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لائمعات رواني، هرظاتتومورهاي مغزي،  :هاي كليدي اژهو

  و هدف هزمين
جسم، روح و محيط  اور است كه د اي انسان موجود پيچيده
مســئوليت تنظــيم  .اي برخوردارنــد اجتمــاعي از تعامــل ويــژه

عملكردهاي مختلف اين سيستم پيچيـده بـا سيسـتم عصـبي     

اثرات  تواند مركزي است و ضايعات درگير كننده اين سيستم مي
ايـن   1.بيولوژيك خود را بر كليه عملكردهاي بشري اعمال كنـد 

اي نئوپلاستيك و هـم در گـروه   ه بيماري ةضايعات هم در دست

  :چكيده
با اختلال در  هاي بدخيم و هم به عنوان ضايعات تخريب كننده نسج مغز تومورهاي مغزي هم به عنوان بيماري :و هدف هينمز

هاي مختلف از  اين اثرات در زمينه .كنند هايشان اعمال مي هاي درگير، تأثيرات شگرفي بر زندگي بيماران و خانواده كرد بخشعمل
مروري بر تظاهرات رواني در بيماران دچار  ،هدف از اين مطالعه .كند عملكرد شناختي، رواني، حسي و حركتي بروز مي جمله

  .ر حسب نوع و محل ضايعات استتومورهاي مغزي ب

  .در متن استناد شده است 55ها به  از بين اين مقاله .بررسي شدند 1387تا  1364مقاله از سال  114عداد ت :ها مواد و روش

و عوامل مختلفي در بروز تظاهرات رواني  .باشند هاي رواني، دچار تومور مغزي مي بيماران مبتلاء به بيماري% 2تا % 1 :ها يافته
اي بيمار قبل از ابتلاء، وضعيت  توان به محل ضايعه، وضعيت رواني زمينه اجتماعي تومورهاي مغزي دخالت دارند كه از جمله مي

  .هاي زندگي اشاره كرد عملكرد شناختي و نحوة پاسخ بيماران و اطرافيان به تنش

 يجراح يها مين تيمنسجم ب يهمكاريف وسيعي دارد، ي طتومور مغزمبتلايان به در  يماريب اتتظاهر از آنجا كه :ريـگي نتيجه
 و يرورض يعات امرين ضايص و درمان ايدر تشخ يو روان پزشك  ي، انكولوژيهوشياعصاب، ب ي،، داخليولوژيمغز و اعصاب، راد

  .ر استيناپذ اجتناب



  1388، سال 3، شماره 17نشريه جراحي ايران، دوره 

شـوند و بـا    بندي مـي  هاي نورودژنراتيو پيشرونده طبقه بيماري
ايجــاد اخــتلال در عملكــرد مغــزي، طيــف وســيعي از علائــم 

از جمله مشكلات حسي و حركتي و نيـز اخـتلالات    ،نورولوژيك
علاوه بر اين درمان ضايعات مغـزي   2.سازند را ظاهر مي ،رفتاري

چـه راديـوتراپي و شـيمي درمـاني خـود       چه توسط جـراح و 
عملكرد مغزي بخصوص  در نوروتوكسيك بوده و با ايجاد اختلال

در ناحيه ساب كورتيكال اختلالات شناختي و رواني متعددي را 
همچنين اين ضايعات چه مستقيم از طريق اثر  3.نمايند ايجاد مي

 هيپوفيز و چه غير مسـتقيم از  ـفشار بر سيستم هيپوتالاموس  
توانند عملكرد اين محور را مختل ساخته و با  طريق استرس مي

تغييرات هورموني حاصله اختلالات متعـدد رفتـاري را موجـب    
 در مبتلايان به تومورهاي مغزي مشـكلات اظهـار شـده    4.شوند

هاي حاصله از  وسيعتر از يافته توسط بيماران و اطرافيان معمولاً
از مشـكلات اظهـار شـده    چرا كه بسياري  ،باليني است ةمعاين

