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 آستروسیتوم پیلوسیتیک مخچه و پس رفت (seeding)کاشت نخاعی یک مورد گزارش 
 خودبخود آن

 2 و دکتر رضا ملک پورافشار9دکتر علی ابراهیمی نژاد

 
 خلاصه

 ـ  با  ای را تشکیل می دهد و آستروسیتوم های مخچه% 80خیمی است که  یتیک مخچه تومور خوشآستروسـیتوم پیلوس
علایم افزایش در صورت پیدایش هیدروسفالی با  معمولاً با علایم اختلال تعادل و. پـیش آگهـی نسـبتاً خوبی همراه است   

 تومور و در صورت بروز هیدروسفالی       کاملبرداشتن   آن درمان   .کند داخل جمجمه مثل سردرد و استفراغ بروز می       فشار  
اشعه درمانی  در صورتی که عود تومور یا کاشت سلول های تومورال دیده شود انجام              . شـنت مغزی است   کـار گذاشـتن     

 .انتشـار و کاشت سلول های تومورال در آستروسیتوم های مخچه ای به طور نادر گزارش شده است                 . گـردد  پیشـنهاد مـی   
ی آستروسیتوم پیلوسیتیک نواحی هیپوتالاموکیاسماتیک که همراه با نورفیبروماتوزیز نوع           خودبخودی تومورها  پس رفت 

1 (NFI)       در تومورهای آستروسیتیک بدون      پس رفت  باشـد گزارش شده، ولی NFI         خیلی نادر است و به طور محدودی در 
دچار معرفی می شود که  مخچه ای تیکیاین گزارش بیمار جوانی مبتلا به آستروسیتوم پیلوسدر  .مـنابع گزارش شده است 

شده و کاشت نخاعی تومور     علایم عصبی شدید    بروز  ناحیه لومبوساکره همراه با      انتشـار و کاشت سلول های تومورال در       
این مورد هم به    . گزارش می شود   ه است رفت خودبخودی پیدا کرد    در طـی یکسال و نیم بدون دریافت هیچ درمانی، پس          

 .باشد خودبخودی تومور جالب میپس رفت مورال و هم به لحاظ لحاظ کاشت سلول های تو
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 مقدمه
آستروسیتوم مخچه یکی از تومورهای شایع اطفال است        

تومورهـای مغـزی اطفال را تشکیل       % 10-20 حـدود    کـه 
 بلکه به لحاظ     ایـن تومور نه تنها به لحاظ شیوع        .دهـد  مـی 

% 70-80حــدود. )1،5(پــیش آگهــی خــوب اهمیــت دارد 
سن متوسط . رخ می دهد آستروسیتوم های مخچه ای در اطفال       

این تومورها  ). 1،5،14. ( سالگی است  14بروز علایم حدود    
به دو نوع پیلوسیتیک و فیبریلاری      بافـت شناسـی     از نظـر    

 قیهنوع پیلوسیتیک و بآنها % 75-80 که   شـوند  تقسـیم مـی   
آگهی   نوع پیلوسیتیک پیش   .)14 (هستنداز نوع فیبریلاری    

درمــان آستروســیتوم مخچــه ای رزکســیون . بهــتری دارد
در صورتی که رزکسیون    . جراحـی و تخلـیه تومـور است       
 رادیوتراپی پیشنهاد می گردد   بـه صـورت کامل انجام نشود        

)5،7.( 
یکـی از عوارض بسیار نادر این تومور انتشار و کاشته           

  سـلول های تومورال در داخل فضای مایع          (Seeding) شـدن 
 نخاعی می باشد که ممکن است باعث فلج و ناتوانی           -مغزی

 ).3(در فرد مبتلا شود 
کاشـت سلول های تومورال یکی از عوارض تومورهای         

ی نظــیر فــمغــزی بــه خصــوص در تومورهــای حفــره خل
طور نادر در     به که آپـاندیموم مـی باشـد         و مدولوبلاسـتوم 

 این عارضه می تواند     .ستروسـیتوم مخچـه ای بروز می کند       آ
قـبل از اعمال جراحی و تخلیه تومور ایجاد شود ولی بیشتر            

دنبال دستکاری تومور و آزاد شدن      ه  بعـد از عمل جراحی ب     
این سلول های   ). 3،12(سـلول هـای تومـورال اتفاق می افتد          

