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  12/7/1395تاريخ دريافت:   مجله دانشكده پزشكي اصفهان
23/8/1395تاريخ پذيرش:   1395دوم بهمن ماهي/هفته410ي /شمارهمو چهار  سال سي

  
  تومور مغزي ناشي از صرعبه بررسي عوامل مؤثر بر بازدهي جراحي صرع در بيماران مبتلا 

  
  ، 6زارع، محمد 5، مجيد بركتين4نيا ، رضا بصيرت3، نويد منوچهري3، شروين بديهيان2يذك باقر، 1آبادي جعفر مهوري حبيب

  8آبادي ، اميرعلي مهوري حبيب7هوشنگ معين
  
  

  چكيده
ي بازده را  بيني كننده اند و اغلب مطالعات، عوامل پيش تومور مغزي پرداخته ناشي ازآگهي بيماران داراي صرع  تا كنون مطالعات اندكي به بررسي عوامل مؤثر در پيش مقدمه:

ي اين عوامل را  اي به طور جامع و كامل همه تومور مغزي، مطالعه ناشي ازاند. همچنين، از ميان مطالعات اندك روي بيماران صرع  در كل جمعيت بيماران صرع بررسي كرده
ي خاص از بيماران مبتلا به صرع، ضروري به نظر  آگهي در اين دسته اي با بررسي كل عوامل پيشنهاد شده در پيش راين، انجام مطالعهمورد بررسي قرار نداده است. بناب

  .امل بودتومور مغزي و بررسي دقت اين عو ناشي ازي احتمالي براي بازده جراحي صرع در صرع  گويي كننده رسيد. هدف از انجام اين مطالعه، بررسي عوامل پيش مي

اله كاشاني اصفهان تحت جراحي قرار  در مركز صرع بيمارستان آيت 1386-93ي زماني  در اين مطالعه، بيماران مبتلا به صرع با تومور مغزي كه در فاصله ها: روش
زا قرار گرفتند. پس از  اي از بافت مغزي صرع حاشيه هاي لازم قبل از عمل، مورد جراحي تومور به همراه گرفته بودند، وارد مطالعه شدند. اين بيماران، پس از بررسي

ي با بازده مطلوب و بازده نامطلوب جراحي تقسيم شدند. اطلاعات دموگرافيك و  گيري شدند و به دو دسته ماه به صورت سرپايي پي 24- 57جراحي، بيماران براي 
 .گوي ممكن بين دو گروه مقايسه شدند پيشهاي تومور جهت يافتن عوامل  هاي تشنج و ويژگي ي باليني، ويژگي سابقه

درصد) تومور در  0/68سال) بود. بيشتر بيماران ( 8-45ي  سال (با محدوده 8/22زن) مورد بررسي قرار گرفتند. ميانگين سن بيماران  18مرد و  17بيمار ( 35 ها: يافته
درصد بيماران ديده شد و پس از  9/62ترين نوع تومور بود كه در  ن بود. گانگليوگليوما، شايعلوب گيجگاهي داشتند و پس از آن، لوب پيشاني محل تومور در بيشتر بيمارا

تر تشنج، فركانس بالاي تشنج، وجود تومور در  ي طولاني تر، دوره آن، آستروسيتوما شايع بود. ارتباط مثبت بين بازده مطلوب و مرد بودن، شروع تشنج در سن پايين
ي ضربه به سر و عفونت  دار نبود. همچنين، مشخص شد كه سابقه ي تشنج، وجود داشت، اما اين ارتباط معني نوع گانگليوگليوما و فراگيري ثانويهي راست، تومور  كره نيم

ه در نوار مغز قبل از طرف ي چند نوع تشنج و امواج اسپايك يك ي فاميلي صرع، وجود تومور در لوب گيجگاهي، داشتن اورا، تجربه ي تب و تشنج، سابقه مغزي، سابقه
 .)P < 05/0دار نبود ( جراحي، با بازده نامطلوب همراه بودند؛ هر چند اين ارتباط معني

ها،  تشنجهنگام شروع   گويي كند، به دست نيامد؛ هر چند عواملي نظير جنس مرد، سن پايين ي جراحي را پيش داري نتيجه در اين مطالعه، عاملي كه به طور معني گيري: نتيجه
آگهي  ي تشنج، با پيش شناسي تومور و فراگيري ثانويه ي راست، نوع گانگليوگليوما در بافت كره ها قبل از جراحي، درگيري نيم ي بيماري، فركانس بالاتر تشنج مدت بيشتر دوره

زمان چند نوع تشنج، امواج  اده، تومور لوب گيجگاهي، وجود اورا، وجود همي صرع در افراد خانو ي ضربه به سر، عفونت مغزي، سابقه بهتري همراه بودند و عواملي مثل سابقه
  .گردد آگهي بدي همراه بودند. مطالعات با شمار بيشتري از بيماران جهت بررسي اين نتايج توصيه مي صرعي از لوب گيجگاهي در نوار مغز قبل از جراحي، با پيش

  جراحي صرع در جراحي صرع،  گويي كننده عوامل پيش جراحي صرع،بازده صرع ناشي از تومور مغزي،  واژگان كليدي:

  
 .آبادي اميرعلي نيا رضا، بركتين مجيد، زارع محمد، معين هوشنگ، مهوري حبيب ، بديهيان شروين، منوچهري نويد، بصيرتباقر يذكآبادي جعفر،  مهوري حبيب ارجاع:
): 410( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . مغزي تومور از ناشي صرع به مبتلا بيماران در صرع جراحي بازدهي بر مؤثر عوامل بررسي
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  مقدمه
) و در 1-2شـود (  تشنج به طور شايعي در تومورهاي مغزي ديده مـي 

تواننـد   انـواع تومورهـا مـي    ).3دهـد (  درصد بيماران رخ مـي  70-30
موجب صرع شوند و با توجه به خطر بيشتر براي ايجاد صـرع مقـاوم   