توسط بيماران مربوط به واكنش روانـي در پاسـخ بـه اطـلاع از     
  5.بيماري است
ثر در بروز اختلالات رواني در اين ضايعات ؤم عواملاز ساير 

محل ضايعه، وضعيت خانوادگي و رواني و تحصيلات بيمار قبل از 
واكـنش بيمـار و اطرافيـان بـه بيمـاري       ةابتلاء به ضايعه و نحو

  1.باشند تشخيص داده شده مي
در تومورهاي مغزي اگرچه بروز علائـم وابسـته بـه محـل     
ضايعه و ميزان آسيب مغزي است، اين حالت را بايـد متمـايز از   

 .نفاركتوس دانسـت اعفونت و  ضايعات ديگر مغز از جمله تروما،
شـوند ولـي در تومورهـاي     ها تخريب مي در اين ضايعات نورون

ها، جابجايي مسيرهاي عصبي  ريب اين سلولمغزي، علاوه بر تخ
به علاوه پلاستيسيته  .داردتر  دهد كه روندي تدريجي نيز رخ مي
  7و6.كند هاي عصبي نيز نقش مهمي در اين امر ايفا مي ساختمان

آگهي به نوع و محل  ، سير باليني و پيش در تومورهاي مغزي
لـف  بـروز ايـن ضـايعات در منـاطق مخت     و تومور بستگي دارد

نفـر   000/100در هـر   8/13اين ميزان در آمريكـا  . متفاوت است
نسبت تومورهـاي مغـزي بـه كـل      8.جمعيت گزارش شده است

شـيوع ايـن    9.برآورد شده است %9تا % 5تومورهاي بدن انسان 
بخصوص ايـن   .هاي اخير رو به افزايش است ضايعات در طي دهه

تـوان   مـر را مـي  علت اين ا. باشد روند در افراد مسن بارزتر مي
هاي تشخيصي و نيز افـزايش اميـد بـه زنـدگي      بهبود در روش

  11و10.دانست
هاي متفـاوتي   بندي تومورهاي مغزي بر اساس روش تقسيم
اين ضـايعات را بـه انـواع     ،بر اساس روند رشد .گيرد صورت مي

ــيمال  ــو(پارانش ــيمال ) انفيلتراتي ــيو(و اكستراپارانش ) كمپرس

مبناي ارزيابي  بندي پاتولوژيك بر تقسيم 12.كنند بندي مي طبقه
ها و ساختار بافتي مشاهده شده در ميكروسـكوپ نـوري    سلول

 ،آنـاپلازي  ،است و رفتار بيولوژيك بر اساس شواهد بافتي تمايز
  13.گردد سرعت رشد و تهاجم ارزيابي مي

باشند ماننـد اكثـر    خيم مي بعضي از تومورهاي مغزي خوش
در ايـن   .وم آكوستيك و آدنوم هيپـوفيز نري، نو ها ژيومنموارد من

 ،گـردد  درمان كامل محسوب مي موارد اغلب رزكسيون جراحي،
ولي بعضي از اين ضايعات بـدخيم هسـتند مثـل گليوبلاسـتوم     

هـاي تكميلـي از    مولتي فرم كه عليرغم درمان جراحـي و روش 
جمله راديوتراپي و شيمي درماني احتمال بروز مـرگ و نـاتواني   

  14.الاتر استبدر آن 
محل وقوع تومورهاي مغزي در مناطق مختلف مغز متفاوت 

هـاي   در لـوب  %22خلفـي،   ةاين ضـايعات در حفـر  % 30. است
در غده هيپوفيز و  %10در لوب پاريتال،  %12فرونتال و تمپورال، 

بـه صـورت مـولتي فوكـال رخ     % 22پيتال و در لوب اكسي  4%
  15.دهند مي

 ـ در سال هـاي تشخيصـي و    رفت در روشهاي اخير با پيش
درماني اين ضايعات و بهبود اميد زندگي و بـالا رفـتن كيفيـت    

