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Spine tumors:  

تومورهای نخاع  به سه گروه تقسيم ميشوند: اين گروه ها تا حـدی در سـن، ظهـور و پروگنـوز متفاوتنـد. 
تومورهای اکسترادورال از ساختمان استخوانی ستون مهره ای منشـا ميگيرنـد.تورموهای اينتـرادورال از 
شيت دورال اطراف طناب نخاعی يا شيت سلولهای شـوان اطـراف ريشـه هـای مهرهـای قـرار ميگيرنـد. 
تورمورهای اينترادورال از المانهای گليـال طنـاب نخـاعی يـا از المانهـای اکتودرمـال بـه دام افتـاده منشـا 
ميگيرند. علائم آشکار شده تورموهای نخـاعی ميتواننـد شـاخه هرکـدام از سـندرمهای طنـاب نخـاعی قـبلا 
تعريف شده باشند. آنها به طور مشخص با درد پشت که در زمان دراز کشيدن در شبها و به خصوص در 
صبحها بدتر ميشوند، مربوطند. تاريخچـه ای از درد بـين دنـده ای بـا انتشـار کمربنـد ماننـد کـه بـا مـانور 

  والسالوا ايجاد ميشود، به شدت نمايانگر اين وضعيت است. 

 

Spinal tumors figer 30 - 17: 

A.تومور اينترادورال برجستگی طناب نخاعی ميدهــد.B. تومــور اينترامــدورال اکســترامدولاری در فضــای ســاب اراکنوئيــد بــه طنــاب
.تومور اکسترادورال در فضای اپيدورال واقع شده، ساک دورا و طنــاب نخــاعی Cنخاعی و نه دورا فشار آورده و آن را جابجا ميکند.

  را جابجا ميکند.
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Fig 30-18: 

A  تصوير.MRI   .(تومورهای اينترامـدولاری) انهنس شده آستروسيتوهای طناب نخاعی را نشان ميدهدB  تصـوير .MRI 
 انهنس شده نروفيبروهای نخاعی را نشان ميدهد (تورموهای اکسترامدولاری اينترادورال). 

Secondary (metastatic) extradural tumors 

شايعترين تومورهای نخاعی در بزرگسالان اکسترادورال هستند و معمـولا متاسـتاتيک هسـتند. متاسـتازها 
سريعا رشد ميکنند و معمولا باعث علائم فشار بر طناب نخاعی ميشوند که از ساعتها تا يـک هفتـه طـول 

، پروستات و کليـه هـا واقـع شـده breastميکشند. اکثرا کارسينومها هستند. ضايعات اوليه معمولا در ريه،  
) و لترال را تحت تاثير قرار ميدهـد.) dorsalاند. به جز لنفوما ( که به طور غالب فضای اپيدورال پشتی (

اين تومورها معمولا استخوان را تخريب ميکنند. آنها با رشد در فضای اپيدورال يا با ايجاد کلاپـس مهـره 
نـد. ايــن کلاپـس باعـث کــج شـدن، باريـک شــدن و هـای ديگـر، طنــاب نخـاعی را تحـت فشــار قـرار ميده

ناپايداری ستون مهره ها ميشود.  ارزيـابی راديولوژيـک بـا فـيلم مهـره سـاده شـروع ميشـود. تورموهـای 
ممکن اسـت کلاپـس مهـره ای را   X-rayاکسترادورال (متاستاتيک) المانهای استخوانی را تخريب ميکنند.  

