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9؟؟؟؟؟؟؟؟؟؟: ؟؟؟فصل

خیم مننژیوما بوده ترین تومور مغزي خوشدر بزرگسالان، شایع
مهمتـرین  . و شایعترین تومور مغزي بـدخیم گلیوبلاستوماسـت  

هـاي اینفیلتراتیــو  پروگنوسـتیک در بیمــاران بـا گلیــوم  فـاکتور  
حضـور یــا  ) آستروسـیتوما، الیگودنـدروگلیوما و گلیوبلاسـتیوما   (

.استIDH2یا IDH1فقدان موتاسیون 
ــیون  ــب موتاس ــاي ترکی ــی IDH1/2و TP53 ،ATRXه ویژگ

تغییــرات . هــاي بــا گریــد پــایین اســتمولکــولی آستروســیتوم
ــتیک گلیو  ــولی کارکتریس ــیون  مولک ــامل موتاس ــتوماها ش بلاس

TERT Promoter ،EGFR amplification ــب و ترکیــ
gaincomplete ــا 7کرومـــوزومی ــراه بـ losscompleteهمـ

هـا  circumscribed glioma. اسـت 10 (10-/7+)کرومـوزومی  
نظیر آستروسیتوم پیلوسـتیک، گانگلیوگلیومـا و پلئومورفیـک    (

سیون کامل ریسک عود پس از رزک) PXAزانتوآستروسیتوما یا 
ــد ــایین دارن ــوم. پ ــورتیکه گلی ــو در ص ــاي اینفیلتراتی ــر (ه نظی

بـا  ) هاها و گلیوبلاستومهاي دیفیوز، الیگوندروگلیومآستروسیتوم
خـیم اطفـال   شـایعترین تومـور خـوش   . یابندجراحی علاج نمی

و شایعترین تومور بدخیم در ) Iگرید (پیلوستیک آستروسیتوما 
مدولوبلاستوما براسـاس  . است) IVگرید (توما اطفال مدولوبلاس

ــت ــواع کلاســیک، دسموپلاســتیک باف ــه ان ــدولار، / شناســی ب ن
Large Cell/ مدولوبلاستوما با ندولاریتی گسترده و آناپلاستیک

-WNTدر حالیکه به لحـاظ ژنتیـک بـه انـواع     شودمیتقسیم 
activated ،SHH-activated وnon- WNT/ non- SHH

براي تومورهاي مغزي WHOبندي جدید طبقه. ودشمیتقسیم 
در . نوع تومور مغـزي اسـت  120شامل بیش از 2016در سال 

ــه  ــاس طبق ــته اس ــاي   گذش ــایی الگوه ــاس شناس ــدي براس بن
بـه دنبـال   . هاي اختصاصی بودژنمورفولوژیک و شناسایی آنتی

در الیگودندروگلیوماها، عصـر  1p/19qکشف حذف کروموزومی 

در . بندي مولکولی تومورهاي مغزي شروع شدهجدیدي در طبق
هاي ژنتیکی تکمیـل  هاي اخیر، هیستولوژي بواسطه ویژگیسال

شناسـی  هـاي بافـت  و گاهاً خصوصیات ژنتیکی جایگزین ویژگی
. اندشده

: هاآستروسیتوم
تومورهاي مغزي که بطور خالص تمایز آستروسیستیک از خـود  

و بـا  ) یـا اینفیلتراتیـو  (دسـته دیفیـوز  2شـامل  دهندمینشان 
رزکسـیون کامـل   . هسـتند ) circumscribed(حاشیه مشخص 

هـاي دیفیـوز قابـل دسـتیابی     جراحی به ندرت در آستروسیتوم
-است چرا که ماهیت اینفیلتراتیو بیماري باعث گسترش سـلول 

. شودمیهاي سرطانی فراتر از گروس مارژین توموري 

Diffuse Astrocytomas :
ــیتو ــوز آستروس ــد (ماي دیفی ــم  ) WHO IIگری ــک نئوپلاس ی

هاي اینفیلتراتیو با هایپرسلولاریتی خفیف متشکل از آستروسیت
اي اندك کـه  اي شکل با آتیپی هستهتمایز یافته دوکی تا ستاره

از ) و گاهـاً میکروکیســتیک (توسـط زمینـه فیبـریلاري سسـت     
ظم، هـا نـامن  هاي این سلولهسته. باشداند مییکدیگر جدا شده

اشکال میتـوزي بـه نـدرت یـا     . دار و هایپوکروماتیک استزاویه
اصلاً وجود ندارند همچنین فاقد نکروز و پرولیفراسـیون عروقـی   

