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 ستهير و تشکر شايبا تقد

های بلند ، ز و گفتهيکه با نکته های دلاو پروانه وثوقدکتر  خته و فرزانه سرکارخانمياز استاد فره 

ان نامه بوده يگشای نگارنده در اتمام واکمال پاعلم پرور نمود و همواره راهنما و راه   فه های سخن رايصح

  .است

  

  تقدير و تشکربا 

 که در مقام استاد راهنما با سعه صدر و لطف فراوان اسفنديار متينی دکترارجمند جناب آقای  از استاد

  .مرا در انجام اين پژوهش مساعدت نمودند

خويش قام استاد مشاور با رهنمودها و نظرات مکه در  محمد فرانوش دکتراستاد ارجمند جناب آقای 

  .ساختنداين پژوهش را ممکن 

  

 و با سپاس فراوان

 از مسئولين، بخش تحقيقات و پرسنل محترم بيمارستان محک
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  تقديم به پدر و مادر عزيزم 

  

  ه يبم ساخته تا در سايخدای را بسی شاکرم که از روی کرم پدر و مادری فداکار نص

  ه وجودشان يسا رم و ازيشه آنها شاخ و برگ گيم و از رياسايدرخت پر بار وجودشان ب

  .م يدر راه کسب علم ودانش تلاش نما

  لی است بر بودنم چراينی که بودنشان تاج افتخاری است بر سرم و نامشان دليوالد

  دستم را گرفتند و راه رفتن  ،انده هستی ام بودهين دو وجود پس از پروردگار ماياکه 

  .ب آموختندين وادی زندگی پر از فراز و نشيرا در ا

  

  م زندگی؛ بودن و انسان بودن را معنا کردنديکه برا آموزگارانی

 ....م آنانيش تقدين برگ سبزی است تحفه درويحال ا

 
 
 
 

خواهرمو تقديم به   

  ه آرامش من استيش مايکه وجودش شادی بخش و صفا
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  چکيده

 Solid tumorهای دوران کودکی را تشکيل داده و شايعترين از تمام بدخيمی% ١٥- ٢٠تومورهای سيستم عصبی مرکزی،  :مه مقد

سايي بالينی بيماری بررسی خصوصيات اپيدميولوژيک، نتايج نهايي وضعيت بيماران و ميزان بقا، به بررسی هر چه بهتر شنا. باشندها مي

  .پيش آگهی آن کمک خواهد کردو عوامل مؤثر بر 

- ١٣٨٩سالهای محک طی مراجعه کننده به بيمارستان  CNSسال مبتلا به تومورهای بدخيم  ١٥بيمار کمتر از  ١٩٨ :روش مطالعه 

  .مورد بررسی قرار گرفته و فراوانی خصوصيات اپيدميولوژيک و ميزان بقا و عوامل مؤثر بر ميزان بقا مورد بررسی قرار گرفتند ١٣٨٦

بيشتر . )٧١/١: ١= نسبت مذکر به مؤنث( در جنس مذکر شايعتر هستند CNSتومورهای های اين مطالعه، بر اساس يافته :نتايج 

از کودکان حاصل % ٥/٥٠ نيز مبتلا بوده و ایبيماری زمينه از کودکان به% ٢. قرار داشتند%) ٤/٤٢(سال  ١٠- ٥گروه سنی مبتلايان در 

از بيماران، سابقه خانوادگی کانسر وجود % ٣/٢٥در مورد . بيماران حاصل ازدواج فاميلی والدين بودند% ٩/٣٨در . زايمان طبيعی بودند

 Infratentorialتومورهای . ماه از شروع علائم، تشخيص داده شده بود ١ -٦  طی مدت%) ٥/٥٠(کودکان بيماری بيشتر . تداش

تهوع و . دادندیرا تشکيل م CNSمکان و نوع هيستولوژيک تومورهای بدخيم به ترتيب شايعترين %) ٨/٣٢(و مدولوبلاستوم %) ٦/٦٧(

از بيماران دچار عود شدند % ٧/١٥. از بيماران دچار بيماری متاستاتيک بودند% ٧/٢٣. شايعترين علامت بيماری بود%) ٥/٥٣(استفراغ 

. بتدايي از شروع بيماری بودو شايعترين زمان عود طی دو سال ا) P=٠٣/٠( هبالاتر بود Infratentorialکه شانس عود در تومورهای 

