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نخستین مورد کیست آنوریسمال استخوانی مهرههای اول، دوم و سوم گردنی در یک 
دختر 15 ساله  

 
   

 I دکتر باقر سعید مدقق*

 II دکتر خداکرم رستگار  
 III دکتر مهرداد بحرآبادی  

 
 
 
   

    
 

 
  

مقدمه 
در سال Jaffe ،1942 و Lichtenstein برای اولین بــار کیسـت 
آنوریسمال استخوانی(Aneurysmal bone cyst=ABC) را بـه 
عنوان یک یافته جداگانه در برخــورد بـا یـک کیسـت بـزرگ 

حاوی خون، معرفی کردند.  
    این دو محقق نتیجهگیری کردند کــه در گذشـته و قبـل از 
ـــه جــای تومورهــای  شـناخته شـدن ABC، ایـن ضایعـه ب

خوشخیم یا بدخیم معرفی میشد(1).  
    کیست آنوریسمال استخوانی ضایعــه خوشخیمـی اسـت 
که بــا حفـرات حـاوی خـون جـاری و دیوارههـای فیـبروزه 

مشخص میشود.  
ــتخوانی      این ضایعه میتواند در تمام قسمتهای اسکلت اس
دیده شود که محلهای شایع آن به ترتیب استخوانهای بلنــد، 
ستون فقرات و لگن میباشد اما تاکنون گرفتاری چند مهره  

 

 
اول ستــون فقـرات گردنـی بطـــــور همزمــان در مقــالات 
ـــای معمــول مـانند  موجـود گزارش نشــده اسـت. درمانهـ
ــر  کورتاژ ضایعه و افزودن پیوند استخوان یا درمانهای دیگ
ــه  مانند رادیوتراپی و آمبولیزاسیون ممکن است در این ناحی

امکانپذیر نباشد.  
 

معرفی بیمار 
    بیمار دختر 15 سالهای اســت کـه بـا درد و تـورم شـدید 
گردن از مرکزی دیگر پس از انجام بیوپسی ارجاع شده بود. 
ــه دنبـال ورزش و ضربـه خفیـف بـه گـردن در  درد بیمار ب
مدرسه ایجاد شده بود که بتدریج پیشرفت کرده و با تــورم 
ــراه شـده بـود امـا بیمـار سـابقه  گردن در بخش فوقانی هم

بیماری خاصی را نداشت. 
 

چکیده  
ــه بـا درد و تـورم شـدید گـردن همـراه بـا      بیماری که در این مقاله معرفی میشود دختر 15 سالهای است ک
ــهرههای C2 ،C1 و C3 در ضعف شدید حرکتی در هر چهار اندام مراجعه کرده بود. با توجه به تخریب شدید م
ــه خلفـی (بـا قسمت قدامی و خلفی و همچنین بیثباتی شدید بخش فوقانی ستون فقرات گردنی، بیمار در 2 مرحل
هدف رفع فشار از نخاع و جوش خوردن و پایدار کردن خلفی وتهیه بیوپسی) و قدامی (با هدف برداشتن تومور
و جوش خوردن و پایدار کردن) تحت عمل جراحی قرار گرفـت. خوشبختانه بیمار از نظـر عصبـی بطـور کامــل
ــتون فقـرات نـیز بهبــود یافـت و در حال حاضر قادر به راه رفتن بدون کمک میباشد و جوش خوردن کامل س

صورت گرفته است. 
         

کلیدواژهها:   1 – کیست آنوریسمال استخوانی   2 – ستون فقرات گردنی فوقانی 
                        3 – جوش خوردن قدامی و خلفی(فیوژن قدامی و خلفی)  

                        4 – پایدار کردن(Stabilization)    5 – رفع فشار از نخاع(دکمپرسیون) 
 

I) دانشیار گروه ارتوپدی، بیمارستان فیروزگر، خیابان بهآفرین، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران(*مولف مسئول). 
II) استادیار گروه جراحی مغز و اعصاب، بیمارستان شفایحیائیان، خیابان مجاهدین اسلام، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 

III) متخصص ارتوپدی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
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2 ماه پس از شروع درد بیوپسی باز از ناحیه خط وسط در 
پشت گردن بیمار صــورت گرفـت کـه از نظـر هیسـتولوژی 
ــد. ضعـف اندامـهای  گرانولومای ائوزینوفیلیک گزارش گردی
تحتانی و فوقانی نیز بتدریج ایجاد شد. بطوری که در حدود 
ــدون  40 روز پس از انجام بیوپسی بیمار قادر به راه رفتن ب
کمک، نبود و به مدت 4 ماه به کمک ویلچر جابجا میشد. در 
ــدت پارستــزی گـــذرای انـدام تحتانـــی نـیز وجـود  این م
ــه، در معاینـه فـیزیکی تـورم شـدید  داشت. در هنگام مراجع
گردن(Ball neck) با قوام تقریباً سفت وجود داشــت(تصویـر 

شماره 1).    
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 

 
تصویر شماره 1- تورم شدید گردن(Bull neck) همراه با محل 

عمل قبلی در این تصویر دیده میشود. 
 

