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 An overwiev of current histopathologic and genetic classification - 133فصل 

 

 

 خیم بالغینترين تومور خوشمننژيوم شايع -

- GBM ین )اولیه(ترين تومور بدخیم بالغشايع 

 ترين فاکتور پروگنوستیک در گلیوماهای اينفیلتراتیو:مهم -

  ± IDH( ODG  /GB)آستروسیتوم / 

- IDH1/2  /ATRX  /TP53   آستروسیتومLG 

 IDH  +codeletion 1p/19qموتاسیون  ODG dx برای  -

 GB  TERT  /EGFR   /(-10/+7)کاراکتريستیک  -

 گلیوم
 ـ گانگلیوگلیوم PXAپیلوسیتیک ـ محدود: آستروسیتوم 

 GBـ  ODGـ  diffuseنفیلتراتیو: آستروسیتوم يا

 از لحاظ ژنتیکی بین کودکان و بالغین متفاوت HGGتومورهای  -

 Mb (17)و   PA (1)ترين تومورهای اطفال شايع -

  
embryonal tumors (ET) 

PNET 
 

 
HGG 

  

  
diffuse )اينفیلتراتیو( 

 تومآستروسی
 

 
circumscribed )محدود( 
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لولار ـ هیپرسـ کمـیـ  IIمیتوز نادر ـ بدون نکروز / تکثیر عروقی ـ گريـد  ( آستروسیتوم ديفیوز 1

 تمايز خوب

 ای کمـ آتیپی هسته spindle  /stellateشکل 

 دار / هیپرکرومـ هسته نامنظم / زاويه looseزمینه فیبريلاری کم و 

 یک:( پروتئوپلاسم1

 نادر GFAPهای کوچک ـ سلول

 :کیتیستوسژمی( 2

 قوياً  GFAPهای مدور بزرگ ـ سلول

 ـ سیتوپلاسم ائوزينوفیلیک eccentricهسته 

 * تمايل بیشتر به پیشرفت و عود

 :(AA)آستروسیتوم آناپلاستیک  -

 ای واضحگلیوم هیپرسلولار ـ تمايز کم ـ آتیپی هسته

 + پلئومورفیک فیبريلاری کیتیستوسژمیهای سلول مخلوط 

 تريا پیشرفت از گريد پايین denovoمیتوز زياد ـ منشأ: 

 dx :y 41متوسط سن در زمان 

- GBM: 

 نترين تومور اولیه بزرگسالان و بدخیمتري* شايع IVگريد 

 ممکن CNSاغلب به صورت منفرد در همیسفر مغزی ـ در هر ناحیه 

  butterflyورپوس کالوزوم ک (CC)نفیلتراسیون ياغلب منجر به ا

 با متاستاز  ddx% 21* تومور متعدد در 

  اينفیلتراسیون فراتر از حدودgross تومور 

 میتوز زياد ـ تکثیر عروقی ـ نکروز به طور تیپیک 

 * Ki67ag  مارکر اينفیلتراسیون 

- GFAP متغیر 

  نکروز برایGBM dx .ضروری نیست 

 GBMهالمارک هیستولوژيک  * تکثیر عروقی + نکروز 



 

      43    

          134فصل    
                       Section 134 

  brain tumor  immunology and immunotherapyـ  134فصل 

 

- Coley  پدر ايمنوتراپی 

 معادل ماکروفاژ : میکروگلیا CNSدر  -

- CTLA.4    فعالیتT-cell 

Peptide vaccines: 

 :(EGFR VIII)واکسن پپتید  -

  در بافتNL .وجود ندارد 

 ود دارد.وج GBMدرصد از  24-۶7در  -

  درGBM  که هتروژن single-ag therapy .اثر محدود دارد 

 :(survivine)واکسن پپتید  -

 موجود GBMدر 

Heat shock prs & dendritic cells (DC): 

 BBBاز  T cellعبور  برای پاسخ ايمنی  DCتحريک  HSP-ag کمپلکس 

 GBMعود  ـ   PFSبقا ـ   های متعدد  agگیری توکسیسیتی کم ـ هدف -

 *GBM  باHLA-A2   OS  نسبت به( بهترHLAA1) 

 :CMV (pp65-pr)با  DCواکسن 

   بقا درGBM 

 :Tumor lysate-agبا  DCواکسن 

 PFS  وOS  ـ 50  درصد  واکنش سیتوتوکسیک سیستمیکT cell 

 *OS  وسعت رزکشنمرتبط با 

 تومور lysate( نیاز به 1معايب: 

 T-cell( اثر محیط تومور بر فعالیت 2

 
brain tumor  

immunology 

and  
immunotherapy 
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CAR-T (chimeric-ag-receptor T cell): 

 قص ايمنی و عدم توانايی تحريک سیستم ايمنی علیه تومورنمفید در صورت  -

يـق تهـاجم اهداف بـرای کمـک سیسـتم ايمنـی بـدن )از طر های ايمنی علیهارتقای سلول بر اساس -

 های تومور(های ايمنی تعديل شده علیه سلولمستقیم سلول

 graft-vs-hostمزايا: اجتناب از پاسخ 

- T-cell  ها برای حمله مستقیم به پپتیدMHC  کمپلکس وpr تعديل شده های اکستراسلولار 

CR-TS: 

 م به توموراجارتباط سلکتیو با اهداف اکستراسلولار و ته تعديل شده  T-cellهای سلول

/ لنفـوم هـوچکین و  ALL  /AML  /NSCLC/ مزوتلیوم / نوروبلاسـتوم /  B-cellلنفوم  Txمفید در  -

NHL 
 های سطحی ag( محدود به 1معايب: 