نشان دهد که فضای ديسک به صفحه کورتيکال را مخروطی کرده و اغلب يک يا بيشتر پديکل ها کمبـود 
ساده، نرمـال بـه نظـر برسـد امـا شـک قـوی وجـود داشـته باشـد، يـک اسـکن اسـتخوان   x-rayدارند. اگر  

اسـکنينگ بـرای ارزيـابی  MRميلـوگرافی و    CTنوکلئوتيد ميتواند بسيار به ضايعات حساس باشد. هر دو  
جلوگيری ميکند و همچنين ضايعات، اثـرات آنهـا   Lpاسکنينگ از خطر    MRاين بيماران استفاده ميشوند.  
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اســکن، گــادولينيوم انهنســمنت،  MRIروی طنــاب نخــاعی و تغييــرات در مهــره هــا را متصــور ميســازد. 
 MRوضوح بسياری از تومورهای نخاعی را افزايش ميدهد.  وقتی يک بيمار علائم طناب نخـاعی دارد،  

  اسکن اولين قدم مفيد است و به خصوص اگر بيمار تاريخچه سرطان دارد، اورژانسی است.  

  

 

Fig. 30-19: 

A. ااتيک به مهره هتومور متاست MRI .B  بعـد  ينلترال اسپا يلم.  فيدهد را نشان م يکتومور متاستات يکانهنس شده

  c.يدهـد را نشـان م  یمهـره ا  يکتومور متاستات  يک  یخلف  يوژنو ف  يليزيشنبا استاب   یقدام  يوژناز دکامپرشن و ف

.فيلم لترال اسپاين بعد از دکامپرشن و فيوژن قدامی با استابيليزيشن و فيوژن خلفی يـک تومـور متاسـتاتيک مهـره 
 دهد.ای را نشان می
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به محض اينکه شک به فشار طناب نخاعی از تومور متاستاتيک مـی رود، بيمـار بـا هـای دوز اسـتروئيد 
وريدی درمان ميشود، اگر کلينيک بيمار خوب است و تومور راديوسنسيتيو است، راديوتراپی اورژانسـی 
شروع ميشود و بيمار به دقت از جهت تحليل علائم عصبی ايجاد شده توسط تومور در واکنش به راديشن 
آبزرو ميشود. اگر شواهد تحليل عصـبی وجـود داشـت، دکامپرشـن جراحـی در نظـر گرفتـه ميشـود. اگـر 
تومــور راديوسنســيتيو اســت بيمــار در شــرف از دســت داددن فانکشــن توانــايی راه رفــتن اســت.اگر 
تصويربرداری، کيفوز مشخص، يا دفورميتی کيفوتيک در شرف وقوع را نشان دهد، جراحی دکامپرسـيو 
با يا بدون فيوژن انجـام ميشـود. و بـا راديـوتراپی بعـد از جراحـی پيگيـری ميشـود. محـل کامپرشـن نـوع 

رال شيارهای جراحی انجام شده را ديکته ميکند. اگر کامپرشن از پشت کانال نخاعی است يا از پشت يا لت
کانال نخاعی است، لامينکتومی با برداشت تومور از فضای اکسترادورال کافيست. فيـوژن تـا حـدی لازم 
است. اگر کامپرشن از جلو است، به دليل کلاپس مهرهای با انگوليشن يا به دليل تومـور قـدام  بـه کـورد، 

 Casto trans versectomy of lateralجراحــی بســيار ســخت اســت. هرچنــد اپــروچ لتــرال پســپتريور (

extracavity توصيه ميشود. شايعترين اپروچ، دکامپرشن قدامی با فيوژن  به دنبال است. جراحی تومـور (
برای بيمارانی که به طور کامل عملکرد طناب نخاعی را از دست نداده اند موثر است.تنها هـدف مهـم از 

ی راه رفـتن قبـل از جراحـی بـوده اسـت. بقـا بعـد از راه افتادن بيمار بعد از جراحـی، توانـايی بيمـار بـرا
  ماه است.6جراحی برای بيمار متاستاتيک در کل 

 

Primary spine tumors : 

ــامل هــردو تومورهــای اينتــرادورال اکســترادورال و تومورهــای  ــور هــای اوليــه ســتون مهــره ش توم
 اينترامدولاری اينترادورال است. 