T2M0 )شايعترين %) ٢/٢٢stage بود بيماری .OS  در مورد % ١٦و % ٦٥به طور کلی و % ٢٨و % ٤٥له به ترتيب ساسه و پنج

همچنين ). P=٠١/٠( باشدسال به عنوان يک عامل خطر منفی بر ميزان بقا مطرح می ١٠سن کمتر از . مدولوبلاستوم به دست آمد

  ).P=٠١/٠(داد را کاهش میو عود بيماری، ميزان بقای سه ساله ) P=٠١/٠(ه از بقای بهتری برخوردار بود Infratentorialتومورهای 

بر روی پس از تعيين فراوانی خصوصيات اپيدميولوژيک و ميزان بقا، مشخص شد که سن، محل تومور و عود از عوامل مؤثر  :بحث 

  .هستند CNSميزان بقای تومورهای بدخيم 

 

    وژيکتومورهای بدخيم سيستم عصبی مرکزی، اطفال، ميزان بقا، خصوصيات اپيدميول :کليد واژه ها 
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  :فصل اول

  کليات تحقيق
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 مقدمه -١- ١

شوند و ها بدون کنترل تقسيم میرود که در آنها سلولهايی به کار میای است که برای بيماريسرطان واژه         

نوع سرطان وجود  ١٠٠سرطان تنها يک بيماری نيست، بلکه بيشتر از . توانند به ساير بافتها نيز گسترش يابندمی

  .گيرند بر خود دارندها نام ارگان يا نوع سلولی را که از آن منشأ میبيشتر سرطان. دارد

  :باشندر میل موارد زيهای اصلی شامگروه. مودم نهای وسيعی تقسيگروهتوان در ها را میانواع سرطان

 .گرددمی پوشانند ايجادهای داخلی را میگانهايی که ارسرطانی که در پوست يا بافت: کارسينوما •

ونی يا ساير خکه در استخوان، غضروف، چربی، عضله، عروق شود اطلاق میسرطانی به : سارکوم •

 .گرددهای همبند ايجاد میبافت

و سبب توليد تعداد  رخ داده) مانند مغز استخوان(ون دهنده خسرطانی که در بافت شکل :  لوسمی •

 .گرددخون میجريان های خونی غيرطبيعی و ورود آنها به بسيار زياد سلول

 .گيردهای ايمنی منشأ مینی که از سلولسرطا: لنفوم و ميلوم •

يجاد هايی که در بافت مغز و طناب نخاعی اسرطان ):CNS( های سيستم عصبی مرکزیسرطان •

 ).١(گردند می

شود، سير بيماری مشترکی دارند که شامل همان رشد که شامل سرطان در کودکان نيز می تمام انواع سرطان        

های مجاور و در نهايت امکان ها، پيشرفت غيرطبيعی اندازه و شکل آنها، تخريب سلولخارج از کنترل سلول
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                                                                              ).   ٢(باشد میهای بدن نها و بافتگسترش به ساير ارگا

يک ميليون نفر را در  مورد به ازای هر ٣٥عی بوده و در حدود در اطفال، تومورهای شاي CNS تومورهای         

کودکی را های دوران میاز تمام بدخيدرصد  ١٥ -٢٠، CNS تومورهای .)٣( کندسال درگير می ١٥کودکان زير 

 باشندها و دومين بدخيمی شايع پس از لوسمی می Solid Tumor ناين تومورها شايعتري ).٤( دهندل میتشکي

ت که ر افراد جوان، با در نظر گرفتن اين واقعيک مسأله مرتبط با سلامت ديبه عنوان  CNS ت تومورهایاهمي .)٥(

گردد باشند، بيشتر روشن میسال می ٠ - ١٤گروه سنی  علل مرگ ناشی از کانسر درن شايعتري CNS تومورهای

)٦(  . 

