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  :چكيده
بصورت يافته اتفاقي ديده مـي شـود         درصد  مردم     10همانژيوم شايعترين تومور خوش خيم جسم مهره مي باشد و در             :مقدمه

شايعترين علامت ايجاد شده درد و بندرت علايم عصبي و يـا شكـستگي پاتولوژيـك          . است درصد موارد علامتدار     1اما در  كمتر از      
 .مي شودديده 

 دچـار اخـتلال      ساله بود كه سابقه  دو ساله درد كمري داشته و در عرض سه هفته قبـل از مراجعـه                    55بيمار مردي    :معرفي بيمار 
 بـا گـسترش     T7در معاينه هر دو پا اسپاسـتيك بـوده  و در گرافـي همـانژيوم مهـاجم مهـره                     . پيشرونده در راه رفتن شده است     

نـامبرده تحـت درمـان آمبوليزاسـيون        .  نيز داشت كه بدون علائم بود      T11بيمار همزمان همانژيوم مهره     . اپيدورال مشهود بود  
 مـاه علائـم  ميلوپـاتي    3در پيگيري بعد از عمل بعد از گـذر  . مي و فيكس قدامي و خلفي قرار گرفت   نئواد جوان و كورپكتومي قدا    

  .بيمار برطرف شده و بعد از گذر يك سال بدون علامت مي باشد
 .عليرغم شيوع بالاي همانژيوما  ندرتاً علام ميلوپاتي ايجاد كرده  و نياز به درمان جراحي پيدا مي كند :نتيجه نهايي

 
  همانژيوم / ميلوپاتي  /  هامهرهستون  :ليد واژه هاك
  

  :مقدمه
همــانژيوم نــوعي مالفورماســيون مــادرزادي عروقــي و       

محـل آن   ). 1(شايعترين تومور خوش خيم مهره مي باشد        
در اغلب موارد  ناحيه توراسيك تحتاني يا لومبار فوقـاني و            

انجام در اتوپسي هاي    ). 2(محدود به جسم مهره مي باشد       
 درصد مي باشد و  در  كمتـر          10شده شيوع آن در جامعه      

علامت ايجاد شـده     ). 3،4( درصد موارد علامتدار است      1از  
 درصد علايم عـصبي و در       30 درصد موارد درد و در       60در

در گرافـي   ). 5( درصد  شكستگي پاتولوژيك مي شـود         10
ساده منظره خطوط عمودي اسكلروزه شبيه پارچه مخمـل          

(corduroy appearance)  با كاهش دانسيتي بين خطـوط  
(jailhouse) در). 6( مشهود استCT scan در كات آگزيال 

 در بررسي ). 7( ديده مي شود )polka dot(منظره منقوط

MRI  هم در كات T1 )    و )  بدليل محتـواي بـالاي چربـي
سـيگنال  ) بدليل محتوي بالاي عروقـي       (T2هم  در كات     

  اســكن اســتخواني كمــك). 8(ود دارد افــزايش يافتــه وجــ
  
  

كننده نمي باشد چرا كه احتمال هر دو حالت سرد و گـرم             
در اغلب موارد بدون علامت بوده و نيـاز بـه           ). 9(مي باشد   

درمان خاصي ندارد ندرتاً حالت مهاجم پيدا كرده و نياز به           
يافته هايي كه در تشخيص نوع مهـاجم        ). 10(درمان دارد   

 محل ميد توراسـيك     -1: اشد عبارتند از  كمك كننده مي ب   
 درگيـري عناصـر خلفـي       -3 درگيري كل جسم مهـره       -2

 اتـساع  -5 مظره نـامنظم توبركـل هـا        -4بخصوص پديكل   
). 11( وجود توده بافـت نـرم   -6كورتكس يا پاره كردن آن    

بدليل محتواي بالاي عروقـي      (T1كاهش سيگنال در كات     
نيز در تشخيص نوع      T2و افزايش آن در     ) نسبت به چربي  

  ). 12(مهاجم كمك كننده مي باشد 
علامتدار  هاي استفاده شده در همانژيوم از جمله درمان      

ورتبروپلاستي يا اشعه يا آمبوليزاسيون يا تزريـق مـستقيم          
الكل به مهره مي باشد كه در صورتيكه علائـم محـدود بـه              

