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 شكر وتقدير
 
 

في َٓايت ْزا انعًم لا يسعُي إلا أٌ أشكش كمَّ يٍ ساعذ في إَجاص ْزا انبحث، ٔأخص     

نخفضهّ بقبٕل الإششاف عهي عشبي بجضيم انشكش ٔفائق الايخُاٌ ٔانخقذيش الأسخار انذكخٕس 

عهٗ ْزا انبحث حيث كاٌ دائًاً الأسخار انًخابع ٔبذقت نجًيع جٕاَب انبحث، كًا ساعذَي 

انًخاحت لإحًاو انعًم ٔنى يبخم أبذاً بجٕٓدِ انعهًيت ٔانشخصيت نهٕصٕل  بجًيع الإيكاَاث

 إنٗ انٓذف يٍ إجشاء ْزا انبحث نيكٌٕ دائًاً يثالاً يقخذٖ بّ.

 

نلأساحزة الأفاضم في قسى انجشاحت انعصبيت نكم يا قذيِٕ ني يٍ كًا أحقذو بٕافش انشكش  

انقيًت ٔانًًٓت جذاً ٔانخي  ىلاحظاحٓعهٗ ي ىكًا أشكشْٔافش عهًٓى خلال انسُٕاث انسج، 

 أغُج انبحث.

 

 ٔجضيم انشكش نكم انضيلاء انزيٍ ساعذٔا في إحًاو ْزا انعًم.
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 الدراسة النظرية
 

 مقدمة

 
بنجاح باستئصال ورم داخل القناة الفقرية لدى  8666عام  Victor Horsleyقام الطبيب 

وزال الألم  , نجاح العممية كان مبيرا بالنسبة لتمك الحقبة التاريخية‹3›سنة 24مريض عمره 
عمى الحركة بشكل طبيعي. صنف الورم  ةقدر عادت لو الالذي كان يعاني منو المريض و 

)ترجح المراجع  كونو أحد الأشكال التنكسية لورم غمد شوان(. ىذه   Myxomaعمى أنو 
 الموادالجراحة حدثت قبل اختراع روينتجن للأشعة السينية بسبعة أعوام وقبل اكتشاف 
 ‹11› 8795الظميمة بأربعة وأربعين عاما. أول استئصال ناجح لورم داخل النخاع كان عام 

 .Anton von Eiselbergعمى يد الطبيب النمساوي 
 لمقناة الفقرية بتطور وسائل التشخيص)التصوير الظميللاحقا تطورت جراحات العمود الفقري 

وعية الظميل والدراسات الكيربائية تصوير الأ ,ثم الطبقي المحوري والرنين المغناطيسي
)تطور وسائل التخدير ومواده وأدويتو, نقل الدم ومعيضاتو,  لمعضلات والأعصاب( والعلاج

التنبيو الكيربائي أثناء الجراحة وتطور الأدوات الجراحية وصولا لاستخدام المجير أثناء 
 الجراحة(.

 

مجمل أورام الجممة العصبية  % من83-3تشكل أورام النخاع الشوكي ما نسبتو حوالي 
, إن إصابة ‹1›,  تصادف في كل الأعمار وذروة حدوثيا في العقد الخامس‹5›المركزية

(,  وعمى خلاف الأورام الدماغية فإن 2:  3الذكور أشيع قميلًا مقارنة مع الإناث بنسبة )
يا تنتج عن ( والأعراض الناجمة عن1:8أكبر من الخبيثة بنسبة ) نسبة الأورام الحميدة

 الانضغاط أكثر مما تنتج عن غزو الأنسجة العصبية.
ىنالك من يصنف أورام النخاع حسب موقعيا التشريحي إلا أن الشائع تصنيفيا حسب 

 توضعيا بالنسبة لمنخاع والسحايا, وىكذا يصبح لدينا ثلاثة أنواع ليذه الأورام:
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أورام الفقرات: تنشأ في أجسام % من مجموع 33خارج السحايا: تشكل ما نسبتو حوالي 
 الفقرات أو داخل القناة الفقرية في المسافة فوق الجافية, تشكل الانتقالات القسم الأكبر منيا.

% من المجموع الكمي, ويكون الورم داخل 29داخل السحايا خارج النخاع: وتشكل حوالي 
ل الأورام السحائية الأغشية السحائية المحيطة بالنخاع أو ضمن الجذور العصبية.  تشك

 والأورام الميفية العصبية غالبية ىذه الأورام.
 %(: تتصف غالباً بغزو وتخريب النخاع.3داخل النخاع: تشكل النسبة الأقل )
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   لمحة تشريحية فيزيولوجية

 العمود الفقري:
دعامة الجسم العظمية المركزية, حيث يقوم بدعم الجمجمة والحزام الصدري والطرفين  

العمويين والقفص الصدري, ويقوم عبر الحزام الحوضي بنقل وزن الجسم إلى الطرفين 
 السفميين, ويحتوي ضمن قناتو عمى النخاع الشوكي وجذوره مؤمناً حماية ليا.

 

 
 ‹14› .وجانبي لمعمود الفقري(. منظر أمامي, خمفي 8الشكل )

 
 2عجزية و  3قطنية, 3ظيرية )صدرية(, 84رقبية, 5فقرة:  11يتألف العمود الفقري من 

(. قد تمتمك الفقرة القطنية الأولى ضمعاً )فتحسب ظيرية(, كذلك يمكن 3-1عصعصية )
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ز( وعادة ما يكون غير تام, كم ا قد تكون لمفقرة القطنية الخامسة أن تمتحم مع العجز )تعجُّ
الفقرة العجزية الأولى منفصمة بشكل جزئي أو كامل )تقطُّن( بحيث تبدو وكأنيا فقرة 

 .‹14›قطنية
الأقراص بين الفقرية )مسؤولة عن ربع طول العمود الفقري, أكثر سماكة بالناحيتين الرقبية 

وتقيد الحركة  والقطنية(, وتؤمن مفاصل وأربطة العمود الفقري الموجودة بين الفقرات الثباتية
بشكل شديد بين كل فقرتين متجاورتين, ورغم ذلك فإن مجموع الحركات يؤدي إلى تزويد 

 العمود الفقري ككل بدرجة جيدة من الحركة ) العطف, البسط, الثني الجانبي(. 
تتألف الفقرة النموذجية من جسم أمامي مدَّور وقوس فقرية خمفية تترك بينيا فراغاً يدعى 

ن تتالي الثقب الفقرية يشكل القناة الفقرية والتي تكون أضيق ما يكون الثقبة الف قرية, وا 
بالناحية الظيرية. تمتمك النواتئ المعترضة لمفقرات الرقبية ثقبة معترضة لمرور الشريان 

 والوريد الفقري.
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 ‹14› .(. الميزات العامة لفقرة نموذجية4الشكل )

 
الطولانية رقيقة الجدر وعديمة الدسامات تتصل بالأعمى مع الجيوب الضفيرة الوريدية الفقرية 

الوريدية داخل القحف وبشكل شدفي مع الأوردة في الصدر والحوض والبطن. إن الدم 
حسب بل إلى الضفيرة الفقرية أيضاً وعبرىا قد الوريدي الحوضي لا يدخل إلى الأجوف ف

وىذا قد يفسر آلية  -لضغط داخل البطنوخاصة عند ارتفاع ا –يدخل إلى الجمجمة أيضاً 
 انتقال بعض الأورام )البروستات مثلًا( لمجممة العصبية المركزية.
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 النخاع الشوكي:
لمنخاع الشوكي شكل أسطواني ويتوضع داخل القناة الفقرية لمعمود الفقري, وىو يبدأ في 

البالغ عند مستوى الحافة  الأعمى كاستمرار لمبصمة السيسائية إزاء الثقبة الكبرى وينتيي عند
 .‹14›السفمية لمفقرة القطنية الأولى

يكون النخاع الشوكي في المنطقة الرقبية السفمية )حيث تنشأ الضفيرة العضدية( وفي 
المنطقة القطنية العموية )عند منشأ الضفيرة القطنية( متضخماً بشكل مغزلي فيما يعرف باسم 

 .‹15›الترتيبالضخامتين الرقبية والقطنية عمى 
يستدق النخاع الشوكي بالأسفل مشكلًا المخروط النخاعي الذي يتواصل بامتداد خيطي من 
الأم الحنون يدعى الخيط الانتيائي الذي يتابع مسيره ضمن الكيس السحائي لينتيي ممتصقاً 

 بالوجو الخمفي لمفقرة العصعصية الثانية.
و الشق )الثمم( الأمامي الناصف, يتوضع لمنخاع الشوكي ثمم أمامي طولاني ضيق وعميق ى

 الشريان الشوكي الأمامي أمامو, وثمم خمفي عريض وضحل يسمى الشق الناصف الخمفي.
زوجا من الأعصاب  18شدفة نخاعية يخرج منيا  18النخاع الشوكي مقسم وظيفياً إلى 

 3, صدرية 84رقبية,  6الشوكية وكل عصب يسمى باسم الشدفة النخاعية الموافقة )
عجزية وعصب عصعصي(, تخرج الأعصاب بوساطة جذور أمامية حركية  3قطنية, 

وجذور خمفية حسية, يتألف كل جذر من مجموعة جذيرات تمتد عمى طول الشدفة النخاعية 
الموافقة, ولمجذر الخمفي انتفاخ يسمى عقدة الجذر الخمفي تتوضع فيو أجسام العصبونات 

 الحسية.
كي أقصر من العمود الفقري فإن شدف النخاع الشوكي لا توافق نظرا لكون النخاع الشو 

عددياً الفقرات التي تقع في المستوى ذاتو, وتجدر الإشارة إلى أنو لا يوجد ما يشير إلى أن 
 النخاع الشوكي مجزأ إلى شدف. ولحساب رقم الشدفة النخاعية استناداً لمفقرة المقابمة :

 .‹14›عمى الشدفة النخاعية الموافقةفنحصل  8في الفقرات الرقبية نضيف 
 لرقم الفقرة. 4نضيف  4 – 8في الفقرات الظيرية العموية من 

لرقم الفقرة وىكذا تكون الفقرة الظيرية  1نضيف الرقم  7 – 5في الفقرات الظيرية من 
 التاسعة تقابل الشدفة النخاعية الثانية عشر.

 .4و  8القطنية الفقرة الظيرية العاشرة تقابل الشدف النخاعية 
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 .2و  1الفقرة الظيرية الحادية عشر تقابل الشدف النخاعية القطنية 
 الفقرة الظيرية الثانية عشر تقابل الشدف النخاعية القطنية الخامسة.