2 )cytokine release syndrome ( )ادم ريه 

3 )tumor lysis syndrome 

 ( ادم مغزی4

 (off tumor / on target)( آسیب بافت سالم 5

 اف:اهد

1 )EGFR VIIIتواند از : میBBB  نفوذ کند ـsafe 

 d 30عد تزريق ـ اتمام اثر: بعد ب d 3-10پیک:  اثر 

  اثر ايمنوساپرسیو بعد تزريقCAR-Ts  بعدw 2 

2 )HER2 رسپتور همراه تعدادی از تومورهای سفت و هدف مناسب :CAR-T 

 در سلول( های سالم وجود دارد .)خطر آسیب توکسیک 

3 )IL-13   هدف مناسب برایCAR-Ts 

 )امکان کنترل لوکال و دور )تزريق اينتراتکال 

   فايده درGBM محدود به علت هتروژنیسیتی 

 *Immune-checkpoint inhibitors (ICI): 

 تحريک واکنش ايمنی ساپرس شده علیه هدف
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 Malignant glioma microenvironmentـ  138فصل 

 

 محیط تومورال:

 ECMهـای سـیگنال ـ های ايمنـی ـ مولکولـ فیبروبلاست ـ عروق ـ سلول NLای اپی تلیال هسلول

 )ماتريکس خارج سلولی(

 اسیدوز ـ هیپوکسی ـ نقص تغذيه داخل محیط تومور 

 HGG  motilityو  LGG* تهاجم گلیوم به بافت نورال اطراف يافته تأخیری نیست بلکه يک ويژگی 

 يک خاصیت اصلی

* 

 III/II > GBهای دور در آستروسیتوم* عود 

 IDH1 (wild type)تر از تهاجمی IDH1* تومورهای با موتاسیون 

IDH1   / عود دورIDH1-WT  ترعود لوکال سريع 

 دهد.متاستاز می CNSهای بدخیم به ندرت خارج * گلیوم

- ECS  حجم 20تا %CNS کند )فضای خارج سلولی(.اشغال می 

 (.NLبافت مغز  <يابد )افزايش می ECSدر گلیوم:  -

 *  حجمECS   گريد تومور 

- Extracellular tortuosity : ECT  با ECM های مولکولی()شبکه 

 
 NLمشابه بین آستروسیتوم گريد پايین و مغز 

 

 *  شديد آن درAA  ياGB  به علت(molecular nets) 

 NLه مغز مشاب ECTو  ECS( هر دو II)گريد  ODG* در 

 * ECT   انتشار داروها در تومور 

 
Malignant glioma 

microenvironment 
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 *ECM  درCNSهـای فیبـريلار : شامل پروتئوگلیکان ـ گلیکوپروتئین ـ اسـید هیالورونیـک و پروتئین

 )کلاژن ـ الاستین ـ فیبرونکتین(

 *ECM  درbasal lamina  در شبکه کوروئید و فضـاهای پـری واسـکولار و سـاب پیـال )کـلاژنIV  ـ

 ـ فیبرونکتین( Iلامینین 

فضـاهای پـری واسـکولار و سـاب پیـال  BL (basal lamina)طـول مسـیر  ( در1های بـدخیم گلیوم -

 (BLعبور از خلال  متاستاز  ) (in vitro)کند مهاجرت می

اده پارانشیم نورال و انتشار در طول مسـیرهای مـاده سـفید و شـبکه نـورونی مـ ECM( مهاجرت در 2

 خاکستری

 مغز به ندرت به  متاستاز بهECM ود(.کند )رشد محدنورال مهاری تهاجم می 

 Neural cell precursorهای گلیوم شبیه حرکت * حرکت آمیبی سلول

 ECMتحلیل  Cysteine cathepsins و  ADAMTSو  MMPگلیوم با ترشح  -

* 

MMP  ًخصوصاMMP-2  وMMP-9  مهم برای تهاجم های فیبريلارتحلیل پروتئین 

ADAMTS  ًخصوصــاADAMTS-4  وADAMTS-5  هــای کنــدروايتین تحلیــل پروتئوگلیکان

 (CSPG)سولفات 

 *ADAMTS-5    با گريد تومور بدخیم 

 رشد و حرکت   (ECS)فضای اطراف تومور  حفا آب و  پروتئوگلیکان 

 Versican (  و )تکثیرBrevican (  )تهاجم  ترشح توسط گلیـوم  فعـال کـردنEGFR 

  سیگنال

 13۸-2و  ECM 13۸-1* جدول تفاوت 
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 Angiogenesisـ  140فصل 

 

Bevacizumab  لوموستین +  PFS  عدم( OS در عود )GB 

 نیاز به استروئید(  ادم وازوژنیک )  بواسیزوماب  -

  مفید درradiation-induced necrosis 

 
 ـ خستگی ـ اختلال ترمیم زخم HTNعوارض: 

 

)مگـر  قبل و بعد جراحـی w 4ضرورت توقف آن  اسیزوماب * به علت ايجاد اختلال ترمیم زخم با بو

 در جراحی اورژانس(

  مفید در شوانوم مقاوم بهRT  در( و جراحیNF2 و در عود گلیوبلاستوم )(GB) (PFS ) 

   تبديل فنوتیپangionecrotic  به  تومور گلیوماتوز منتشر تهاجمی مقاوم بهCh.T یو جراح 

  + بواسیزوماب(TMZ)  تموزولامید ياRT   PFS  بدونOS 

- VEGF شود.در گلیوم زياد بروز می 

 GBدرصد پاسخ راديولوژيکی در   55بواسیزوماب  -

 شود.دوز ملاحظه می 4معمولاً بعد  BEVپاسخ به  -

 outcomeبهبود  در صورت پیشرفت سريع تومور يا رزکشن پارشیل تومور  BEV* اضافه 

 *P53  / KPS ه لوب فرونتال / سايز کوچک / ضايع   پاسخ بهBEV 

 بقیه موتاسـیون( هاMGMT  /EGFR  /Ki-67  /1p/19QCD  /IDH1  فقـدان /ATRX ... )  عـدم