از اطفال  هایشتر موارد، سرطاندر بي. )٤(مغزی و نخاعی اطفال ناشناخته است شتر تومورهای اتيولوژی بي       

بودن نی بيرندوم و غير قابل پيشل د، و به دلينگيرهای در حال رشد منشأ مین سلولر ارثی در ژهای غيموتاسيون

ای تومورهای مغزی اطفال عوامل خطر شناخته شده بر .)٢( آنها، راه کار مؤثری برای پيشگيری از آنها وجود ندارد

ز با وده و تعدادی عوامل خطر بالقوه نيب) م داونمانند سندر(های ژنتيکی شامل رادياسيون يونيزان و موقعيت

.... و  Pesticides  ای در طی بارداری،هه خانوادگی، عادات تغذيباشند، مانند سابقمی در ارتباط CNS تومورهای

)٥(.                                                                                                                                          

، ١نوروفيبروماتوزماران مبتلا به بي. ها در ارتباط هستندن تومورميزان بروز بالاتر ايبه خصوصی با های سندرم       

س دارند، مستعد اسکلروزيی که توبروس هايبچه. دهندشان میرا ن grade glioma Low بالاتری از بروز زانمي

شتری هستند، استعداد بي Li-Fraumeni بوده و آنها که مبتلا به سندرم Giant Cell Astrocytoma ابتلا به

 Gorlin )Nevoid Basal های نادری مانند سندرمتوضعي .ها دارندومتلا به تومورهای گوناگون شامل گليبرای اب

Cell Carcinoma و سندرم) ارثی اتوزوم غالب Turcot وز مدولوبلاستوم در ارتباط هستندش برارثی، با افزاي.     
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با رشد تومورهای . تومور بستگی دارند ی مغزی به محل، اندازه و سرعت رشدتومورهاهای م و نشانهعلائ          

ار بزرگ گشته ، بسيعی شده، و ممکن است تا زمان علامتدار شدنهای طبيآهسته سبب جابجايی زياد ساختمان

م علائ. گردندم مینسبتاٌ کوچک هستند، سبب بروز علائکه هنوز و زمانی ،ع، به سرعتتومورهای با رشد سري. باشند

اختلال ، استفراغ، )ابدي قراری بروزتواند به صورت بیمیهای کوچکتر که در بچه(های عمومی شامل سردرد و نشانه

، اختلال ذهنی ...)پاپی، دوبينی، ادم(يال، اختلال ديد نيهای اعصاب کراپارزی، آنورمالتعادل و راه رفتن، همی

يهای ، آنورمال)کانونی معمولاً(، تشنج )های مدرسهتيا شخصيتی، تغيير در فعالي تحريک پذيری، تغييرات رفتاری(

يهای غدد درون ريز به علت تأثير خط وسط ممکن است سبب آنورمال Supratentorialتومورهای (ز غدد درون ري

، بزرگی )شوندبر روی هيپوتالاموس يا هيپوفيز و يا سبب اختلال ميدان بينايی به علت درگيری مسير بينايی 

و به علت تومور قسمت قدامی  سال ٣ماه تا  ٦ماران با سن در بي(، سندرم ديانسفاليک )هيدروسفالی(جمجمه 

         .)٣( باشندمی) شودهيپوتالاموس يا قسمت قدامی بطن سوم ايجاد می

-تقسيم می Ventricularو  Supratentorial ،Infratentorial عاتتومورهای مغزی را به سه گروه ضاي         

 .ندنماي

  :شامل Supratentorial تومورهای 

تومور ( Low and high grade glioma ،Ependymoma ،PNET :نيمکره مغزی .١

 Meningioma، )نورواکتودرمال اوليه

 Sella: Craniopharyngioma، Pitutary adenoma، optic nerve glioma يا کياسما .٢

                                 Pineal: Pineoblatoma، Pineocytoma، Germ Cell Tumors، Astocytoma ناحيه .٣

 :باشندشامل موارد زير می Infratentorial و تومورهای
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 Medulloblastoma، Glioma، Ependymoma ،Meningioma :حفره خلفی .١

 Glioma ،PNET :تومورهای ساقه مغز .2

  :شامل Ventricular و ضايعات

١. Choroid Plexus Papilloma  

٢. Choroid Plexus Carcinoma  

3. Neurocytoma )٣( 

درصد از تمامی تومورهای  ٢٠، و حدود )٤(ور مغزی بدخيم دوران کودکی است مدولوبلاستوم شايعترين توم       

به  سالگی داشته و ٨-٩سالگی و ديگری در  ٣-٤دوپيک سنی يکی در ). ٧(شود مغزی دوران کودکی را شامل می

 ٤٠تا  دتوانه تومور، میيفراتر از مکان اول CNSگسترش به  ).٤(دلايل ناشناخته در جنس مذکر شايعتر است 

گسترش به خارج از سيستم عصبی مرکزی به استخوان، مغز استخوان، ريه، کبد . درصد در زمان تشخيص نيز برسد