تومـورال در فضـای ساب آراکنوئید در مایع مغزی نخاعی           
و غالـباً در داخـل و انـتهای ساک نخاعی           شـده   راکـنده   پ

 تدریج با رشد سلول های تومورال     ه   ب  گردند و  جایگزیـن می  
های دم اسبی عوارض     اثـرات فشاری روی ریشه    و اعمـال    

اخــتلالات   پاراپلــژی و،عصــبی شــامل اخــتلال حرکتــی
 شود و باعـث ناتوانـی بـیمار می       ظاهـر شـده     اسـفنگتری   

)3،5،12.( 
بـرای جلوگـیری از کاشـت سلول های         درمـان   روش  

ــپینال   ــی کرانیواس ــتوم رادیوتراپ ــورال در مدولوبلاس توم
 ولـی در آستروسیتوم مخچه ای که تومور نسبتاً          ،مـی باشـد   

خیمـی اسـت و کاشـت سلول های تومورال در آن             خـوش 
 فقط در مواردی که رزکسیون ناکامل       به ندرت رخ می دهد،    

  پیشنهاد می گردد    رادیوتراپـی ناحـیه حفـره خلفی       ،باشـد 

عود یا کاشت سلول های      صـورت     هـم چنیـن در     .)5،14(
درمانی توصیه    و گاهی شیمی   اشعه درمانی تومـورال انجـام     

 ).3،5 (شودمی 
ایـن مقالـه مورد نادری از کاشت نخاعی سلول های           در  

ــا    ــی ب ــدون همراه ــه ای ب ــیتوم مخچ ــورال آستروس توم
نیم بدون  مدت یکسال و  که طی    Iنوروفیـبروماتوزیز نـوع     

ه است گزارش   هیچ درمانی پس رفت خودبخودی پیدا نمود      
 .می گردد

 
 گزارش مورد

که با علایم   است  ای    ساله 17پسر  معرفـی شـده     بـیمار   
صورت ه سردرد، اختلال تعادل، ادم پاپی و حملات تشنجی ب        

(Cerebellar fit)ماه قبل 7 زمان شروع علایم  و مراجعه نمود 
 هآی انجـام شــد  -آر -و اماسـکن   تـی  ســی. ذکـر مـی شـد   
تومـور حفـره خلفی خط وسط و حدود بطن          نشـان دهـندۀ     

 با توجه به    .)1تصویر (بودچهـارم همـراه بـا هیدروسفالی        
پاندیموم و  تشخیص آ نمـای تصـویربرداری قـبل از عمل         

بیمار بالینی  در معاینه   . شدآستروسـیتوم مخچـه ای مطـرح        
با توجه به   . تعلایمی دال بر نوروفیبروماتوزیز وجود نداش     

بیمار ابتدا  افزایش فشار داخل جمجمه ناشی از هیدروسفالی        
قرار شکمی   -شنت بطنی گذاشـتن   تحـت عمـل جراحـی       

کرانیکتومـــی طـــریق و ســـپس تومـــور از گرفـــت 
آسیب شناسی   و نمونه جهت      برداشته شد  پیتال اکسـی  سـاب 
 .شدارسال 

تومور در مجاورت بطن چهارم واقع      این که   با توجه به    
 7 و 6 بــیمار بعــد از عمــل دچــار پــارزی اعصــاب ،بــود

تدریج ه  طـرف همراه با اختلالات خلقی گردید که ب         یـک 
بهـبودی حاصـل شـد و بیمار بعد از یک هفته مرخص و               

 در گزارش   .دیتوصـیه به مراجعه بعدی و ادامه درمان  گرد         
 .آستروسیتوم پیلوسیتیک بودآسیب شناسی تومور از نوع 
دود سه ماه بعد از ترخیص بود، در مراجعه بعدی که ح

بیمار با پاراپارزی و درد شدید اندام تحتانی و اختلال 
 در معاینه قدرت .درمانگاه مراجعه نموداسفنگتری به 

بیمار قادر به و حرکتی اندام تحتانی در حد یک پنجم بود 
حدود یک هفته از شروع و تشدید علایم . راه رفتن نبود

کاشت سلول های شک به با . ذکر می شدقبل از مراجعه 
آی این ناحیه -آر-تومورال در ناحیه لومبوساکره، ام