اجتمـاعي معطـوف    ـاي به فاكتورهاي رواني   زندگي توجه ويژه
شده است كه نقش مهمي در زندگي ايـن بيمـاران و اطرافيـان    

  17و16.كند اعمال مي
اي  هاي رواني تومورهاي مغزي از اهميت ويژه در بين بيماري

بيمـاران   %2تـا  % 1بر اساس مطالعات انجام شـده  .  برخوردارند
ممكـن   18.باشند ور مغزي ميـتوم چارلاء به اختلال رواني دـمبت

ط با علائم رواني ـها فق دتـبيمار م يك زي درـور مغـاست توم
 ـ ـر كند و يا ممكن است علائـتظاه گام بـا نقـص   ـم روانـي هم

 ـ  12.ظـاهر شـوند   تـدريجاً در رونـد بيمـاري   ي ـحسي يا حركت
 ـ  ـممكهمچنين  ر تومورهـاي  ـن است علائم روانـي تنهـا تظاه

بطوري كـه   ،به بعد زندگي باشند 5هاي  هـدهمغزي بخصوص در 
بنـابراين   19.لالات اوليه رواني مشـكل باشـد  ـافتراق آنها از اخت

اران با تظاهرات روانـي عليـرغم نبـود    ـشود در بيم ه ميـتوصي
هـاي تصـويربرداري جهـت تشـخيص      روشلوژيك از رونقص نو

 19.استفاده شود

اران مبتلاء به تومور مغـزي در طـي بيمـاري    ـي از بيمـنيم
ايـن   20.شـوند  اي دچار اخـتلالات روانـي مـي    رحلهـود در مـخ

توان  از آن جمله مي ،تظاهري تدريجي دارند ولاًـلالات معمـاخت
 بيمار كـاملاً در اين حالت  .اشاره كرد ”وموتورـسايكآستني “به 
در  و نيـز  شـود  اوت بوده و دچار اختلال شديد حافظه ميـتف بي

احساس  اًٌو شخص شديد شود  اد ميـحركات ناگهاني اختلال ايج
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حالت با بيمار افسـرده بسـيار مشـكل     اين تمايز .كند ضعف مي
ايز اخــتلالات رفتــاري و شــناختي بــا ـتمــهمچنــين  21.اســت
اري از مـوارد بـه سـادگي    هـاي سـايكولوژيك در بسـي    بيماري
  14.پذير نيست امكان

مكانيسم بروز اختلالات رواني در تومورهاي مغـزي متعـدد   
تر علت اصلي آن بالا رفـتن   در بسياري از مطالعات قديمي. است

بــر اســاس مطالعــات در  23و22.اســتاي  فشــار داخــل جمجمــه
بالا رفتن فشار داخل جمجمـه اي در   ،نتوريالتتومورهاي اينفرا

ايـن بيمـاران دچـار     %10مـوارد رخ داده ولـي    %99ديك به نز
 ،همچنين در تومورهاي فوق چادرينـه . اند اختلالات رواني شده

آنهـا   %25در نيمي از موارد اختلالات رواني رخ داده ولي حدود 
بنـابراين علـت    23.اند اي بوده دچار افزايش فشار داخل جمجمه

ان ايتولوژي منحصر بـه  تو بروز اين اختلالات متعدد است و نمي
 DSM IVبندي  در تقسيم. فردي را براي آن قائل شد

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders IV) 

مربـوط بـه   “بندي اختلالات روانـي از اصـطلاح   طبقه براي
ده شع اشاره ـده است و در واقـاده شـاستف ”ت مديكالـوضعي

 ـ ـتوان م رواني ميـاست كه علائ كلات مـديكال  ـد ناشـي از مش
 ـ نيز اد شود وـغير رواني ايج وژي ارگانيـك در برابـر   ـبه اتيول