تومور  resectionقدم اول در بيشتر اين بيماران، ). ٢٢(افتد درصد از بيماران اتفاق می ٤و غدد لنفاوی در حدود 

تومور اوليه، با بقای بهتر بيمار در  )Sub total( يا نزديک به کامل )Total( برداشت کامل. به کمک جراحی است

ممکن است پس از جراحی رخ  CSF leakو asepticيا  septicهايي مانند مننژيت کمپليکاسيون. ارتباط است

پس از جراحی، بيماران معمولاً از نظر خطر، بر اساس ميزان برداشت جراحی و ميزان گستردگی بيماری در . دهند

                                                                               ). ٣ضميمه (شوند هنگام تشخيص به دو گروه تقسيم می

موضعی درمان شود و به سال با خطر متوسط بايد با راديوتراپی کرانيواسپاينال و  ٣بيماران با سن بيشتر از        

 . دارند درمانی در مدولوبلاستوم کاربردهای مختلف شيمیرژيم. قرار گيرند adjuvantکموتراپی  دنبال آن تحت

       ،CCNUوتراپی و به دنبال آن استفاده از ترکيب در حين رادي Vincristineشايد بهترين نوع آن استفاده از 
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Cisplatin  وVincristine  ،و يا ترکيب سيکلوفسفاميدCisplatin  وVincristine پس از راديوتراپی باشد. 

سال با خطر بالا تحت راديوتراپی کرانيواسپاينال با دوز بالاتر و موضعی با دوز مشابه  ٣کودکان با سن بيش از 

  . شودگيرند و کموتراپی نيز در حين و پس از راديوتراپی انجام میبا خطر متوسط قرار می بيماران

. سال به دليل نابالغ بودن مغز و اثرات نا مطلوب رادياسيون بر آن، مشکل ساز است ٣درمان بيماران با سن کمتر از 

اثر بخشی  شوند ممکن استکسات حمايت میهايي که با متوترواستفاده از رژيم کموتراپی با دوز بالاتر و يا رژيم

                                                                                                      ).٧(ش دهند درمان را افزاي

حفره درصد موارد آن در  ٧٠-٨٠. دهدل میتمام تومورهای مغزی اطفال را تشکيدرصد از  ٥ - ١٠موم، اپاندي       

ت خارجی تحتانی ساقه مغز، معمولاً و قسم Cerebellopontine هبه خاطر درگيری نسبی زاوي. واقع استخلفی 

عليرغم . شودبلع میی و دشواری ، از دست دادن شنواي٧و  ٦ج اعصاب ال شامل فلينسبب نقايص متعدد اعصاب کرا

رکن                               .)٤( گردندور شايعی سبب هيدروسفالی انسدادی میخلفی آنها، به طگاه خارجی جاي

مطالعاتی . جراحی است و ميزان برداشت تومور يک عامل تعيين کننده در بقای بيماران است اپانديموماصلی درمان 

اما به هر حال لزوم . با برداشت کامل جراحی به تنهايي قابل درمان است Supratentorialاند که تومورنشان داده

. برای آنها صورت گرفته همچنان مورد بحث است anaplasticراديوتراپی در بيمارانی که برداشت کامل تومور غير 

جراحی  subtotal سال و بيمارانی که برداشت ٣بيماران بزرگتر از  ا راديوتراپی و شيمی درمانی دردرمان ترکيبی ب

سال بيشتر جهت به  ٣شيمی درمانی در بيماران کوچکتر از . يا تومور آناپلاستيک دارند، ارجح است/اند وداشته

گيرد؛ اگر چه جديداً تمايل به راديوتراپی موضعی در کودکان بزرگتر از تأخير انداختن نياز به راديوتراپی صورت می

صورت گرفته، وجود دارد  subtotalبه خصوص در مواردی که برداشت  Infratentorialيک سال مبتلا به تومور 

)٧ .( 
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و  Anaplastic astrocytoma). ٤( سالگی است ٥ -١٠، High grade glioma ن سن بروزشايعتري       

Glioblastoma تغييرات ی ممکن است با سردرد، ضعف حرکتی يا ماربي).  ٧(گيرند ها نيز در اين گروه قرار می

 .)٤( اختصاصی هستند low grade کالبا اين حال تشنج بيشتر برای ضايعات کورتي. شخصيتی و تشنج بروز کند

