حال استخدام تكنيك ثقبو واح57إن عدم استخدام المفجر يترافق مع نسبة نكس مرتفعو/-9

% دون 28% مقابل نسبة نكس أعمى 7الباطنو لمورم الدموي ترافق بنسبة نكس أقل  إن خزع المحفظو -10
 خزع المحفظو.

 التوصيات:
إن التكنيك الجراحي الأمثل لمحصول عمى أفضل النتائج السريريو مع أقل نسبة للإختلاطات ىو إجراء -1

 الفيزولوجي و وضع مفجر في الحيز تحت الجافية . غسل بالسيروم ثقبتين في منطقة النزف الأكثر سماكة مع
إجراء استئصال  جزئي لممحفظة الباطنة لمورم الدموي بشكل روتيني لأن ذلك من شأنو تخفيف نسبة  -2
 النكس.

سنو ويعانون من صداع معزول معند عمى العلاج  60إجراء تصوير طبقي محوري لممرضى بعمر أكبر من -3
   . الدوائي
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