) حالـت شـايع   (درد و يا علايم عصبي با پيـشرفت آهـسته           
  صـورت در  ). 13(اشد مي توان به تنهـايي اسـتفاده كـرد           ب
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علائم عصبي پيشرونده انجام عمل     وجود كلاپس مهره و يا      
قبـل از عمـل جهـت كـاهش         ). 14(جراحي ضروري است    

خونريزي از آمبوليزاسيون نئـواد جـوان و بعـد از عمـل در              
   ).15(صورت رزكسيون  ناكافي از اشعه استفاده مي شود 

  :ارمعرفي بيم
 ساله اهل و ساكن اردبيـل بـود   55بيمار مورد نظر مرد        

 هفته  3در عرض   .  ساله كمر درد را داشته است      2كه سابقه 
 (spastic gait) رفتن راه در ثباتي بي پيشرونده دچار بصورت

در . شده است كه نياز به استفاده از عصا پيدا كـرده اسـت            
اشته و  تون معاينه آتروفي عضلات كوادريسپس دو طرفه د      

هر دو اندام تحتاني اسپاستيك و رفلكس زانو و مـچ پـا دو              
در هر دو طرف كلونوس مچ پـا  و          . طرفه افزايش يافته بود   

قدرت عضلاني در اندام تحتاني    . بابنسكي اكستانسور داشت  
اشـكال اسـفنگتري    .  بـود  4/5قرينه و در زانو و مچ و هيـپ        

در انـدام   نداشته و معاينه درد و حـرارت و حـس سـطحي             
تحتاني نرمال بود اما دو طرفه كاهش حس عمقي داشت و           

ــان  ــود و امك ــت ب ــرگ مثب ــست رومب  را heel-toe walkت
تحت بررسي با گرافي  با تشخيص باليني ميولوپاتي   . نداشت
  . قرار گرفت) 3شكل  (MRIو سپس ) 2و1شكل (ساده 

  

  
  )corduroy appearance( گرافي رخ :1شكل 

  

  
  )corduroy appearance(رخ نيم گرافي :2شكل 

   

  
  

  MRI درگيري دور تا دوري اپيدورال در :3شكل 
  

 با گسترش دورتا دوري T7 درگيري كل مهره  MRIدر    
 هـم   T11همزمـان همـانژيوم مهـره       . اپيدورال مشهود بود  
با توجه به تـشخيص همـانژيوم       . م بود ئداشت كه بدون علا   

ئـم عـصبي كـرده       كه ايجاد كلاپـس و درد و علا        T7مهاجم
 تصميم به عمل جراحي گرفته شد اما بدليل مشكلات          ،بود

  . مالي امكان انجام آمبوليزاسيون نئواد جوان وجود نداشت
در شروع عمل ابتدا با توراكوتومي چپ مهـره مربوطـه                

مشخص شد و تحت تزريق مستقيم ماده اسكلروزان جهت         
-intraكاهش خونريزي قـرار گرفـت و سـپس بـه صـورت              

lesional حين .  كورپكتومي و برداشتن همانژيوم انجام شد
برداشتن ماده اي با رنگ قهوه اي بـا قـوام گوشـت ماننـد               
همراه با ترابكول هـاي اسـكلروزه بـدون خـونريزي شـديد             

رفع فشار قدامي كورد بصورت كامـل     . مهره را فراگرفته بود   
سـپس  . انجام شد و نمونه جهت پـاتولوژي ارسـال گرديـد          

با توجـه   .  انجام شد  cageكس كوتاه قدامي و كار گذاري       في
به حال عمومي نا مناسب با گذر يك هفته در مرحله بعـد             

(two-stage)               با روش خلفـي رفـع فـشار خلفـي كـورد بـا 
  .)6و5و4شكل ( لامينكتومي  و فيكس خلفي انجام شد

  

  
  

   گرافي رخ بعد از انجام كورپكتومي قدامي:4شكل 
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  ي نيمرخ بعد از انجام كورپكتوم و فيكس قداميگراف: 5شكل 
  

  
  گرافي رخ بعد از انجام لامينكتومي و فيكس خلفي: 6شكل 

  