بنـدي   بـر ايـن اسـاس در طبقـه     20.ده استشفانكشنال اشاره 
DSM-IV از  ي،وژي اختلالات رواني به عوامل متعـدد ـدر اتيول

هـاي   ، ضـربه، بيمـاري  صرعزي، ـهاي دژنراتيو مغ جمله بيماري
اشـاره   ،وني و تومورهـاي مغـزي  ـهاي عف اريـيمدميلينيزان، ب

  20.شده است

  ها مواد و روش
كلية مقالات مربوط به تظاهرات  1387لغايت  1364از سال 

رواني، اختـلالات اجتمـاعي و تومـورهاي مغزي با اسـتفاده از  
و  Pubmedمـوتورهاي جسـتجوي مختلـف از جملـه گوگـل،     

Alta-Vista ـ . جستجو شد   114ه دسـت آمـده   تعداد مقـالات ب
مورد كـه بـه تفصـيل بـر اسـاس       55نسخه بود كه از آن ميان 

پاتولوژي و محل تومورهاي مغزي به بررسي تظـاهرات روانـي و   
  .مورد استفاده قرار گرفت ،اجتماعي پرداخته بود

  اختلالات رواني شايع در تومورهاي مغزي
  افسردگيـ 1

. ي استكاهش اشتها و خستگ علائم آن بصورت كم خوابي،
 تمايز. باشد ميبا بسياري از مشكلات مديكال همراه  ولاًـمعم كه

كه آيا اين حالات در زمينه بيماري ديگري رخ داده اسـت و  ـاين
در . بسيار مشكل اسـت  ،لي استـود عارضه رواني مستقـيا خ
ور مغــزي، افســردگي اغلــب در ـلاء بــه تومـــاران مبتـــبيمــ

 24و14.ديـده شـده اسـت   چـپ   ةتومورهاي درگير كننده نيمكـر 
به خصوص پـس از   ،رونتالـقه فـورهاي منطـن در تومـهمچني

راحي احتمال وقـوع افسـردگي بـالا گـزارش شـده      ـل جـعم
و همكـارانش پـس از جراحـي     Irleبر اسـاس مطالعـه    25.است
تال يع در منطقه فرونتال و كورتكس تمپوروپارـورهاي واقـتوم

از سـاير منـاطق گـزارش     م رواني بيشترـوع علائـال وقـاحتم
  7.شده است
افسردگي در مبتلايان به تومورهاي مغزي در مقالات  رخداد

 26و25و17.متغيـر بـوده اسـت   % 38تـا  %15مختلف متفـاوت و از  
احتمال بروز علائم رواني بـه صـورت افسـردگي در تومورهـاي     
كورپوس كالوزوم بيشتر از تومورهاي درگير كننـده فقـط يـك    

  27.ه استنيمكره گزارش شد
زي بر بروز افسـردگي  ـورهاي مغـوژي تومـر هيستولـثيأت
 ـ هـاي  زارشـص نيست و گـمشخ  ـه ب ت آمـده نـاهمگون   ـدس
  .باشند مي

هـاي   و همكـارانش در گليـوم   Anderson ةبر اساس مطالع
هـاي درجـه پـائين و     بدخيم احتمال افسردگي بيشتر از گليوم

و همكـارانش اشـاره    Pringleدر حاليكه   28.نژيوم بوده استنم
ژيوم، ميزان بـروز افسـردگي   نكردند كه در بيماران مبتلا به من

  29.بيشتر از موارد گليوم و متاستاز به مغز بوده است
ژيـوم،  نهمكارانش نوع تومور چه منو  Irleبر اساس مطالعه 

چه گليوم بدخيم ارتباط واضحي با بـروز افسـردگي نداشـته و    
يعات، ميـزان بـروز افسـردگي    حتي متعاقب رزكسيون اين ضـا 

  7.يكسان بوده است
و همكارانش شـايعترين علامـت    Flitschبر اساس مطالعه 

، رواني در مبتلايان به بيماري كوشينگ افسـردگي بـوده اسـت   
ي پس از عمل جراحي نيز احتمال بروز افسردگي بـالا بـوده   تح