). صـرع مقـاوم بـه درمـان، بـه      4به درمان، به توجه ويژه نياز دارنـد ( 
شود كه با وجود مصرف داروهاي ضد صـرع كـافي،    صرعي گفته مي

هـاي روزمـره نـاتوان     انجام فعاليـت  كند و در بيمار همچنان تشنج مي
  ).5شود ( مي

). تومورهـاي  6نوع تومور در ايجاد صـرع تعيـين كننـده اسـت (    
زا هسـتند. در صـورتي كـه     خيم و با رشد آهسته، بيشـتر صـرع   خوش

). 7-8كننـد (  تومورهاي بدخيم با رشد سريع، كمتر تشنج ايجـاد مـي  
از ديگـر عوامـل    هـاي چندگانـه،   خونريزي در تومور و وجود متاستاز

  ).9افزايش شانس تشنج هستند (
مكان تومور و نوع تشنج نيز در برخي مطالعـات بـا هـم مـرتبط     

هـاي بيشـتر و تومـور در     ). تومور در لوب آهيانه، تشنج2، 6اند ( بوده
). همچنـين،  5كنند ( سري تشنج با فركانس كمتري ايجاد مي لوب پس

  ).2شود ( تشنج ميدرگيري قشر مغز با تومور موجب افزايش 
بيماران مبتلا به صرع به علت تومـور، پاسـخ كمتـر و غيـر قابـل      

ي  ). بنـابراين، مداخلـه  4، 10دهنـد (  بيني به درمـان دارويـي مـي    پيش
). بيشتر بيماران 11-12باشد ( جراحي به عنوان درمان اصلي مطرح مي

د دهن ـ پاسخ مي تومور، به طور كامل به جراحي از ناشيمبتلا به صرع 
درصد رهايي از  30-90). در مطالعات قبلي، جراحي صرع باعث 10(

درصد احتمال عدم  15-20)؛ هر چند 7-8، 13-15تشنج شده است (
  ).7پاسخ به جراحي نيز گزارش شده است (

از محل و نوع تومور كه به آن اشاره شد، عوامل ديگري نيـز   ريغ
كننـد. شـناخت    ميآگهي بازده جراحي در اين بيماران دخالت  در پيش

اين عوامل نه تنها براي پيش بيني بازده جراحي، بلكـه بـراي انتخـاب    
آگهي در جراحي  ). پيش2بيماران كانديداي جراحي بسيار مهم است (

صرع به عوامل مختلفي وابسته است كه محل تومور، تظاهرات بـاليني  
هـاي نـوار مغـز     ي تومـور، يافتـه   تومور، حجم تومور، نـوع و درجـه  

)Electroencephalogram يا EEG  ي  ) قبل و حين جراحـي، نحـوه
)، مقدار بافـت برداشـته شـده توسـط     Surgical approachجراحي (

، )Magnetic resonance imaging )MRIهــاي  جــراح، يافتــه 
ــز و  هـــم ــوار مغـ ــواني نـ ــنج   MRIخـ ــاد تشـ ــراي محـــل ايجـ   بـ

)EEG concordance /MRI    سن بروز اولين تشـنج و سـن بيمـار ،(
). بـا اسـتفاده از ايـن    10، 16-20انـد (  هنگام جراحـي از ايـن جملـه   

آگهي را تعيين  توان پيش درصد مي 80هاي چندگانه با دقت  گويي پيش
  ). 14كرد (

گونه كه بيان شد، تا كنون مطالعات اندكي به بررسي عوامل  همان

تومـور مغـزي    از ناشـي  اي صرع باآگهي در بيماران دار مؤثر در پيش
ي بازده را در كـل   بيني كننده اند و اغلب مطالعات عوامل پيش پرداخته

انـد. همچنـين، از ميـان مطالعـات      جمعيت بيماران صرع بررسي كرده
اي بـه طـور    تومور مغـزي، مطالعـه   از ناشياندك روي بيماران صرع 

ي اين عوامل را مـورد بررسـي قـرار نـداده اسـت.       جامع و كامل همه
اي بـا بررسـي كـل عوامـل پيشـنهاد شـده در        بنابراين، انجـام مطالعـه  

ي خاص از بيماران مبتلا به صرع، ضروري به  آگهي در اين دسته پيش
بررسـي عوامـل   رسيد. از اين رو، هدف از انجام اين مطالعـه،   نظر مي
 از ناشيي احتمالي براي بازده جراحي صرع در صرع  گويي كننده پيش

  .تومور مغزي و بررسي دقت اين عوامل بود
  

  ها روش
در مركــز صــرع  1386-93هــاي  ي مقطعــي حاضــر، در ســال مطالعــه

اله كاشاني شهر اصفهان انجام شد. معيارهاي ورود بـه   بيمارستان آيت
مطالعه شامل بيماران با تشخيص صرع مقاوم به درمان با علت تومـور  

شناسي)  مغزي (گزارش شده در تصويربرداري مغزي و گزارش آسيب
گفتـه در مركـز صـرع     ي زماني پـيش  ازهي جراحي صرع در ب و سابقه

اله كاشاني بودند. توضيح اين كه صرع مقاوم به درمان،  بيمارستان آيت
مـاه بـا    3به عنوان وجود حداقل يك يا بيشتر از يـك تشـنج در هـر    

  شود.  وجود دريافت داروهاي ضد صرع تعريف مي
معيارهاي خروج از اين مطالعه، عبارت از نقص مدارك پزشـكي  

، تصـويربرداري مغـز، نـوار مغـز،      ي قبلي بيمار، نـوع تشـنج   ابقهدر س
شناسي دال بر عـدم   شناسي و گزارش آسيب ي جراحي و آسيب نتيجه