 درخواست شد که تغییر سیگنال واضح ناشی از تومور را
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 آی مغزی بیمار که تومور حفره خلفی را نشان -آر-ام :1تصویر 
 .می دهد

 
آی  ناحیه کمری که کاشت تومور از ناحیه مهره -آر-ام :2تصویر 

 . به پایین را نشان می دهدسوم کمری

 
 

 ).2تصویر(از حدود مهره سوم کمری به پایین نشان داد
بـرای بیمار انجام رادیوتراپی کرانیواسپینال درخواست       

بهبودی وی  همراهان بیمار به علت قطع امید از         که   گردید
گیر انجام   مشـکلات فرهنگـی و اقتصـادی پـی        وجـود   و  

 ماه بعد از    6که حدود    در مراجعه بعدی     .نددشنرادیوتراپـی   
تومور بود علایم    (seeding)بـروز علایـم ناشـی از کاشـت          

 سال بعد، علایم    5/1بهـبودی نسـبی پیدا کرده بود و حدود        

. در انـدام تحتانـی بهبود یافت و بیمار قادر به حرکت بود            
آی کنترل انجام شد که برطرف شدن       -آر-بـیمار ام  بـرای   

 .)3تصویر ( داد ر را نشان میو حجم تومۀقابل ملاحظ
که  ای کـه انجـام شد ضمن این         سـاله  8گـیری    در پـی  

، علایمی از عود تومور در      ه بود بهـبودی کـامل حاصل شد     
 .ناحیه مغزی و نخاعی دیده نشد

آی  ناحیه کمری بعد از بهبودی خودبخودی، -آر-ام :3تصویر 
 .که پس رفت تومور را نشان می دهد

 
 بحث

 خلفی در حفره رهایانتشـار و کاشـت سلول های تومو  
ولوبلاستوم و اپاندیموم به علت مجاورت نزدیک با بطن         دم

 نخاعی و هم چنین به دلیل چسبندگی        -چهارم و مایع مغزی   
ولوبلاستوم به میزان   دسـلول هـای تومورال به خصوص در م        

این پدیده  ولی  ). 3،5،13( گزارش شده است     )%5-13 (زیاد
 ـ   مورد سه Shapiro  .شود ندرت دیده میه در آستروسـیتوم ب

 ).11(انتشار نخاعی آستروسیتوم را گزارش نموده است 
بـه علـت آزاد شدن سلول های تومورال در فضای مایع            

مختلف قسمت های   مغزی نخاعی این سلول ها می توانند در         
.  نخاعی جریان دارد کاشته شوند     -مغـز کـه مـایع مغـزی       

Tamura شدن   دو مورد از کاشته    1998 در سال     همکـاران   و 
سـلول هـای تومورال یکی با منشاء آستروسیتوم مخچه ای و    
ــیه     ــیتوم ناحـ ــاء آستروسـ ــا منشـ ــورد بـ ــک مـ یـ

ــای لپتو ــماتیک را در فض ــنژهیپوتالاموکیاس ــزارش من  گ
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 ).13(ه اند نمود
محـل شـایع کاشـته شدن سلول های تومورال در ناحیه            

بروز این  ). 6( تحتانـی سـاک نخاعی و لومبوساکره است       
ناشی از فشار روی ناحیه     بالینی  یجاد علایم   ا عارضـه باعث  

ی اندام تحتانی، اختلال    رز پا نظیرهای عصبی دم اسبی      ریشه
شود که پیش آگهی بدی     می  اندام تحتانی     اسـفنگتری و درد   

 یک مورد انتشار    1992 در سال    Mishama). 12(در پی دارد    
مغـزی نخاعی آستروسیتوم مخچه ای راگزارش نمود که به          

 ای نـدولار در فضـای لپتومنـنژ پخش شده          دهصـورت تـو   
 ).8( بود

کاشت سلول های تومورال    مـنابع گـزارش هایـی از        در  
ــیه    ــه خصــوص در ناح ــتیک ب ــای پیلوس ــیتوم ه آستروس

ناشـی از آستروسـیتوم های   وجـود دارد کـه    لومبوسـاکره   
پیلوسـتیک نواحـی کیاسـمااپتیک، مزانسـفال و همچنین          

 .)9 (تومورهای حفره خلفی بوده است
کاشت مـثل مدولابلاستوم که     درمـان تومورهایـی     در  