 BEVبینی پاسخ به پیش

 گلیوم آناپلاستیک < GBدر  BEV* پاسخ راديوگرافیک به 

 BEV تواند می  رشد انفیلتراتیو بدون انهنسمنت(gliomatosis cerebri) 

 

 
Angiogenesis 
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 *RNAO  140-2جدول 

 
 درصد 50 ≤انهنسمنت: کاهش  G1T+پاسخ جزئی: در 

 درصد  < 25درصد يا  50 >انهنسمنت: کاهش  G1T+بیماری ثابت: در 

 

 درصد  > 25انهنسمنت:  G1T+( در 1 بیماری پیشرونده:

 يا

2 )FLAIR/T2  

 يا

3 ) وضعیت بالینی 

 يا

 ( ضايعه جديد4

 ستروئید استفاده از ا .به تنهايی نشانه بیماری پیشرونده نیست 

 / ايمنوتراپی RT  /Ch.Tبهبود پاسخ  سايز تومور   آنژيوتراپی  -

 * بعضی انکوژن( ها جلوگیری از پیشرفت تومورMYC  ياRas )وابسته به آنژيوژنز 

GB  )فنوتیپ آنژيوژنیک يا غیرآنژيوژنیک{ )هتروژن{ 



 

      117    

          143فصل    
                       Section 143 

 
 Clinical features: neurology of brain tumor & paraneoplastic syndromesـ  143فصل 

 

 * سردرد:

-Tensionـ اغلـب غیرلترالیـزه و بـه صـورت  Chief complaintدرصد به صورت  25درصد موارد ـ  50

type خصو( ًصاBifrontal) 

 سردرد تنشن ( )( (ICP )* تشديد با حرکت )خصوصاً خم به جلو 

 * بیشتر در تومور اينفراتنتوريال يا اينتراونتريکولار

  کمتر در تومورهای هیپوفیز ياGB 

  (.7/0سردرد روتین بعید است که همراه با نئوپلاسم باشد )فقط% 

 * سردرد کاراکتريستیک تومور مغز:

 N&Vـ همراه   SOLرونده ـ در صبح بدتر ـ تشديد با والسالوا ـ به علت پیش

 *box  143-1کرايتريای سردرد به علت تومور اينتراکرانیال 

 BM > LMTمتاستاز  < GBM <مننژيوم  < DNET > GG > LGG* تشنج: 

 LGG (> HGG)* اغلب در 

 گلیونورال ترين({)شايع DNETيا  GG(: }Iترين تومورها )گريد * شايع

 مقلد گلوتامات(  D2HGتشنج )به علت  IDH1  * موتاسیون 

 ((درصد 25) Focal motorدرصد( )سپس  50) Secondary GTCترين نوع تشنج: * شايع

ــالا ) <درصــد( ســپس کــم فرکــانس  42منفــرد ):  rateترين * شــايع  SE <( در مــاه 4 <فرکــانس ب

 )نادرترين(

 LGGهمراه * تشنج فرکانس بالا اغلب 

 SOLداروی ارجح در  مورد استفاده  AEDترين * لووتیراستام شايع

 *Non-enzyme-inducing AED  لووتیراستام ـ لاکوزامید ـ لاموتريژين( ارجح(  عدم تداخل باCh.T 

 
 

Clinical features: 
 neurology of brain  

tumor &  
paraneoplastic  

syndromes 
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 AED شود.پروفیلاکتیک در تومور مغز توصیه نمی 

  DNETترين تومور مسبب تشنج * شايع

  :نادرترينPCNSL )لنفوم( 

 *AED  پروفیلاکتیک حوالی عمل  تشنج بعد عمل 

 * علت اپی لپتوژنیسیتی تومور:

 های گلیال تومورسط سلولهای ديسپلاستیک تونورال: تحريک نورونتومور گلیو -

 های محیطنورون LGG  excitotoxicityتولید گلیوز و التهاب مزمن اطراف  -

-  ترانسپورتر تولید گلوتامات توسط تومو( رSXC) 

-   فعالیــت کوترانســپورتر-Cl  و+K (2KCC  وSXC ) هــای گابائرژيــک مهــار اينترنورون  

 پذيری شبکه نورونی پری تومورالتحريک

 خارج سلولی Kهای يونی خصوصاً تغییرات کانال -

 پذيری غشاتحريک  پری تومورال  pHتغییر  -

-  Connexin 32, 43 

 BBBتغییرات  -

 * اختلال شناختی:

 رهای اکسترا آگزيالو حتی تومو LGGو در  HGG% تومورهای مغز ـ هم در ۹0در  -

 outcomeيک فاکتور پروگنوستیک برای  فعالیت شناختی  -

 شود. ظاهر MRIاختلال شناختی ممکن است قبل تغییرات  -

- Chemo-fog   اختلال شناختی به علتCh.T ( ـ خصوصـاً در ری مغـز)حتی در صورت عدم درگی

long-term survivors يا بیماران مسن 

 های مختلف()علائم در محل 143-2جدول * 
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 Genetic Syndromes of Brain Tumorsـ  146فصل 

 

 *OPHG ترين تومور همراه شايعNF1 

 *NF2  VS  ـ مننژيوم ـ آپانديموم ـ آستروسیتوم(MISME) 