 الفقرة القطنية الأولى تقابل الشدف النخاعية العجزية كاممة والعصعصية الأولى.
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 بنية النخاع الشوكي:
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 ‹15›(. رسم توضيحي لبنية النخاع الشوكي والسحايا1)الشكل 
 

 يتألف النخاع الشوكي من مادة سنجابية مركزية محاط بغطاء خارجي من مادة بيضاء.
 المادة السنجابية: 

, ويتميز فييا في كل   Hتبدو المادة السنجابية في المقطع المعترض عمى شكل حرف 
مفي, القرنان يتحدان إزاء منتصفيما مع القرنين جانب قرنان )عمودان( سنجابيان أمامي وخ

في الجية الأخرى بالممتقى السنجابي الذي يحوي عمى القناة المركزية الصغيرة. تتصل القناة 
بالأعمى مع البطين الرابع ضمن البصمة وتتوسع في مستوى المخروط النخاعي مشكمة 

 الشوكي. البطين الانتيائي وتكون القناة ممموءة بالسائل الدماغي
قرن سنجابي وحشي صغير ينشأ إزاء  L2وحتى  T1ويوجد في الشدف النخاعية من 
, تسمى خلاياه الوسطانية الوحشية وتنشأ منيا الألياف ‹15›اتصال القرنين الأمامي والخمفي

الودية قبل العقدية, كما توجد مجموعة شبيية من الخلايا في الشدف النخاعية العجزية ال 
 تنشأ منيا الألياف نظيرة الودية قبل العقدية. 2و  1و  4

ىنالك نوعين من العصبونات في القرنين الأماميين: معظميا كبيرة متعددة الأقطاب تخرج 
محاويرىا من النمط ألفا ضمن الجذور الأمامية للأعصاب الشوكية لتعصب العضلات 
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تخرج محاويرىا من الييكمية, والمجموعة الأخرى ىي عصبونات صغيرة متعددة الأقطاب 
النمط غاما ضمن الجذور الأمامية للأعصاب الشوكية لتعصب الألياف العضمية داخل 

 المغزلية في المغازل العصبية العضمية.
توجد أربع أنواع من العصبونات في القرنين الخمفيين: تتمقى من الجذور الظيرية أليافاً واردة 

الحسية المختمفة من الجذع والأطراف )الألم  وتتواسط ىذه الخلايا نقل السيالات العصبية
والحرارة والتمييز بين نقطتين والضغط والاىتزاز والحس العميق والتمطط في المغازل 

العصبية العضمية والمغازل الوترية.....(, كما يعتقد بوجود مجموعة معنية بتمقي المعمومات 
 الواردة الحشوية.
 المادة البيضاء:

لياف عصبية ودبق عصبي وأوعية دموية, تحيط بالمادة الرمادية تتألف من مزيج من أ
 .‹15›وتبدو بيضاء المون بسبب النسبة العالية من الألياف العصبية النخاعينية

 تقسم السبل الشوكية في النخاع الشوكي إلى سبل: صاعدة ونازلة وبين شدفية.
يبيا فتنتظم في حزم عصبية عندما تدخل الألياف العصبية الحسية النخاع الشوكي يعاد ترت

)سبل(, تعمل بعض ىذه الألياف عمى الوصل بين الشدف المختمفة )سبل بين شدفية(, 
بينما تصعد الألياف الأخرى من النخاع الشوكي إلى مراكز أعمى فتصل بالتالي النخاع 

 الشوكي بالدماغ )سبل صاعدة(.
ين الأماميين في النخاع الشوكي ترسل العصبونات الحركية الواقعة في العمودين السنجابي

محاوير تعصب العضلات الييكمية عبر الجذور الأمامية للأعصاب الشوكية, تعرف ىذه 
العصبونات الحركية باسم العصبونات الحركية السفمية وتشكل الطريق النيائي المشترك إلى 

 العضلات.
التي تنزل من البصمة تتعرض العصبونات السفمية باستمرار إلى سيل من الدفعات العصبية 

والجسر والدماغ المتوسط والقشرة المخية, وكذلك أيضا من الدفعات التي تدخل عبر الألياف 
 الحسية من الجذور الخمفية.

تنعزل الألياف النازلة من المراكز العصبية الأعمى من النخاع في حزم تسمى السبل النازلة, 
 لعصبونات الحركية العموية.وتعرف العصبونات الحركية منيا وسبميا باسم ا
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  السبل الصاعدة:
الفتيل الأنسي )العمود الظيري(: يتألف من الحزمتين الرشيقة والإسفينية, ينقل حس الاىتزاز 

 والتمييز بين نقطتين والحس العضمي المصمي المدرك )حس الوضعة(.
والحرارة,  الفتيل الشوكي: يتألف من السبيل الشوكي الميادي الوحشي وينقل حس الألم

والسبيل الشوكي الميادي الأمامي  وينقل حس الممس الخفيف والضغط. تنتيي أليافيا في 
 التمفيف خمف المركزي من القشرة المخية.

الفتيل الأنسي والعمود الظيري: يتألف العمود الأبيض الخمفي )الظيري( من الحزمتين 
النصف العموي من الجسم(. ينقل الرشيقة )من النصف السفمي من الجسم( والإسفينية )من 

حس الاىتزاز والتمييز بين نقطتين والحس العضمي المفصمي المدرك )حس 
الوضعة(.يتصالب بالبصمة ليصعد بحزمة واحدة متراصة ىي الفتيل الإنسي الذي تنتيي 

 أليافو في التمفيف خمف المركزي من القشرة المخية.
مامي والسبيل الإسفيني المخيخي: تتمقى معمومات السبيلان الشوكيان المخيخيان الخمفي والأ

مفصمية عضمية من المغازل العضمية والأعضاء الوترية والمستقبلات المفصمية, تنتيي 
أليافيا في القشرة المخيخية, يستخدم المخيخ ىذه المعمومات في تنسيق الحركات والحفاظ 

 عمى الوضعة.
من الأعضاء المستقبمة  المعمومات نقلخيخية ويالسبيل الشوكي الزيتوني: تنتيي بالقشرة الم

 الجمدية والبدنية.
السبيل الشوكي السقفي: تنتيي أليافو بالتشابك مع عصبونات الأكيمة العموية وتحمل 

معمومات واردة معنية بالمنعكسات الشوكية البصرية ويحدث حركات في العينين والرأس نحو 
 مصدر التنبيو.

نتيي أليافو بالتشابك مع عصبونات التشكيل الشبكي في جذع السبيل الشوكي الشبكي: ت
 الدماغ ولو دور ىام بالتأثير في مستويات الوعي.
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 السبل النازلة في النخاع الشوكي:
) باختصار: السبيل القشري الشوكي يسيطر عمى العضلات المحركة الرئيسية بخاصة 

لنازلة دور في تثبيط أو تسييل الحركات الحركات ذات الميارة العالية بينما لباقي السبل ا
 الإرادية وتنظيم المنعكسات والحركات الأساسية(

السبل القشرية الشوكية: منشؤىا من القشر الحركي الأولي والثانوي وباحة الحس الأولي, 
تنتيي أليافيا بالتصالب مع العصبونات الحركية من النمط ألفا أو العصبونات البينية 

 ت الإرادية التي تتطمب سرعة وميارة.وتتحكم بالحركا
السبل الشبكية الشوكية: وتنشأ من التشكيل الشبكي الموجود في جذع الدماغ. تنتيي 

بالتصالب مع العصبونات الحركية ألفا وغاما وىي تثبط أو تسيل الحركات الإرادية وتؤثر 
فق الودي ونظير في فعالية المنعكسات, كما تشكل طريقاً يمكن الوطاء من التحكم بالتد

 الودي.
السبيل السقفي الشوكي: تنشأ أليافو من الأكيمة العموية وتنتيي بالتصالب مع العصبونات 
 الحركية ألفا وغاما وىي معنية بحركات الوضعة الانعكاسية استجابة لمتنبييات البصرية.

ع العصبونات السبيل الحمراوي الشوكي: تنشأ أليافو من النواة الحمراء وتنتيي بالتصالب م
الحركية ألفا وغاما وىي تسيل فعالية العضلات القابضة وتثبط فعالية العضلات الباسطة, 

 أي المعاكسة لمجاذبية.
السبيل الدىميزي الشوكي: تنشأ أليافو من النوى الدىميزية وتنتيي بالتصالب مع العصبونات 

فعالية العضلات القابضة  الحركية ألفا وغاما, وىي تسيل فعالية العضلات الباسطة وتثبط
 المعنية بالحفاظ عمى التوازن.

الألياف الذاتية النازلة: توجد المراكز العميا لمتحكم بالجممة الذاتية في القشرة المخية والوطاء 
والمعقد الموزي والتشكيل الشبكي, وتنتيي بالتشابك مع الخلايا الحركية الذاتية في العمودين 

مستوى الشدف النخاعية الصدرية والقطنية العموية )التدفق الودي( السنجابيين الوحشيين في 
 والعجزية الوسطى )التدفق نظير الودي(.
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 سحايا النخاع الشوكي:  
 

 تتألف من ثلاث طبقات: الأم الجافية, العنكبوتية والأم الحنون.
بالأعمى مع الأم الجافية : غشاء ليفي كثيف يحيط بالنخاع الشوكي وذيل الفرس, تتواصل 

الطبقة السحائية من الأم الجافية لمدماغ, وتنتيي بالأسفل بمستوى العجزية الثانية محيطة 
 بالخيط الانتيائي.

تنفصل عن القناة الفقرية بالحيز أو المسافة فوق الجافية التي تحوي الضفائر الوريدية 
 غمد الجذور.الباطنة, وتمتد الأم الجافية عمى طول الجذور العصبية متمادية مع 

الغشاء العنكبوتي: العنكبوتية غشاء كتيم رقيق, ينفصل عن الأم الحنون بالمسافة تحت 
 العنكبوتية والتي تمتمئ بالسائل الدماغي الشوكي.

تتواصل مع العنكبوتية المغطية لمدماغ وتنتيي بالأسفل بمستوى العجزية الثانية محيطة 
 الضام المحيط بالجذور. بالخيط الانتيائي, كما تتواصل مع النسيج

الأم الحنون: غشاء وعائي يغطي النخاع بإحكام دون الخيط الانتيائي, تتثخن عمى الجانبين 
لتشكل الرباط المسنن الذي يمتد لموحشي ليمتصق بالعنكبوتية والجافية, كما تتواصل مع 

 النسيج الضام المحيط بالجذور.
مل تتوزع  839ون يبمغ حجمو حوالي السائل الدماغي الشوكي: سائل صافي عديم الم

بالتساوي تقريباً بالحيز داخل القحف والحيز حول النخاع, يتشكل بشكل رئيسي بالضفائر 
 9,1, معدل الإنتاج ثابت تقريباً )‹6› % منو(69المشيمية ضمن البطينات الجانبية )حوالي 

عنكبوتي عبر يوم(. يدور ضمن الجياز البطيني ويدخل الحيز تحت ال/مل 239د: /مل
 ثلاثة ثقوب موجودة في سقف البطين الرابع.

يجول فوق سطح نصفي الكرتين المخيتين وحول النخاع الشوكي وفي النياية يدخل تيار 
الدم عبر مروره من خلال الزغابات العنكبوتية نحو الجيوب الوريدية الجافية, ليتجدد تقريباً 

 ثلاث مرات باليوم.
الفضلات الناجمة عن فعالية  العصبونات, كما يؤمن وسطاً سائلًا يؤمن ىذا السائل إزالة 

يحيط بالنخاع الشوكي, كما يشارك مع السحايا والجدر العظمية والبنى الرباطية بحماية 
 النخاع الشوكي من الرضوض وباقي العوامل المؤذية.
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 الأوعية الدموية لمنخاع الشوكي: 

لشوكي ضئيمة جداً مقارنة بأىميتو, يتروى من ثلاثة شرايين النخاع : تعتبر تروية النخاع ا
شرايين صغيرة )الشوكي الأمامي والشوكيين الخمفيين( التي تمتد طولانياً, وتتعزز التروية 

 .‹14›بشكل ىام من شرايين تمتد أفقياً ىي الشرايين الجذرية, وىي متبدلة العدد والقطر
ين: فرع من كل شريان فقري قرب الشريان الشوكي الأمامي: يتشكل من اجتماع فرع - أ

نيايتو, ينزل عمى الوجو الأمامي لمبصمة والنخاع ضمن الشق الناصف الأمامي 
مغذياً الثمثين الأماميين لمنخاع الشوكي, وبالبصمة يغذي اليرم والفتيل الأنسي جذور 

 العصب تحت المساني.

الفقري مباشرةً الشريانان الشوكيان الخمفيان: ينشأ كل شريان إما من الشريان  - ب
أو بشكل غير مباشر من المخيخي السفمي الخمفي, ينزل كل شريان عمى الوجو 

 الخمفي لمنخاع بتماس الجذور الخمفية, وتغذي الثمث الخمفي لمنخاع.

 الشرايين الجذرية : -ج
ذع تنشأ من خارج القناة الفقرية )الأبير/الشرايين الوربية/القطنية, الفقري, الرقبي العميق, الج

الرقبي الضمعي(, وتدخل القناة مرافقة لمجذور, تنقسم إلى فرعين أمامي وخمفي ترافق أيضاً 
 الانقسامين الخمفي والأمامي لمجذر وتتفاغر مع الشرايين الشوكية الأمامية والخمفية.