ــهات محـدود و دردنـاک بـود و      حرکات گردن در تمام ج
اسکار عمل جراحی بیوپسی در پشــت گـردن دیـده میشـد. 
ــاهش یافتـه امـا  قدرت عضلانی اندامهای فوقانی و تحتانی ک
بیمار از نظــر حسـی طبیعـی بـود. در رادیـوگرافـی گـردن، 
ــافت نـرم و  تخریب جسم مهرههای C2 ،C1 و C3 و تورم ب
استئوپنی منتشر مهرههای گردن همراه با تنگ شــدن ناحیـه 
ــماره 2). تنـها یافتـه قـابل  نازوفارنکس وجود داشت(تصویر ش
توجه در آزمایشهای بیمار بالا بودن ESR(دامنه 27 تــا 38) 
بود. سیتیاسکن و MRI بیمار در تصویرهای شــماره 3 و 

4 نشان داده شده است.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 2- رادیوگرافی بیمار هنگام مراجعه که در آن  
تخریب مهرههای C1 و C2 و قسمتی از C3 و قوس خلفی دیده میشود. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 

تصویر شماره 3- سیتیاسکن بیمار که در آن تخریب 
مهرهها نیز دیده میشود. 
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    با توجه بــه وسـعت ضایعـه و تخریـب شـدید مـهره اول 
گردنی و فشار روی نخــاع، در مرحلـه اول بـا هـدف پـایدار 
کـردن ستـــون فقـــرات گردنـــی، بیمـــار تحـــت عمــــل 
جراحـی جـهت رفـع فشـار از خلـف و جـوش دادن خلفــــی 
مـهرهها (PSF=Posterior spinal fusion) همــراه بــا 
Internal fixation قرار گرفت تا مرحله دوم عمل که شامل 

برداشتن تومور و رفع فشار از نخاع بود بدون خطــر انجـام 
شود.  

ــوپسـی(در خلـف)،      طی عمل اول، در محل اسکار عمـل بی
بافـــت نرم تا روی مهرهها باز شــد و C2 کـه بطـور کـامل 

تومورال و تخریب شـده بود، مشاهده گردید.  
    قوس خلفی C2 ،C1 و C3 نیز درگیر بود که تا حد امکان 

از وجود تومور پاک شد.  
    تومور دارای حفــرات متعدد محتـوی خــون بـود که بــه 
ترتیب تخلیــه و بیوپســی انجــام صــورت گرفـــت. پــس 
از تخلیـه حفـرات متعـــدد خـون و نســـوج دیگـــر، فشــار 
غیــــرعادی از روی نخـاع برداشتـــــه شـــــد سپــــــس 
توســط 2 عـدد Reconstruction plate، ناحیــــه پــس 

ســری (اوکســـی پـــوت) تا C4 ثابـــت شـــد و پیونــــد  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

استخوانـی کـه از دنــده بیمار تهیه شـده بــود به صــورت 
Match sticks و همچنیـــن پیونـــد ستونــــی از قاعـــده 

ـــه کــردن ســطوح  اوکســیپـوت تـا C5 پــس از دکورتیک
استخوانی اضافه گردید(تصویر شماره 5).   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 5- رادیوگرافی بیمار پس از عمل  
  C2 ،C1 جراحی اول از بین رفتن کامل بدنه مهرههای

و C3 پایدارکردن ستون فقرات با پلاک و افزودن  
پیوند از دنده را نشان میدهد. 

تصویر شماره MRI -4 بیمار که تخریب مهرهها و تجمع مایع در بخش قدامی و  
خلفی ناحیه فوقانی گردن را نشان میدهد.  
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    بیمار چند روز پس از عمل جراحـی بـابریس فیلادلفیـا از 
بیمارستان مرخص شد. پس از عمل کـوادری پارزی بیمــار 
بهبـودی کامـل پیدا کرد بطوری که بدون کمک عصا قادر به 

راه رفتن بود(تصویر شماره 6).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 6- بهبود ضعف حرکتی چهار اندام پس از عمل 
جراحی اول 

 
    بیمار 4 ماه بعد برای عمل دوم مراجعه کرد که در معاینه 
پیشرفت علائم مشاهده نشد. در عمل جراحی دوم با اپــروچ 
ــوی عضلـه اسـترنوکلیدو ماسـتویید و  قدامی ـ طرفی در جل
پس از قطع عضله دیگاستریک تـوده گردنی مشاهـــده شـد 

و حدود 20 میلیلیتر مایـع خونی تخلیــه گردید.  
ــوس قدامـی و      تمام بدنه مهـره C2 و C3 و بخش عمده ق
توده طرفی C1 بطور کامل از بین رفته بود. فشار غیرعادی 
از روی نخاع برداشتـه شد، ســپس پیونـد اسـتخوانی کـه از 
ــول 6 سـانتیمتر از  فیبولا(Fibular strut bone graft) به ط
سمت راست بیمار برداشتــــه شـده بـود پـس از دو شـاخه 
ــش قدامـی  کردن انتهای فوقانی آن، در قاعده جمجمه در بخ