 NF2درصد در  40-50حدود  VSسايز  حفا شنوايی و   (BEV)* بواسیزوماب 

 *everolimus مه( ارکنندهmTOR )   سـايزSEGA  و  درصـد در  50 <فرکـانس تشـنج حـدود

TSC 
 14۶-1جدول * 
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 Brain Tumor Outcome Studies: Design and Interpretationـ  148فصل 

 

+G1T  HGG  /2T  LGG 

-   سن در گلیوم outcome  به علت( بدتر PTEN  و P53  وIDH) 

 بدتر  outcomeدر مدولوبلاستوم  y 2 >سن  -

-  وم يا سن )جوان( در همانژيوبلاستVS  outcome بهتر 

-   حجم نمونه   دقتdx 

 30  درصد ازLGG  بدون انهنسمنت  در واقعHGG )خصوصاً در بیماران مسن( 

  انهنسمنتLGG  پروگنوز بدتر 

 

 :(RPA)بندی پروگنوستیک تقسیم -

 ( فعالیت عصبیKPS 3( 2 ( سن1

 RT( دوز ۶ ( نوع جراحی5 ( مدت علائم4

7 )Hx رتومو   

 : )بدتر(LGG* فاکتورهای پروگنوستیک 

 cm ۶ <( قطر تومور 3 آستروسیتوم Hx( 2 40 <( سن 1

4 )FND عبور میدلاين5 قبل عمل )  

  low risk       /3 ≤ high riskفاکتور  ≤ 2

 

 :(BM)* فاکتورهای پروگنوستیک متاستاز 

RPA 1کنترل بیماری اصلی3 ( متاستاز خارج مغز2 ( سن )  

GPA 14 ( تعداد متاستاز مغز3 ( متاستاز اکستراکرانیال2 ( سن )KPS 

 

 
Brain Tumor 

Outcome Studies: 

Design and 

Interpretation 
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 :(MB)* فاکتورهای پروگنوستیک مدولوبلاستوم 

 ( باقیمانده بعد جراحی3( انتشار    y 2 >    )2( سن )1

- gross total resection   درصد ۹0 <رزکشن 

 
 فقدان تومور انهنس شده بعد عمل

 

  فاصله اغلب عود گلیوم درcm 2  از مارژين تومور  رزکشنsupratotal 

Supratotal resection: 

 هیپراينتنسیتی T2: نواحی انهنسمنت + HGGدر 

 هیپراينتنس + نواحی اضافی T2: نواحی LGGدر 

 Simpsonمعیارهای  14۸-1جدول * 

 
aSimpson D. The recurrence of intracranial meningiomas after surgical 
treatment. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 1957;20(1):22–39. 

bKinjo T, al-Mefty O, Kanaan I. Grade zero removal of supratentorial 

convexity meningiomas. Neurosurgery. 1993;33(3):394–399; 

discussion 399. 

 *gold standard  موفقیتTx  تومور OS 

- PFS  رسی اثر مفید جهت برTx  در صورت دريافت( قبلیSalvage Tx) 

 بعد ترخیص day 30تا  in-hospitalمورتالیتی:  -

- disease-specific survival  خیممورهای خوشمناسب در تو 

- time to progression اما در( تا وقتی تومور پیشرفت کند :PFS .)تا پیشرفت يا مرگ 

 HRQOL  FACT-BRترين نوع ارزيابی اختصاصی -

 *HRQOL  و فعالیت شناختی(MMSE)  های قوی بقا در گلیوم بینی کنندهپیش( درdx )و عود 
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 Surgical Navigation for Brain Tumorsـ  1۵4فصل 

 

 :frame محدوديت استريوتاکسی با

 )نیازمند آنستزی احیاناً(  GCS( ناراحتی بیمار خصوصاً در اطفال / 1

 ( محدوديت ديد فیلد جراحی2

 ( عدم امکان تغییر تراژکتوری3

 گیری يک نقطه( امکان هدف4

 گیری قبل عمل( هدف5

 ( محدوديت فیزيکی فريم در جراحی۶

 :Framelessمحاسن استريوتاکسی 

 real time( قدرت پیگیری هدف 1

 :Surgical navigationکاربردهای 

 ( بررسی اپروچ نسبت به ضايعه2 بینی محل و سايز فلپ کرانیوتومی( پیش1

 وسعت رزکشن ( 4 ( هدايت ساب کورتیکال به ضايعه3

 ( طول جراحی کمترMinimal :1* فوايد کرانیوتومی 

 ( شیوع کمتر عفونت زخم و خونريزی2

 رترکشن( ترومای کمتر مغز و 3

DTI: 

 آنیزوتروپ ها های آب در فیبرتراکتمولکول

 آبی پايین(  )بالا  projectionفیبرهای 

 سبز خلف(  )قدام  associationفیبرهای 

 قرمز چپ(  )راست  commissuralفیبرهای 
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 ROI (regions of interest)  operator dependent  وDTI  / محـدود بـا آرتیفکـتnoise م مغـزی / / اد

 شیفت

 *DTI   OS  6ـ وسعت رزکشن وM-KPS 

  ادم و اينفیلتراسیون اطراف تومور  اختلال تشخیص فیبرترکتDTI 

fMRI: 

 GE (BOLD)سکانس استفاده از 

 بهبود دقت تشخیص DTI * ترکیب با 

fMRI   تعیین نواحی الوکونیت ـ جايگزين تستwade برای زبان 

 زاسیون نواحی زبان ضرورتی ندارد.دقت کافی برای لوکالی 

  

   ـــه ۹7% و اختصاصـــیت 5۹حساســـیت ـــا حســـاس نیســـت( نســـبت ب % )اختصاصـــی ام