Intradural extramedullary Spine tumors 

تومورهای اينترادورال اکسـترامدولاری سـتون مهرههـا داخـل کانـال نخـاعی امـا خـارج محـدوده طنـاب  
نخاعی قرار دارند.در مهرههای توراستيک و گردنـی آنهـا نزديـک طنـاب نخـاعی و ريشـه هـای عصـبی 
ناحيه قرار دارند آنها اغلب اين ساختارها را تحت فشار قـرار داده و آنهـا را کـج ميکننـد. علائـم و نشـانه 
های ديسفانکشن ريشه يا کورد (طناب نخاعی) را ايجاد ميکنـد.  ايـن تومورهـا کنـاره واضـح و مشـخص 

 دارند و چون خوشخيم هستند و در بسياری از قسمتها گسترده نميشوند اغلب تاريخچه طولانی دارند. 

نوروفيبروماها شايعترين تومورهای اينترادورال اکسترامدولاری هستند. آنها به طور تيپيک از يک ريشه 
ــت  ــاتوز يافـ ــا نوروفيبرومـ ــاران بـ ــل در بيمـ ــای مولتيپـ ــد. تومورهـ ــا ميگيرنـ ــا منشـ ــتی تنهـ ــبی پشـ عصـ
ميشوند.نوروفيبروماها ميتوانند از ميان سوراخ بين مهرهای گسترده شـوند و بـه خـارج اکسـترادورال بـر 
فضای رتروپلورال يا رتروپريتونئال رشد کننـد. ايـن گسـترش دمبـل ماننـد ميتوانـد بسـيار بـزرگ شـود و 
ممکن است اولين قسمت تومور که شناخته ميشود، باشد.  به اين دليـل تودههـای نزديـک سـتون مهـره بـه 

 ارزيابی راديولوژيک  اضافی جهت تعيين گسترش طناب نخاعی  نيازمند ميباشند. 

مننژيوماها اغلب به شايعی نوروفيبروماها هستند. روی دورا واقع شدهاند و در مردان چهاربرابر شايعتر 
 از خانمها هستند. آنها شايعترين در منطقه توروسيک و بيشتر در ناحيه شکمی تا پشتی رخ ميدهند. 
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رشته در کوداکوئينا خاتمه مييابد، شامل يک امتداد خط اپانديمال کانال نخاع مرکـزی يـک نـوع خوشـخيم 
 خاص اپانديماموما تحت عنوان اپانديموما ميکسوپاپيلاری را ايجاد ميکند.

 MR   انهنس با کتراسـت روش تصـويربرداری انتخـابی بـرای ديـدن نـوع و گسـتردگی تومـور و همچنـين
اسکن توانـايی بهتـر بـرای ارزيـابی تغييـرات اسـتخوان اطـراف در   CTرابطه آن با طناب نخاعی است.   

 شوند.  X-RAYنتيجه تومور است. نوروفيبروماها ممکن است باعث وايدنينگ سوراخ عصبی در 

چون تومورهای اينترادورال اکسترامدولاری معمولا به طور کامل ميتوانند برداشته شـوند، قابـل معالجـه  
هســـتند. قبـــل از بـــاز شـــدن دورا، جهـــت تعيـــين محـــل تومـــور و اطمينـــان از کـــافی بـــودن اکســـپوژر 
رستروکورالاولتراسوند ری ال تايم ميتواند به کار برود. برای برداشت تومـور ميکروسـکوپ جراحـی و 

رود.  ليـزر مخصوصـا -تکنيکهای ميکروسرجيکال شـامل ليـزر و آسـپيراتور اولتراسـونيک بـه کـار مـی
جهت سر کار داشتن با ليپوماها موثر  مفيد است. فانکشن عصبی با يک تست سوماتوسنسـوری تکـراری 
و پاسخهای تحريک حرکتی مونيتور ميشود. مونتيورينگ الکتروميوگرافيک رکتال و اندام تحتـانی بـرای 
کمک کردن با جدايی ريشه های عصبی کودااکوئينا از شـوانوم يـا اپانـدينوما ميکسـوپاپيلاری کودااکوئينـا 
مفيد هستند. تنها عود شش درصد بعد از پانزده سال برای مننژيومـا گـزارش شـده اسـت. نتـايج مشـابه يـا 

درصـد کـاملا   50درصد بهبود مييابند و    80بهتر برای نوروفيبروماها گزارش شده است. از اين بيماران  
 نرمال ميشوند.