های در سال. ترين روش درمانی استو سپس انجام راديوتراپی، قوی) هاآن% ٩٠بيشتر از (برداشت جراحی تومور 

نگهدارنده با آن، ميزان بقا را به طور مشخصی به اين درمان و سپس درمان  Temozolamideاخير اضافه شدن 

 Juvenile Pilocytic(ها  JPA در اطفال، low grade کالهای کورتيبيشترين گليوم ).٧(افزايش داده است 

Astrocytoma (اي Diffuse Fibrillary Astrocytoma انواع ديگر مانند اليگوندروگليوم، . ها هستند

برداشت . )٤(نمايند طور شايعی با سردرد بروز میبه . وع کمتری دارند، شيmix هایومسيتوم و گليگوآستروالي

در بيمارانی که بيماری . است curativeدر اکثر موارد ) و حتی برداشت نا کامل آنها(کامل آنها به کمک جراحی 

اپی بيشتر برای نوزادان و کموتر. شودپيشرونده دارند و يا ميزان زيادی از تومور باقی مانده، راديوتراپی انجام می

       ).    ٧(شود های بسيار کوچک تر نگاه داشته میبچه

نسبتاً  هيپوتالاموس و تالاموس گسترش يابند، يک نوع ههای مسير بينايی که همچنين ممکن است بگليوم      

تومورهای . هستند low grade ی معمولاًمای بينايساتومورهای کي. دهندل میهای اطفال را تشکيشايع گليوم

گسترش به . يا نيستاگموس شوند/و Proptosis سم،مسير بينايی ممکن است سبب از دست رفتن بينايی، استرابي

که بيماری راديوتراپی بيشتر برای کودکان بزرگتر . )٤( ممکن است با اختلالات اندوکرين تظاهر يابدپوتالاموس هي

 vincristinو  carboplatinسال، درمان با  ٥در بيماران کوچکتر از . رودمی به کار علامت دار يا پيشرونده دارند

                                                                                  ).٧(نتايج مطلوبی جهت کنترل بيماری داشته است 

 ٥-٩پيک بروز آن در   . دهداطفال را تشکيل می CNS درصد از تمام تومورهای ١٠ -١٥وم ساقه مغز، گلي      
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اعصاب خصوص به(ال ينبا نقايص متعدد اعصاب کرا معمولاً. باشدمی Pons ن محل بروز آنسالگی است و شايعتري

هنگامی که يافته های بالينی و تصوير برداری مبين اين نوع تومور . )٤( يابدای تظاهر میمخچهص و نقاي) ٧و  ٦

تواند به عنوان برای تومور موضعی، برداشت جراحی می. بيوپسی به کمک جراحی سود بيشتری نخواهد داشتباشد، 

ممکن است . يک روش بی خطر مورد استفاده قرار گيرد و حتی نياز به درمان بيشتری وجود نداشته باشد

 highهای در گليوم Temozolamideهای استفاده از به دنبال موفقيت. باشدنياز مورد راديوتراپی موضعی نيز 

grade قابل  و مفيد هایبرنامه مشابه در اين بيماران نيز صورت گرفته، اما پيامد هايي برایدر بالغين، تلاش

  ).٧(ای نداشته است ملاحظه

بقايای عقيده بر اين است که از . دهدتمام تومورهای مغزی اطفال را تشکيل میدرصد از  ٥-١٠وم، يوفارنژکراني       

- نشانه. تظاهرات بالينی آن متغير است. گيرددر ناحيه سلار منشأ می) Rathke ̓s Pouch(ت راتکه بس نی بنجني

ی چشم و نقص ميدان بيناي ا هر دوه و ممکن است شامل کاهش حدت بينايی در يک ير بودهای بينايی آن متغي

أخير در تکامل ص رشد، تتوانند شامل نقايد و میيهای غدد درون ريز در زمان تشخيص شايع هستنآنورمال. باشد

سالگی و سپس در  ٦ -١٠آن در  سنیک پي. جنسی، افزايش وزن و در تعداد اندکی از بيماران، ديابت بی مزه باشد

با مقادير قابل  همراه Cystic و Solid ص بزرگ و چند لوبی با اجزایمعمولاً در زمان تشخي. سالگی است ١١-١٥

 ٨٥-٩٥برداشت کامل تومور منجر به درمان و بقای بدون پيشرفت ده ساله در  .)٤( ون هستندکلسيفيکاسيتوجهی 