  (ECG)الکتروکورتیکوگرافی حین عمل 

 fMRI وابسته به تجربه راديولوژيست و همکاری بیمار 

 اهداف متعدد Bx( تسهیل 2دقت      1 )استريوتاکتیک  Bxربات در  -

 *Brain shift  بیشتر درpole  وconvexity 

 (154-1)باکس *    (USG)حین عمل  US* فوايد 

 
1 )real time 2 تشخیص )brain shift 

 ( سريع4 ( مانیتورينگ دائمی3

 cm 2-۶بهترين کیفیت عکس در فاصله  -
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 Radiologic and Clinical Criteria of Treatment Responseـ  160فصل 

 

- )1T - +G1T(  رغم قابل قیاس حجم علیBEV 

- FLAIR/T2   مفید درBEV 

- PET  درLGG پروگنوستیک و مفید در هدايت :Bx 

  مشکلاتF/U  درLGG: 

 شود.ملاحظه نمی MRI 6mپیشرفت خیلی کند و در  (1

 اهمیت مقايسه با اولین تصوير 

 Txسايز پیشرونده تا چند ماه بعد اتمام  تأخیری با  Tx (Ch.T / RT)( پاسخ به 2

  *MRI  بعد عمل: درHGG :h 24-4۸  در /LGG :m 4 بعد عمل 

 : )EOR(وسعت رزکشن 

  جراحی ممکن است  انفارکت / ايسکمی اطراف )انهنسمنت )کاذب 

 
 ترو انهنسمنت لپتومننژيال طولانی m 3-۶تا  linearانهنسمنت 

 

 *MRI  طیh 4۸   انهنسمنت ندولار در محل تومور ياmass  residue 

 *DWI  فوراً بعد عمل dx  نواحی ايسکمیک که درF/U شود.انهنس می 

 درمان( های موضعیwafer  )... و pseudoprogression 

 استروئید Txادامه   steroid * در صورت تشديد علائم با 

  2FLAIR/T/ بدون انهنسمنت   +G1T: تومور با انهنسمنت F/U* برای 

 ( آورده شود.1۶0-2جدول ) RANO 1۶0-2 * معیارهای 
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Gd, Gadolinium; RANO, Response Assessment in Neuro-Oncology; T2/FLAIR, T2-weighted/fluid-attenuated inversion 

recovery; ↓, decreasing (medication) or worsening; ↑, increasing (medication) or improving. aProgression is established if 

this criterion is present. bNot applicable: increase in corticosteroids alone does not qualify for a designation of progressive 

disease. 

 

 FLAIR/T2 ( RANO)فاقد  Macdonald * معیارهای 

 *F/U  بعدBEV  =+G1T-1T )subtraction( 

 
aSize = largest cross-sectional diameter × largest diameter perpendicular to it. 
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 Pineal tumorsـ  164فصل 

 أ اينفراتنتوريالاغلب تومورهای پینه آل دارای منش -

( اخـتلال 3( فشار به بـرين اسـتم و مخچـه   2 وسفالی انسدادی  ( هیدر1علائم تومورهای پینه آل:  -

 اندوکرين

 تومور بدخیم و نیازمند جراحی نیست. FP  و  HCG* اگر 

 
  باشد  ⊖اگر .رد کننده تومور بدخیم نیست 

 

 نمونه بـه خصـوص در تومورهـای ژرم سـل )کـه Hx* رزکشن جراحی باعث اجتناب اشتباه در تفسیر 

 هتروژن(

 ترين تومور ناحیه پینه آل* ژرمینوم شايع

 آناتومی:

 BBBفاقد  غده پینه آل يک ساختار اکسترا آگزيال 

 هابنولاردر دورسال: کامیشر 

 در ونترال: کامیشر پوستريور

 (CC)در سوپريور: کارپوس کالوزوم 

 L/M cho.Aهايی از شاخه :خونرسانی

 DDx :PAـ  سن ها بیشتر و با خیم پینه آل: شیوع در خانم* کیست خوش

 
 *rim enhancement  ـ تقريباً همیشه بدون علامت و بدون نیاز بهTx 

 

 ا هیدروسفالی(سردرد )معمولاً ب ترين علامت تومورهای پینه آل * شايع

 

 
Pineal tumors 
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 سندرم پارينود: روی میدبرين  sup. colliculus* فشار در سطح 

1 )convergence / retraction nystagmus 

2 )upgaze palsy 

3 )light-near dissociation 

4 )eyelid retraction (collier sign) 

5 )skew deviation  فلج(CN4) 

  sylvian aqueduct syndrome  downgaze / horizontal gaze* فشـار بیشـتر روی میـدبرين 

paralysis 
 اختلالات شنوايی inf. colliculus * فشار روی 

 ( هیدروسفالی2( تهاجم به هیپوتالاموس   1: * اختلال اندوکرين به علت

 DI  حتی قبل( به علت اينفیلتراسیون به هیپوتالاموسdx )راديوگرافیک 

 آتاکسی / ديسمتری * درگیری پدانکل سربلار فوقانی 

 *+G-MRI  choice 

ـــه ـــدهای * جاب جايی وري

 عمقی

 به بالا: در تومورهای پینه آل

 CCای ينترپوزيتوم / اپی درموئید / تومورهبه پايین: در مننژيوم ولوم ا

 مفید در انتخاب اپروچ سوپرا / اينفراتنتوريال MRV * موقعیت وريدهای عمقی در 

 *FP   عناصرfetal yolk sac 

endodermal sinus tumor (EST) > embryonal cell کارسینوم / تراتوم نابالغ 

 *-HCG   عناصرtrophoblastic 

choriocarcinomas >  بعضیembryonal cell  کارسینوم / ژرمینوم(STGC) 