Intradural lntramedullary Spine Tumors  

تومورهای اينترامدولاری در ماده طناب نخاعی قرار ميگيرند. در بچه ها شايعتر از بزرگسـالان هسـتند. 
اشــتباه شــوند. شــايعترين تومــور  simple syrinxبعضــی بــا کيســت بــزرگ مرتبطنــد و ممکــن اســت بــا 

اينترامدولاری بچگی، آستروسيتومای نخاعی طنـاب نخـاعی اسـت. رفتـار بيولوژيـک ايـن تومـور مشـابه 
) بـين cleavage plateآستروسيتومای گريد پايين مغزی است، شامل ظهـور معمـول يـک صـفحه شـکافی (

تومور گريد پايين و طنـاب نخـاعی. فرمهـای بـدخيم نـادر هسـتند. در بعضـی منـاطق تومورهـا بـا طنـاب 
 نخاعی آميخته ميشوند و گستره اکسيژن جراحی را محدود ميکنند.

اپانديمومال طناب نخاعی نخاعی معمولترين تومور اينترامدولاری در بزگسـالان اسـت. ايـن تومورهـا از 
اپانديمومای کانال مرکزی برمـی خيزنـد. آنهـا معمـولا خـوب تمـايز يافتـه هسـتند و محـدوده آنهـا معمـولا 

 مشخص است و اکسيژن کامل امکانپذير است. 

درصد تومورهای اينترامدولاری هستند. اين تومورها گاهی کيستيک   10همانژيوم طناب نخاعی کمتر از  
 هستند. بصورت کاملا گرد و در بسياری مقاطع گسترده نشده اند. 

در بسياری موارد می توان آن را کامل برداشت اگرچه مشکل خونريزی ممکن است وجود داشـته باشـد.  
 به عنوان همانژيوبلاستوما 

اين تومورها معمولا مرتبط با سندرم وون هيپل و اغلب مولتيپل هستند. معمولا در يا زير کونئـوس، طـی 
شوند. يـک درموئيـد معمـولا طناب نخاعی يا کودااکوئينا، درموئيدها، اپيدرموئيدها و ليپوماها هم يافت می

با يک تراکت سينوس پوستی روی نخاع مرتبط است. اين تراکت به تومور داخل نخاعی ميرسد. همچنين 
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يک ليپوما که کونئوس يا فيلوم را درگير ميکند معمولا در ادامه يا همپوشان بـا گسـترش سـاب کوتـانئوس 
 است. پوست پوشاننده منطقه ممکن است پچ مويی يا همانژيوم کوتانئوس داشته باشد.

 MR   کنتراست انهنس پروسجر تصويری انتخابی برای توصيف نوع و گسترش تومور همچنين روابط بـا
اسـکن تغييـر اسـتخوانی اطـراف در نتيجـه تومـور را ارزيـابی ميکنـد. ضـايعه   CTطناب نخـاعی اسـت.  

 اينترامدولاری ميتواند کانال نخاعی را بزرگ کند و فاصله اينتر پديکولار را افزايش دهد. 

تومورهای اينترامـدولاری بـا جراحـی برداشـتن تومـور درمـان ميشـوند و از تحليـل رفـتن بيشـتر عصـب 
جلوگيری ميشود. برخلاف اپانديموماهای اينتراکرانيـال، اغلـب اپانـديمومای طنـاب نخـاعی ميتوانـد کـاملا 

بين يک آستروسيتومای آناپلاستيک يا بدخيم و طنـاب نخـاعی  clear cleavageبرداشته شود. نقص صفحه 
درصد آستروسيتومای نخـاعی ميتوانـد نسـبتا کامـل   50مانع مبادرت در برداشتن کامل ميشود. فقط تقريبا  

برداشته شود. تکنيکهای ميکروسرجيکال به طـور محـرز رزکشـن را تسـهيل ميکننـد حتـی اگـر رزکشـن 
ممکن نباشـد دکامپرشـن داخلـی طنـاب نخـاعی مثـل گرافـت پـچ دورال وسـيع زمـان فانکشـن   grossکامل  

 اضافی را تا زمانی که دوباره تحليل رفتن شروع شود ، افزايش ميدهد.