ممکـن  (GFAP)پروتئین اسـیدي فیبـریلاري گلیـال    . هستند
دو ساب تایپ مورفولوژیک . است بطور گسترده یا کم بیان شود

 ـ 2وتوپلاسـمیک  ــ پر 1: براي این دسته شناسایی شـده اسـت   ـ
-آستروسیتوماهاي پروتوپلاسمیک شامل سلول. ژمیستوسیتیک

بوده که غالباً در زمینه GFAPهاي توموري کوچک با بیان کم 
آستروســیتوماهاي . میگزوئیــد یــا میکروکیســتیک قــرار دارنــد 

هــاي  ژمیستوســیتیک شــامل دســتجات فراوانــی از ســلول    
ی از سیتوپلاسـم  نئوپلاستیک گرد و بزرگ حاوي مقادیر فراوان ـ
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در پوزیشن سوپاین بـا چرخانـدن سـر یـا     توان میاین اپروچ را 
پشـت  curvilinearیـا  linearپوزیشن نیمه نشسته، بـا بـرش   

بافت نرم، ترجیحـاً بـه صـورت    ). 152,4شکل (گوش انجام داد 
. شودمیت گردن دایسکت لایه به لایه هنگام نمایان شدن عضلا

پس از نمایان شدن آناتومی مربوط به قاعده جمجمه، از جملـه  
بیس ماستوئید، تیپ ماستوئید، شیار دیگاستریک و در صـورت  

بسـته بـه   . شـود مـی گنـوم، کرانیوتـومی انجـام    fنیاز، فورامن م
ــه  ــاتولوژي زمین ــیبپ ــه    اي آس ــاور ب ــتخوان مج ــی، اس شناس

دورا بـا  . شـود مـی زوم برداشـته  هاي وریدي در صورت لسینوس
شکل باز شـده و بـه مـدیال یـا لتـرال برگردانـده       Cیک برش 

در صـورت انجـام کرانیکتـومی، کرانیوپلاسـتی اکیـداً      . شـود می
را CSFچرا که بروز سردرد پس از عمل و لیک شودمیتوصیه 
. دهدمیکاهش 

Transsphenoidal Endoscopic Approach
جهت دسترسی بـه ناحیـه سـلا معرفـی شـد،      اگرچه این اپروچ

به سـاختارهاي صـفحه سـاژیتال از    توان میولیکن از طریق آن 
سـینوس فرونتـال تـا صــفحه کریبریفـرم، پلانـوم اســفنوئیدال،      

و در صـفحه  CVJتوبرکولوم سلا، سلا، کلایـووس، ادونتوئیـد و   
کرونال به ضایعات داخـل اوربیـت، سـینوس کـاورنوس، فضـاي      

ال، مدیال فورامن ژوگولار، و همچنین پتروس آپکس و پارافارنژی
. اینفراتمپورال فوسا دسترسی داشت

اسفنوئیدال اندونازال، ابتـدا یـک فلـپ    جهت شروع اپروچ ترانس
نازوسپتال با اندازه متغیر برداشته شده و پس از آن با برداشـتن  

مخاط پوشاننده سطح سینوس اسفنوئید، دیواره سینوس نمایان 
سـینوس بـاز و   high-speed drillسپس با استفاده از . دشومی
براي برداشتن ضایعات ). 152,5شکل (یابد طرفین گسترش میبه 

در planum recessهیپوفیز، وسعت اکسپوژر بایـد در سـاژیتال از   
ــا   ــدام ت ــینوس  clival recessق ــال از س ــف و در کرون در خل

رسـس  کاورنوس تـا سـینوس کـاورنوس مقابـل شـامل هـر دو       
تـوان  مـی ها، پس از شناسایی این لندمارك. اپتیکوکاروتید باشد

بازسازي دفکت با انواع . جهت رزکشن تومور، کف سلا را باز کرد
انجــام ) sealantیــا glueاعــم از (مــواد آلوگرافــت و مصــنوعی 

براي مدت کوتاهی پس از عمـل  توان میحفره بینی را . شودمی
. پک کرد

ملاحظات بیهوشی
یک متخصص بیهوشی آگاه جهت حفـظ شـرایط مطلـوب تـیم     
جراحی در رابطه با همودینامیـک، پیشـگیري از کوآگولوپـاتی،    

وجـود پرسـنل   . پوزیشن ایمن و نورومانیتورینگ ضروري اسـت 
هاي عمل، از جمله جراحی و بیهوشی آگاه نسبت به تمام جنبه

