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کلیدي اژهو کشنال، سآرلپسی، امجراحی اپی :هاي  ريیت تصویستم هدایآي فان

 چکیده:
بار باشد. در مواردي که بیمار دچار ضایعۀ واند براي بیمار مبتلا و اطرافیان فاجعهتلپسی مقاوم به درمان میاپی: زمینه و هدف

مغزي است احتمال رشد ضایعه، خود منشاء نگرانی جدید براي بیمار و پزشک است. هر ابزاري که بتواند در شناسایی بافت مولد 
ر درمان این بیماران ارزشمند خواهد بود. هدف از انجام کننده باشد، دتر ضایعه کمکتشنج و تخلیۀ کاملتر، کم خطرتر و مطمئن

در تخلیۀ کامل ضایعه و موفقیت عمل  ناوبري عصبیترکتوگرافی و سیستم هدایت ، آرآياف ام این مطالعه بررسی تأثیر استفاده از
 باشد.زان عوارض عمل جراحی میـز و میـدر نواحی مجاور کورتکس الوکوئنت مغ ايضایعهلپسی جراحی اپی

بصورت تصادفی و بر اساس معیارهاي ورود و حذف  بیمار دچار صرع ناشی از ضایعه 33در این مطالعه : ها مواد و روش
 رسوم و در گروه دیگر تخلیۀ ضایعه پس از انجامـروه تخلیۀ ضایعه به شکل سنتی و مـم شدند. در یک گـانتخاب و به دو دسته تقسی

اساس اطلاعات ارائه شده این تصاویر در مورد موقعیت ضایعه در قبال کورتکس الوکوئنت و با و ترکتوگرافی و بر  آرآياماف
استفاده از هدایت سیستم ناوبري عصبی انجام پذیرفت. پس از انجام جراحی میزان تخلیۀ ضایعه، میزان موفقیت عمل جراحی در 

 قایسه گردید.کاهش تشنج و میزان بروز عوارض عصبی در بیماران پیگیري، ثبت و م

 و کامل داري نداشت، جراحان موفق به تخلیۀفاکتورهاي دموگرافیک و پروگنوستیک مهم در دو گروه تفاوت معنی :ها یافته
اما تفاوت میان  ،گشتند »عصبی ناوبري و ترکتوگرافی ،آرآياف ام هدایت با درمان« دستۀ بیشتري از بیماران در گروه در رادیکالی

اما نتایج  .میزان عوارض عصبی و مرگ و میر نیز در دو گروه تفاوت معناداري نداشت. (P-value=0.07) ر نبوددادو گروه معنی

با تفاوت معناداري بهتر از  »عصبی ناوبري و ترکتوگرافی ،آرآياف ام هدایت با درمان«رضایتبخش از نظر کنترل تشنج در گروه 

 .)=P-value 04/0 -%75/68% در برابر 23/88بود (» درمان سنتی«گروه 

لپسی به جهت ترکتوگرافی و ناوبري عصبی در حین اعمال جراحی اپی، آرآياف ام زمان ازـادة همـاستف: گیـري نتیجه
اي گذارد، در بهبود هاي موجود در کورتکس الوکوئنت مغز ممکن است، بتواند بدون آنکه بر میزان عوارض عصبی تأثیر عمدهتوده

 مؤثر باشد. نتایج عمل جراحی
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 و هدف هزمین
لا ـار مبتـد براي بیمـتواناوم به درمان میـلپسی مقاپی

 ق این بیماريـرات عمیـبار باشد. تأثیو اطرافیان وي فاجعه
وادة وي در مواردي که ـار و خانـرد و روان بیمـبر عملک

 ،راهی داردـهم ام آر آي ۀ قابل رؤیت درـصرع با ضایع
لپسی خود گردد. بسیاري از ضایعات مولد اپیتشدید می

رانی جدید براي بیمار و اطرافیان او هستند، زیرا ـمنشاء نگ
حیات دید ـاي از این ضایعات قابلیت رشد و تهدهـبخش عم

اي جمهـزایش تدریجی فشار داخل جمـبیمار را از طریق اف
لپسی رباز اعمال جراحی براي درمان اپیـباشند. از دیدارا می

 رین راهـهاي دارویی به عنوان یکی از آخمقاوم به درمان
هاي مناسب جهت کنترل این مشکل بزرگ مطرح حل