در . جواب پاتولوژي همـانژيوم كـاپيلاري گـزارش شـد              
 مـاه علائـم  ميلوپـاتي        3پيگيري بعد از عمل بعد از گـذر         

  بيمار برطرف شده و بعد از گذر يـك سـال بـدون علامـت               
  .مي باشد

  :بحث
%) 1 (نـدرتاً %) 10(همانژيوم مهره عليـرغم شـيوع بـالا          

علامـت شـايع آن درد مـي باشـد و بـا             . علامتدار مي شود  
م سمكاني ـ. شيوع كمتري احتمال عارضه عصبي وجود دارد      

عارضه عصبي بعلت گسترش اپيدورال و يـا اتـساع خلفـي            
ال و با شـيوع كمتـر شكـستگي         رمهره و يا خونريزي اپيدو    

در ايـن بيمـار گـسترش       ). 15(وژيك مهره مي باشـد      پاتول
علت نـادر   . ورال عامل اصلي ميلوپاتي  بود     ددورتا دوري اپي  

بودن شكستگي پاتولوژيك در اين تومور ايجاد ترابكولهـاي         
اسكلروزه در اين بيماريست كه از كلاپس مهره جلـوگيري          

در بيمار ياد شده نيز دانسيته بالاي ترابكـول هـا           . مي كند 
  . رزكسيون مشهود بودحين

   
   اسـتفاده  MRI و  CTدر تشخيص از راديوگرافي ساده،     

در بيمار مورد نظـر در هـر سـه روش تـشخيص             . مي شود 
منطبق با  همانژيوم مهره بـود امـا عليـرغم مهـاجم بـودن           

 كاهش  T1  در كات     MRIهمانژيوم در اين مورد در گرافي       
ش به خلـف و  درگيري كل مهره و گستر  . سيگنال نداشتيم 

توده بافت نرم و نماي نامنظم ترابكولي در اين بيمار بنفـع            
در جـاي   ) T7مهـره   (از نظر محل    . مهاجم بودن ضايعه بود   

شايع همانژيوم كه توراسيك تحتاني و لومبار فوقاني اسـت          
نميباشد ولي قرار گرفتن در ناحيه ميد توراسيك به دليـل           

 نرمـال در ايـن      كاهش نسبت كانال به كورد و وجود كيفوز       
با توجه  ). 16(ناحيه احتمال اثر فشاري را افزايش مي دهد         

به اثر فشاري دور تا دوري و محل توراسيك در اين بيمـار             
بـه دليـل    . نياز به انجام ديكـامپرس قـدامي و خلفـي بـود           

مشكلات مالي آمبوليزاسيون نئواد جـوان تـرانس آرتريـال          
روزان حين عمـل    انجام نشد و از تزريق مستقيم ماده اسكل       

علت عدم انجام ديكامپرس قدامي و خلفي در        . استفاده شد 
 ريـوي   -يك مرحله در اين بيمار وضـعيت نامناسـب قلبـي       

نكته قابل توجه در اين مورد شروع و پيـشرفت سـريع        . بود
علائم ميلوپاتي بود كه با تشخيص و درمـان بـه موقـع بـه               
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Abstract 
 
Introduction: Hemangioma is the commonest tumor of vertebral body and is seen in 10% of 
people as an incidental finding but in less than 1% becomes symptomatic. The commonest 
sign is pain and rarely causes neurological symptom or pathologic fracture. 

Case Report: The patient was a 55 year old man with the history of back pain for 2 year and a 
progressive gait disturbance within 3 weak before admission. Both legs were spastic on ex-
amination and an aggressive hemangioma of T7 vertebrae with epidural extension was dis-
closed in imaging. He had simultaneously asymptomatic hemangioma of T11. He underwent 
neoadjuvant embolization and anterior corpectomy and both anterior and posterior fixation. 
After 3 months the patient’s operative myelopathy symptoms resolved and after one year 
follow-up he was asymptomatic. 
Conclusion: Despite the high prevalence of vertebral hemangioma it rarely causes myelopathy 
and needs surgical treatment. 
(Sci J Hamadan Univ Med Sci 2014; 21 (3): 240-244) 
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