وعمى الرغم من وجودىا في معظم المستويات, إلا أن مساىمتيا بتروية النخاع ضئيمة ماعدا 
 ة في المستويات التالية:الموجود

C3, C6, C8, T4/T5,Adamkiewicz 
, وتبرز أىمية اثنين منيما ‹6›حيث تؤمن ىذه الشرايين القسم الأكبر من تروية النخاع

الذي يروي القسم الأوسط من النخاع الظيري, و  T4/5بالخاصة ىما الشريان الجذري 
ن الجانب الأيسر, ويؤمن معظم تروية م T9-12شريان أدام كويكز الذي غالباً ما ينشأ بين 

 النخاع من الشدفة الظيرية الثامنة و حتى المخروط النخاعي.
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 أوردة النخاع الشوكي:
تنزح أوردة النخاع الشوكي إلى ست قنوات طولانية متعرجة تنفرغ في الضفيرة الوريدية 

 الجيوب الوريدية., وتتصل بالأعمى ضمن القحف مع أوردة الدماغ و ‹14›الفقرية الباطنة
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  الأعراض السريرية

 

كلا الأورام )داخل أو خارج النخاع( بإمكانيا تعطيل/تخريب الخلايا والمسالك العصبية, 
 .‹6›منتجة أعراضاً موضعية أو بعيدة

ضمن القناة الشوكية إلى أذية النسيج العصبي مباشرة عن  قد تؤدي الآفة الشاغمة لمحيز
بشكل غير مباشر عن طريق التداخل مع ترويتو الدموية. إن الوذمة طريق الضغط عميو أو 

ويؤدي الإقفار الناجم عن  ,الناجمة عن الانسداد الوريدي تضعف الوظيفة العصبونية
 الحبل الشوكي.دائم ب إلى نخر عادة الانسداد الشرياني

لكن , ‹17›غير الوعائية تكون عكوسة عادةالنخاع  إن المراحل الباكرة من أذية 
 .العصبونات المتأذية بشدة لا تشفى ومن ىنا تبرز أىمية التشخيص الباكر والمعالجة
الألم والأعراض الحسية من الشكايات الباكرة, في حين يحدث الضعف العضمي أو 

 اضطراب المصرات بشكل متأخر في مسير المرض.
 .البنيات المصابةتتنوع الأعراض السريرية اعتماداً عمى مستوى انضغاط الحبل الشوكي و 

نادرا ما يلاحظ عدم تناظر بالتأمل أو أن يكشف الجس عن وجود كتل مجسوسة, إلا أنو 
 يفيد في تحديد الموقع الأعظمي لممضض.

الأعراض البعيدة ناجمة عن تعطيل الورم لوظائف الخلايا العصبية أو السبل 
ذلك ىي شواش الحس الصاعدة/النازلة بالنخاع الشوكي, وأشيع الأعراض الناجمة عن 

 .‹6›والضعف العضمي
يصف المريض الضعف العضمي بصعوبة مترقية بالمشي,عادة ما تكون البسواس أكثر 

 العضلات تأثراً,الأعراض الحسية متدرجة قد تصل حتى فقدان الحس كاملًا.
تشير القصة المرضية إلى ظيور أعراض عصبية مترقية, ونادراً ما يشاىد البدء الفجائي 

راض, والذي يشير في حال حدوثو إلى حدثية وعائية والتي عادة ما تكون انسداد بأحد للأع
 .‹1›الفروع الشريانية, سواء بآلية الغزو أو الانضغاط
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 الألم:
 ىي: ‹6›أشيع الأعراض السريرية, ونماذجو المحتممة

ليلًا ويوقظ *موضعي: يزداد بمناورة فالسافا وبحركات العمود الفقري, وعادة ما يكون أسوأ 
 المريض من النوم, والألم أثناء الاضطجاع )الألم الميمي( يوحي بوجود ورم نخاعي.

عادة ما تساعد إشارة المريض لمكان الألم في تحديد مكان الورم, وعادة ما يصف المريض 
الألم بعدم ارتياح بالأنسجة العميقة وفي الحالات الأشد يكون الألم مبرحاً ويمنع المريض 

 من تغيير وضعتو.حتى 
*جذري: يزداد بمناورة فالسافا وبحركات العمود الفقري, إن وجود ألم جذري في قطاع جمدي 
غير مألوف بحدوث فتق نواة لبية فيو )ظيري, قطني عموي( يجب أن يثير الشك بوجود آفة 

 ضاغطة.
غالبا ولا *نخاعي: الألم مبرح, حارق, غير جذري,يترافق مع نقص الحس, ثنائي الجانب 

 يتأثر بفالسافا.
 
 لاضطرابات الحسية غير الألمية:ا

 
وتتمو الألم من حيث الشيوع. تتضمن حدوث الخدر والنمل أو فقد لبعض أو كل الأنماط 

 الحسية في الجذع أو الأطراف.
 من الأنماط المشاىدة:

 *جذري: تنجم عن انضغاط الجذر, تكون مصاحبة للألم عادة.
 : نموذج الوشاح )مماثمة لتكيف النخاع(. medullary*نخاعي

*سرجي : في إصابات المخروط النخاعي: الاضطرابات ثنائية الجانب, إن ترافقت بألم فلا 
 يكون شديداً عادة, إصابة المصرات شائعة وشديدة بعكس القوة العضمية والمنعكسات.

 *ولابد ىنا من ذكر متلازمتين غير حسيتين صرفتين ىما:
ويتم تفسير  ,إذا كانت الإصابة مقتصرة عمى جية واحدة من الحبلسكوار: -اونمتلازمة بر 

يحدث في جية الآفة شريط من فرط , حيث الموجودات اعتماداً عمى تشريح السبل الحسية
تظير و  ىتزاز والوضعة والتمييز بين نقطتين,مع فقد حس الا  (Hyperesthesia )الحس
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 اً . ويحدث في الجية الأخرى فقدفي شق الإصابة علامات العصبون المحرك العموي تحتو
 .)الميادي الشوكي )الألم والحرارةالمنقول بالسبيل لمحس 

متلازمة انسداد الشريان الشوكي الأمامي: نادرة, تنجم عن إصابة ثمثي النخاع الأماميين, 
يحدث فييا شمل تشنجي مع إصابة مصرات, زوال حس الألم والحرارة مع سلامة حس 

 عة والاىتزاز والممس الدقيق.الوض
 

 الاضطرابات الحركية:  
 

 (:8تم الاعتماد في تقييم القوة العضمية عمى تصنيف المجمس الطبي البريطاني الجدول )
 القوة العضمية الدرجة

 شمل تام: لا يوجد أي تقمص 0
 أي تقمص ملاحظ سواء عيانياً أو بالجس 1
 يستطيع مقاومة تأثير الجاذبية يستطيع المريض إجراء الحركة لكن لا 2
 يجري الحركة عكس الجاذبية لكن أدنى مقاومة من الفاحص تعيق الحركة 3
 *يقاوم الفاحص لكنيا مقاومة غير تامة ويلاحظ الفاحص وجود ضعف 4

 *تصنف ىذه الدرجة لثلاث أقسام:
 خفيفة من الفاحص تعيق الحركة. ة: مقاوم-4
 تعيق الحركة. : مقاومة متوسطة من الفاحص  4

 شديدة من الفاحص تعيق الحركة. ة: مقاوم+4
 بالإمكان إجراء الحركة عمى الرغم من كامل مقاومة الفاحص. 5

NT Not testable 

 
 ‹10›(. تصنيف المجمس الطبي البريطاني لتقييم القوة العضمية8الجدول )

 
يكون اضطراب المشية ىو الأعراض في أورام النخاع متأخرة نسبيا وتدريجية, وكثيرا ما 

 الدافع لزيارة الطبيب وخاصة عند الأطفال.
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ية لمنخاع الشوكي تنتج الأورام التي تضغط الجذور أو الكيس السحائي أو القرون الأمام
السفمي: شمل رخو مع غياب المنعكسات الوترية والمرضية ويكون  أعراض العصبون

( وعادة ما تنيي الإصابة fibrillationالأخمصي بالانعطاف, قد يلاحظ الرجفان )
 بالضمور كحصيمة لاضطرابات اغتذائية بشكل رئيسي.

أما عند انضغاط السبيل القشري الشوكي فالأعراض من نمط العصبون العموي: الأخمصي  
بالانبساط, يكون الشمل رخواً في البدء ثم لا يمبث خلال أسابيع قميمة أن يتحول إلى النمط 

يلاحظ نمط )الموس الكباس(, قد تلاحظ تقمصات عضمية عفوية كما قد التشنجي وعادةً ما 
يلاحظ بعض الضمور العضمي كنتيجة لقمة الاستعمال. المنعكسات الوترية مشتدة وقد 
يشاىد الرمع  بالحالات الأشد, وتظير المنعكسات الجمدية المرضية, يكون الأخمصي 

 ية في إصابة النخاع الرقبي.بالانبساط )بابنسكي(, وتكون علامة ىوفمان إيجاب
 
 اضطراب المصرات: 

 إصابة المصرات البولية أشيع بكثير من الشرجية.
 من الأعراض الباكرة في آفات المخروط النخاعي وذيل الفرس, وبخاصة الميبوما.

العرض الأشيع ىو الاحتباس البولي أو صعوبة الإفراغ, لكن قد يشاىد السمس, العنانة 
 المريض غالباً ما يغفل الإصابة.موجودة لكن 

 
 أعراض متفرقة: 

 يجب تحري تناذر ىورنر إذا كانت الإصابة فوق مستوى الشدفة النخاعية الظيرية الثانية.
 .‹6›قد تلاحظ أعراض وعلامات النزف تحت العنكبوتي

 قد يلاحظ بالتأمل أحد التشوىات الفقرية لدى المريض: حدب, جنف, صعر.
 جس أو التأمل وجود كتمة ناحية العمود الفقري.كما قد يلاحظ بال
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  الوسائل التشخيصية

 
, وعادة ما تكون الخطوة الأولى في التشخيص ‹17›المرنان ىو الوسيمة الأمثل لمتشخيص

إجراء تصوير بالرنين المغناطيسي لمقسم من النخاع الشوكي الذي يتوافق مع الأعراض 
 السريرية لدى المريض.

الأمراض شعاعيا مع أورام النخاع الشوكي )بعض الأمراض الالتيابية قد تمتبس بعض 
كالتصمب العديد أو التياب النخاع المعترض أو الساركوئيد, بعض الأمراض التنكسية 

كالكيسة الزليمية, بعض الآفات الرضية كالتكيف أو حتى توذم النخاع التالي لمرض(, إن 
البا ما يظير تعزيزا لمورم بطرقة وصفية تكفي إعادة التصوير مع الحقن بالغادولينيوم غ

لمتشخيص. قد تتطمب بعض الآفات إجراء طرق أو تكنيكات إضافية بالمرنان كتقنية حذف 
 الشحم أو حذف الماء.

تبقى أىمية الطبقي المحوري كبيرة في تقييم البنى العظمية ومدى تخربيا و الحاجة إلى 
 م وخاصة في أورام خارج السحايا.إجراء تثبيت لمفقرات بعد استئصال الور 

قد تتطمب بعض الأورام إجراء التصوير الظميل لأوعية النخاع الشوكي لمعرفة التوضع 
التشريحي للأوعية الميمة أو لتحديد مصادر تروية الورم بدقة. كما قد يجرى تصميم 

 في بعض الحالات. -قبل الجراحة–للأوعية المغذية لمورم 
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  الشوكي  رام النخاعتصنيف أو 

 

 

    
 ‹2›(. أنماط أورام النخاع الشوكي2الشكل )

 
كما ذكر مسبقاً أن ىنالك طرق مختمفة بالتصنيف, سيتم الاعتماد عمى تصنيفيا بحسب 

توضعيا بالنسبة لمنخاع الشوكي وأغمفتو, سيتم وضع تشخيص تفريقي لأورام كل تصنيف 
 كما سيتم عرض لمحة سريعة عن بعض ىذه الأورام.

وعمى الرغم من أىمية النقائل وكونيا أشيع الأورام المصادفة بالنخاع الشوكي, إلا أن ىذه 
 الرسالة معنية بأورام النخاع البدئية لذلك لم تولى الكثير من التفصيل.