هش بینی شده، نه تنها سبب کاپوزیشن و میزان خونریزي پیش
.بخشدبیماران را بهبود میoutcomeعوارض جراحی شده بلکه 
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: هاي کلوئیدموقعیت کیست
ش از هـاي کلوئیـدي در بـی   ترین مشخصه کیستشاید مشخص

ورامن مونرو و اغلب در داخل آن درصد بیماران نزدیکی به ف99
3ن ها عمدتاً به بخش قدامی فوقانی سقف بطاین کیست. است

هـاي  هـاي خلفـی شـاخ   تا بخـش شوندمیاتصال داشته و سبب 
هـا از  این کیسـت . فرونتال بطن جانبی به لترال هل داده نشوند

(pillars of fornix)هـاي فـورنیکس   هر طرف بواسـطه سـتون  
احاطه شده و همانطور که گفته شده ممکن است واسـطه یـک   

به نـدرت  این تومورها. متصل باشند3پدیکل متحرك به بطن 
. هاي جانبی و مخچه قرار دارنددر دیگر نواحی مغز نظیر بطن

: هاي تصویربرداريویژگی
هـا  است این کیست15mmهاي کلوئیدي میانگین قطر کیست

انـد و  هایی نرم، کروي تا بیضوي با حـدود کـاملاً مشـخص   توده
تلیـوم  بواسطه مایعی ژلاتینـی موسـینی در نتیجـه ترشـح اپـی     

، CSFتلیـومی و نیـز محتـوي    کسته شدن سـر اپـی  داخلی و ش
هـا در  اکثر کیسـت . محصولات خونی، کلسترول و لیپید هستند

CT   اسکن هایپردنس بوده و این هایپردنسیتی رابطه عکـس بـا
جزء آب داخل کیست دارد به عبارتی هر چه محتویات کیسـت  

هـایی کـه   کیسـت . تر اسـت تر باشد کیست نیز هایپردنسغلیظ
ب بیشتري هستند ممکن است هایپودنس یا ایزودنس محتوي آ

گاهاً در اثر تجویز کنتراست . در مقایسه با پارانشیم اطراف باشد
rimیـددار کپسـول کیسـت اینهـانس شـده و کیسـت واجـد        

enhancementکلسیفیکاسیون یا خونریزي داخـل  . خواهد شد
MRIهاي مشخصات سکانس. شودمیکیست به ندرت مشاهده 

هـایپراینتنس  T1ها در سـکانس  کیست3/2تقریباً . استمتغیر 
اکثـر  . بوده اما ممکن است ایزو یا حتی هایپواینتنس نیز باشند

ایزو یا هایپواینتنس هستند FLAIRو T2ها در سکانس کیست
چــالش FLAIRهسـتند در تصـاویر   T2هـایی کـه در   کیسـت (

در (viscous fluid)هاي محتوي مایع غلیظ کیست). برانگیزند
/FLAIRهایپر و در در تصاویر T1سکانس   T2  هـایپو هسـتند .

اسـکن هـایپر و در   CTهـاي مملـو از کلسـترول در    لذا کیست
هایپو خواهند T2/FLAIRهاي هایپر و در سکانسT1سکانس 

هاي مملو از آب عکـس ایـن موضـوع صـادق     بود و براي کیست
. است

(bright)تر روشT1و CTیر به عبارتی هر چه کیست در تصاو
تـر  باشد، مـایع غلـیظ  dark(تیره T2/FLAIRباشد ولیکن در 

داشته و لذا آسپیره کردن آن دشوارتر بوده چرا که ممکن است 
firm وkeratin-likeها در باشد کیستMRI  با تزریق ممکـن

ــت  ــیکن    rim enhancementاس ــند ول ــته باش ــف داش خفی
کننـده تشـخیص   و شدید مطرح) یکدست(اینهانسمنت هموژن 

بوده DWIدر restrictionها معمولاً فاقد کیست. دیگري است
کـــه بصـــورت T1و گاهـــاً واجـــد نـــدول اینتراکیســـتیک در 
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. ایع اسـت هیدروسفالی ش3در صورت درگیري بطن . گردندمی
اختلالات نوروسایکولوژیک ممکن است بـه سـبب نزدیکـی بـه     

نظیر مزیال لوب تمپـورال دیـده   basal forebrainساختارهاي 
بطور کلـی بـالغین بیشـتر بـا علائـم اخـتلالات بینـایی و        . شود