 30.است

بروز افسردگي در تومورهاي مغزي با سير شكايات و حتـي  
از آن جملـه   .وارض مديكال ارتبـاط مسـتقيم داشـته اسـت    ع

توان به ترومبوز وريدهاي عمقي، تشنج، عفونت سيستميك  مي
 Litofstcyو حساسيت به داروها اشاره كرد كه بر اساس مطالعه 

كـه   ،و همكارانش اين عوارض در بيماران مبتلا به گليوبلاسـتوم 
ون افسـردگي رخ  بيشتر از موارد بد ،دچار افسردگي شده بودند

  17.داده بود
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  حملات مانياـ 2
 هاي در مورد بروز وضعيت مانيا در تومورهاي مغزي گزارش

ايـن عارضـه در تومورهـاي درگيـر      .متعددي در دسترس است
 ،كننده مناطق مختلفي از جمله لوب تمپورال، سيستم ليمبيـك 

تـالاموس و حتـي تومورهـاي هيپـوفيز گـزارش شـده        ،مخچه
اگرچه در ضايعات درگيـر كننـده نيمكـره راسـت      31و17و14.است

  32.احتمال بروز مانيا بيشتر از ضايعات نيمكره چپ بوده است

  اختلالات اضطرابيـ 3
اضطراب شايعترين علامت تحريـك روانـي در تومورهـاي    

ولـي تـاكنون بررسـي جـامعي در مـورد شـيوع        ،مغزي اسـت 
ورت نگرفته اختلالات اضطرابي در بيماران دچار تومور مغزي ص

البته بروز اضطراب و حمـلات پانيـك در مبتلايـان بـه      13.است
 34و33و14.تومورهاي مغزي در مقالات متعددي گزارش شده اسـت 

تظاهر اضـطرابي   ،تر از جمله گليوم بدخيم در تومورهاي بدخيم
ــ ــهه ب ــاي   صــورت حمل ــي در توموره ــاني اســت ول اي و ناگه

  23.ر و آرامي داردت تر بروز اضطراب سير تدريجي خيم خوش
در تومورهاي هيپوفيز بروز اضطراب در سندرم كوشـينگ  

بروز علائم وسواس در بالغين دچار  مورد در 35.شايعتر بوده است
اندكي  هاي ال گزارشتتومورهاي ناحيه فرونتال و تمپورال و پاري

ولي در كودكان مبتلاء به تومـور مغـزي بـروز     37و36،وجود دارد
  39و38.ه استوسواس شايعتر بود

  ساير اختلالات روانيـ 4
علائم رواني در تومورهاي مغزي از طيف وسيعي برخـوردار  

خلفـي و تومورهـاي خـط وسـط بـا       ةدر تومورهاي حفر. است
درگيري تـالاموس و هيپوتـالاموس و تومورهـاي ناحيـه پـري      

صورت شيزوفرني به كـرات گـزارش   ه ونتريكولار بروز سايكوز ب
  41و40و27.شده است

ر تومورهاي ناحيه اكسي پيتال و تمپورال بروز توهم و در د
 ـتومورهاي همي سفر راسـت   ه خصـوص در لـوب تمپـورال و    ب

 20و15.پاريتال بدبيني رواني ديده شده است
تغييرات شخصيتي در تومورهاي لوب فرونتال، تـالاموس و  

خلفي به صورت مختلـف رخ داده و تومورهـاي    ةتومورهاي حفر
مپورال بخصـوص در مـوارد درگيـري سيسـتم     لوب فرونتال وت

ليمبيك، رفتارهاي رواني مهار نشده بصورت اعمال تهـاجمي و  
اگرچه در مـورد شـيوع ايـن     قراري شديد ديده شده است، بي