 
 الأورام خارج السحايا: 

عمى حساب  -أو تمتد-% من مجموع أورام الفقرات: تنشأ 33تشكل ما نسبتو حوالي 
 أو داخل القناة الفقرية في المسافة فوق الجافية.الفقرات 

 
 

 الأورام خارج السحايا إلى خبيثة وسميمة: تصنف
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 الخبيثة: ومنيا: - أ

: أشيع أورام النخاع عمى الإطلاق, قد تشاىد داخل أو خارج  metastasesالنقائل-8
 %( وتشكل غالبيتيا. تقدر بعض73النخاع إلا أن الشائع أن تكون خارج السحايا )

% من 3, وفي حوالي ‹11›% من أمراض السرطانات89الدراسات نسبة حدوثيا عند 
 .‹6›الأولالخباثات يكون انضغاط النخاع ىو العرض 

وىي غالبا عند إصابتيا لمفقرات ما تسبب تخريباً لمعظم, إلا أن بعضيا قد يكون من النمط 
 والثدي. الباني لمعظم وفي ىذه الحالة يجب التفكير بنقائل البروستات

القصة الوصفية: ألم بالظير يستمر بوضعية الاستمقاء عند مريض لديو قصة سرطان 
 .‹6›سابقاً 

طرق الانتقال: دموي وىو الغالب: شرياني أو وريدي عبر الأوردة فوق الجافية )ضفيرة 
, كما أن ىنالك بعض الأورام perinervousباتسون(, أو كامتداد مباشر عبر الأعصاب 

( عبر السائل الدماغي seedingداخل القحف التي قد تعطي نقائل لمنخاع )التبذير 
 الشوكي.

احتمال إصابة أي منطقة )ظيرية,قطنية,رقبية( يتناسب مع امتدادىا, لذلك نتيجة فيي أشيع 
 %(.49-39بالناحية الظيرية )

غالباً ما تكون ذات توضع ثانوي إلا أنيا قد تكون أشيع مصادر النقائل: ىي الممفوما )التي 
 بدئية في أحيان قميمة(, الرئة, الجياز اليضمي, البروستات, الثدي, الدرق والميلانوما.

 
 :Chondrosarcomaالساركوما الغضروفية -4

 الشكل الخبيث لورم الغضروف: أورام مفصصة مع مناطق متكمسة داخميا.
 
 : نادرة المشاىدة بالعمود الفقري.Osteogenic sarcomaالساركوما العظمية -1
 
الأورام الدموية: غالبا ثانوية كما ذكر سابقاً, من الأنماط الشائعة الورم النقوي -2

 .Plasmocytomaوالبلاسموسيتوما  Multiple  myeloma(M.M)العديد
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 )ابيضاض حاد عمى حسابChloroma كما تشاىد الابيضاضات كالورم الأخضر  
 المحببات(. الممفومات غالباً من نمط لا ىودجكن, البدئية تتسم بعدم إصابة العظم.

 
 : Eosinophilic granulomaالورم الحبيبي الأيوزيني  -3

آفة حالة لمعظم مع انخماص مترقي لجسم الفقرة. أشيع توضعاتو بالناحية الرقبية. قد يترافق 
 ند شولر كريستيان(.مع إصابات جيازية )داء لترر سيوي و داء ىا

ساركوما إيوينغ: ورم خبيث عدائي مع ذروة حدوث بالعقد الثاني, والشكل الانتقالي ىو -4
 الأشيع. علاجو بالاستئصال الجذري متبوعة بالأشعة والعلاج الكيماوي.

 
: ورم خبيث بطيء السير إلا أنو ذو سموك عدواني لمجوار   Chordomaالورم الحبمي-5

ائو لمنقائل. يصيب الأعمار المتقدمة و أشيع أماكن الإصابة ىي المنحدر مع إمكانية إعط
بالقحف والعجز. شعاعياً يبدي مظير آفة حالة لمعظم مع وجود الكثير من المناطق 

 المتكمسة )ت.ت: الأورام الغضروفية(.
 
 

 السميمة: ومنيا: - ب

 Osteoid osteoma andالورم العظمي العظماني وورم بانيات العظم -8

Osteoblastoma: 
أورام سميمة متطابقة نسيجياً, التفريق بينيا سريري حسب حجم الورم وسموكو, فإذا كانت 

وىو الأشيع, كما أن ورم البانيات  Osteooid osteomaسم فإنيا تدعى 8أصغر من 
يبدي توعية أغزر وسموكاً أعنف. أشيع مكان للإصابة ىي الناحية القطنية, وتكون عمى 

حساب السويقة أو الصفيحة بنسبة أكبر من إصابتيا لجسم الفقرة, وىي بطيئة السير وتبقى 
 قد يمتد لمقناة الفقرية. Osteoblastomaداخل العظم, إلا أن ال

 عطت أعراضاً فالألم موجود دائماً تقريباً.إذا أ
 .( تمخيصاً لكل منيما ويساعد في التفريق بينيما4يقدم الجدول )
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Osteoblastoma Osteoid osteoma  
 الحجم سم 8< ا سم >

 نمط النمو محصور, محدد لذاتو يمتد أكثر وقد يصل القناة
 نسبة الحالات القطنية 37% 13%
 الحالات الرقبيةنسبة  45% 43%
 
84% 
14% 
3% 
87% 
88% 

 
11% 
83% 
5% 
4% 
9% 

 الموقع داخل الفقرة:
 الصفيحة فقط
 السويقة فقط

 جسم الفقرة فقط
 القوس الخمفية فقط

 القوس الخمفية وجسم الفقرة
 نسبة الألم عند العرضيين 899% 899%
 نسبة حدوث ألم جذري 39% 22%
 نسبة اعتلال النخاع 9% 46%
 نسبة الجنف 44% 14%

 ‹Osteoid osteoma ‹7وال  Osteoblastoma(. ميزات ال 4الجدول )
 

الومضان ىو الفحص الأولي لتحديد أماكن الإصابة )قد تكون متعددة(. شعاعياً تبدو 
كمنطقة نيرة عظمياً / آفة مخربة لمعظم )قد يلاحظ تكمسات ضمنيا(, وقد تكون )حوالي ربع 

 عالية الكثافة.الحالات( محاطة بيالة 
 
: أورام سميمة وقميمة المشاىدة, Chondroma/Osteochondromaالورم الغضروفي -4

 ربما لكونيا قميمة الأعراض, ماعدا ألم موضعي. أكثر ما تشاىد عند اليافعين.
 ىو الشكل الذي يحدث داخل جسم الفقرة. enchondromaوالورم الغضروفي الباطن 
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1-Aneurysmal bone cyst  ذروة الحدوث في العقد الثاني, يبدو كتكيف غزير :
 التوعية محاط بصدفة قشرية رقيقة, الآفة سميمة لكن النكس شائع إذا لم يستأصل كاملًا.

 
2-Vertebral hemangioma  (, 84-7: أورام سميمة شائعة )البعض يقدر نسبتيا %

الحالات تكون بؤر الإصابة أكثر ما تصيب المنطقة القطنية والظيرية السفمية, وفي ثمث 
 متعددة وعادة غير متجاورة.

3-Giant cell tumors of bone  (AKA osteoclastoma)  آفة حالة لمعظم أكثر :
ما تشاىد عند اليفعان, مناطق الإصابة الشائعة: الركبة والمرفق, قاعدة القحف وبخاصة 

 الجيب الوتدي, والعمود الفقري وخاصة العجز.
 
4-Meningioma, Neurofibroma  ًعادة داخل السحايا لكنيا قد تكون جزئياً أو كميا :

 خارج السحايا.
 
 
 

:داخل السحايا خارج النخاعأورام   
 

% من المجموع الكمي: يكون الورم داخل الأغشية السحائية المحيطة 29تشكل حوالي 
الميفية العصبية غالبية بالنخاع أو ضمن الجذور العصبية, تشكل الأورام السحائية والأورام 

 ىذه الأورام.
 

% 79(. 8-2( وخاصة النساء)59-29الورم السحائي : سميم غالباً, ورم الكيول )-8
% من الحالات تكون 46% داخل وخارج السحايا. في 3% خارج سحايا و 3داخل سحايا, 
 .% أمامو83% خمف النخاع و 86, عوحشية التموض
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%, بينما الألم ىو الأشيع بين 74ل سير المرض الأعراض الحركية ىي الأشيع خلا
%. الاستئصال التام ىو العلاج الأمثل مع نسبة نكس منخفضة 24الأعراض البادرية 

 مريض(. 852سنة مع متابعة لست سنوات عمى الأقل, دراسة عمى  85-2% خلال 5)
 

 
 

 ضوئية مع صور ذو توضع بطني, 1سحائي بمستوى ررنين مغناطيسي لورم (. 3الشكل )
 ‹2› .الورم )المدخل خمفي والورم خارج السحايا(أثناء التداخل الجراحي عمى 

 
ونادرا ما يشاىد  غالبا ةسميم أورام:  Nerve sheath tumors أورام الغمد العصبي-4

. Neurofibromatosis-1حدث مفرداً أو كجزء من تناذر التحول الخبيث ليذه الأورام. ت
بدي كما ت dumbbell tumorم لمتوسع خارج القناة عبر مسار العصب اور ميل ىذا الأت

ميلا لمتكمس. الأعراض الجذرية ) الألم الجذري أو الضعف بتوزع محدد( ىي الأشيع, 
 ىو العلاج الأمثل. -والذي عادة ما يكون ممكناً -والاستئصال التام 
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مع  ف نخاع فوقو,مع تكي 3غمد عصبي بمستوى ررنين مغناطيسي لورم (.4الشكل )
 ‹2› .وبعده أثناء التداخل الجراحي عمى الورم ضوئية صور

 
 :  lipomaالورم الشحمي -1

تترافق تشوىات النخاع الشوكي الخمقية بنسبة كبيرة مع الأورام الشحمية وبخاصة تشوىات 
سنة عند  39-49عدم انغلاق القناة الفقرية بأنواعو المختمفة. أكثر ما يصادف بأعمار 

 ‹9› حدوثو بدون تشوىات مرافقة.
ىي عادة خارج سحايا أو داخل سحايا خارج نخاع )والتي قد تمتد لداخل النخاع(, وبشكل 

 نادر قد نصادف شكلًا لو ذو منشأ من داخل النخاع.
يتميز ىذا الورم عن غيره من الأورام داخل النخاع بكون العرض الرئيسي ىو شمل أحادي 

شائعاً  -في حال توضعات الورم السفمية -أو ثنائي الجانب, وبكون اضطراب المصرات 
نسبياً. قد تشاىد أورام شحمية مرافقة موضعية, والتوضعات الرئيسية ىي الوصل الرقبي 
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ة من النخاع الشوكي. ينصح الباحثون بالاستئصال الباكرفي الصدري والأجزاء السفمي
الأشكال المرافقة لتشوىات عدم انغلاق الأنبوب العصبي )قبل عمر سنة( حتى عند الكشف 

 .العرضي عنيا 

 
 

أثناء  ضوئية مع صور ,6-5-4-3شحمي بمستوى صرنين مغناطيسي لورم (.5الشكل )
 ‹17› .وبعده التداخل الجراحي عمى الورم
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:داخل النخاعأورام   

 
 %(: غالبا تتصف بغزو وتخريب النخاع.3تشكل النسبة الأقل )

 
, وأشيع الأنماط ىي الورم ‹2›% منيا تنشأ عمى حساب الخلايا الدبقية79أكثر من 

السيسائي والورم الكوكبي. تتصف الأورام الدبقية بميميا للارتشاح بالنخاع الشوكي ما يحد 
من استئصاليا بشكل كامل وبخاصة الأورام الكوكبية بدرجاتيا الأربعة. تشاىد لدى مرضى 

neurofibromatosis ا تشاىد يث يشاىد الورم الكوكبي لدى مرضى النمط الأول بينمح
 الأورام السيسائية غالبا لدى مرضى النمط الثاني.