. کننــد کودکــان بــا ســردرد و هیدروســفالی مراجعــه مــی      
. شودمیدیده اندوکرینوپاتی در کودکان نسبت به بالغین بیشتر

هاي پاتولوژیک موجـب ظـاهر رادیولوژیـک متفـاوت نیـز      تفاوت
کلسیفیکاسیون بوده که و واجدکیستیکعمدتاAPCً. شودمی
ــا     CTدر  ــراه ب ــروژن هم ــلار هت ــوده سوپراس ــک ت ــورت ی بص

. شودمیدیده )هایپردنسیتی(کلسیفیکاسیون

ون استخوانی این توده ممکن است موجب بزرگی ناحیه سلا و اروزی
سـیگنال  ء کیستیک ممکن است براساس محتواي کیست جز. دشو

T1کیست با مایع پروتئینی در سـکانس مثلاً.داشته باشديمتغیر

در هـر  اینهانسمنت جزء سالید . شودمیدیده اینتنسبصورت هایپر
. ممکن است دیواره کیست نیـز اینهـانس شـود   . استدو نوع شدید 

کلفـت  ل مـاکروآدنوم هیپـوفیز، کیسـت    هاي افتراقی شامتشخیص
گلیوم هیپوتالامیـک، مننژیومـا و تراتوماسـت و بطـور کمتـر      راتکه،

کل و ش ـ176,2شـکل  . شایع متاستاز و آنوریسـم ترومبـوزه اسـت   
.در صفحه بعد توجه نمایید176,3

: اهداف درمان
هدف از درمان کنترل تومورال با حفظ عملکرد شناختی، بینایی 

در کمتـري کنتراورسـی . و کاهش موربیدیتی استو اندوکرین 
2بطـور کلـی،   . هـاي اطفـال وجـود دارد   درمـان کرانیوفـارنژیوم  

با هـدف  aggressiveیکی جراحی : استراتژي درمان وجود دارد
GTR ضــایعه و احتمــالا آســیب بــه ســاقه هیپــوفیز و دیگــري

کنترل بهتر بیماري . ن محدود تومور با رادیوتراپی ادجوآنشرزک
GTRانجـام  . ممکن است با افـزایش موربیـدیتی همـراه باشـد    

ساب توتال یا بدتر شـدن عملکـرد انـدوکرین    شننسبت به رزک
دچـار  GTRبیماران پـس از  % 52اي که به گونه. همراهی دارد

ــاً انـــدوکرینوپاتی جدیـــد ــار 10شـــده و تقریبـ درصـــد دچـ
. شوندمیهیپوپیتاریسم پس از جراحی پان

و STRو براي GTR56.3%به دنبال ) مزهبیدیابت(DIبروز 
که گسترش در ضایعاتی GTR. است%13,3رادیوتراپی حدوداً 

aggressiveشنبه علت رزکدارند، سلار زیادي به فضاي سوپرا
به ساختارهاي مجاور با موربیدیتی و کپسول چسبنده تومور 

هاي کوچک ودر مقابل، توده. استمورتالیتی بالاتري همراه 
شدن با موربیدیتی GTRمحدود به ناحیه سلا در صورت 

طولانی مدت و اندوکرینوپاتی فقدان بینایی . کمتري همراهند
در این موارد . یابدمیبهبود جراحیبا به ندرت پیش از جراحی 

ن شرزکتوان میوجود دارد از پیش به سبب موربیدیتی که 
در يتعددمرادیوتراپیيهاکیتکن. اگرسیوتري انجام داد

به مطلوبکیتکن. استفاده شده استومایوفارنژیدرمان کران
موارد شامل نیایدارد، اما به طور کلیبستگینیباليویسنار

پروتون نظیر (است conformalیوتراپیاشکال مختلف راد
کماکان عود زانیکامل تومور، مرزکشن پس از حتی ). تراپی

بطور (استرمتغیسال10در%62تاصفرو از وجود دارد 
وتومورکاملرزکشنازپس%4.5باًیعود تقرزانیممیانگین 

که یدرماننهیگز). توموررزکشن پارشیل ازپس% 32.4باًتقری
در BRAFهايکنندهشده است، نقش مهارآن توجهکمتر به 

نظیر :مترجم(استيلاریپاپيومایوفارنژیدرمان کران
vemurafenib وdabrafenib.(
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سیستم . این برش با نتایج زیبایی بسیار خوبی همراه است. شودمی
اشکی با دقت از نظر درگیري تومـورال بررسـی شـده و در صـورت     