دي ـرار گرفته است. سودمنـردیده و مورد استفاده قـگ
لپسی یک ولد اپیـواردي که عامل مـجراحی در م

یابد: م یا ضایعۀ عروقی است از دو جهت افزایش میـنئوپلاس
ج در این حالات ـولاً تأثیر جراحی بر کنترل تشنـمعم -الف

ۀ ـار ضایعـش از مواردي است که در تصویربرداري بیمـبی
 تواند در کنترلجراحی می -ابل رؤیت نیست. بـی قـواضح

رشد ضایعۀ بیمار نیز مفید و مؤثر باشد. در مواردي که بیمار 
 ،باشدج میـزي داراي شکایت اصلی تشنـدچار ضایعۀ مغ
د تشنج رد شوند. در ـدا سایر علل مولـضروریست ابت

ذ نوار مغزي همراه با پایش تصویري ـوارد اخـبسیاري م
(Video EEG Monitoring) مدت وضعیت  جهت تعیین دراز

رایکتال بیمار، تأیید تشخیص صرع، تعیین نوع تشنج و اینت
لوکالیزه نمودن سمت و محل مولد آن مفید است و در اعمال 

شود. در بیمارستان محل انجام این جراحی صرع پیشنهاد می
مطالعه (بیمارستان سیناي تهران) نیز چنانچه هرگونه شک و 

بیمار  عدم انطباقی میان نوار مغزي، علائم و تصویربرداري
پیشنهاد و  ، نوار مغزي با پایش تصویريوجود داشته باشد

آرآي هاي بالینی، امگردد. در صورت هماهنگی دادهانجام می
و نوار مغز بیمار، دیگر نیاز به اقدام تشخیصی اضافه نیست و 

ذ رضایت ـجراحی و اخ ررهايبیمار پس از تفهیم منافع و ض
چنانچه تناقض یا شکی شود. آگاهانه جهت جراحی آماده می

هاي عملکردي ها موجود باشد، در گام بعد بررسیدر این داده
 Single-Photon Emission Computerizedمانند

Tomography (SPECT)  یاMagnetic Resonance 

Spectroscopy (MRS) د ـمی ماننـهاي تهاجررسیـیا ب
د ـنتوانقی میـدورال یا عمـرودهاي سابـاده از الکتـاستف

اده از ـد. استفـد باشـکان مفیـع شک پزشـدر رف

Positron Emission Tomography (PET) هاي در بررسی
 آيآرام و EEGقبل از جراحی صرع و در موارد عدم تطابق 

ار جدید بوده، ـاما این تست در ایران بسی .ار مفید استـبسی
د زمان است، ضمن ـر دقیق آن هنوز نیازمنـانجام و تفسی

ورال و ـوب تمپـلپسی لص اپیـدتاً در تشخیـه عمـآنک
اري از ـه کاربرد دارد. در بسیـهاي بدون ضایعلپسیاپی

ن عمل ـحی (ECOG)رافی ـوارد انجام الکتروکورتیکوگـم
ج مفید است. ـت تعیین دقیق محل اصلی مولد تشنـجه

ها، ضایعات دتاً شامل نئوپلاسمـات مولد صرع عمـضایع
شوند. در این هاي کورتکس مغز میاريـاهنجروقی و نـع
زان ـار وابسته به میـرل صرع بسیـوفقیت در کنتـوارد مـم

ت ـولد صرع اسـب بافت مـص مناسـیۀ ضایعه و تشخیـتخل
ج و ـو هر ابزاري که بتواند در شناسایی بافت مولد تشن

کننده تر ضایعه کمکیۀ کاملتر، کم خطرتر و مطمئنـتخل
آید. از د به شمار میـاران ارزشمنـان این بیمـباشد، در درم
ات در مجاورت یا درون ـاري از این ضایعـآنجا که بسی

ور ـز حضـمغ  (Eloquent)رديـکورتکس فعال و عملک
وه ـار، بالقـم بیمـبی مهـت عصـدارند، احتمال آسیب به باف

جه مانع از ـه (و در نتیـل ضایعـیۀ کامـع از تخلـتواند مانمی
رسد رل مناسب تشنج) گردد. از لحاظ تئوریک به نظر میکنت