 ومن الأورام المشاىدة:
% من مجمل ىذه المجموعة, وبعكس الأورام Astrocytoma :19الورم الكوكبي-8

% 53حوالي  4و 8حيث تشكل الأنماط  (,8-1الدماغية فإن الأشكال الأسمم ىي الأشيع )
% من 8من أشكال الورم بالنخاع الشوكي بينما يشكل الورم الدبقي عديد الأشكال حوالي 

تشاىد في كل المستويات )الأشيع بالنخاع الظيري ثم  الأورام الكوكبية لمنخاع الشوكي.
ت محتوى % من الحالات يلاحظ تشكل كيسات التي عادة ما تكون ذا16الرقبي(, في 

 عالي البروتين.
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أثناء التداخل  ضوئية مع صورة ,3ر2بمستوى ر رنين مغناطيسي لورم كوكبي (.6الشكل )
 ‹2› الجراحي عمى الورم.

 
% من مجموعيا, إلا أنيا تصادف بشكل 19: يشكل أيضا Ependymomaالورم -4

تشاىد خاصة بعمر بين أشيع في الأقسام السفمية من النخاع. أورام سميمة بطيئة السير, 
وىو أشيع الأورام التي تصيب ىذه  ي% منيا تحدث في الخيط الانتيائ39, 49-49

المنطقة. أورام سميمة بمعظميا بطيئة السير )ىنالك شكل غير مصنع إلا أنو يصادف عادة 
قادرة عمى إعطاء نقائل بالتبذير عبر السائل الدماغي  -نادراً –داخل القحف( إلا أنيا 

ي,عادة ما تحاط بمحفظة وترويتيا تكاد تكون لا تذكر )وىذا ما يلاحظ عند الشوك
استئصاليا حيث يكون تجريفيا سيلًا نسبياً, وكملاحظة أخرى ىامة عن جراحة ىذا النمط 

من الأورام أنو عند استئصال آفات الخيط الانتيائي يجب قطع الخيط فوق الورم أولا لتجنب 
 % من الحالات.24كيسي يحدث في انسحابو للأعمى(, التنكس ال
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أثناء التداخل  ضوئية مع صور ,2-1بمستوى ر سيسائي رنين مغناطيسي لورم(.7الشكل )
 ‹17› .وبعده الجراحي عمى الورم
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 Dermoid and epidermoid cystsالكيسات نظيرة البشروية, نظيرة الأدمة -1

أورام سميمة وعادة ما تكون آفات خمقية )ناجمة عن توضع شاذ لعناصر من الورقة  
الخارجية أثناء تطور الجنين( إلا أنو من الشائع مشاىدة كيسات نظيرة بشروية من منشأ 

 طبي )ناجمة عن البزل القطني(.
لنخاع داخل لا تعطي أعراضاً بالعادة قبل العاشرة من العمر. عادةً ما يكون توضعيا خارج ا

السحايا إلا أن الأورام ذات التوضعات السفمية )منطقة المخروط وذيل الفرس( قد تمتمك 
 مركبة داخل نخاع, وبشكل نادر قد يشاىد الورم داخل النخاع فقط.

الشكل نظير البشروي يؤىب لالتياب سحايا عقيم والورم نظير الأدمة يؤىب لالتياب 
ئصال ىذه الأورام حيث يجب أخذ الحيطة من تموث جرثومي, وليذا اعتبار أثناء است

 الأجزاء السميمة من النسيج العصبي بمحتويات الكيسة.
 
: بعكس الدماغ  Malignant glioblastoma(GBM)الورم الدبقي عديد الأشكال -2

 فيو من الأشكال القميمة المشاىدة, إنذاره سيء والعلاج تمطيفي.
 

شاىد داخل السحايا وبشكل أقل داخل النخاع, وفي : قد ي Teratomaالورم المسخي -3
 الحالة الأخيرة فيو عادة ما يكون ناضجاً وسميماً.

 
4- Hemangioblastoma  التوضع الأشيع ىو داخل النخاع إلا أنيا قد تشاىد داخل :

ليندو. قد تكون -ىيبل-% من الحالات ترافق الإصابة بتناذر فون43أو خارج السحايا. في 
 لا أن الأشيع أن تكون مفردة.متعددة إ
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 مع صور ,4بمستوى ر Hemangioblastomaرنين مغناطيسي لورم (.89الشكل )
 ‹17› .وبعده أثناء التداخل الجراحي عمى الورم ضوئية

 
 
 
 : من الأورام السميمة النادرة. Neuromaالورم العصبي -5
 
 % من نقائل النخاع.4: أقل من  Metastasisالنقائل -6
 
% 4: توضعاتو النخاعية تشكل  Oligodendroglioma الورم الدبقي قميل التغصنات-7 

 )فالتوضع الدماغي أشيع بكثير(, أشيع في الناحية الصدرية.
 

 . Lymphoma الممفوما-89
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  الإنذار

 
إن سير الأورام النخاعية السميمة بطيء, ويجب التفكير بيا في كل شكوى تتضمن ضعفاً 

 السفمية مع اضطرابات حسية.في الأطراف 
نذار ىذه الأورام جيد, بخاصة عند التداخل الباكر.  وا 

أما الأورام الخبيثة وخاصة الانتقالية منيا فيي سريعة السير وقد تكون فجائية البدء أو 
التدىور حين تضغط عمى أوعية النخاع معطية صورة انقطاع النخاع )شمل سفمي 

لكن الإنذار وىو ذو إنذار سيئ وغياب منعكسات(,  واضطراب المصرات مع مستوى حسي
يمكن استعادة درجة جيدة من الوظيفة  كمايتحسن كثيرا بالتشخيص الباكر والتداخل الباكر, 

ساعة من بداية الضعف الشديد أو بداية خمل وظيفة  42إذا تم البدء بالمعالجة خلال 
 .المصرة

بعض المرضى لكن نتائجو مشابية لممعالجة قد يكون تخفيف الضغط جراحياً مناسباً عند 
 .‹1›الشعاعية
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 الدراسة العملية
 
 

 المواد وطريقة الدراسة:
 

مريضا مصابين بورم بدئي عمى  23عمى  4988-4989أجريت ىذه الدراسة بين عامي 
والذين أجري ليم التداخل الجراحي بقصد  ,السحايا أو ذيل الفرسحساب النخاع الشوكي أو 

تابعين لجامعة دمشق في الجميورية مشافي المواساة والأسد ال لورم وذلك فيا استئصال
وىي دراسة إحصائية مستقبمية لنتائج العلاج الجراحي لأورام النخاع  العربية السورية.
وتيتم بشكل رئيسي بتأثير الجراحة عمى القوة العضمية لدى المريض )النتيجة  الشوكي البدئية

  .الوظيفية(
 الأعراض السريرية, سير المرض وتطور معمومات عنتأمين ىذه الدراسة  الغاية من

والنتائج  الجراحة اختلاطات ونسب م,اور النمط النسيجي للأ الحصول عمى معمومات عن
لا تتطرق ىذه الدراسة لمبقيا عمى المدى الطويل  لمعمل الجراحي. )محور الدراسة(الوظيفية

حتى فترة شيرين بعد الجراحة لدى غالبية لدى المرضى واقتصرت متابعة المرضى 
المرضى, كما لا تيتم ىذه الدراسة بالعلاجات المتممة )الشعاعي والكيماوي( ولا تقدم أي 

 معمومات عنيا واكتفت بدراسة نتائج الجراحة في علاج أورام النخاع الشوكي.
, الحالة سريرياً  تمت متابعة المرضى خلال فترة شيرين بعد الجراحة لدراسة المراضة وتطور

والاستجواب الدقيق لنفي  تم اعتماد الفحص السريري لتقييم التحسن الوظيفي لدى لمرضىو 
بعد شيرين من إجراء الجراحة من خلال المراجعة الدورية لعيادة أو شعبة  أي اختلاط

 وتم استبعاد المرضى الذين لم يراجعوا) وعددىم ثلاثة مرضى(, وفي تقييم الجراحة العصبية
القوة العضمية لدى المرضى فقد تم الاعتماد عمى التصنيف البريطاني في تقسيم درجة القوة 

 .من صفر إلى خمسة
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: لدى تحميل النتائج اعتبر الورم الذي يمتد عمى أكثر من ناحية) رقبي وصدري, ملاحظة
 ائج.صدري وقطني, قطني وعجزي( ضمن أورام الناحية الأعمى لتسييل الدراسة وتحميل النت

 :من الدراسة تم استبعاد المرضى التاليين
 المرضى الذين ثبت كون الورم انتقاليا لدييم. -8
)تجرى الجراحة عادة ليذه الفئة العمرية في مشفى الأطفال,  سنة 84المرضى تحت  -4

في مشافي الأسد  -لظروف استثنائية- تم استبعاد الحالات القميمة التي أجريت
 والمواساة عمى ىذه الفئة العمرية(.

)معظم ىذه  المرضى الذين أجريت ليم الجراحة بشكل إسعافي في مشفى المواساة -1
الجراحات كانت تداخلا إسعافيا لإجراء خزع خمفي لمعمود الفقري لمرضى لدييم نقائل 

 لورم(.ا دون قصد استئصال
م تطور حالتيم يل فترة شيرين بعد الجراحة لتقيالمرضى الذين لم يراجعوا العيادة خلا -2

 السريرية.
السحايا النخاع الشوكي أو أورام الفقرات حتى البدئية منيا)تعنى ىذه الدراسة بأورام  -3

 أو ذيل الفرس(.
 

لمناحية المصابة من العمود الفقري, كما  أجري لجميع المرضى تصوير بالرنين المغناطيسي
, قسم من طة وبالوضعين إجراء روتينيا لدى جميع المرضىكانت الصور الشعاعية البسي

لتقييم الإصابة العظمية)إن استدعت  المرضى أجري ليم تصوير بالطبقي المحوري أيضا
لأي أو تصوير ظميل لمقناة الشوكية وعية ات لتصوير الأ, لم تجرى دراسحالة المريض ذلك(

 من المرضى.
بالصادات لمدة أربعة أيام عمى مل الجراحي روتينيا بعد الع جميع المرضى تغطية تمت
ولدى تخريج  .غالبا من صاد من البنسمينات مع سيفالوسبورين جيل ثالث , وتألفتالأقل
 طمب منيم الاستمرار عمى صاد فموي واسع الطيف لمدة أسبوع. ىالمرض
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 النتائج

 
 43%)34 نسبة المرضى الذكور مريضا, كانت 23عدد المرضى في ىذه الدراسة  بمغ

( أو 2|3كور أشيع قميلا ), أي أن إصابة الذمريضة( 49%)22الإناث نسبة ( و مريضاً 
(8,4|8.)  
 
 

سنة)مع الوضع بالحسبان كون المرضى الذين تقل  58و  84أعمار المرضى بين تراوحت 
سنة يجرى تحويميم إلى مشفى الأطفال عادة لمعلاج ما عدا بعض  84أعمارىم عن 

 سنة 29,5يمة والتي لم تدخل الدراسة(, متوسط أعمار المرضى بمغ الاستثناءات القم
 ذروة الحدوث كانت في العقدين الثاني والخامس. .سنة 28والوسيط 

 .بفواصل عشر سنوات ( الفئات العمرية لممرضى88يبين الشكل )
 

 
 

 ( الفئات العمرية لممرضى88الشكل )
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الدراسة لكن واعتمادا عمى الرنين المغناطيسي تم لم تقاس أبعاد الورم بدقة لدى مرضى 
تسجيل مدى امتداد الورم بحسب الفقرات المجاورة, أظير الاستبيان أن الورم امتد عمى فقرة 

مريضا وكان الامتداد الأشيع ) في حالة  48مريضا, عمى فقرتين لدى  88واحدة لدى 
ان من النمط السحائي(, امتد الورم واحدة منيا امتد الورم عمى فقرة صدرية وأخرى قطنية وك

عمى ثلاث فقرات في تسع حالات وعمى أربع فقرات في ثلاث حالات, وفي حالة وحيدة لورم 
 شحمي امتد الورم عمى ست فقرات) من الظيرية الثالثة و حتى الثامنة(.