وجود تومور مغزي بودند. طبق ماهيت مطالعـه كـه از نـوع برداشـت     
ي كتبي از  نامه ي بيماران بود، نيازي به اخذ رضايت اطلاعات از پرونده
ي اخـلاق دانشـگاه علـوم پزشـكي      در كميتـه   لعـه بيماران نبـود و مطا 

  اصفهان مورد تأييد و تصويب قرار گرفت.
الـه   تمام اطلاعات بيماران بستري در مركز صرع بيمارستان آيـت 

آوري شد. تمام بيمـاران تحـت مراقبـت و     كاشاني جهت مطالعه جمع
ــايش  ــا     Video/EEG monitoringپ ــه ب ــد ك ــه بودن ــرار گرفت ق

حي روي پوست سر بيماران بـا سيسـتم اسـتاندارد    الكترودگذاري سط
نيـز تعبيـه شـده بودنـد.      T2و  T1انجام شده و الكترودهـاي   20-10

MRI  ي تومـور،   تسلا براي تمام بيماران انجام شده بود. اندازه 5/1با
ي حاجب توسط تومور، وجود اجزاي  ميزان گسترش آن و جذب ماده

  نظر قرار گرفت.  اي تومور مد سيستيك، تورم و اثر توده
ي چپ، آزمون تزريق سـديم   كره براي بيماران با تومور در نيم

   Intracarotid amobarbitalآموباربيتال داخـل شـريان كاروتيـد (   
   ي غالـــب در زبـــان كـــره ) جهـــت بررســـي نـــيمWADAيـــا 

)Language lateralization     انجام شده بود. نـوار مغـز بـا الكتـرود (
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  مركز انجام نشده بود. اي در اين داخل جمجمه
تصميم گرفتن براي جراحي بيماران بر اسـاس معاينـات بـاليني،    

 و MRIهاي  ها، يافته بين و حين تشنج مغز نوارسوابق باليني، بررسي 
Computed tomography scan )CT scan هـا   ) بود. تمام جراحـي

  توسط يك جراح اعصاب انجام شده بود.
ــورد    ــك مـ ــر از يـ ــي غيـ ــدالوهيپوكامپكتومي در جراحـ آميگـ

)Amigdalohypocampectomy   مورد تومـور گانلگليوگليومـا در) (
قسمت داخلي لوب گيجگاهي سـمت راسـت كـه طبـق نظـر جـراح       
ــومي      ــت لژنكت ــاران تح ــاير بيم ــد)، س ــدالوهيپوكامپكتومي ش آميگ

)Lesionectomyصـورت  در كـه  روش ايـن  بـه  گرفته بودند؛ ) قرار 
 از اي آن، حاشـيه  همـراه  و به شده برداشته لبه طور كام امكان، تومور

زا كه در گذشـته طـي مراقبـت و پـايش حـدود آن       صرع مغزي بافت
شناسـي ارسـال    مشخص شده بود، به عنوان نمونه جهت بررسي بافت
خـيم و بـا رشـد     شده بود. با توجه به اين كه تومورها از نـوع خـوش  

تعـداد انـدكي از   درماني يـا پرتودرمـاني فقـط در     آهسته بودند، شيمي
  بيماران انجام شده بود.

بازده درازمـدت بـراي صـرع بـه شـكل       )Follow-upگيري ( پي
انجام شده و در صـورت رخ   سرپايي توسط يك فوق تخصص صرع

ساله پـس از   2-5گيري  دادن تشنج، جزييات آن ثبت شده بود. در پي
انجام  12و  6، 3هاي  در ماه مغز نوار جراحي، معاينات نورولوژيك و

ماه اول و سـپس بـه صـورت سـالانه      6يك بار در  MRIشده بود و 
انجام شده بود. فواصل زماني تعيين شده جهت معاينات نورولوژيـك  

تـر   گيـري دقيـق   و نوار مغز، با توجه به مطالعـات قبلـي و جهـت پـي    
ي جراحي و امكان قطع يا كـاهش دارو   بيماران و امكان ارزيابي نتيجه

ه و عـدم رشـد مجـدد    گيري تومور خارج شد مشخص شد. جهت پي
  انجام شده بود. MRIضايعه در نواحي جراحي شده، براي بيماران 

 )Engel classificationبندي انگـل (  ها بر اساس تقسيم بازده تشنج
، »وقوع نـادر تشـنج نـاتوان كننـده    «، »بدون تشنج ناتوان كننده« شامل

 .)21( باشد يم» عدم بهبود«و  »بهبود قابل توجه«
ل، در آخرين ويزيت بيماران بـازده مطلـوب در نظـر    انگ Iي  درجه
ماه پياپي هيچ تشنجي را تجربه نكرده  12شد. اگر بيماري طي  گرفته مي

) داشته باشد، به عنوان بازده مطلوب در نظـر گرفتـه   Auraيا فقط اورا (
شود؛ وگرنه ديگر بيماران با تشنج حتي در حال كـاهش داروهـا، بـه     مي

  شوند. انگل) شناخته مي IV -IIعنوان بازده نامطلوب (درجات 
بيماران به دوگروه بازده مطلوب و بازده نامطلوب تقسيم شدند و 

روه با هم مقايسه شدند. با توجـه  گويي كننده در بين دو گ عوامل پيش
گـويي كننـده    به كوچك بودن حجم نمونه در اين مطالعه، عوامل پيش

) تبـديل شـدند تـا    Binary variableبه متغيرهاي باينري يا دوتايي (
 2χهـا، از آزمـون    تحليل آماري بهتر صورت گيرد. بـراي تحليـل داده  

  مــون هــا، از آز ي متغيرهــاي كيفــي بــين گــروه    جهــت مقايســه 
Logistic regressions  جهت به دست آوردن شانس بهبودي يا عدم

ي  گويي كننـده  بهبودي پس از جراحي به دنبال هر يك از عوامل پيش
ي بهبـودي در   جهت مقايسـه  Survival analysisباينري و از آزمون 

ي  نسخه SPSSافزار  گويي كننده توسط نرم طول زمان بين عوامل پيش
18 )version 18, SPSS Inc., Chicago, IL(   .ــد ــتفاده ش   اس
05/0 < P داري ( به عنوان سطح معنيSignificantدر نظر گرفته شد (.  