ه جـامعي صـورت   عاختلالات برحسب نوع و محل تومورها مطال
  43و42و32.گرفته استن

هاي بيولوژيك در بـروز اخـتلالات روانـي در     جنبه
  بيماران دچار تومور مغزي

بر اساس مطالعات متعدد شواهد قابـل تـوجهي مبنـي بـر     
دخالت نوروترانسميترهاي مختلف در بروز اخـتلالات روانـي در   

و  Rossler بـر اسـاس مطالعـات   . تومورهاي مغزي وجـود دارد 
Nameroff نفرين در اتيولـوژي افسـردگي    ين و نوراپينتووسر

ين اثرات مربوط به تغييرات در سطح ا 44.اند نقش بسزائي داشته
هـاي آنهـا، اخـتلال در     ترها، غلظت متابوليـت يروترانسموناين 

ــن      ــده اي ــطح گيرن ــرات در س ــذب و تغيي ــاز ج ــاطق ب من
هاي انجام شده در  بر اساس بررسي .روترانسميترها بوده استون

افسردگي كاهش عملكرد سيستم سـروتونرژيك و اخـتلال در   
  45.شته استانژيك نقش مهمي دعملكرد سيستم نوروآدر

هاي بيولوژيك دخيل در پاتوفيزيولوژي اختلالات  مكانيسم
ولي بيشـترين مـدياتور    ،اضطرابي به خوبي مشخص نشده است

 46.اسـت ) GABA(اسيد  ثر در اين مورد گاما آمينو بوتيريكؤم
از طريــق رســپتورهاي  گابانرژيــكعملكــرد ســريع سيســتم 

GABA- A وB  GABA- ـ  رد آهسـته ايـن سيسـتم از    و عملك
جهـت كنتـرل   . شـود  اعمال مي -C GABA طريق رسپتورهاي

 A  &Bاز طريـق رسـپتورهاي    GABAاضطراب اثرات مهاري 
  47.گردد عمال ميا

اختلال در اين روند در بروز اختلالات اضطرابي نقش مهمي 
به علاوه مسيرهاي گاباارژيك نقش مهاري مهمي  48.كند ايفا مي

از جملــه ســروتونين و  نوروترانســميترها ســاير در آزادســازي
  49.نوراپي نفرين دارد

ــ ـــب ـــر اس ـــاس مطالع ـــات متع ــور ـدد اخت لال مح
ثري در بروز بسياري ؤهيپوفيزي نقش بسيار مـ هيپوتالاموسي  

اين مسير در پاسخ بـه اسـترس   . از اختلالات رواني داشته است
  .كند ترشح كورتيزول را زياد مي

د افسرده با غير افسرده ميـزان كـورتيزول   در مقايسه افرا
ساعته در افراد افسـرده بـالاتر بـوده ولـي ريـتم       24پلاسماي 

نوسان روزانه ترشح كورتيزول مختل بوده و روندي بدون نوسان 
در افـراد طبيعـي افـزايش     51.داشته است و بطور مزمن بالاست

در افـراد   .گـردد  كورتيزول باعث افزايش جذب سروتونين مـي 
سرده توانائي افزايش جذب سروتونين در پاسخ به بالا بـودن  اف

بنابراين در شرايط  ،رسد مزمن سطح كورتيزول به سقف خود مي
  52.وجود ندارداسترس امكان افزايش بيشتر جذب سروتونين 

 ،سيستم سروتونرژيك و ساير سيستم ها مربوط به استرس
ــده   ــون آزاد كننـ ــين، هورمـ ــين وازوپرسـ ــه آرژنـ از جملـ
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ســـتاتين و اكســـي توســـين در اورتيكـــوتروپين، سوماتوك
 53.دنپاتوفيزيولوژي اختلالات وسواسي نقش بسيار مهمي دار

ترها بـر  يجالب ديگر اثر متقابـل ايـن نوروترانسـم    ةتـنك
در گليوم انساني، رسـپتورهاي  . وژي تومورهاي مغزي استـبيول
هـاي   راواني ديده شده است و طبق بررسـي ـي به فـتونينوسر