 *FP  ياHCG 
  Bx  و جراحی لازم نیست  ًفوراRT/Ch.T 

⊖  .رد کننده تومور بدخیم نیست 

 و در تشخیص زودرس عود (Ch.T/RT)ادجوانت  Tx* مارکرها مفید در مانیتورينگ پاسخ به 

 IHCفقط مفید در  ag-S ملاتونین / /  LDH  /ALKP* مارکرهای 

                     
 cell tumorsها     در پینه آل پارانشیمال در ژرم سل

 *FP  وHCG ⊖  1خیم( تومور ژرم سل خوش 
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 PCNSLـ  168فصل 

 اکسترانورال NHLاز  DLBCLsاغلب از نوع 

  پروگنوزPCNSL  بدتر از بقیه انواعNHL 

 HIVت علشیوع به  تر در مردان ـ ـ کمی شايع dx :y ۶۶متوسط سن  -

 *HIV   تنهاRF  اثبات شدهPCNSL 

Hx / سنتروبلاست / ايمنوبلاست اطراف عروقی + لنفوسیت :MQ واکنشی 

 CD19ـ  CD20ـ  CD22ـ  B-cell :CD79aمارکرهای 

 CDKN2Aـ  PAX5ـ  MYCـ  6qـ حذف  Bcl6موتاسیون: 

 3تیپ  LBCL( 1سه ساب تیپ: 

2 )GCB 

3 )ABC 

  ژنABC   پروگنوز بدتر ترين نوع شايعPCNSL 

 CH13L1ـ  CXCL13ـ  MUM1(: DLBCL)افتراق از  PCNSL* خصوصیات مولکولی خاص 

 CD79Bـ  MYD88های با شیوع بالا: موتاسیون -

ـ  NF-KB ـ Toll-like receptor (TLR)ـ  TNFAIP3ـ  CARD11های با شیوع کمتر: موتاسیون -

PIM1  ـBTG2  ـPRDMI  ـTOX  ـIRF4 

 تشنج نوروسايکیاتريک ـ کمترين  ترين : * شايععلائم

  شیوع تشنج درPCNSL )کمتر از بقیه تومورها )به علت درگیری ماده سفید 

 B symptoms  نادر درPCNSL ( NHL) 

 اپروچ تلوولار:

 
PCNSL 
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)بـه جـز قسـمت بـالايی( ـ پوزيشـن  4محاسن: جلوگیری از آسیب ورمیس ـ دسترسی بهتر به بطـن 

 کونکورد

 ectaticـ خطر آسـیب  C1جبران با رزکشن آرک   4ايب: دسترسی محدود به ناحیه فوقانی بطن مع

V3  ياextradural PICA 

 تومورها:

 III/II های گلیال راديال ـ گريدآپانديموم: رشد کند ـ منشأ از سلول

 اول ـ * سومین تومور مغز اولیه شايع اطفال y 3پیک 

 در کودکان ـ درگیری اسپاين در بالغین 4ـ تمايل به بطن  y 30پیک دوم 

 توزيع مولکولی:

* 
 PF-EPN-Bـ  PF-EPN-Aخلفی:  فوس

 YAP1ـ فیوژن  RELAسوپراتنتوريال: فیوژن 

 

 RELAـ  PF-EPN-Aکودکان:  *

 PF-EPN-Bبالغین: 

 PF-EPN-A  وRELA  پروگنوز بدتر 

Hxـپـديکل عروقـی ـ کلسیفیکاسـیون  : حدود مشخص ـ لوبوله ـ خاکستری ـ نرم اسفنجی ـ دارای 

 خونريزی ـ نکروز ـ سیست

 *plastic ependymoma  اپانديموم با انتشار از فورامن ماژندی و لوشکا 

ای روزت و سـودوروزت کاراکتريسـتیک ـ های مونومورف ـ هسته مدور / بیضی ـ کروماتین نقطهسلول

 ـ بلفاروبلاست ـ میکروويلی ciliaدژنراسیون میگزوئید ـ خونريزی ـ کلسیفیکاسیون ـ 

IHC :GFAP  ـEMA  ـS100 ـ ويمنتین 

 OLIG2  کمتر از بقیه گلیوماها کاراکتريستیک 

Poor outcome 
 سوپراتنتوريال CDKN2A حذف هموزيگوس 

 خلفی فوس 1q (gain) اضافه 

CT)ايزودنس ـ انهنسمنت هتروژن )نواحی کلسیفیکاسیون يا خونريزی هیپردنس : 

MRI :T1 هیپو / ايزو ـ :T2هیپر : 
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 Colloid cyst 3rd ventricleـ  171فصل 

 انسداد فورامن مونرو ـ احتمال هیدروسفالی حاد نادر ـ اغلب 

 ريسک عود ـ اما   LOSموربیديتی کمتر و  جراحی اندوسکوپیک 

Hxهای اپی تلیال مختلف + اپی تلیوم : سلولcolumnar ciliated  +goblet cells  / ـ کپسول از کـلاژن

 های آراکنوئیدفیبروبلاست / سلول

 (paraphysisاکتوپیک )نه  foregutمنشأ از اندودرم 

 شود(.% بزرگ می5ماند )فقط می stableاغلب  علامت اغلب بی -

 *RF  :سن 1های علامتدار شدن )y 30-40 

 mm 7 ≤( سايز 2

 cc 1۸0 ≤( حجم 3

4 ) mean evans ratio 

 FLAIRو  T2( هیپراينتنسیتی 5

 (ball valve)مکانیسم  ترين عارضه: هیدروسفالی* شايع

 .ونتريکولومگالی به تنهايی انديکاسیون جراحی نیست 

ـ  ACA* نقص نورولوژيکی حاد به علت: هیدروسفالی ـ خونريزی داخـل سیسـت ـ ايسـکمی ناحیـه 