  
  ها افتهي

درصد) با  4/51زن معادل  18درصد و  6/68مرد معادل  17بيمار ( 35
سـال) و   8-64ي سـني   سال (در محـدوده  8/22 ± 5/7ميانگين سني 

  سـال بـراي زنـان و     6/12 ± 7/8ميانگين سـن هنگـام اولـين تشـنج     
ي تشنج  سال براي مردان وارد مطالعه شدند. طول دوره 5/14 ± 1/10

سال متغير بود. بيماران از  27ماه تا  3سال از  37/9 ± 97/6با ميانگين 
درصـد،   4/24درصـد،   1/17نوع داروي ضد صرع (بـه ترتيـب    5-1
  كردند. بيماران) استفاده ميدرصد  6/8درصد و  3/16درصد،  0/28

ــنج  5/88در  ــاران، تشـ ــد بيمـ ــده   درصـ ــانوني پيچيـ ــاي كـ   هـ
)Complex partied seizure(،  هـاي   درصـد بيمـاران تشـنج    5/8در

درصد آنـان هـر دو نـوع     0/3) و در Simple seizureكانوني ساده (
بيمار با تشنج كانوني پيچيده  15درصد بيماران ( 48داد.  تشنج رخ مي

هـايي بـا فراگيـري ثانويـه      بيمار با تشـنج كـانوني سـاده) تشـنج     2و 
)Secondary generalization .بيمار نيز اورا داشتند.  18) داشتند  

ــومي و   34در  ــي لژنكتــ ــار جراحــ ــت  1بيمــ ــار تحــ بيمــ
خــتلال آميگــدالوهيپوكامپكتومي انجــام شــد. پــس از جراحــي، ا    

بيمار به فلج و يك بيمار  3بيمار گزارش شد،  4نورولرژيك پايدار در 
هاي مربوط به  به اختلال گفتاري دچار بودند. در اين بيماران، آزمايش

بيمار دچـار   2ي بينايي پيش و پس از جراحي انجام نگرفته بود.  دامنه
  گيري درگذشت. ها طي پي عود تومور شده بودند كه يكي از آن

بيمـار   28بنـدي انگـل،    بررسي بازده جراحي بر اساس تقسيم در
  بيمــار  II ،1ي  درصــد) درجــه 9بيمــار ( I ،2ي  درصــد) درجــه 82(
  بودند. IVي  درصد) درجه 6بيمار ( 3و  IIIي  درصد) درجه 3(

درصد)، لـوب گيجگـاهي    68بيمار معادل  23در بيشتر بيماران (
درصد) تومور در لوب پيشـاني و در   18بيمار ( 6محل تومور بود. در 

ــه     3 ــاتولوژي دوگانـ ــود. پـ ــه بـ ــوب آهيانـ ــور در لـ ــار، تومـ   بيمـ
)Dual pathologyزمان تومور همراه با اسكلروز  ) به معني وجود هم

  درصد) مشاهده شد. 6بيمار ( 2 ي داخلي لوب گيجگاهي در ناحيه
درصـد   37ي چـپ در   كـره  درصد و نـيم  57ي راست در  كره نيم

درصـد بيمـاران، درگيـري هـر دو      6بيماران محل درگيـري بـود. در   
شناسي، تومور گانگليوگليوما  هاي بافت شد. در بررسي كره ديده مي نيم
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 يمـاران، درصد ب 6/28درصد بيماران، تومور آستروسيتوما در  9/62در 
در  )Dysemryoplastic neuroepithelial tumor )DNET تومـور 

ــك در    7/5 ــيتوماي پلومورفي ــور زانتواستروس ــاران و توم   درصــد بيم
  درصد بيماران ديده شد. 9/2

  مــاه (بــا ميــانگين    24-57گيــري پــس از جراحــي، در    پــي
درصد بيماران، پس از  1/17) به شكل سرپايي انجام شد. 0/39 ± 7/8

  ي  حي تشنج داشتند. اولـين تشـنج، بـه طـور ميـانگين بـا فاصـله       جرا
ــواج    2-180روز ( 6/62 ± 0/60 ــود. ام ــي رخ داده ب روز) از جراح

بيمار مشـاهده نشـد و در    22پس از جراحي، در مغز  نوارصرعي در 
هـاي مربـوط بـه ايـن موضـوع       بيمار داده 2بيمار مشاهده شد؛ در  11

، مغـز  نـوار ، افراد بـا يـا بـدون اخـتلال در     2χموجود نبود. در آزمون 
  ).P < 05/0داري در بازده جراحي نداشتند ( تفاوت معني

براي كاهش يا قطع داروهاي ضد صـرع بـا توجـه بـه وضـعيت      
شـد. كـاهش    ها تصـميم لازم اتخـاذ مـي    و عود تشنج مغز نواربيمار، 

  مــاه) شــروع شــد و در  0/11 ± 7/7مــاه (ميــانگين  3-36داروهــا از 
  ها به تدريج قطع شد. درصد) بدون عود تشنج 4/17بيمار ( 6

، بـازده نـامطلوب  و  بـازده مطلـوب  جهت مقايسه بين دو گـروه  
ها به متغيرهاي باينري تبديل شدند. بيماران با سـن كمتـر هنگـام     داده

اولين تشنج نسبت به سن بـالاتر بـازده جراحـي بهتـري داشـتند، امـا       
تر هنگام جراحـي نيـز بـه نفـع بـازده       يندار نبود. سن پاي تفاوت معني