شناسایی و جهت medial canthal tendon. شودمیلزوم، برداشته 
اسـتئوتومی  . شـود مـی گذاري در هنگام بسته علامتدوختم مجدد 

لترال انجام شده تـا امکـان رترکشـن مـدیال سـاختارهاي بینـی و       
پـس از بـرش مجـراي    . دسترسی به سینوس ماگزیلاري فراهم آید

میـزان  . شـود مـی اوربیتـا بـالا بـرده    ، پـري )lacrimal duct(اشکی 
تومـور تعیـین   اوربیتا توسط میـزان  رزکشن استخوان اوربیت و پري

اسـتئوتومی را  تـوان  مـی به منظـور مـدیال مـاگزیلکتومی    . شودمی
هــاي عـاري از تومــور  معمـولاً جهــت تأییـد حاشـیه   . گسـترش داد 

)tumor-free margins (     نیاز به بررسـی چنـدین فـروزن سکشـن
. توسط پاتولوژیست حین جراحی است

پـس از عمـل و   CSF بستن دقیق دورا براي جلوگیري از لیـک 
سطوح باقی مانده سینوس فرونتـال بایـد   . عفونت ضروري است

هــاي تراشــیده شــده تــا حفــرهdiamond burبــا اســتفاده از 
سپس جهـت پوشـاندن   . استخوانی از بقایاي مخاطی عاري شود

. دار بـه دورا سـوچور کـرد   کرانیال پایـه دفکت دورا، از فلپ پري
بایسـتی  کرانیـوم حتمـا   جهت پوشاندن نقص استخوانی با پـري 

.کرانیوم فراتر از لبه دفکت امتداد یابدپري
Scarpa(گرافتـی از از فاشـیاي اسـکارپا    توان میاز ناحیه ران، 

fascia (   و از ناحیه شکم، چربی برداشته شده و در زیـر گرافـت
کرانیال قرار داد تا این اتصال به لبه استخوان اطراف محکم پري
از split-thicknessگرافـت  به منظور ترمیم دفکت بینی، . شود

پوست شکم برداشته شده و در زیر فاشیا و چربی فلـپ پوسـتی   
، به طوري که سـمت اپیـدرمی آن بـه سـمت     شودمیقرار داده 

فوم روي گرافت پوسـت قـرار داده   یک تکه ژل. حفره بینی باشد
و حفره بینی و سینوس ماگزیلاري بـا گـاز آغشـته بـه     شودمی

ــین  ــک ) petroleum jelly(وازل ــین پ ــیو باسیتراس ــوندم . ش
همچنین از چربی به مقدار زیاد براي پر کردن فضـاي مـرده در   

medial canthal tendon. شـود مـی سینوس فرونتال اسـتفاده  
جذب نظیـر نـایلون یـا پـرولن بـه      باید با استفاده از نخ غیرقابل

جهت بسته شدن موثر : مترجم(استخوان لاکریمال دوخته شود 
اصـلاح بـیش از حـد    ). و باز نماندن چشم پس از عمـل ها چشم

تاندون بایستی انجام شود، چرا که اگر موقعیت هر دو تاندون در 
یک سطح باشد، تاندون سمت عمل شده بـا گذشـت زمـان بـه     

داکریوسیستورینوسـتومی بـا وارونـه    . پایین کشیده خواهد شـد 

) epiphora(ریـزش  کردن ساك به داخل حفره انجام تا از اشک
اخیراً، درمان ترکیبی از جراحـی آندوسـکوپیک   .جلوگیري شود

. آمیزي همراه بوده استبا نتایج موفقیتSRSسینوس و 

عوارض
معمولاً به دلیل رادیـوتراپی و مداخلـه   ENBعوارض در درمان 

تــاکنون نابینــایی ناشــی از اپتیــک نوروپــاتی و . جراحــی اســت
ز رادیوتراپی گزارش نشده رتینوپاتی یا کراتوکونژکتیویت ناشی ا

با این حال، افت بینایی تأخیري و نیز بهبود دشـوار زخـم   . است
بطور کلـی عـوارض   . در بیماران تحت رادیوتراپی ممکن هستند

جراحی نادر بـوده و شـامل ایسـکمی و کـانتوژن مغـزي، لیـک       
CSF آبسه اپیدورال، مننژیت، عفونت فلپ استخوانی که نیاز به ،

رد و عـوارض بینـایی ماننـد نابینـایی، کـاهش      برداشتن فلپ دا
عـوارض کمـوتراپی   . حدت بینایی، دوبینی و اگزوفتـالمی اسـت  