اگرچه بسياری از بيماران بعد از جراحی بهبود مييابند،آستروسيتومای طنـاب نخـاعی تمايـل دارد دوبـاره 
 رخ دهد که ناتوانی و مرگ را افزايش ميدهد.

رادياسيون کمک مهمی در مديريت کوردومـا اسـت. نقـش راديـوتراپی در درمـان تومـور اينترامـدولاری 
ــا امــروز کــم شــناخته شــده اســت . نقــش  ــاقص برداشــته شــده ) ت (مثــل آستروســيتومای اينترامــدولاری ن

 راديوتراپی برای اپانديموما کمک کننده است.

Spine Infection 

 عفونت نخاعی شامل ديسکيتيس، استئوميليت و آبسه اپی دورال است.

Osteomyelitis and discitis : 

ــا کــــه  ــا ديابــــت آنهــ ــاران بــ ــاع اســــت. آنهــــم در بيمــ ــتئوميليت نخــ ــايعتر از اســ ديســــک خيلــــی شــ
immunocopmpromised  .هستندIV drug abusers  و بيماران با جراحی ديسک قبلی رخ ميدهند. عفونـت

چرکی است (معمولا اسـتافيلوکوک) بيمـاران معمـولا درد شـديد پشـت يـا گـردن و اغلـب درد راديکـولار 
 Spinal cord or caudaequinaدارنــد. اغلــب تنــدرنس موضــعی در هــر دودق و لمــس ظــاهر ميشــود. 

compromise     نادر است. طی چندين ماهx-ray   گاهی صفحه انتهايی مهره که فضای ديسـک را مشـخص
اسکن تغييرات   CTو    MRIميکند، کم کم محو ميشود، نهايتا کچ شدن و کلاپس تنه مهره ای ايجاد ميشود.  

در همه انواع عفونتهـای نخـاعی تقريبـا هميشـه افـزايش داشـته   ESRنشان ميدهند.    X-RAYودتر از  را ز
است.مطالعات تکراری يک وسيله برای ارزيـابی پاسـخ بـه درمـان را فـراهم ميکننـد. تـب و لوکوسـيتوز 

 نامعمولند، زيرا بيشتر موارد ساب اکيوت يا مزمن هستند و يک دوره بيحالی را به دنبال دارند. 

منشا استئوميليت ميتواند باکتريايی يا قارچی يا توبرکولار باشـد. اسـتئوميليت باکتريـايی اغلـب بـه ديسـک 
کناری سرايت ميکند. شايعترين استئوميليت قارچی به وسيله کوکسيديومايکوز ايجـاد ميشـود. اسـتئوميليت 

)  يک وضعيت مزمن است که معمولا زير دو انتهای پليـت مهرهـای کـه potts diseasesتوبرکلوز نخاع (
فضای ديسک را تعريف ميکند، شـروع ميشـود و جهـت درگيـری هـر دو تنـه مهـره هـا گسـترش مييابـد. 
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 end، سـاختار ديسـک و صـفحه انتهـايی (potts diseasesخلاف استئوميليت چرکی يا التهاب ديسـک  در 

plate حفظ ميشود. کلاپس تنه مهره ميتواند منجر به انگوليشن مهره و دفورميتی کيفوتيک شود. عفونـت (
آبسـه اپيـدورال و حتـی پـرولاپس ديسـک   Angulationممکن است از يک  آبسه اپی دورال گسترش يابد.  