  داري مشاهده نشد. مطلوب بود، اما اختلاف معني
ي ضـربه بـه سـر، تـب وتشـنج و       ي فاميلي تشـنج، سـابقه   سابقه

بيشـتر   بـازده نـامطلوب  هاي مغزي اگر چه در گـروه   ي عفونت سابقه
  داري نشدند. وجود داشتند، اما منجر به تفاوت معني

ها، نـوع تشـنج،    هاي تشنج بيماران همچون فركانس تشنج ويژگي
و  بـازده مطلـوب  ي اورا، بين دو گروه  رخداد فراگيري ثانويه و تجربه

ها، بيماران به دو دسته با  بررسي شد. در فركانس تشنج بازده نامطلوب
ها يا بيشتر و بيماران با كمتر از يـك تشـنج در    ي تشنج رخداد روزانه

هاي بيشتر قبل از جراحي با بازده نـامطلوب   م شدند. تشنجروز، تقسي
داري وجـود نداشـت. تفـاوتي بـين انـواع       همراه بود، اما تفاوت معني

ها ديده نشد و بيماران با بيش از يك نوع تشنج نيـز تفـاوتي بـا     تشنج
  ).1بيماران داراي فقط يك نوع تشنج نداشتند (جدول 

  روه بـازده مطلـوب و   در گ ـ 3/7 ± 7/11هـا (  سن شـروع تشـنج  
ــول دوره  1/17 ± 6/11 ــامطلوب) و ط ــازده ن ــروه ب ــاري  در گ   ي بيم
سال در گروه بازده  8/6 ± 4/5در گروه بازده مطلوب و  6/7 ± 6/10(

  ).P < 05/0( نداشتند يدار يمعننامطلوب) بين دو گروه تفاوت 
  فراگيري ثانويه در بيمـاران بـا بـازده مطلـوب بيشـتر ديـده شـد        

)05/0 > Pلوب گيجگاهي در مقايسه با ساير  ). آغاز امواج صرعي از
  ).1) (جدول P=  06/0آگهي بدتري داشت ( هاي مغزي پيش لوب

ي درگيـر و   كره هاي تومور همچون لوب مغزي درگير، نيم ويژگي
ي  كـره  شناسي تومور نيز بين دو گروه مقايسه شد. تومورهاي نيم بافت

تومورهـاي لـوب گيجگـاهي در    ي چـپ و   كـره  راست نسبت به نـيم 
شناسـي نيـز    مقايسه با خارج گيجگاهي، بازده بهتري داشتند. در بافت

هـا   گانگليوگليوما از ميان تومورها بازده بهتري داشت، اما اين تفـاوت 
  ).1دار نبودند. (جدول  معني

Survival analysis  سال با استفاده از  1- 3طي  بازده مطلوببراي
Kaplan-Meier curve  بررسي شد. ميانگين باقي ماندن بيماران در گروه

 )Confidence interval: 41/595- 83/898روز ( 62/734، بازده مطلوب
درصـد بيمـاران يـك     65ماه، در  6درصد بيماران  70 در ن،يهمچن. بود

گـويي   سال بود. با تبديل عوامل پـيش  2- 3درصد بيماران  70سال و در 
بـازده مطلـوب   براي  Survivalميانگين زمان كننده به متغيرهاي باينري، 

  سنجيده شد. Log rankبراي هر متغير با استفاده از آزمون 
هاي ديگر  هاي تومور گانگليوگليوما نسبت به پاتولوژي در ويژگي

بـازده  و محل خارج لوب گيجگاهي نسبت به لوب گيجگاهي، شانس 
  دار نبود. بيشتري وجود داشت، اما اين تفاوت معني مطلوب

در نوار مغز قبل از جراحي بيماران با امواج صرعي با منشأ لـوب  
داري  آگهي بدتري داشتند كه نزديك بـه سـطح معنـي    گيجگاهي، پيش

). نداشتن اورا بـا بـازده جراحـي بهتـري همـراه بـود.       P=  06/0بود (
پس از جراحي، ارتبـاط   مغز وارنها و امواج صرعي در  فركانس تشنج

 Log rank curveداري با بازده نداشتند. نتايج به دست آمـده از   معني
  اند. آمده 2در جدول 

  
  بحث

آگهـي جراحـي    اي در پـيش  نوع و محل تومور، متغيرهاي تعيين كننده
تـر، بيشـتر موجـب تشـنج      ). تومورهاي با رشد آهسته6صرع هستند (

، زانتروآستروسـيتوما،  DNETگانگليوگليوما،  شوند. به عنوان مثال، مي
 ناشـي آستروسيتوما و اولگيگودندروگليوما مسؤول بيشتر موارد صـرع  

فــرم و  ). در صــورتي كــه گليوبلاســتوما مــولتي1تومــور هســتند ( از
ــي    ــنج م ــاد تش ــر ايج ــتيك كمت ــيتوم آناپلاس ــد ( آستروس ). 4، 7كنن

تومور اسـت و بـيش از    از ناشيترين علت صرع  گانگليوگليوما شايع
  ).10شود ( ي ديگري در مغز، در لوب گيجگاهي ديده مي هر نقطه

تمام بيماران در اين مطالعه تومورهـايي بـا رشـد آهسـته شـامل      
و زانتروآستروسيتوما داشتند. در  DNETگانگليوگليوما، آستروسيتوما، 

 ي بين اين تومورها، بازده جراحـي بـراي گانگليوگليومـا بهتـر     مقايسه
دار نبـود. در مطالعـات ديگـر نيـز تفـاوت       بود، اما اين تفـاوت معنـي  

ــود   معنــي ــا رشــد آهســته مشــاهده نشــده ب ــين تومورهــاي ب   داري ب
آگهي در گانگليوگليوما  ). هر چند در برخي مقالات، پيش15، 24-22(