شامل سرکوب مغـز اسـتخوان، فلـج تارهـاي صـوتی، نوروپـاتی       
.محیطی و عفونت هرپس زوستر است

که لومبار درناژ دهدمیپنوموسفالی علامتدار بیشتر در بیمارانی رخ 
پنوموسفالوس علامتدار در غیـاب  . یابدمه میدر آنها پس از عمل ادا

عموماً به آسپیراسیون مایع از طریق برهول یا لبه فلپ و CSF لیک
. دهـد مـی قرار دادن بیمار در وضعیت ترندلنبرگ بـه خـوبی پاسـخ    

از طریق ماسک صورت نیز ممکـن اسـت در   % 100تجویز اکسیژن 
مـداوم  اغلـب لیـک  . افزایش جذب هواي داخل جمجمه مفید باشد

CSFنیازمند ترمیم مستقیم فیستول CSFاست.

نتایج
وجــود متاســتاز، ســن بــالاتر در زمــان تشــخیص، گریــدینگ و 
استیجینگ بالاتر بیماري به عنوان عوامل پروگنوسـتیک منفـی   

سال بـه ترتیـب   10و 5در ) OS(بقاي کلی . شوندمیشناخته 
ن نیـز  وضعیت غدد لنفاوي و روش درما. است% 45,6و % 62,1

بیمارانی که بیمـاري  . جزو عوامل پروگنوستیک براي بقا هستند
سـال  1آنها فراتر از غدد لنفاوي گردنی باشد، به ندرت بیش از 

در یک مطالعه، گریـدینگ هیسـتولوژیک عامـل    . مانندزنده می
. تري از استیج بیمـاري در نظـر گرفتـه شـد    پروگنوستیک مهم

ال است، اما برخی موارد عود س6تا 2اگرچه میانگین زمان عود 
دهنـده  اند که نشـان سال پس از درمان اولیه گزارش شده19تا 

رسـد  میبه نظر . مدت در این بیماران استنقش فالوآپ طولانی
.درمان تومورهاي ریکارنت به اندازه بیماري اولیه مؤثر است
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اینترنال انیمانند شر،یخارجدیکاروتيهاشاخهپتروس و 
.استحائز اهمیت،يلاریماگز

transmaxillary extraconal approachنیترشرفتهیاز پیکی
یجراحمیتتوسط ستییباحتما اندونازال است و هاياپروچ

با توان مینیهمچناپروچ رانیا. و مجربی صورت گیردباتجربه
و sub-labial incisionقیاز طرماگزیلاري- اپروچ انتریور ترانس

Caldwell-Luc openingيبرااپروچنیااغلب. دکربیترک
تهاجمغار مکل ایبه میدل فوساکه شودمیاستفاده ییتومورها

ها،اومیمننژنظیر،اوربیت را کمپرس کرده باشندمخروطیا و کرده
اینفراتمپورال که به یینوماهاآشوایجوانان يهاابرومیوفیآنژنازال 
.اندافتهیرشگستيلاریماگزنوسیسایفوسانیگوپالاتیپتر،فوسا

Medial Intraconal Approach:
اینتراکونال یخلفیدسترستیمحدود،چ مدیال اینتراکونالاپرو

که anterior medial micro-orbitotomy approachاز طریق
یکیتفاوت آناتوم. کندیقبلاً مورد بحث قرار گرفت را برطرف م

عضلات يمرزهااینترا و اکستراکونال در يتومورهانیبيدیکل
اینفریور و -راکونال مدیالاینتعاتیضايبرا. استاکسترا اوکولار

مدیال و اینفریور عضلات نیبکوریدور دایسکشن،پوستریور
واره جهت که همتا،یاوربيپس از برش پر. رکتوس قرار دارد

، جراح به شودمیموازي با عضله زدهبیآسجلوگیري از 
اکسترا یچربسپس . پیدا میکندیدسترساوربیتاتیمحتو

ییو عضلات رکتوس شناساگوله شدهکوآپولاربايبا اوکولار
ي کروسرجریاستاندارد ميهاکیتکنسپس به کمک .شوندمی

.کنیممیاقدام به رزکشن توده 

یبیآسبود تامراقبت دی، باآپکسبه دایسکشنشدن کینزدبا
که نسبت به عصب ،سنترال رتینالو افتالمیکيهاانیبه شر

شتریکه باعث باز شدن ب. د نشودتر قرار دارند واراپتیک مدیال
.شودمیینیداخل بيراهرو به فضا