ميتواند طناب نخاعی را کامپرس کند و منجر پاراليز (فلج) ميشود.  پارااسپينال آبسه مربوطه شـايع اسـت 
 و ظاهر آن نشانه راديوگرافيک دارد.

هفته درمان ميشوند (که نتـايج  کشـت   8الی    6ديسک و استئوميليت با آنتی بيوتيک وريدی مناسب برای   
برای کمک کردن به کنترل درد است. کشت هـا بـه وسـيله بيوپسـی   TLSOبهترين راهنما هستند). بريس  

% ديسک های بعـد از عمـل اسـتريل 50به دست ميآيند. اما ميتواند در بالای  CTگايد سوزنی پرکتانئوس 
-18باشد. استئوميليت پيشرفته به دبريدمان جراحی و گرافت استخوانی نيـاز دارد. عفونـت توبرکلـوز بـه  

نياز دارد.کوکسيدومايکوز نخاع ميتواند علی رغـم درمـان جراحـی و  multiple anti-TB agentماه به  12
 دارويی اگرسيو برای پاک شدن بسيار سخت باشد.

Epidural Abcess 

آبسه اپيدورال ممکن است با گسـترش خـونی يـا اکستنشـن مسـتقيم از آبسـه بـادی مهـره, ديسـک يـا بافـت 
پارااسپينال ايجاد شود. اين آبسـه هـا معمـولا چرکـی انـد(اکثرا اسـتافيلوکوکال ) و اغلـب در تـوراکس رخ 
ميدهند. آبسه های حاد درد پشت يا گردن ميدهند. پيشرفت تب و تندرنس مهره ای شـبيه تومـور اپيـدورال 
است. با شروع بعدی درد راديکولار بدنبال فلج طناب نخاعی ، آبسه مزمن بسـيار کنـد پيشـرفت ميکنـد و 

در شناسايی ضايعه کمک ميکند. درمان به آنتی بيوتيـک   MRIمعمولا تب و لکوسيتوز نميدهد، خصوصا  
 مناسب و درناژ جراحی نياز دارد.

Pain 

بهترين استراتژی برای درمان بيشتر دردها شامل تعريف و برداشتن علت اصـلی آن اسـت. متاسـفانه ايـن 
هميشه ممکن نيست. بعضی دلايل درد نميتواند برداشته شود. بعلاوه موقعيـت و شـرايطی وجـود دارد کـه 
چرخه درد به هر تحريک کوچک بسيار حساس ميشود. مثل :ديزاستزيا، کازالژيـا، ديسـتروفی سـمپاتتيک 

 anesthesiaاتونوم ميشود. درد حتی در غياب تحريـک رخ ميدهـد. مثـل  CNSرفلکسی  يا در يک سطح 

dolorosa  ياphantom limb pain  درد تومور بيماران يک مشکل بزرگ بر سيستم سلامت ما برجا .نهايتا
ا اســت،آنها اغلــب کــار ميگــذارد. اگرچــه دارودرمــانی درد خــط اول درمــان علامتــی در ايــن موقعيــت هــ

نميکنند(به خصوص برای درد مرکزی اتونوم) و بيمـاران ممکـن اسـت مقـاوم بـه درمـان شـوند حتـی در 
دوزهای سوپراتراپيوتيک.بعضی درمان های درد مزمن حتی با عوارض جـانبی ناخواسـته ارگـان پايـانی 
ميآيند(کبد يا کليه )مثل مقالات وابسته سايکوسوشيال و فيزيکال وقتی اين تحريکات تشخيص داده ميشوند، 

و   caseجراحان مغز و اعصاب ميتوانند کمک کند. بهترين درمان برای يک موقعيت اغلب بـا نيـاز ويـژه
قضاوت جراح تغيير ميکند. موارد ممکن است پيچيده باشند و هميشه مشخص و سرراست نيسـتند. تـلاش 

يا فقط ارگانيـک بـه نظرنميآيـد کـارگر باشـد يـا به درمان يک سندرم درد مزمن از يک نقطه نظر جسمی  
 منجر به پاسخ دائمی شود.مگر با مشکلات سايکوسوشيال بطور نزديک در ارتباط باشد.