  ).17، 25و آستروسيتوما بهتر بوده است (
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  )2χ آزمون) (تشنج و تومور يها يژگيو ينيبال سوابق ك،يدموگراف يها يژگيو( بازده بر مؤثر ياحتمال عوامل ليتحل. 1جدول 
 عوامل مؤثر بر بازده بيمار)22بازده مطلوب ( بيمار) 12بازده نامطلوب ( Pمقدار 

 جنس زن 10)45( 7) 58( 50/0

 مرد 12)55( 5) 42(

 تحصيلات سوادبي 10)45( 6) 50( 90/0

 باسواد 11)50( 6) 50(

 شغل كاربي 16)73( 8) 67( 70/0

 شاغل 5)27( 4) 33(

 ي فاميلي صرع سابقه مثبت 6)27( 3) 25( 90/0

 منفي 16)73( 6) 50(

 ي ضربه به سر سابقه مثبت 2)9( 3) 25( 30/0

 منفي 20)91( 9) 75(

 ي تب و تشنج سابقه مثبت 3)14( 2) 17( 90/0

 منفي 19)86( 10) 83(

 ي عفونت مغزي سابقه مثبت 0)0( 1) 8(  30/0

 منفي 22)100( 11) 92(

 تأهل مجرد 17)77( 7) 58( 20/0

 متأهل 5)23( 5) 42(

 فركانس روزانه يا بيشتر 13)60( 6) 50( 50/0

 كمتر از روزانه 8)37( 6) 50(

 انواع تشنج بيش از يك نوع 11)50( 8) 67( 40/0

 يك نوع 11)50( 4) 33(

 تومور لوب گيجگاهي بله 13)60( 1) 84( 20/0

 خير 9)40( 2) 16(

 ي درگير كره نيم راست 13)60( 6) 50( 70/0

 چپ 8)37( 5) 42(

 گانگليوگليوما بله 16)73( 6) 50( 30/0

 خير 6)27( 6) 50(

 اورا بله 10)45( 8) 67( 30/0

 خير 12)55( 4) 33(

 امواج از لوب گيجگاهي بله 13)60( 11) 92( 06/0

 خير 9)40( 1) 8(

 كانوني پيچيده بله 18)82( 12) 100( 30/0

 خير 4)18( 0) 0(

 جراحي مجدد بله 2)9( 0) 0( 50/0

 خير 20)91( 12) 100(

 ثانويه فراگيري بله 13)60( 4) 33( 30/0

 خير 9)40( 8) 67(

  
ــه  تومورهــايي كــه قشــر مغــز را درگيــر مــي  كننــد، نســبت ب

ي سـفيد مغـز هسـتند، بيشـتر باعـث       تومورهايي كه در عمق مـاده 
شوند. بين محـل تومـور و بـازده جراحـي در مطالعـات       تشنج مي

نـامطلوب بـراي   شـود. بـازده    مختلف، نتـايج متفـاوتي ديـده مـي    
) در مطالعات 14، 23) و يا آهيانه (2، 15تومورهاي لوب پيشاني (

    اند. مختلف ذكر شده
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   صرع يجراح بازده بر ثرؤم عوامل يبرا Kaplan-Meier curve از استفاده با Log rank يج آزموننتا .2 جدول

 Confidence interval%95  بازده بر مؤثر عامل
Mean of survival Log rank  مقدارP 

Upper Lower 
 60/0 4/0 59/789 9/572 3/1006 مرد  جنس

 65/679 3/449 0910 زن
  20/0  8/1  8/660 1/462 4/859 بله گيجگاهي لوب تومور

 1/889 7/649 4/1128 خير
  20/0  7/1  0/812 1/627 8/996 بله گانگليوگليوما

 8/592 4/312 3/873 خير
  06/0  4/3  4/634 5/437 4/831 بله گيجگاهي لوب صرعي امواج

 0/975 8/779 3/1170 خير
  30/0  3/1  5/652 3/427 7/877 بله اورا

 0/827 6/611 4/1042 خير
  50/0  4/0  6/770 6/563 7/977 30> ماهانه)( تشنج فركانس

>30 4/918 7/403 1/661 
  50/0  4/0  9/791 9/513 9/1069 مثبت جراحي از پس نوار مغز

 3/690 2/491 4/889 منفي

  
در يك مطالعه، تومورهـاي خـارج از لـوب گيجگـاهي را داراي     

ي داخلـي   ) و در مطالعـات ديگـري تومورهـاي ناحيـه    26بازده بهتر (
ــي   ــري معرف ــازده بهت ــاهي را داراي ب ــردهگيجگ ــد ( ك ) و در 2، 27ان
ي گيجگـاهي و خـارج    مطالعات زيادي تفاوتي بين تومورهاي ناحيـه 

ــه ــت (   ناحي ــده اس ــاهده نش ــاهي مش ). در 19، 22، 24، 28ي گيجگ
ي حاضر، بيشتر بيماران تومور در لوب گيجگاهي داشـتند، امـا    مطالعه

هاي مغزي يافت نشد. هر چند تومورهاي  داري بين لوب تفاوت معني
آگهي بهتري داشتند. با توجه به تعداد كم  ج لوب گيجگاهي، پيشخار

بيماران با تومور در لوب پيشاني، امكـان مقايسـه بـين ايـن لـوب بـا       
  هاي ديگر مقدور نبود. لوب

تومور  از ناشيهاي تشنج بيماران را در صرع  پژوهشگران ويژگي
جراحـي، بـا   اند. در مطالعاتي فركانس بالاتر تشنج قبل از  بررسي كرده

ي ديگـري   )، اما مطالعـه 13-14، 16بازده نامطلوب همراه بوده است (
  ).8اين ارتباط را رد كرده است (

تشنجي كه قبل از جراحي پاسخ بهتري بـه درمـان دارويـي ضـد     
). در ايـن  19دهد، با بازده جراحي بهتري نيز همـراه اسـت (   صرع مي

ي بيماران با كمتر  دسته مطالعه، بر اساس فركانس تشنج، بيماران به دو
از روزي يك تشنج و بيماران با تشنج روزانه يا بيشتر تقسـيم شـدند.   