اما اين موضوع غالباً با مشکلات شناختی و رفتاری و نارسايي غدد درون ريز در ارتباط . گردددرصد از موارد می

پس از  DDAVPتيروئيدی، کورتيزول و  هایبيشتر بيماران به درمان جايگزين با هورمون رشد، هورمون. است

 partial، شامل برداشت کمتر morbidityروش درمانی جايگزين با اثر مشابه و .برداشت کامل تومور احتياج دارند

  ). ٧(در حال حاضر انجام شيمی درمانی در کرانيوفارنژيوم نقش مشخصی ندارد . و سپس انجام راديوتراپی است
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غالباً از نواحی . شونددرصد از تمام تومورهای مغزی اطفال را شامل می ٢-٥حدود  Germ Cell تومورهای      

رعت رشد نسبتاً رغم سعلي. ای از مغز ديده شوندحيهرند؛ اما ممکن است در هر ناگيمنشأ می Pineal سوپراسلار و

 مشکلات در مدرسه، پلی اوری و شامل تواندکه میم آن سريع آنها، ممکن است در يک سوم موارد، بروز اولين علائ

 در Mixed Germ Cell نوماها و تومورهایژرمي. بيفتد رمشکلات رفتاری باشد، شش ماه تا يک سال به تأخي

درصد بيماران مبتلا به  ٩٥بيش از . )٤(دهند آل را تشکيل میهای ناحيه پينهدرصد تمام توده ٦٠حدود 

ژرمينوماها نيز به شيمی درمانی حساس . پيدا کنند cureی کرانيواسپاينال توانند با راديوتراپژرمينومای خالص می

از طرف ديگر . توانند به اندازه راديوتراپی کلی مغز مؤثر باشدبوده و انجام کموتراپی و سپس راديوتراپی موضعی می

رد، بيماری به طور درصد موا ٤٠-٦٠پس از درمان با راديوتراپی تنها در حدود  mixed germ cellدر تومورهای 

استفاده از رژيم شيمی درمانی چند دارويي در قبل و يا بعد از در اين بيماران . شودمدت کنترل می طولانی

 ).  ٧(شد  راديوتراپی منجر به ميزان بقای بهتری خواهد

(Atypical Teratoid / Rhabdoid Tumors) AT/RT        سال  ٣ها معمولاً در کودکان با سن کمتر از

 ٢٥در . باشندها میها متفاوت از مدولوبلاستوم AT/RTهای ايمونوهيستوشيمی نشان داد که بررسی. دهدرخ می

ها بسيار مشکل ساز  AT/RTدرمان . درصد از موارد، وجود بيماری گسترده در هنگام تشخيص، گزارش شده است

 ).  ٧(اند، نا اميد کننده بوده الا درمان شدههای شيمی درمانی با دوز بپيامد کودکانی که با پروتکل. است

تومورهای . سال است ١٠- ١٤سال و سپس در گروه  ٥-٩ن بروز تومورهای مغزی در گروه سنی بيشتري      

Infratentorial آستروسيتوم و سپس) درصد ٤/٧٠(ن آنها مدولوبلاستوم بي و در) درصد ٧/٦٦(ن بوده شايعتري 

نيز ) درصد ٣/٣٣( Supratentorialن تومورهای در بي. قرار دارند) درصد ٦/٥( و اپانديموم) درصد ٤/٢٠(

 .)٨( باشندمی هاشايعترين) درصد ٤/٧( mixed glioma، )درصد ٥/١٨(موم ، اپاندي)درصد ٦٣(آستروسيتوم 
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در مجموع، تومورهای  .)٣(ها يافت شود ست در هر قسمتی از ستون مهرهتومورهای نخاعی کودکان ممکن ا      

ر قرار دادن له تحت فشاآنها به وسي. )٤( دهندرا تشکيل می CNSوپلاسمهای نئدرصد ١٠نخاعی کمتر از  طناب

ور نخاعی را د شک به تومکمردرد موضعی در کودکان باي. شوندم میمحتويات کانال نخاعی سبب بروز علائ

های م و نشانهعلائ. بدتر شده و در حالت نشسته کاهش يابد Supineت اگر کمردرد در وضعي خصوصزاند؛ بهبرانگي

 :باشندر میصلی تومورهای نخاعی شامل موارد زيا

خصوص به(ها تی ستون مهرهدفرمي ال،، اسپاسم عضلات پارا اسپاينتنه Flexionکمردرد، مقاومت در برابر 