ــانی آن در  فورامـن مـاگنـوم فـرو بـرده شـد و قسـمت تحت
ــا یـک  شکافی که در بدنه C4 ایجاد شده بود قرار گرفت و ب
 hallo tract ثابت گردید. پس از عمل C4 پیچ فیبولا به بدنه
برای بیمار گذاشته شد و به مدت 2 هفته ادامه یــافت. هنگـام 

ترخیص نیـز hallo cast برای بیمار گرفتــه شد.  
ـــاتولوژی در هــر دو نوبــت ABC در      گزارش هیسـتوپ
ـــا  مرحلـه کیسـت آنوریسـمال اسـتخوانی بـدون همراهـی ب
Giant cell tumor بود. طی 2 مرحله عمل جراحــی، عـلاوه 

ــرگشـت کـامل علائـم  بر رفع فشار غیرعادی روی نخاع و ب
عصبی و راهاندازی بیمار بدون هــر گونـه کمـک، برداشـتن 
ــام شـد و پـس از ثـابت کـردن، جـوش  کامل تومور نیز انج
خوردن کامل نیز صورت گرفــت. در آخریـن ویزیـت یعنـی 
حدود 6 ماه پس از عمل جراحــی دوم، بیمـار درد نداشـت و 
عملکـرد حسـی حرکتـــی و همچنیــن رفلکــس تاندونــهای 
عمقی(DTR) طبیعی بود. Hallo cast بیمار باز شد و برای 
ــز گردیـد. در آخریـن رادیـوگرافـی  وی فیلادلفیابریس تجوی
ــاهده بـود و  انجام شده علائم جوشخوردگی کامل قابل مش

علائمی به نفع وجود ضایعه دیده نشد(تصویر شماره 7).   
 

بحث 
ــد      ABC ستون فقرات گردنی نادر نیست اما گرفتاری چن
مهره اول ستون فقــرات گـردن بطـور همزمـان، در مقـالات 

موجود تاکنون گزارش نشده است.   
    Gladden و همکــارانش مــوردی از ABC مـــهره اول 
گردن را در کودکی گزارش کردند که با تزریق کلســیتونین 
 ABC ــن روش و متیلپردنیزولون درمان شده بود(2). در ای
بدون نیاز به جراحی و توســط تزریـق پرکوتـانئوس بـهبود 
ــول الکلـی  یافته بود. Guibaud و همکارانش نیز تزریق محل
ــکل  Zein را در مواردی که دسترسی جراحی به تومور مش

میباشد پیشنهاد کردهاند(3). در موارد دیگری که به صورت 
گزارش مورد ارائه شدهانــد، از راههای قدامـی بـرای پایدار 
کـردن ستون فقرات و حذف تومور استفاده شده است(4و 5) 
و عمل جراحی در 2 مرحله شامل لامینکتومی و استئوســنتز 
با پلیــت(مرحله اول) و حـذف کیسـت و پیونــد استخـوان 
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اتولوگ(مرحله دوم) انجــام شـده بـود و همـراه بـا جراحـی 
رادیوتراپی نیز صورت گرفته بود(6). بیمار ما دچــار علائـم 
ــود کـه  فشردگی نخاع در اثر ABC در 3 مهره اول گردنی ب
ــم بـه عمـل جراحـی  براساس نقص عصبی پیشرونده تصمی
گرفته شد زیرا بیمار در خطر فلج حرکتــی هـر چـهار انـدام 
بطور کامل و حتی مرگ ناشی از فشــردگـی مراکـز عصبـی 
حیـاتی در بصلالنخـــاع و نخــاع قــرار داشــت. در پایــان 
ــترم در درمـان  امیدواریم این مورد جالب برای جراحان مح
موارد مشابـه کمک کننده باشــد. همچنیـن برخـود لازم مـی 
ــتر رسـتگار و دکـتر  دانیم تا از همکاری صمیمانه آقایان دک
ــد و  عباسنژاد که در 2 مرحله عمل جراحی ما را یاری کردن
نیز پرسنل زحمتکش اتاق عمل بیمارستان فیروزگر قدردانی 

نماییم.  
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THE FIRST CASE REPORT OF AN ANEURYSMAL BONE CYST IN C1, C2 AND C3
VERTEBRAE IN A 15-YEAR-OLD FEMALE  

                                                                                    I                                              II                                       III
*B. Saeed Modaghegh, MD      Kh.K. Rastegar, MD    M. Bahrabadi, MD

ABSTRACT
    The patient of the present study is a 15-year-old female who referred to clinic with pain and severe
swelling in her neck. She had severe quadriparesis. Due to severe destruction of C1, C2 and C3 vertebrae
and cervical spine instability, she underwent surgery in two stages. In the first stage, the surgery was done
with posterior approach to achieve decompression, post stabilization & fusion and taking material for
biopsy. In the second stage, the surgery was done through anterior approach to achieve tumor resection,
stabilization and fusion. Fortunately, complete neurological recovery occurred after surgery. The patient is
presently able to walk without any assistance and the spine has rigid fusion.  

Key Words:   1) Aneurysmal bone cyst(ABC)    2) Upper cervical spine   3) Anterior & posterior spinal fusion

                        4) Stabilization    5) Decompression
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