 ديسفانکشن هیپوتالامیک

 *RF :افت نورولوژيکی 

 ( هیدروسفالی4 مدت علائم mm ۸ 3 ) <( سايز 2 تر( سن جوان1

 scoreعلامتدار شدن   RF 171-1جدول  *

 
Colloid cyst 

 3rd ventricle 
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Modified from Beaumont TL, Limbrick DD, Rich KM, et al. Natural history 

of colloid cysts of the third ventricle. J Neurosurg. 2016;125(6):1420– 

1430. FLAIR, Fluid-attenuated inversion recovery. 
 *Colloid cyst risk score (CCRS): 

 ۶5 >( سن 1

 ( سردرد2

 )آگزيال( mm 7 ≤( سايز 3

 FLAIR( هیپراينتنسیتی 4

  Zone I, III( ريسک آناتومیک )نزديک فورامن مونرو يا ورودی آکواداکت( 5

  ضايعاتZone II به ندرت علامتدار 

های ـ سـتون 3ترين محل: نزديک فورامن مونرو با اتصال به ناحیه قدامی فوقـانی سـقف بطـن * شايع

 فورنیکس در اطراف

 تصويربرداری:

 ـ خون ـ کلسترول / چربی( CSFای ـ حاوی مايع ژلاتینی موسینی )حدود مشخص ـ دايره

CT در صورت آب بیشتر( هیپردنس : )هیپو / ايزو 

 نازک rimدارای انهنسمنت 

 کلسیفیکاسیون و خونريزی نادر 

MRI :T1( ـ  ۶0: هیپر )درصدT2 / هیپو: ايزو 
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          174فصل    
                       Section 174 

 

 
 Vestibular schwannomasـ  174فصل 

 

 NF2دوطرفه يک نشانه اساسی  VSخلفی ـ *  فوسهای شايع توده -

 ترين عارضهنقص شنوايی شايع -

 acoustic neuromaاسم ديگر:  -

 اپیدمیولوژی: -

 تشعشع معروف  RFـ تنها  dx :5۸متوسط سن 

  RF شد:های ر 

 mm/y 5/2 <( ريت رشد 1

 dx( تینیتوس حین 2

 ( تومور اکسترامئاتال3

 ( سیستیک )خطر رشد ناگهانی(4

 (cm 2-1.5 <( حجم اولیه بزرگ )5

 *  شنوايی در ابتدا بینی پیشرفت شديدتر پیش  بعدهاشنوايی 

 *Tx  کنسرواتیو: درVS  غیرسیستیک و< mm 15  و بدون رشد درMRI سريال 

 VS  سیستیک   ريسک نقصCN7  وCN8 بعد جراحی 

 
 برند.بیشتر سود می CN7در صورت ريسک آسیب  STRاز جراحی 

 

 شنوايی بهتر از سايز اولیه بینی پیش * ريت رشد سريع 

NF2: 

VS اغلب دوطرفه ـ ريت رشد بیشتر ـ بروز در سن کمتر 

 
Vestibular  

schwannomas 
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 :dx Manchester* معیارهای 

 محتمل:

1( )VS سـن  يـک طرفـه و< y 30{ يکـی از + )S  /G  /M (JPSCO) Juvenile post sub capsular 

opacities  /cortical cataract} 

2 )M ≥ 2 ( +VS  30 >يک طرفه و سن) 

3 )M ≥ 2 { يکی از +S  /G  /M  /JPSCO  /Cortical cataract} 

 قطعی:

1 )VS 2 

2 )FH  درجه يک ( +VS  30 >يک طرفه و سن) 

3 )FH  يک درجه { دو تا از +S  /G  /M  /JPSCO  /Cortical cataract} 

 مرلین 22q12.2   prـ نفوذ کامل ـ در  ADبیماری 

 *BEV  سرکوب تومور و بهبود شنوايی 

Hx گريد :I 

 porusنزديـک   Obersteiner-Redlich zoneهای گلیـال بـه شـوان منشأ ناحیه ترانزيشـنال سـلول

acusticus  گانگلیون(scarpa) 

 (IVN)% منشأ از شاخه تحتانی عصب وستیبولار ۹0* در 

 ( حدود واضح  ـ دارای کپسول )نوروما جايی عصب مجاور و بـدون تهـاجم بـه آن )عـدم جابه 

 قطر عصب(

های شـوان در دو ناحیـه: قوام لاستیکی ـ خاکستری زرد ـ نواحی سیستیک / هموراژی ـ دارای سـلول

 Bو  Aآنتونی 

 verocay bodiesپلاسم انـدک ـ دارای های طولانی و سیتوهای دوکی متراکم با هسته: سلولAآنتونی 

 و اجسام سلولی( palisading nuclei)نظم متناوب 

 و تشکیل میکروسیست multipolar: نواحی شل سلولی با زوائد Bآنتونی 

 VS .حاوی الیاف عصبی نیست 

 *VS   آنژيوژنز  تشکیلاتtelangiectatic و خونريزی اينتراتومورال و ترومبوز 

IHC :S100   ـ ويمنتین 
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 Endoscopic endonasal surgery for skull base tumorـ  178فصل 

 

 دال ـ ترانس ماگزيلارینازال ـ ترانس اسفنوئیدال ـ ترانس اتموئی چهار کوريدور: ترانس -

  دسترسی میدلاين از پلیتcribriform تا ادونتوئید با اپروچ اندونازال 

 *outcome  بهتر با جراحی اندوسکوپیک در: آدنوم ـCP هاـ کوردوم ـ بعضی مننژيوم 

 ترين عارضه شايع  لیکCSF  ای و اسـتفاده از فلـپ نازوسـپتال و جلوگیری با پوشش چند لايه