، اختلال )ها و افزايش در پاهادر دست خصوص کاهشبه (رات رفلکس ، تغييgait، اختلال )شروندهاسکوليوز پي

                                 .    )٣( تاگموسساختلال اسفنکتری و ني، babinskiن سطح تومور، علامت حس در پايي

 :م نموددسته تقسي ٣توان به نخاعی را می تومورهای

١. Intramedullary : باشندا اپانديموم میي تمايل داشته و معمولاً گليوم گليالاين تومورها به منشأ. 

٢. Extramedullary-Indradural :اگر اينها . اتوز هستنداين تومورها معمولاً در ارتباط با نوروفيبروم      

 .باشندتر میمؤنث رخ دهند، مننژيوماها محتمل در بالغين     

٣. Extramedullary-Extradural :عمولاً منشأ مزانشيمی دارند و ممکن است ناشی از اين تومورها م     

 ).٣(ای و يا در ارتباط با يک لنفوم باشند گسترش مستقيم يک نوروبلاستوم در طول حفره بين مهره  

نسبی و سپس انجام نخاعی به کمک برداشت وسيع جراحی ويا برداشت  low gradeهای درمان آستروسيتوم 

؛ و ان مبتلا به اپانديموم متغير استپيامد کودک. گيردهای خيلی کوچک صورت میپی در بچهراديوتراپی و يا کموترا

. کمک مفيدی خواهد بود adjuvantکنترل طولانی مدت پس از برداشت تومور ممکن بوده و انجام راديوتراپی 

  بيماری ظرف adjuvantدر بيشتر موارد عليرغم راديوتراپی . مشکل است high gradeبرداشت جراحی ضايعات 
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  ).٧(کند مدت سه تا پنج سال از زمان تشخيص، عود می

 همچنين .های بزرگ تر داردا نسبت به بچههای کوچک تر، پيش آگهی بدتری رتومور مغزی در نوزادان و بچه       

هستند  سفالوپاتیلکوان آنها در معرض خطر بالاتری برای مشکلات عصبی مانند عقب ماندگی ذهنی، اختلال رشد و

)٣.(                                                                                                                                                  

درصد  ٤٥-٥٠و  درصد برای موارد با خطر متوسط ٨٢ميزان بقای عمر پنج ساله بيماران مبتلا به مدوبلاستوم،       

تنها تحت که  low gradeای های فوق چادرينهبقای پنج و ده ساله آستروسيتوم. باشددر بيماران با خطر بالا می

خلفی،  در حفره. باشددرصد می ٦٩-١٠٠درصد و  ٧٦-١٠٠گيرند به ترتيب جراحی برداشت کامل تومور قرار می

 ).٣(درصد است  ١٠٠اين آمار در حدود 

ارش شده درصد گز ٥-٢٠موارد، بقای دو ساله ش آگهی کلی تومورهای ساقه مغز نامطلوب بوده و در اکثر پي      

بيماران . برداشت کامل تومور، وجود يا عدم وجود آناپلازی و جنسيت وابسته است ها بهمپيش آگهی اپانديمو. است

 لهدرصدی در قياس با بقای پنج سا ٦٧- ٨٦له اکنند، بقای پنج سبا برداشت کامل تومور که راديوتراپی دريافت می

 بيماران با. گيرندراديوتراپی قرار می تحت subtotal resectionدرصدی بيمارانی دارند که پس از  ٢٢-٤٧

   ).       ٣(دارند  ای ميزان بقای کمتریآناپلازی يا جنس مذکر نيز به طور قابل ملاحظه

 ٨٠- ٩٠اند به ترتيب بيماران مبتلا به کرانيوفارنژيوم که برداشت کامل تومور داشتهله ميزان بقای پنج و ده سا     

درصد  ٥٠حدود در  subtotalله اين بيماران پس از برداشت بقای بدون عود پنج سا. باشددرصد می ٨١درصد و 

                                     . درصد است ٦٢-٨٤و انجام راديوتراپی،  partialبوده و بقا پس از برداشت 

-  بقای عمر پنج). ٣(باشد درصد می ٦٠-٨٠در حدود  های ترکيبيبا انجام درمان Germ cellبقای تومورهای      

مبتلا بقای طولانی مدت در بيماران ). ٩(باشد درصد می ٦٨له آنها درصد و بقای عمر ده سا ٧١ها برای گليوم لهسا