:آنهادرمانو عوارض
هاي مربوط بهیعارضه نادر در جراحکیتالیرترواوربهماتوم

برداشته تیاوربهايکه استخوانیحال، هنگامنیبا ا. استتیاورب
اشد، بآسیب وارد شدهتایاوربيکه به پریهنگامیا د و نشده باش

در قیعارضه با هموستاز دقنیا. وجود داردهماتوماحتمالوارههم
وجه نیبه بهتردالیاتموئيهاانیشرقیطول عمل و کنترل دق

یجراحيترومالیبه دلیینایبرفتناز دست .استيریشگیقابل پ
به سطوح قیبا توجه دقتوان میبه همان اندازه نادر است و زین

دریلهر زمان که از . کرديریاز آن جلوگژي پاتولوو درك یبافت
،شودمیاستفاده اپتیکاستخوان پوشاننده عصب يروبرپرسرعت

حراراتی به بیانجام شود تا از آسبا سرمفراوانيشستشودیبا
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به صورت توان میمعمولاً این ضایعات را . کنندملانین تولید می
congenitalهاي نادرتر مانند زیرگروه) 2(؛ )شایع(اکتسابی ) 1(

giant (hairy)، خال آبی)blue nevus ( اشپیتزخال و)Spitz
nevus( ؛ یا)از نظـر  . دي کردبنهاي دیسپلاستیک طبقهخال) 3

واقع در (جانکشنال ، اینترادرمالها به صورت ، خالهیستولوژیک
در درم (کامپانـد  ، )در داخل اپیـدرم اپیدرم-محل اتصال پوست

دار بزرگ، رنگدانه)هاي سلولی خال داخل اپیدرمیبا لانههمراه
)large pigmented( شوندمیو دیسپلاستیک تعریف.

common acquired nevi (moles)اي روشن تـا  به رنگ قهوه
. تیره هستند و ممکن است کمی برجسته یـا داراي مـو باشـند   

شناسی و سیر بالینی آنها بسته به محـل بـدن   هاي بافتویژگی
از نـوع هاي واقع در کف دست یا پا معمـولاً متفاوت است؛ خال

compound یاjunctionalهاي صـورت و پوسـت   خال. هستند
ال دارد کـه دچـار نوروتیزاسـیون شـوند و بـه      سر بیشـتر احتم ـ 

هـاي  رنگ تبدیل شوند یا با تبدیل شـدن بـه خـال   ضایعات کم
.به طور کامل ناپدید شوند) halo nevi(دار هاله

خیمـی بـا   هاي اکتسابی شایع، ضایعات خوشبه طور کلی، خال
هـاي یکنـواختی   متـر هسـتند، رنگدانـه   سانتییکقطر کمتر از 
به درمان ندارند، اگرچه در برخـی مـوارد ممکـن    دارند و نیازي

هـر خـال کـه بـه     . است غیرمعمول شوند و باید برداشته شـوند 
سرعت از نظر اندازه رشد کند، تغییر رنگ دهد، خونریزي کنـد  

.برداري و درمان شودیا زخم شود، باید با بیوپسی نمونه
1آنها هاي مادرزادي در بدو تولد وجود دارند و میزان بروز خال
ــا  ــاس  .اســت%2ت ــر اس ــایعات ب ــن ض surface diameterای

متــر؛ ســانتی1,5وچکتر از ، کــsmall: شــوندمــیبنــدي طبقــه
medium متر؛ و سانتی20تا 1,5، بینlarge یاgiant بیش از ،

در 1ژانـت هـاي مـادرزادي   میـزان بـروز خـال   . متـر سانتی20
اي تغییـر  ونهبندي به گاین طبقه2013در سال . است20000

;M1, 1.5–10 cm(هاي متوسط خالهايزیرگروهیافت که به 
M2, >10 to 20 cm( بزرگ ،)L1, >20 to 30 cm; L2, >30

to  40  cm ( ژانـت و)G1, >40 to 60 cm; G2, >60 cm (
ایـن ضـایعات حـول محـور     درمانطور کلاسیک، به. تقسیم شد

قـاد بـر ایـن بـود کـه      برداشتن خال متمرکز بوده است، زیرا اعت
بـا ایـن حـال،    . اسـت مـوارد محتمـل  % 12تبدیل به ملانوما تا 

2,9تـا  0,7که میزان واقعی بـه  دهندمینشان مطالعات اخیراً
درمـان  هـا، الگـوي   با توجه به ایـن یافتـه  . تر استنزدیکدرصد 