 
 
 

%( 47بنسبة)و  مريضاً  18 الأشيع وذلك لدى أظير الاستبيان أن الألم كان العرض البدئي
وشكموا مريضاً  88كان العرض البدئي لدى و النمل  وأالخدر تلاه الإحساس بمن الحالات, 

النمط النسيجي لمورم كان سحائيا في أربع حالات و شحميا في  ﴿ %42ما نسبتو 
ثلاث)مجموع حالات الورم الشحمي في الدراسة أربع حالات(, لم يسجل حدوث ضعف 

لاء المرضى: بقيت درجة القوة ثابتة لدى ستة منيم وتحسنت عضمي بعد الجراحة لدى ىؤ 
أن بداية الأعراض لدييم كانت بحدوث  %(5من المرضى ) 1 بينما ذكر,  ﴾لدى خمسة

اللافت أن موقع الورم كان بالناحية الظيرية لدى المرضى الثلاثة,  ﴿ضعف عضمي لدييم 
بينما تطور لاحقا حدوث ولم يشتكي إلا مريض واحد منيم من حدوث الألم لاحقا, 

اضطراب بالمصرات أو الإحساس بالخدر لدى مرضين, اللافت أيضا حدوث تحسن بالقوة 
لم يذكر . ﴾لاحقا لدى المرضى الثلاثة) درجتين لدى مريض وثلاث درجات لدى مريضين

 العرض البدئي لديو.ىو كون اضطراب المصرات  الدراسة مرضىأيٌّ من 
 المئوية لمعرض البدئي لدى مرضى الدراسة.( النسب 84يبين الشكل ) 
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 (. النسب المئوية لمعرض البدئي لدى مرضى الدراسة84الشكل )
 
 

%( من وجود خدر 67من المرضى) 29اشتكى   لاحقا وفي سياق تطور المرض وأعراضو:
تلاه بنسبة قريبة جدا حدوث آلام لدى , لدييم وكانت الشكاية الأشيع أو نمل أو شواش حس

حدث ضعف عضمي في جذر بينما  ,من ذلك %(65من المرضى ) 17المرضى واشتكى 
من  42%(, كما حدث اضطراب في المشية لدى 51من المرضى) 11واحد أو أكثر لدى 

من  %18أي ما نسبتو مريضاً  82%(, وحدث اضطراب في المصرات لدى 31المرضى)
كان موقع الورم ظيريا وخاصة سفميا لدى عشرة منيم وقطنيا في الحالات الثلاث  ﴿المرضى

الباقية. تحسنت وظيفة التحكم بالمصرات لدى أربعة منيم بعد إجراء الجراحة وعادت طبيعية 
)الورم كان مرتشحا  لوحظ وجود كتمة مجسوسة لدى مريض واحد .﴾لدى مريض واحد فقط

 التشريح المرضي لاحقا أن الورم من نمط  بالعضلات جانب الفقار وأظير

(Neurofibrosarcoma.  

 ( النسب المئوية لحدوث الأعراض السريرية في سياق المرض.1ويبين الجدول )
 

69% 24% 

7% 

 الألم

 خدر ونمل

 ضعف عضلي
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 النسبة المئوية لمعرض% مريضا   54عدد الحالات من أصل  العرض السريري

 65 17 الألم

 67 29 الخدر والنمل

 51 11 الضعف العضمي

 31 42 المشيةاضطراب 

 18 82 اضطراب المصرات

 4 8 كتمة مجسوسة

  (. النسب المئوية لحدوث الأعراض السريرية في سياق المرض1الجدول )
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 ( يمخص ىذه النتائج2تم تحميل الأعراض بحسب النمط النسيجي لمورم والجدول )
 

 المجموع الميفي الورم الورم السحائي الورم الشحمي الورم الكوكبي الورم السيسائي العرض

 %65 %72 %55 %53 %899 %899 الألم

 %67 %72 %63 %53 %899 %899 الخدر والنمل

 %51 %41 %74 %53 %39 %899 الضعف العضمي

 %31 %43 %63 %53 %39 %44 اضطراب المشية

 %18 %81 %47 %43 %9 %11 اضطراب المصرات

 
 لمورم.الأعراض السريرية بحسب النمط النسيجي ( 2الجدول)

 
لوحظ أن نسبة تواتر الألم والخدر أو النمل كانت مرتفعة بين مرضى الورم السيسائي 

والكوكبي وأورام الغمد العصبي, بينما كانت أقل بين مرضى الورم السحائي والورم الشحمي 
وخاصة الشحمي, بينما سجل حدوث الضعف بنسبة أعمى بين مرضى الورم السيسائي ثم 

لورم الشحمي. كانت النسبة الأعمى لحدوث اضطراب مصرات بين مرضى الورم السحائي فا
مريضا  81% لمرض الدراسة بشكل عام, ومن أصل 18% منيم مقابل 47الورم السحائي)

من مرضى الدراسة كان لدييم اضطراب مصرات أظير التشريح المرضى لاحقا أن تسعة 
ض أقل لدى مرضى أورام الغمد منيم كان لدييم ورم سحائي( بينما كان تواتر ىذا العر 
 العصبي ولم يسجل حدوثو لدى مرضى الورم الكوكبي.

مريضا  43بالناحية الظيرية وذلك لدى  -بين مرضى الدراسة -كان الموقع الأشيع لمورم 
بالناحية كان موقع الورم % من المرضى, بينما 34أي أكثر من نصف الحالات وبنسبة 
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 %49) مرضى 7لدى  بالناحية القطنية و(, مرضىال % من 42مريضا ) 88الرقبية لدى 
 من المرضى(. 

اعتبار أن الورم الذي يمتد عمى أكثر من ناحية﴿ لتسييل الدراسة تم و ملاحظة:  -
﴾ )لدى مريض واحد(, قطني وعجزيحالات( 3)وصدري, صدري وقطني رقبي

 .ضمن أورام الناحية الأعمى

 الورم بالنسبة لمفقرات.( النسب المئوية لموقع 81يبين الشكل )
 

 
 

 (. النسب المئوية لموقع الورم بالنسبة لمفقرات81الشكل )
 

  

24% 56% 

20% 

 النسبة المئوية

 رقبي

 صدري

 قطني
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 كالتالي:فكان بالنسبة لمنخاع الشوكي والسحايا  أما بالنسبة لتوضع الورم
نسبة  واشكممريضا  18كان التوضع الأشيع لمورم داخل السحايا خارج النخاع وذلك لدى 

)ست منيا رقبية والسابعة عمى نخاعالحالات داخل  5, وكان في الدراسة % من مرضى47
 2 وكان التوضع في , (, وصنفت جميعيا ضمن الأورام الخبيثةحساب المخروط الانتيائي

)كان سحاياالحالات داخل وخارج  1في , و )كميا بالناحية الظيرية(سحاياالحالات خارج 
بالناحية القطنية والأخرى رقبية, حالتين منيما  الورم فييا ممتدا داخل وخارج السحايا: حالتين

لورم الغمد العصبي والأخرى ورم سحائي, سجل حدوث اختلاطات لدى مرضين منيم 
  .وحدوث تحسن لدى مريض واحد من المرضى الثلاثة( 

 
 ( عدد حالات توضع الورم.82يبين الشكل )

 

 
 
 

 (. عدد حالات توضع الورم82الشكل )
  

4 

3 31 

7 

 خارج السحايا

 خارج وداخل السحايا

داخل السحايا خارج 
 النخاع

 داخل النخاع
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 للأورام لدى المرضى كان كالتالي:التشريح المرضي 
 

 عدد الحالات التشريح المرضي لمورم

Dermoid cyst 8 

Epidermoid cyst 8 

Neurofibrosarcoma 8 

N H Lymphoma 8 

Teratomous cyst 8 

Ependymoma 1 

Astrocytoma 2 

Lipoma 2 

Meningioma 81 

Neurofibroma 84 

 النمط النسيجي لمورم(. 3الجدول )
 

% من الحالات تلاه الورم السحائي بنسبة 14أشيع الأنماط ىو ورم الغمد العصبي بنسبة 
% من مرضى الدراسة. سجمت 43%, النمطين السابقين كانا الأكثر تواترا وشكلا حوالي 47
حالات لورم كوكبي) من الدرجة الأولى في ثلاث حالات  2حالات لورم شحمي و  2
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% لكل منيما, كما سجمت ثلاث حالات لورم 7والدرجة الثانية في حالة واحدة( بنسبة 
 % من مرضى الدراسة.5سيسائي وشكمت ما نسبتو 

في ضمن الأورام الخبيثة  % من الحالات و69في  ضمن الأورام السميمةف الورم يصنكان ت
 % منيا.49
 
 

 تم تحميل توزع النمط النسيجي لمورم بحسب الجنس 
 

 نسبة المرضى الإناث نسبة المرضى الذكور نمط الورم

 %11 %45 الورم السيسائي

 %39 %39 الورم الكوكبي

 %9 %899 الورم الشحمي

 %47 %18 الورم السحائي

 %16 %44 ورم الغمد العصبي

 
 نسب الذكور والإناث بحسب نمط الورم (4الجدول )

الإناث نسبة و  من مجموع المرضى (مريضاً  43%)34 نسبة المرضى الذكور كانت
(, الاستثناء 8|8,4( أو )2|3) بنسبة , أي أن إصابة الذكور أشيع قميلامريضة( %49)22

% 47إناث أي بنسبة  7حالة في الدراسة كان ىنالك  81كان الورم السحائي فمن أصل 
ن من كما لوحظ أن جميع مرضى الورم الشحمي كا (.4,43|8وكانت نسبة الذكور للإناث )
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الذكور, تساوت النسبة بين الجنسين لدى مرضى الورم الكوكبي بينما كانت نسبة الذكور 
 .(8,41/8)و ورم الغمد العصبي (4/8)أرجح بين مرضى الورم السيسائي

 
 

 ( يمخص ىذه النتائج5تم تحميل توزع النمط النسيجي لمورم بحسب عمر المرضى والجدول )
 

 المجموع الغمد العصبي السحائي الشحمي الكوكبي السيسائي 
 89 1 9 4 4 8 49أصغر من 

48 – 19 9 9 9 9 1 1 
18 – 29 8 8 8 4 2 7 
28 – 39 8 9 9 3 1 89 
38 – 49 9 8 9 1 4 6 

 3 8 1 8 9 9 49أكبر من 
 

 . توزع النمط النسيجي لمورم بحسب عمر المرضى(5الجدول )

 
سجل حدوث أورام الغمد العصبي في جميع الأعمار مع ذروة حدوث طفيفة بالعقد الرابع 

سنة, وكانت الأورام الأشيع بين الفئات العمرية حتى  43 – 83ومجال عمري تراوح بين 
سنة والنمط الوحيد المشاىد في العقد الثالث بين مرضى الدراسة. بعد عمر ال  29عمر ال 

 – 16ائية ىي الأشيع, المجال العمري للأورام السحائية تراوح بين كانت الأورام السح 29
سنة وذروة الحدوث بالعقد الخامس. 58  
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. بيذه الدراسة كان المدخل لمجراحة خمفياً في جميع الحالات  
 

كان بينما  % من مجموع المرضى.62أي حوالي  مريضا 16استئصال الورم كان تاما عند 
مع العمم أن النمط النسيجي كان سميما  ﴿%(88عند خمس مرضى ) تامالالاستئصال تحت 

في ثلاث حالات منيا, كان موقع الورم بالناحية الظيرية في أربع حالات ورقبيا في الحالة 
% من مجموع 2)مرضين لدى أخذ خزعات فقط . واقتصرت الجراحة عمى﴾الخامسة
  ا ذو توضع رقبي والآخر ظيريالحالتين صنفتا ضمن الأورام الخبيثة, أحدىم ﴿المرضى(

. بالناحية الصدرية 3بالناحية الرقبية و لدييم المرضى كان موقع الورمىؤلاء من  اثنين﴿
كان النمط النسيجي لأوراميم ضمن المجموعة  السبعة المرضىىؤلاء من  أربعة