ي بازده بهتر در بيماران بـا فركـانس بيشـتر     ها نشان دهنده بررسي داده
ي حاضـر،   دار نبود. در مطالعـه  ها بود؛ هر چند، اين ارتباط معني تشنج

داشـتند كـه تفـاوت    درصد بيماران بيشـتر از يـك تشـنج در روز     60
توانـد بـه علـت تعـداد بـالاي       ي حاضر با مطالعات قبلي، مـي  مطالعه

  ي حاضر باشد. بيماران با فركانس بالاي تشنج در مطالعه

هاي تشنج بـا بـازده    برخي مطالعات قبلي در مورد ارتباط ويژگي
)، 15، 24، 28انـد (  اثر يافته جراحي، نوع تشنج را در بازده جراحي بي

يك مطالعه، نوع كانوني ساده، با بازده بهتر همـراه بـوده اسـت    اما در 
آگهي نامطلوب  ي ديگري، اين نوع تشنج را داراي پيش ) و مطالعه29(

داري بـين   ي حاضر، تفاوت معنـي  ). در مطالعه22معرفي كرده است (
نوع تشنج و بـازده جراحـي مشـاهده نشـد كـه بـا مطالعـات پيشـين         

روز بيش از يك نوع تشنج در يك بيمار نيز خواني دارد. همچنين، ب هم
ي حاضر تأثيري بر بازده نداشت. همـين يافتـه را مطالعـات     در مطالعه

  ).16كنند ( ديگري تأييد مي
داري روي  ي حاضر تأثير معني وجود اورا يا فراگيري ثانويه در مطالعه

ا، بازده بازده نداشت؛ هر چند بيماران با فراگيري ثانويه و بيماران بدون اور
) 13- 14، 28تأثير ( بهتري داشتند. در ساير مطالعات، فراگيري ثانويه را بي

اند. همچنـين، وجـود    ) بر بازده را گزارش داده8، 18يا داراي تأثير منفي (
  اند. ) بر بازده ذكر كرده29) يا با اثر مثبت (14تأثير ( اورا را بي

ر اين مطالعـه هـر   هاي تومور و تشنج در بيماران، د غير از ويژگي
عاملي كه ممكن است نقشي در بـازده جراحـي صـرع داشـته باشـد،      

تر درشروع بيماري صرع بـا بـازده مطلـوب     بررسي گرديد. سن پايين
دار نبود. در مطالعات ديگر، سـن   همراه بود؛ هر چند اين ارتباط معني

 ) و2آگهي نامطلوب همراه بوده ( ها با پيش تر هنگام شروع تشنج پايين
ي ضربه بـه سـر،    ). سابقه10يا اثر سن بر بازده مورد ابهام بوده است (

ي فـاميلي بـراي تشـنج و جـنس      عفونت مغزي، تب و تشنج، سـابقه 
شـد، امـا    بيشـتر ديـده مـي    بـازده نـامطلوب  مؤنث، هر چند در گروه 

دار نبود. ساير مطالعـاتي كـه ايـن عوامـل را بررسـي       ارتباطشان معني
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). ارتبـاطي  13، 18، 30دهند ( مشابهي را گزارش مي اند نيز نتايج كرده
بين وضعيت شغلي، تأهل و تحصـيلات فـرد و بـازده جراحـي ديـده      

داري بـا   ي صـرع، ارتبـاط معنـي    ي حاضر، طول دوره مطالعه نشد. در
  بازده نداشت.
هاي نـوار مغـز قبـل از جراحـي، امـواج صـرعي از لـوب         در يافته

همراه بود. در مطالعات ديگر نيز ثبـت  مطلوب  آگهي نا گيجگاهي با پيش
آگهـي نـامطلوب همراهـي     ي گيجگاهي با پيش امواج يك طرفه از ناحيه

). هر چند در يك مطالعه، امواج صرعي از 13- 14، 30- 31داشته است (
  ).8آگهي بهتر گزارش شده است ( لوب گيجگاهي به نفع پيش

ي  وجود امواج صـرع در نـوار مغـز پـس از جراحـي در مطالعـه      
داري با بازده جراحي نداشت؛ هر چنـد در گـروه    حاضر، ارتباط معني

شد. مطالعاتي نقـش منفـي ايـن امـواج در      بيشتر ديده  بازده نامطلوب
). تفاوت بين نتايج اين 13-14اند ( بازده جراحي صرع را گزارش داده

ي كوچـك   مطالعه با مطالعات قبلي مشابه، شايد به علت حجم نمونـه 
  ي حاضر باشد. در مطالعه

تومور بسيار مشكل اسـت و بـا    از ناشيمديريت بيماران با صرع 
تفـاوت شـرايط مختلـف و عوامـل تأثيرگـذار در بيمـاران،        توجه بـه 

). اهميت 15، 32اند ( هاي دارويي و جراحي هر دو توصيه شده درمان
يابد كه به تأثير منفـي   كنترل تشنج در اين بيماران وقتي بيشتر نمود مي

ها و داروهاي ضد صرع بر روي كيفيت زندگي بيمـاران توجـه    تشنج
كاهش داروهاي ضد صرع و خلاص شدن از  ). نه تنها براي22شود (

ها، بلكـه همچنـين بـراي رهـا      عوارض جانبي و تداخلات دارويي آن
هاي ناتوان كننده جراحي براي اين بيماران به طور  شدن بيمار از تشنج
  ).12شود ( جدي پيشنهاد مي