تنـه وجـود خـال در   ، ژانـت هـاي  ها به جز خـال براي همه خال
نـامنظم، بـه سـمت غیرجراحـی تغییـر      یا مورفولـوژي )ترانک(

کند، زیرا هنوز مشخص نیست که آیا برداشـتن خـال، بـروز    می
.یا خیردهدمیملانوما را کاهش 

خـیم بـا   ، ضایعات ملانوسیتی خوش)Blue nevi(هاي آبیخال
هماننـد بسـیاري از   . ظاهري آبی رنـگ از نظـر بـالینی هسـتند    

هاي متفـاوت  ع با ویژگیهایی از این نوضایعات پوستی، زیرگروه
malignant(تبدیل به ملانوما یا خال آبی بـدخیم  . وجود دارد

blue nevus (بسیار نادر است.
هـاي ملانوسـیتی نـادري    ، خـال )Spitz nevi(پیتزهاي اشخال

و معمولاً در معاینه داراي شوندمیهستند که در کودکان ایجاد 
هستند که اي ل به قهوهرنگدانه صورتی مایل به قرمز یا سیاه مای

خـیم هسـتند،   آنها طبق تعریف خـوش . سابقه رشد سریع دارند
هاي مربوط بـه  توصیه.ولیکن ممکن است دچار بدخیمی شوند

سسـه دیگـر متفـاوت    اي به مؤها از مؤسسهدرمان این نوع خال
کننـد کـه   با این حال، بسیاري از متخصصان توصـیه مـی  . است

سـال  12متـر از  متر در کودکان کسانتی1ضایعات کوچکتر از 
. کردماه از نظر تغییرات پیگیري 6تا 3هر بدون علائم آتیپی را 

ضایعات بزرگتر از و یا نزدیک شدن کودك به سنین نوجوانیبا
، دهـد مـی اي که آتیپی نشـان  یا براي هر ضایعهمتر و سانتی1

طـر  خرسد می، زیرا به نظر شودمیبرداشتن ضایعه توصیه اکثر 
تبدیل به ملانوما با افزایش سـن بـه طـور چشـمگیري افـزایش      

. یابدمی
dysplastic nevi (Clark nevi)ــال هــاي ملانوســیتی  خ

بـراي ایجـاد   مـارکر سـاز یـا   غیرمعمول هستند و ضایعات پیش
ملانوما هستند، اگرچه احتمال اینکـه هـر خـال دیسپلاسـتیک     

ر بـالینی، ایـن   از نظ ـ.خاصی به ملانوما تبدیل شود، کـم اسـت  
. نازك و نسـبتاً پهـن هسـتند   وپاپولارضایعات مسطح به شکل

ــین ضــایعاتی ظــاهري   ــا target-likeاغلــب چن fried-eggی
appearance  با یک ناحیه پاپولار مرکزي و یک ناحیه مـاکولار

آنهـا هـم در نـواحی در    . هاي متفاوت دارنداطراف با رنگدانهدر 
این . دهندمیآفتاب رخ به دور ازمعرض آفتاب و هم در نواحی 

بـه  ضایعات ممکن است از بدو تولد وجود داشته باشند یا بعـداً  
یک . اندشناسایی شدهالگوهاي خانوادگی گاهاً. ظاهر شوندمرور

هـایی از  واقعیت بالینی مهم این است که خطر ملانوما در بخش
هاي دیسپلاستیک ندارند و همچنین در نـواحی  پوست که خال

بنـابراین،  . یابدهایی افزایش میمشخص شده توسط چنین خال
معاینه دقیق پوست کل بدن باید به طور منظم در بیمارانی کـه  

با توجه به خطـر  . سابقه خانوادگی قوي ملانوما دارند انجام شود
.ملانوما، هر ضایعه مشکوك باید تحت بیوپسی قرار گیرد

ملانوما
از ) دهـد مـی رد را تشـکیل  کـه بیشـتر مـوا   (ملانوماي پوسـتی  

عصبی مشـتق  ستیغهایی که از هاي اپیدرمی، سلولملانوسیت
کننـد، ناشـی   اند و رنگدانه ملانین محافظ نور را تولید مـی شده
روي بــر درصـد از ملانوماهـاي اولیـه    6تـا  3تقریبـاً  . شـود مـی 

اگرچه مکانیسـم دقیـق ایجـاد ملانومـا     .شوندمیایجاد اسکالپ 
سـت، امـا احتمـالاً شـامل یـک فرآینـد چنـد        هنوز مشخص نی
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