Specifically treatable syndromes 
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سندرم های درد ويژه وجود دارند معمولا با اعصاب کرانيال مربوط هستند که يـک تاريخچـه طـولانی از 
درمان های موفق با پروسه های جراحی اعصاب دارنـد. بـا ايـن سـندرم هـا ،تشـخيص صـحيح و درمـان 
سندرم و ارجاع سريع به جراح مغزو اعصاب اغلب به بهترين اوت کام برای بيماران مبتلا منجر خواهـد 

 شد.

Trigeminal neuralgia 

مغزی تحت 5نورالژی تريجمينال يک سندرم درد صورتی است که توزيع عصب تريجمينال را در عصب
%) ميتواند دوطرفه باشـد. بـه وسـيله 2-4تاثير قرار ميدهد. معمولا يک طرفه است اما در موقعيت نادر (

شوک ناگهانی يا اپيزودهای خنجری درد به پايين کشيده ميشود. درد ابتدا تمايل دارد چند ثانيه طول بکشد 
و به محض شروع قطع ميشود. ديرتر در شوک سندرم دردناک، بطور موقت گروهی يا خوشه ای تمايـل 
دارد فقط دقايقی قبل از قطع آن طول بکشد.به طور اوليه در سندرم، بيمـار درد يـا سـايرعلائم تريجمينـال 

بل پيش بينی می آيد اما ميتواند بـا يـک بين اپيزودهارا تجربه ميکند. درد خودبه خود در يک رفتار غيرقا 
تحريک لمسی تريژمينال ( مثل باد سرد روی صورت، مسواک زدن دنـدان، شستشـوی صـورت، آرايـش 
کردن، صحبت کردن يا حتی جويدن) هم تحريک شود.در اين موارد طی يک رويداد تقويـت کننـده بيمـار 
بزودی ميآموزد از کدام فعاليت ها دوری کند. معمولا معاينه عصبی نرمال است اما بسياری تست های با 

 3/1در   v3يـا    v2% در نـواحی انتشـار،  10-20%)  10-20مخفی شـده را آشـکار ميکنـد(hypalgiaدقت  
بيماران. اين  شيوع با مزمن شدن سندرم و با تلاش های جراحی در درمـان  افـزايش مـی يابـد.  بهبـودی 

بيماران) معمول است اما عود قـانون اسـت چـون سـندرم   %50ماه طول ميکشد ( بيش از    6خودبخود تا  
کنــد. درد معمــولا بطــور آهســته در شــدت و فــری کوانســی و درگيــری عصــب تريژمينــال، پيشــرفت می

نورالژی تريژمينال بسيار طاقت فرسا است. بيمار فعاليت را قطع ميکند و بيحرکت ميشود تا درد بگـذرد. 
قبل از پيشرفت مداخلات جراحی اعصاب آن فقط ثانويه به تومـور بـوده و شـايع تـرين وضـعيت پزشـکی 

 ، temporal mandibalum joint syndromeمنجـر بـه خودکشـی بيمـار بـود. تشـخيص افتراقـی شـامل: 

pothorpetic neuralgia، claster hedach، differentiation fashial  pain  مـوارد 98اسـت.تقريبا منشـاء %
ميشود که دليل احتمالی ميتوانـد کـراس کامپرشـن عروقـی عصـب، کـه روکـش ايديوپاتيک در نظر گرفته 

 ميلين عصب را در ريشه تحت تاثير قرار ميدهد، باشد.

نـورالژی تريژمينـال دارنـد)  MS% بيمـاران 2باقيمانده بيماران شامل بيماران با مولتيپل اسـکلروز (  2%
يــا ســربلوپوتين( مثــل  Mackle`s caveانفارکشــن لاکونــار ســاقه مغــز در سيســتم تريژمينــال يــا ضــايعات 

برای رد ايـن دلايـل متفـاوت ، مفيـد خواهـد   MR scaningها )AVMتومورها، کيست ها، آنوريسم ها، يا 
بود.به هرحال قانونی در ايجاد يا خروج کامپرشن عروقی و تجمع و اندازه رگ هـای درگيـر در جراحـی 

 وجود ندارد.