به هر حال، هنوز جراحي انتخاب قطعي در درمـان ايـن بيمـاران    
هاي ضـد و نقـيض مطالعـات     يلي نظير دادهشود كه دلا محسوب نمي

)، ناشناخته بودن ساز و كار كنترل 16مختلف در بازده جراحي صرع (
ي برخـي از ايـن    ) و پاسـخ قابـل ملاحظـه   7تشنج پس از جراحـي ( 

شوند. از اين رو،  ) براي آن بر شمرده مي10بيماران به درمان دارويي (
اهميـت خـود را    آگهـي جراحـي صـرع    شناخت عوامل مؤثر در پيش

توان با در نظر داشتن عوامـل متعـدد بـا     ). مي2، 12كند ( آشكارتر مي

  ).14گويي كرد ( درصد بازده جراحي صرع را پيش 80دقت 
تومـور،   از ناشـي براي انتخـاب روش درمـان بيمـاران بـا صـرع      

آگهي جراحي صـرع امـري حيـاتي     گفته در پيش شناختن عوامل پيش
داري بـازده   طالعه، عاملي كـه بـه طـور معنـي    است. هر چند، در اين م
گويي كند، يافت نشد، اما عـواملي نظيـر جـنس     جراحي صرع را پيش

ي بيمـاري،   هـا، مـدت بيشـتر دوره    مرد، سن پايين هنگام شروع تشنج
ي راست، نـوع   كره ها قبل از جراحي، درگيري نيم فركانس بالاتر تشنج

ي تشـنج، بـا    اگيـري ثانويـه  شناسي تومور و فر گانگليوگليوما در بافت
ي ضـربه   آگهي بهتري همراه بودند. همچنين، عواملي مانند سابقه پيش

ي صرع در افـراد خـانواده، تومـور لـوب      به سر، عفونت مغزي، سابقه
زمان چند نوع تشنج و امواج صرعي  گيجگاهي، وجود اورا، وجود هم

بـدي   آگهـي  از لوب گيجگاهي در نوار مغز قبل از جراحـي، بـا پـيش   
  همراه بودند. 

پردازند،  گويي كننده مي ارزش مطالعاتي كه به بررسي عوامل پيش
دهنــد كــه  از آن جهــت اســت كــه بــه پزشــكان ايــن امكــان را مــي 

تري در مورد جراحي كردن بيماران داشته باشند. بـا   گيري دقيق تصميم
ي جراحي در موارد بسياري منجر به بهبود كامل  توجه به اين كه نتيجه

گـويي   توانند به كمك اين عوامـل پـيش   شود، پزشكان مي بيماري نمي
ي جراحي داشته باشند و در صورت  تري از نتيجه كننده، تخمين دقيق

شانس پايين بيمار، از جراحي صرف نظـر كننـد. همچنـين، از ديگـر     
سـازد در مـورد    كاربردهاي اين نتايج اين است كه پزشكان را قادر مي

دقت بيشتري براي بيمـاران خـود توضـيح دهنـد.     ي جراحي با  نتيجه
تـر   ي بـزرگ  گيري بيشتر و حجـم نمونـه   ي پي مطالعات با طول دوره

 از ناشـي گويي بازده جراحـي صـرع    جهت يافتن عوامل مؤثر در پيش
  .شود تومور پيشنهاد مي

  
  تشكر و قدرداني

ي دستياري اسـت كـه در    ي دوره نامه ي حاضر برگرفته از پايان مطالعه
ي  آوري دانشگاه علوم پزشكي اصفهان با شماره معاونت پژوهش و فن

دريـغ   هاي بي به تصويب رسيده است. نويسندگان از حمايت 393919
 .نمايند اين معاونت تشكر و قدرداني مي
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Abstract 

Background: This study aimed to evaluate possible predictors for postoperative outcome in patients with tumor-
associated epilepsy.  

Methods: In this study, patients with tumor-associated epilepsy who were candidates for epilepsy surgery were 
included. After required presurgical evaluations, they underwent surgical resection of the tumor. Patients were 
followed 24-57 months after the surgery and were divided to two groups of seizure-free and not-seizure-free. 
Demographic data, medical history, seizure characteristics and tumor features were compared between the two 
groups to find possible predictors. 

Findings: Thirty-five patients (17 men and 18 women) with the mean age of 22.8 years (8 to 45 years) were 
enrolled this study. Most of the patients had temporal lobe tumors (68.0%) followed by frontal and parietal lobe 
tumors. Ganglioglioma was seen in 62.9% of the patients, followed by astrocytoma and dysembryoplastic 
neuroepithelial tumour (DNET). We found a non-significant positive correlation between better surgical 
outcome and being male, younger age at epilepsy onset, longer duration of epilepsy, more seizure frequency, 
tumors in right hemisphere, tumor type of ganglioglioma, and seizures with secondary generalization. 
Furthermore, we found that history of head trauma, infection of centeral nervous system (CNS), febrile 
convulsion, natural vaginal delivery, familial history of epilepsy, tumors in temporal lobe, having auras, 
developing more seizure types and ipsilateral temporal spikes on preoperative electroencephalogram (EEG) were 
associated with worst surgical outcome (P > 0.05 for all). 

Conclusion: In this study, we found no statistically significant predicting factor for surgical outcome; however, 
we found that being male, smaller ages at seizure onset, longer duration of epilepsy, higher seizure frequency 
before surgery, involvement of right hemisphere, ganglioglioma, and secondary generalization are more seen in 
patients with better surgical outcome while history of head trauma, CNS infection, family history of epilepsy, 
temporal lobe tumors, presence of aura, having multiple types of seizures, and epileptic discharges from 
temporal lobe in preoperative EEG were seen more in patients with poor outcome. Studies with larger sample 
sizes are suggested to confirm these findings. 
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