التام أنجز لدى  ل, أي أن الاستئصا(7 الخبيثة الخبيثة)العدد الكمي لمرضى المجموعة
مرضى, ثلاثة منيم كان النمط النسيجي  3% فقط من مرضى الأورام الخبيثة)34

ependymoma)﴾.  ,بالنسبة لأورام داخل النخاع: اشتممت الدراسة عمى سبع حالات
أربعة منيا لأورام كوكبية وثلاثة لأورام سيسائية. كان موقع الورم في الناحية الرقبية في ست 

ا في السابعة. أنجز الاستئصال التام عيانيا لدى مرضى الورم السيسائي حالات وصدري
 الثلاثة ولدى مريضين من النمط الكوكبي.
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 %( وكانت كالتالي: 84مرضى) 5بعد العمل الجراحي لدى  اتاختلاطجل حدوث س
اثنين منيم ﴿عولج لدى  %(7حدث نز مؤقت لمسائل الدماغي الشوكي لدى أربع مرضى)

 قطني تم تركيب جياز تفجير ينالضاغطة مع أو بدون بزل, ولدى مريض بالضمادات
, توضع دون حدوث اختلاطات أخرى يوم 89-5تم سحبو بعد الدماغي الشوكي لمسائل 

الورم لدى المرضى كان قطنيا أو رقبيا بحالتين لكل منيما, الاستئصال كان تاما في 
  ي ثلاث حالات وف neurofibromaالحالات الأربعة والنمط النسيجي 

ependymoma لدى المريض الرابع.﴾ 

لالتياب سحايا قيحي استدعت تغطية وريدية مع استشفاء لمدة  %(4)سجمت حالة واحدة
تابعة المريض ذو توضع قطني وم  epidermoid cyst)الورم من النمط أسابيع أربعة

 .(حتى ستة أشير أظيرت شفائو من الالتياب
نزف غزير استدعى نقل أكثر من أربع وحدات, تم متابعة  %(2ين)ضير محدث لدى 

فيما اكتفي بأخذ خزعات من  )ورم سحائي(وصولا للاستئصال التامأحدىما الاستئصال لدى 
وقد  Neurofibrosarcomaالحالة الأخيرة)التشريح المرضي كشف كون الورم من نمط 

حتى إجراء خزع خمفي كانت مرتشحة بشدة بالعضلات والنزف كان غزيرا بحيث أعاق 
 (.لممريض

بعد العمل الجراحي)المريض كان لديو ورم ليفي مبرح ألم  %(4واحد) حدث لدى مريض
عصبي عمى حساب الجذر القطني الأول وتم استئصال الورم بالكامل لكن مع أذية شديدة 

, بعد شيرين تحسنت شكاية الألم وحدث نز لمسائل الدماغي الشوكي بعد الجراحة لمجذر
 لكن قوة الجذر المصاب بقيت معدومة(. دون أن تزول واختفى النز لديو

 لم تسجل أي حالة وفيات لدى مرضى الدراسة.
 

 الجدول التالي يمخص الاختلاطات لدى مرضى الدراسة.
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حدوث نسبة 
 اختلاط

التياب  حدوث نز
 سحايا

 الوفيات ألم شديد نزف غزير

84% 7 % 4% 2% 4% 9% 

 
 نسب الاختلاطات لدى مرضى الدراسة(. 6الجدول )
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من أي ضعف عضمي قبل العمل  %(45من مرضى الدراسة) 84تكي لم يش 
بشكل تام لدى  تحسنتراجع مؤقت بالقوة بعد الجراحة  الجراحي)حدث لدى مريضين منيم

 متابعتيم بعد شيرين(.
مريضاً من وجود ضعف عضمي)بجذر واحد أو أكثر( قبل إجراء العمل الجراحي  11اشتكى 

ليم, تم تقييم الوظيفة العضمية لدييم بعد شيرين من الجراحة, اعتمدنا في تقييم القوة 
 درجات: ) 6العضمية عمى تصنيف المجمس الطبي البريطاني في تصنيف درجة القوة إلى 

 بعة بدورىا إلى ثلاث درجات(, فكانت النتائج كالتالي: مع تقسيم الدرجة الرا 3إلى  9من 
% من مرضى الدراسة 22مريضاً أي بنسبة  49ك تحسن بالقوة العضمية لدى لكان ىنا

% من المرضى الذين كان لدييم ضعف قبل 48مريضاً( وبنسبة  23بشكل عام )
  .مريضاً( 11الجراحة)

 من مجموع المرضى% 49أي ما نسبتو  مرضى 7بقيت درجة القوة ثابتة لدى 
برغم أن الاستئصال كان تاما في سبع حالات. كان موقع الورم بالناحية الرقبية في خمس  ﴿

حالات وظيريا بالحالات الأربع الباقية, درجة الضعف ىي الشمل التام لدى مريضين منيما, 
ثة في أربع حالات ومن والورم من النمط السحائي في أربع حالات ومن أحد الأنماط الخبي

 .﴾نمط ورم الغمد العصبي في الحالة الأخيرة
 
 من مجموع المرضى,% 7أي ما نسبتو مرضى  2القوة العضمية لدى بتراجع سجل حدوث  

, لدى الرابع سحائيلدى ثلاثة منيم ومن النمط ال العصبيأورام الغمد نمط كان الورم من 
وجميعيا من نمط أورام  في ثلاثة من الحالاتالجذور المصابة فقط /التراجع كان بالجذر

ولم يسجل حدوث شمل تام بعد  , الاستئصال كان تاما في الحالات الأربعالغمد العصبي
 .الجراحة لدى مريض غير مصاب بو قبل الجراحة
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بعد الجراحة. درجة  83مريضا وارتفع العدد إلى  84قبل العمل الجراحي: القوة طبيعية لدى 
 بعد الجراحة. 88ى مريضين وارتفع العدد إلى لد 2القوة +

 
قبل وبعد الجراحة لدى مجموعة المرضى في درجة القوة  تم حساب نقاط التغير الوظيفي

أفضل قيمة لمتحسن  ;مريضا 11الذين اشتكوا من ضعف عضمي قبل الجراحي وعددىم 
ام عند مرضى كانت أربع درجات وأكبر قيمة لمتراجع كانت ثلاث درجات, لم يحدث شمل ت

واحد وكان الورم مريض  الدراسة بعد الجراحة, وسجل حدوث شمل تام بالجذر المصاب لدى
المرضى الذين لدييم شمل تام قبل الجراحة: عددىم ثلاثة  لديو من نمط أورام الغمد العصبي.
( لدى مريض واحد, المرضى الثلاثة كان لدييم ورم 4مرضى, حدث تحسن جزئي )+

 ة الظيرية.سحائي بالناحي
 

 والجدول التالي يمخص ىذه النتائج:
 +2 +1 +4 +8 9 -8 -4 -1 التغير

عدد 
 المرضى

4 4  7 2 6 3 1 

 7 83 42 84 45  4 4 11% من 

 (. 7الجدول )
بتقسيميا عمى  9,64  متوسط درجات التحسن بعد الجراحة, 15مدرجات الجبري لمجموع ال

 .11بتقسيميا عمى مرضى مجموعة الضعف ال 8,84و أ مرضى الدراسة
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 نسب حدوث الاختلاطات وتبدلات القوة العضمية.( تمخيصاً ل89الجدول ) يقدم
 

القوة  الاختلاطات 
 طبيعية

تحسن 
 القوة

ثبات 
 القوة

تراجع 
 القوة

مجموع عدم 
 التغير

 48 2 7 49 84 5 عدد المرضى

النسبة المئوية من 
 مريضا 23

84% 45% 22% 49% 7% 25% 

النسبة المئوية من 
 مريضا 11

--- --- 49% 45% 84% --- 

 الاختلاطات لدى مرضى الدراسة /(. النتائج الوظيفية 89الجدول )
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 المناقشة وتحميل النتائج
 

مريضا مصابين بورم بدئي عمى  23عمى  4988-4989أجريت ىذه الدراسة بين عامي 
والذين أجري ليم التداخل الجراحي بقصد  أو ذيل الفرسالسحايا حساب النخاع الشوكي أو 

 .لورم وذلك في مشافي المواساة والأسد الجامعيينا استئصال
 %( وىذا يتفق مع نتائج 34كانت نسبة المرضى الذكور أكبر )

Payam Moein, et al ‹13›  مريضا في إيران بين عامي  894الذين أجروا دراسة عمى
% من الإناث, كذلك 24% مقابل 36ووجدوا أن نسبة المرضى الذكور  8774-4992

مريضا في اليابان بين  456في دراسة أجروىا عمى  Hirano k, et al ‹6›كانت نتائج 
من  %22,2% مقابل 33,4, حيث بمغت نسبة المرضى الذكور 4997-4999عامي 

في دساست أجشْٔا بيٍ  ‹van den Berg ME, et al ‹18الإناث, وكذلك كانت نتائج 

%, بينما 31ث شكل المرضى الذكور نسبة حي يشيضا 142عهٗ  1002-2791عايي 
 219عمى  4999والتي أجريت عام  ‹H. H. Engelhard et al ‹4أظيرت نتائج دراسة 

%( مقابل 34,5مريضا من مختمف أنحاء الولايات المتحدة, كانت نسبة الإناث أشيع)
% من الذكور. حتى في الدراسة الأخيرة فقد ذكر مؤلفو البحث لاحقا أن نتائج الورم 21,1

ضى السحائي رجحت نسبة الإناث في الدراسة بشكل عام )إذ بمغت نسبة الإناث بين مر 
 (. -% في ىذه الدراسة47مقابل  -% 63,5الورم السحائي في دراستيم 
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 58-84, مع مجال عمري من سنة 28والوسيط  سنة 29,5 بمغ متوسط أعمار المرضى
و ذروة  سنة لم يدخموا ىذه الدراسة( 84لتذكير بأن الأطفال الأصغر من مع او ) سنة

 الحدوث كانت في العقدين الثاني والخامس.
سنة, بينما في  29,4حيث بمغ  Payam Moein, et al كان متوسط الأعمار مقاربا لدى 

-8سنة مع مجال عمري  39سنة والوسيط  27,1بمغ المتوسط  Engelhard et alدراسة 
سنة في دراسة  36و  Hirano k, et alسنة في دراسة  34,2سنة. و بمغ المتوسط  71

van den Berg ME, et al أن متوسط الأعمار  لوحظوث في العقد السابع. مع ذروة حد
كان قميلا نسبيا  –سنة فييا  84برغم عدم دخول الأطفال الأصغر من  –في ىذه الدراسة 
, قد يكون ىنالك باقي نتائج الدراسات العالميةوأقل من  Payam Moeinومقاربا لنتيجة 

لعدم  في بلادنادور للأعراق, لكن ىنالك عامل لا يجب إغفالو ىو ميل المرضى وذوييم 
 إجراء الجراحة عمى المرضى المتقدمين بالعمر.