درمان اوليه شامل داروی ضد تشنج بـرای افـزايش ترشـولد بـرای تحريـک الکتريکـی سيسـتم تريژمينـال 
و معـادل واژه اثـر  clinical trialکاربامازپين و اکس کاربامازپين ثابت شده که باشند ماده بسيار مـوثر در 

کوتاه مدت است.به دليل سميت و عوارض جـانبی اکـس کاربامـازپين تـرجيح داده ميشـود. امـا نقـص ديتـا 
% بيماران نورالژی تريژمينـال بـه درمـان ضـد 95فالوآپ طولانی مدت  برای کاربامازپين  است. تقريبا  

تشنج اوليه جواب خواهند داد. متاسـفانه بعضـی بـه عـوارض جـانبی تحمـل ندارنـد. بعضـی واکـنش هـای 
% 56مقـاوم ميشـوند. تقريبـا    دارويی ايديوسنکراتيک دارند و بعضی با پيشـرفت سـندرم بـه افـزايش دوز
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بيماران از کاربامازپين تراپی به يکی از دلايل بالا شکست خواهند خورد. علـی رغـم ايـن آبزرويشـن هـا 
واقعيت ناراحت کننده اين است که بيشترين بيماران نورالژی تريژمينال چندين پروسجر دندانی طـی دوره 

سال از سـندرم   5چندساله قبل از تشخيص درست انجام ميشود .بيمار نورالژی تريژمينال متوسط بيش از  
نورولوژيست مراجعه کرده اند قبل از اينکـه بـه جـراح مغـز و اعصـاب ارجـاع  4يا   2برند و به  رنج می

 شوند.

% 85در دستان مجـرب و خـوب آمـوزش ديـده دکامپرشـن ميکروسـکولار عصـب تريژمينـال تقريبـا در  
 20% بـالای  70بيماران به درمان اوليه ( نه دارودرمانی،  نه درد) می انجامد و ايـن موفقيـت در بـالای  

های تسکينی موقت مهم شامل پروسجر که بطور انتخـابی و نسـبی آسـيب بـه سال باقی ميماند.ساير درمان
گانگليون يا ريشه عصـب بـا گرمـا ميزننـد( ضـايعه راديـو فريکوانسـی پرکتانئوس)شـيميايی (ريزوتـومی 

 highlyگليســـرول پرکتـــانئوس)  ، صـــدمه مکـــانيکی (کامپرشـــن بـــالون پرکتـــانئوس) بـــا رادياســـيون 

concentrated  .سـندرم   پروسـجر اخيـر  بـه علـت  4( راديو سرجری اسـتريوتاکتيک گامـا نـايف) ميباشـند
اشاره نميکند و جهت درمان سندرم طراحی شده است. مثل پروسـجر تسـکينی ، همـه آنهـا ذاتـا در حـدود 

 rate+ در يـک سـال ) بـه هرحـال هرکـدام يـک pain freeموارد موثر هستند.(درمان دارويـی  80-65%
% 50سـال بعـد درمـان ايـن تعـداد تقريبـا    5% در سـال. بنـابراين بـا  6-10برگشت ساليانه دارنـد تقريبـا  

ميشود. نياز به تکرار مداخله تسکينی معمـول اسـت .در حقيقـت راديوسـرجری اسـتريوتاکتيک ، کمتـرين 
ميزان تعداد مربـوط بـه درمـان را دارد. و آن مـانع جـايگزينی سـوزن پوسـتی از گونـه بـه فـورامن اوال 

هفته زمان نيـاز دارد   6-8مولا  ميشود.متاسفانه آن به سرعت با بلوغ ضايعه موثر نيست و اثر درمانی مع
 ماه ). 6(رنج روزها تا 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

 