 VPSقطعی:  Txن لومبر ـ در

 ( مسیر ترانس نازال:1

 مديال به آن()ـ پايین: کام سخت ـ مديال: سپتوم ـ لترال: توربین میانی  cribriformحدود: بالا: پلیت 

  دسترسی به: پلیتcribriform  ـolfactory groove  تحتانی کلیووس ـ ادونتوئید ـ 

 ( مسیر ترانس اسفنوئیدال:2

 اپروچ ترانس سلار راتکه{  ـ سیست CPترين مورد استفاده ـ برای: آدنوم ـ شايع

  دسترسی به: سلا ـ پلانوم اسفنوئیدال ـ سیسترن سوپراسلار ـCS  فوقانی کلیووس مديال ـ 

 ( مسیر ترانس اتموئیدال:3

 لترال به توربین میانی

  :قدامی فوسدسترسی به 

 سفنوئیدـ لترال: آپکس اوربیت و لامینا پاپیراسه ـ خلف: سینوس ا fovea ethmoidalisحدود: بالا: 

 ( مسیر ترانس ماگزيلاری:4

 تر: ماگزيلا ـ دسترسی لترالCS  اينفراتمپورال ـ  فوسـMeckel cave  پتريگوپـالاتین ـ  سفـوـ

 آپکس پتروس مديال

 ال( )ترانس اتموئیـد fovea ethmoidalisانس )ترانس نازال( و تر cribriform* ترکیب اپروچ ترانس 

 برای مننژيوم الفکتوری ـ استزيونوروبلاستوم ـ آنژيوفیبروم جوانان

 
Endoscopic  

endonasal surgery 
 for skull base tumor 
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رن بـرای ضـايعات سیسـت )مسـیر تـرانس اسـفنوئیدال(  * اپروچ ترانس پلانوم ترانس توبرکولوم 

 ـ استالک( ACOMـ  CN2سوپراسلار )کیاسم ـ 

 م ـ مننژيوم پلانوم / توبرکولوCP سوپراسلار ـ آدنوم بزرگ با امتداد سوپراسلار 

 17۸-2و شکل  17۸-1نمودار * 

 

 

 

 ماگزيلابا اپروچ ترانس اسفنوئیدال ترانس  CSاکسپوژر مديال  * اپروچ ترانس کاورنوس 

  

 ریزيلامسـیر تـرانس مـاگ :CSبا مسیر ترانس اتموئیدال ـ اکسپوژر لترال  CSاکسپوژر بهتر  

 ات در ضايعCS  يا انسفالوسلSternberg canal  

  

تحتانی  فوقانی کلیووس( يا مسیر ترانس نازال ) مسیر ترانس اسفنوئیدال ) * اپروچ ترانس کلیوال 

 کلیووس(
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 Chordomas and Chondrosarcomas - 180فصل 

 

 کوردوما:

 یفیکاسیوندرصد کلس 70تر ـ در میدلاين ـ در مردان شايع

 CTL <درصـد(  31سـاکروم ) <درصـدskull base (41  )ترين محل: ترين علامت ـ * شايعدرد شايع

 درصد( 27)

 عود لوکال + مقدار رزکشن مورتالیتی 

 

 ندروسارکومک کوردوم 

 لترال وسط محل

 مردان مردان شیوع

 CTL <ساکروم  CTL <ساکروم  < Skull base محل شايع

 درد / اغلب تهاجم لوکال درد / اغلب درگیری محدود علائم

CT لیتیک +  استئولیتیک / استئواسکلروتیک ضخامت کورتکس مهره 

 از بادی مهره منشأ
 د(درص ۸5های خلفی )اغلب از المان

 درصد درگیری بادی مهره 50فقط 

 

 *  فیبروز T2 هیپو در هر دو 

 dedifferentiatedـ بدترين:  conventionalترين نوع شايع کندروسارکوم: 

Hxای ـ ماتريکس غضروفی + کلسیفیکاسیونهای بزرگ چند هسته: سلول 

 درصد( ۸0ساکروم ) ترين محل * شايع

 

 

 

 

 

 

Chordomas and 

Chondrosarcomas 
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  هر دو  کمترين پاسخ بهCh.T  وRT  Tx جراحی و :en bloc (R0) 

Hx :کوردوم 

Conventional (typical)های : ماتريکس میگزوئید + طنابphysaliphorous cells 

 کوندروئید )بهترين(: استرومای هیالین + جزاير غضروفی هیالین

Dedifferentiated  بدترين(: عناصر سارکوماتوز + نواحی(typical 

 

* 
 بدترين پروگنوز و بالاترين متاستاز  Dedifferentiated تر تهاجمی

  intraosseous benign notochordal cell tumor (BNCT)خیم خوش

     فاقد نکروز و استرومای میکسوئید و انهنسمنت در+G1T  ه بدون نیاز بـ

Tx    

 بسیار حساس / غیراختصاصی  (CAM5, 2)( سیتوکراتین 1

  
 مننژيوم در کوردوم و 

2 )EMA (MUC1) 
 

 
 ⊖در کوندروسارکوم 

  

  
 (⊖ 173)؟! در فصل  و کندروسارکوم  کوردوم 

3 )S100 
 

 
 ⊖مننژيوم / آدنوکارسینوم 

  

  
 کوردوم / همانژيوبلاستوم 

4 )Brachyury 
 

 
 ⊖کندروسارکوم 

  

5 )5-Nucleotidase 

Hxکندروسارکوم: گريد : 
 S100 بالا: 

 و ويمنتین  S100 پايین: 
 EMA  وBrachyury ⊖ 

 