 
 
 

كان الألم )ألم الظير أو الألم الجذري( ىو العرض البادري الرئيسي في ىذه الدراسة حيث 
لدييم في بداية الأعراض. تلاه حدوث الخدر % من المرضى من حدوث الألم 47اشتكى 

% من 5% ثم حدوث ضعف عضمي كعرض بدئي وذلك لدى 42أو النمل بنسبة 
أن الألم كان العرض البدئي الأغمب  Payam Moein, et alالمرضى. أظيرت نتائج 

% من المرضى, لكن الضعف العضمي كان أشيع بين مرضاىم كعرض بدئي 44بنسبة 
% اشتكوا من الخدر أو النمل, أيضا لم يشتكي أي من 84مقابل % منيم 14بنسبة 

 مرضاىم من حدوث اضطراب في المصرات.
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% من 67أظيرت الدراسة أن الأعراض الحسية كانت الأشيع بين المرضى حيث اشتكى 
% من المرضى من حدوث ضعف 51% من الألم, بينما اشتكى 65الخدر أو النمل و 

% من المرضى, كما سجل حدوث اضطراب في 31عضمي و تأثرت المشية لدى 
مع أن الألم كان العرض كانت مختمفة, ف Engelhard et al%. نتائج 18المصرات لدى 
% من المرضى فقط اشتكوا منو, تلاه حدوث ضعف عضمي بنسبة 34,4الأشيع إلا أن 

% وسجل حدوث 44,3%, تأثرت المشية لدى 23,7%, ثم الخدر أو النمل بنسبة 34
بغض النظر عن كون  –% منيم. يلاحظ 81اضطراب في التحكم بالمصرات البولية لدى 

أن نسب مختمف  -من الخدر والنمل Engelhard et alالضعف أشيع في دراسة 
الأعراض كانت أقل بين مرضاىم والذي ربما يعود بشكل رئيسي لمتأخر في التشخيص لدى 

 .ولمتشخيص الباكر لدى مرضاىم المرضى في ىذه الدراسة
 
 

بدراسة أعراض كل نمط نسيجي عمى حدى لوحظ أن نسبة تواتر الألم كانت مرتفعة بين 
مرضى الورم السيسائي والكوكبي وأورام الغمد العصبي, بينما كانت أقل بين مرضى الورم 

كانت مقاربة إلا مرضى الورم الكوكبي  Engelhard et alالسحائي والورم الشحمي, نتائج 
 لألم بينيم أقل.حيث كانت نسبة شكاية ا

أظيرت الدراسة أن نسبة تواتر الخدر أو النمل كانت مرتفعة بين مرضى الورم السيسائي 
والكوكبي وأورام الغمد العصبي, بينما كانت أقل بين مرضى الورم السحائي, بينما أظيرت 

أن ىذه الشكاية كانت أشيع بين مرضى الورم السيسائي  Engelhard et alنتائج 
 .والسحائيوالكوكبي 

سجل حدوث الضعف بنسبة أعمى بين مرضى الورم السيسائي ثم الورم السحائي بينما  
أن ىذه الشكاية كانت أشيع بين مرضى الورم  Engelhard et alأظيرت نتائج     

 الكوكبي ثم السحائي. 
سجل حدوث اضطراب المصرات بنسبة أكبر في ىذه الدراسة بين مرضى الورم السحائي ثم 

 Engelhard et alأظيرت نتائج  يسائي ولم يسجل بين مرضى النمط الكوكبي بينما الس
 أن ىذه الشكاية كانت أشيع بين مرضى الورم الكوكبي فالسحائي.
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كان موقع الورم % من الحالات, بينما 34كان الموقع الظيري لمورم ىو الأشيع بنسبة 

 .من الحالات %49في  القطنية بالناحية و, الحالات% من  42في بالناحية الرقبية 
بيذا الخصوص فالموقع الظيري كان الأشيع لكن  Payam Moein, et alاختمفت نتائج 

%. أي أن نسبة 42% فالرقبي بنسبة 14% تلاه الموقع القطني العجزي بنسبة 29بنسبة 
لقطنية, وقد الأورام الرقبية مماثمة لكن نسبة الأورام الظيرية لدييم كانت أقل لصالح الأورام ا

يكون لاعتبار ىذه الدراسة تصنيف الأورام الممتدة عمى ناحيتين ضمن الناحية الأعمى دور 
 في ىذا الاختلاف بين الدراستين.

 
 

 % من مرضى47كان التوضع الأشيع لمورم داخل السحايا خارج النخاع وذلك بنسبة 
و , %7بنسبة  سحايالاخارج و   ,%83بنسبة  نخاعالداخل  , بينما كان التوضعالدراسة

 %. 5بنسبة  سحاياالداخل وخارج 
والتي أظيرت أن  Payam Moein, et alنسبة أورام داخل النخاع كانت أكبر في دراسة 

% فقط, تلاىا أورام داخل 23أورام داخل السحايا خارج النخاع ىي الأشيع أيضا لكن بنسبة
بنسبة  سحاياالداخل وخارج أورام % ثم 86% فأورام خارج السحايا بنسبة 13النخاع بنسبة 

4.% 
والتي أظيرت أن  Hirano k, et alكانت أكبر في دراسة  سحاياالداخل وخارج نسبة أورام 

داخل %, تلاىا أورام 32,5أورام داخل السحايا خارج النخاع ىي الأشيع أيضا و بنسبة
% ثم أورام خارج السحايا 86,8% فأورام داخل النخاع بنسبة 44,7بنسبة  سحاياالوخارج 
 %.2,8بنسبة 

 
 

% من الحالات تلاىا 14أشيع الأنماط في ىذه الدراسة ىي أورام الغمد العصبي بنسبة 
% لكل منيما فالورم 7% ثم الورم الكوكبي والشحمي بنسبة 47الورم السحائي بنسبة 

 ت. تتفق ىذه النتائج مع نتائج% من الحالا5السيسائي في 
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 Payam Moein, et al  من 12بكون أورام الغمد العصبي ىي الأشيع بنسبة %
% تلاىا الورم 41الحالات, لكن نسبة الورم السيسائي كانت الثانية من حيث الشيوع بنسبة 

% ولم تسجل أي حالة لورم شحمي. 83% ثم الأورام السحائية بنسبة 84الكوكبي بنسبة 
كانت كالتالي: أورام الغمد العصبي ىي الأشيع وبنسبة كبيرة  Hirano k, et alائج نت
% 6% فالورم السيسائي بنسبة 88,4% من الحالات(, تمتيا الأورام السحائية بنسبة 49,4)

 %.  نتائج8,1فالورم الكوكبي بنسبة 
 Engelhard et al الأعمى  كانت مختمفة أيضا حيث سجمت الأورام السحائية النسبة

% من الحالات ثم أورام الغمد العصبي بنسبة 41,5% تلاىا الورم السيسائي بنسبة 42,2
% من 8% والورم الشحمي في حوالي 88,2% فالورم الكوكبي بدرجاتو الأربع بنسبة 44,4

مريضا مصابين بورم  127عمى  ‹Mumtaz Ali, et al ‹12الحالات. في دراسة أجراىا 
أظيرت نتائجيم أن أورام  4989-4991داخل السحايا)داخل أو خارج النخاع( بين عامي 

%, نسب باقي الأنماط 19,4% ثم السحائي بنسبة 38الغمد العصبي ىي الأشيع بنسبة 
% والورم الكوكبي 4,7فالورم السيسائي سجل نسبة  -كما في ىذه الدراسة–كانت منخفضة 

 %.9,64% والورم الشحمي 4,7بة نس
 

أظيرت ىذه الدراسة أن نسبة الذكور أعمى بين مرضى الورم السيسائي و أورام الغمد 
العصبي وأن النسب متساوية لدى مرضى الورم الكوكبي بينما كانت نسبة الإناث أعمى بين 

% من 33,4شابية:شكل الذكور كانت م  Hirano k, et alنتائج  مرضى الورم السحائي.
الورم السيسائي وأورام الغمد العصبي أشيع لدى الذكور والورم السحائي مرضى دراستيم, 
 أشيع لدى الإناث.

كانت كالتالي: نسبة الذكور أعمى كما ذكر سابقا, النسب  Payam Moein, et alنتائج  
 ين مرضى الورم الكوكبيمتساوية بين مرضى أورام الغمد العصبي ونسبة الذكور أكبر ب

 Engelhard et al, إصابة الإناث أشيع بالورم السحائي. بينما في دراسة والورم السيسائي
كانت نسبة الإناث أكبر من مجموع المرضى, نسبة الإناث أعمى بين مرضى الورم السحائي 

  والغمد العصبي والكوكبي بينما نسبة الذكور أعمى بين مرضى الورم السيسائي.
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% من 62 فياستئصال الورم كان تاما و كان المدخل لمجراحة خمفياً في جميع الحالات. 

أخذ  % من الحالات, واقتصرت الجراحة عمى88جزئيا في كان الاستئصال بينما  الحالات.
 % من الحالات. 2في  خزعات فقط
 الحالات.% من 41,5 فياستئصال الورم كان تاما أن   Engelhard et alتذكر دراسة 

أخذ  % من الحالات, واقتصرت الجراحة عمى86,8جزئيا في كان الاستئصال بينما 
 % من الحالات.1في  خزعات فقط

 
شكمت الأورام الكوكبية نسبة  ع: اشتممت الدراسة عمى سبع حالاتبالنسبة لأورام داخل النخا

عيانيا لدى مرضى . أنجز الاستئصال التام %منيا21% منيا والورم السيسائي نسبة 35
  .%(39) الورم السيسائي الثلاثة ولدى مريضين من النمط الكوكبي

 894عمى  4997و  8776في دراسة أجريت بين عامي  ‹Karikari et al ‹8ذكر 
% ونسبة الورم 31,7بمغت  يمريضا مصابين بورم داخل النخاع أن نسبة الورم السيسائ

% من مرضى الورم 79,7تام عيانيا لدى %, وتم إجراء الاستئصال ال49,4الكوكبي 
% فقط 82,1مقابل  Hemangioblastoma% من مرضى ال 78,5السيسائي و بنسبة 

 .لدى مرضى الورم الكوكبي
 
 %( وكانت كالتالي: 84مرضى) 5بعد العمل الجراحي لدى  اتاختلاطجل حدوث س
 سحايا قيحيالتياب % من الحالات, 7في  ث نز مؤقت لمسائل الدماغي الشوكيو حد

مبرح ألم  %(4واحد) حدث لدى مريض%, و 2أثناء الجراحة بنسبة  نزف غزير%, 4بنسبة 
 نجم عن أذية شديدة بالجذر المصاب بالورم. بعد العمل الجراحي

نتائج الاختلاطات في دراستيم وكانت كالتالي: نسبة الاختلاطات  Engelhard et alأورد 
%, نزيف غزير 8,4%, التياب جرثومي 2,8%, نز سائل دماغي شوكي 81,5ككل 
 في كلا الدراستين. لم تسجل أي حالة وفيات %.9,6
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مريض بعد العمل الجراحي بينما سجل حدوث تراجع  49حدث تحسن بالقوة العضمية لدى 
%. قبل العمل الجراحي: القوة طبيعية لدى 7بالقوة العضمية لدى أربع مرضى أي بنسبة 

لدى مريضين وارتفع العدد  2بعد الجراحة. درجة القوة + 83مريضا وارتفع العدد إلى  84
Engelhard et al   بعد الجراحة. سجل 88إلى  حدوث تراجع بالقوة العضمية لدى  

% من المرضى, إلا أنيم اعتمدوا عمى مقياس كارنوفسكي في تقييم مرضاىم, وذكروا 4,4
من المرضى, ارتفعت نسبة المرضى الذين  193الملاحظات التالية: توثيق الفحص لدى 

د الجراحة. كما % بع59,3% قبل الجراحة إلى 46,7نقطة من  69مجموعيم فوق ال
% 48,1% قبل الجراحة إلى  3,4نقطة من  899ارتفعت نسبة المرضى الذين مجموعيم 

 بعد الجراحة.
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 الاستنتاجات
 
 

 شكل الورم السحائي استثناء ىاما (. 2|3)بمعدل  بأورام النخاع إصابة الذكور أشيع
 ليذه النتيجة.

 سنة. 23المرضى بمغ  ذروة الحدوث بالعقدين الثاني والخامس, متوسط  أعمار 
 .الأشيع أن يمتد الورم عمى فقرتين 
 .الألم أشيع الأعراض البدئية 
 .الاستثناء الوحيد كان الورم  الأعراض الحسية أشيع من الحركية في سياق المرض

السحائي حيث كان حدوث الضعف العضمي أشيع كما لوحظ حدوث اضطراب 
 المصرات بكثرة.

  الناحية الظيرية. أشيع توضع ىو داخل السحايا خارج أشيع موقع للإصابة في
 النخاع.

  الأشكال السميمة أشيع من الخبيثة بأربع أضعاف. أشيع الأورام ىي أورام الغمد
 29العصبي تلاىا الورم السحائي. الأورام السحائية أشيع لدى الأعمار الأكبر من 

 سنة.
  62نسبة استئصال الورم بشكل كامل%. 
  (.7%( ونسبة التراجع )22قوة العضمية بعد الجراحة )نسبة تحسن ال% 
  لم تسجل أي  .%( ونوعيتيا والتعامل معيا مرضية ومقبولة6نسبة الاختلاطات)كانت

 .حالة وفاة
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