علاوه بر انجام عمل شایع است  سـلول های تومورال در آنها       
  رادیوتراپـی کرانیواسـپینال نیز صورت می گیرد        ،جراحـی 

ولی در مورد تومور آستروسیتوم پیلوستیک مخچه ای     ) 2،3(
کـه رشـد سلولی کمتری دارد و با پیش آگهی نسبتاً خوبی             

 ـ اسـت    همـراه  ی که رزکسیون کامل انجام شده باشد       زمان
در مواردی  هر چند   ). 5،14(رادیوتراپـی توصیه نمی گردد      

رادیوتراپی محل عمل   باشد گروهی   کـه رزکسیون ناکامل     

برای یوتراپی را   رادانجام   نیز   کنند و بعضی   را پیشـنهاد مـی    
عـود در ناحـیه عمـل و یا در جایی که کاشت سلول های               

 ).5(کنند  پیشنهاد میباشد  شده تومورال ایجاد
 مبنی بر پیش آگهی خوب و حتی بهبودی          هایی گزارش

ومای اپیتک و ساقه مغز که همراه       تخودبخـودی آستروسـی   
 برای مثال    می باشد وجود دارد،    Iبـا نوروفیـبروماتوز نـوع       

Schmandt    پس رفت خودبخودی یک مورد از       2000 در سال 
 را گزارش نمود    NF1 با   کیاسماتیک همراه موگلیوم هیپوتالا 

 نمی باشد و NF1ی معیارهاآستروسیتوم مخچه ای جزو ). 10(
اپتیک   گلیوم در حالی که  همراهـی آنهـا بسـیار نادر است         

 .)5 ( استNF1ی معیارهاجزو 
Massimo     بهبودی یک 2000نـیز در سـال      و همکـارن 

ــاب   ــیه سـ ــتیک ناحـ ــیتومای پیلوسـ ــورد آستروسـ مـ
ــدون همرتالامومزا ــا نســفالیک ب گــزارش را  NF1اهــی ب

 6های تصویری بعد از گذشت       گیری در پـی  ه اندکـه    نمـود 
 ).4 (ه استسال تومور پس رفت خودبخودی پیدا نمود

که بهبودی خودبخودی آستروسیتوم     بـا توجـه بـه این      
 خیلی نادر است و از آنجا       NF1پیلوستیک بدون همراهی با     

ی کـه کاشـت سـلول های تومورال در آستروسیتوم مخچه ا           
 بیمار ،نـادر و هـنوز هـم در حـد گـزارش مـوردی است        

انتشار و کاشت گـزارش شـده در ایـن مقالـه هـم از نظر          
سـلول هـای آستروسـیتیک به کانال نخاعی و هم به لحاظ             

 .می باشدو نادر پس رفت خودبخودی از موارد جالب 

 
Summary 
Spinal Seeding of Cerebellar Pilocytic Astrocytoma  and Spontaneous Regression of Tumor:  a Case Report  
Ebrahimi Nezhad A, MD  1. and Malek Pour  A. R, PhD.2 
1. Assistant professor of Neurosurgery, 2. Assistant professor of pathology, Kerman University of Medical Sciences, Kerman, Iran. 
 

 Cerebellar pilocytic Astrocytoma is a benign tumor, acounts for 80% of all cerebellar Astrocytoma, and has a 
relatively good prognosis. This tumor usually presents with Ataxia and in the case of hydrocephaly with raised 
intracranial pressure signs such as headeach, and vomiting. Treatment of this tumor is complete resection and if 
hydrocephally is present V.P. shunt should be inserted. In  the case of recurrence or tumor seeding radiotherapy is 
recommended. Seeding of cerbellar Astrocytoma has been reported rarerly. Spontaneous regression of chiasmatic 
pilocytic Astrocytoma associated with neurofibromatosis type I has been reported but Spontaneous regression of 
cerebellar Astrocytic tumor  without neurofibromatosis has been  reported very rarely in the literature. In this report a 
young patient with seeding of cerebellar Astrocytoma in  the lumbosacral region with severe neurological deficit who 
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has recovered spontaneously without any treatment is presented.. This case is intresting for both seeding and  
spontaneous regression of tumor.  
 
Key Words: Cerebellar Astrocytoma, seeding, spontaneous regression 
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