 ـ  ولـون سلـتونين، پروليفراسيوانجام شده سر وم و ـهـاي گلي
به علاوه در اكثريـت تومورهـاي    54.كند تهاجم آن را تشديد مي

ستاتين ديده شده كـه نقـش   توانژيوم رسپتورهاي سومانم نوع
هـا   هاي حاوي اين گيرنـده  مهمي در افزايش سرعت رشد سلول

  55.داشته است
از بيماران مبتلاء به تومور % 50همانطور كه اشاره شد حدود 

شوند كه  اي از بيماري خود دچار علائم رواني مي مغزي در مرحله
ممكن است علائم روانـي   20.خود از طيف وسيعي برخوردار است

تـا  % 1به عـلاوه  . اولين و يا تنها تظاهر باليني اين ضايعات باشد
هـاي روانپزشـكي دچـار     بيماران مراجعه كننده به كلينيك 2%
با  ئم ارگانيك و سايكولوژيك معمولاًعلا 20.باشند مور مغزي ميتو

بنـابراين  . هم رخ داده و تمايز بين آنها به سادگي ممكن نيسـت 
هاي تشخيصي از جمله تصوير برداري مغـز بـا    استفاده از روش

آي نقـش مهمـي در كشـف زودرس ايـن     .آر.تي اسكن و ام سي
هـاي   ستفاده از تكنيـك با ا .دارد آنها ضايعات و درمان به موقع

 :نوين از جمله بررسي عملكرد بيولوژيك مغز با

(Positron Emission Tomography) PET و 
(Functional M.R.I) F-M.R.I  

ها در سطح  اي در درمان اين بيماري توان مداخلات ويژه مي
هـاي نـوين    م از روشأهمچنين استفاده تـو  .مولكولي انجام داد

با كنترل تظـاهرات روانـي نقـش     ،وتراپيسايكوتراپي و فارماك
 ءمهمي در بهبود كيفيت زندگي اين بيماران و اطرافيانشان ايفـا 

   17.كند مي

  ريـگي نتيجه
به تومورهاي مغزي  بيماري در مبتلاياناز آنجا كه تظاهرات 

هاي رواني، حسي و حركتي بـروز   طيف وسيعي دارد و به صورت
كند و عوامل مختلفي در بروز اين تظاهرات مـؤثر هسـتند،    مي

هاي جراحي مغز و اعصاب، راديولوژي،  بين تيم منسجم همكاري
داخلي، اعصـاب، بيهوشـي، انكولـوژي و روان پزشـكي بـراي      

  .ضروري است تشخيص و درمان ضايعات مربوطه
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Objectives and Backgrounds: Brain tumor, both being and malignant are progressive 
neurodegenerative disease and has a direct effect on the patient’s cognitive, neurological and psychic 
functions. They cause focal cerebral dysfunction at the site of the tumor lesion. Studies focusing on 
psychiatric symptoms in brain tumor have been mainly descriptive and the numbers of cases in studied   
populations have been small. The purpose of this review article is to define psychiatric symptoms in relation 
to tumor characteristics and its location among patients with brain tumors.   

Materials and Methods: Among the papers written between 1985 to 2008 about mental disorders, we 
chose 114 papers and the extracted data from 55 papers are summarized in this review article. 

Results: Psychiatric symptoms can be the first and only signs of primary brain tumor and between 1-2% 
of patients with a psychiatric disorder may have unrecognized brain neoplasm. The factors suggested to be 
associated with psychiatric symptoms among brain tumor patients are tumor location, patient’s premorbid 
psychiatric status, tumor-associated cognitive symptoms and adaptive or maladaptive response to stress. 

Conclusion: Since patients with brain tumors have multiple somatic and psychic symptoms, 
collaboration between units of neurosurgery, radiology, anesthesiology, neurology, oncology and psychiatry is 
inevitable in its diagnostics and therapy. 
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