، [Functional MRI (fMRI)] آرآياف ام استفاده از
ري ـویـدایت تصـم هـستـرافی و سیـوگـترکت

(Frameless Stereotaxis) وان ابزاري مفیدـعنه تواند بمی، 
ج از کورتکس ـجراح را از فاصلۀ مناسب محل مولد تشن

ق کرانیوتومی را نیز براي ـازد، محل دقیالوکوئنت مطمئن س
ون حین عمل را ـوي مشخص نموده، دقت لوکالیزاسی

وارض عصبی ـزان بروز عـاً از میـزایش دهد و ضمنـاف
  3-1.متعاقب عمل بکاهد

نیز از طریق نمایش  آرآياف ام و EEGهاي ترکیب یافته
Blood Oxygen Level–Dependent (BOLD) Signal 

Changes ی از بیماران به لوکالیزاسیون ـتواند در برخمی
اي ک نماید و از این طریق اطلاعات اضافهـه کمـمحل ضایع
هدف از انجام این مطالعه  5و4.ا نمایدـراح مهیـرا براي ج

، ترکتوگرافی و سیستم آرآياف ام ر استفاده ازـبررسی تأثی
وفقیت ـدر م (Neuronavigation)ی ري عصبـناوبهدایت 

در نواحی مجاور  ايهـضایعلپسی راحی اپیـج عمل
وارض عمل جراحی ـز و میزان عـوئنت مغـورتکس الوکـک

 باشد.می
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 ها واد و روشـم
 1390این مطالعه در بیمارستان سیناي تهران و از سال 

انجام و پیگیري شده است. معیار  1394تا مرداد ماه سال 
ان مبتلا به ضایعات ورود به مطالعه عبارت بود از: کلیۀ بیمار

آرآي (اعم از نئوپلاستیک، عروقی یا قابل رؤیت عصبی در ام
عنوان تنها عامل مولد ه ناهنجاري کورتیکال) که ضایعۀ آنها ب

تشنج شناسایی گردیده و ضمناً تشنج در ایشان تنها علامت 
یا شکایت اصلی بیمار باشد. به علاوه، محل ضایعه باید بر 

ط دو متخصص جراحی مغز و اعصاب آرآي و توساساس ام
متبحر در مجاورت یا درون یکی از مناطق کورتیکال 

ایی) شناسایی ـالوکوئنت مغز (حسی، حرکتی، تکلم یا بین
توانست در لوب تمپورال یا گردید. ضایعه میمی

اکستراتمپورال باشد. معیارهاي خروج از مطالعه عبارت بودند 
ی مجدد اختلال شخصیت از: وجود بیش از یک ضایعه، جراح

بارز یا اختلال بارز روانی و شناختی یا احتمال عدم همکاري 
مناسب بیمار در معاینه، پیگیري و مصرف داروها، عدم 
رضایت به عمل جراحی یا ورود به طرح، ممنوعیت یا عدم 

آرآي در بیمار، ضایعۀ بدخیم با بقاي پایین قابلیت انجام ام
، 70تر از پایین(KPS) نوفسکی بیمار، معیار عملکردي کار

افت هوشیاري بیمار قبل از عمل اول یا نیاز به عمل جراحی 
هاي عصبی یا اورژانس در بیمار، وجود سابقۀ سایر بیماري

هاي حامله و ضایعۀ مخچه. نهایتاً نورودژنراتیو در بیمار، خانم
 .بیمار واجد شرایط وارد طرح شدند 33 در این مطالعه

ادفی به دو ـورت تصـصه اران بـاس بیمـن اسـر ایـب
دسته تقسیم شده و در یک گروه تخلیۀ ضایعه به شکل 
 سنتی و مرسوم و در گروه دیگر تخلیۀ ضایعه پس از انجام

و ترکتوگرافی و بر اساس اطلاعات ارائه شده این  آرآياف ام
تصاویر در مورد موقعیت ضایعه در قبال کورتکس الوکوئنت و 

از هدایت سیستم ناوبري عصبی انجام پذیرفت. با استفاده 
جراح واحدي کلیۀ اعمال جراحی را بر عهده داشت و کلیۀ 

 وپیک انجام گرفت. تصویربرداريـاعمال به شکل میکروسک
رب و با سابقه در این امر و ـبیمار توسط کادر مج آرآياماف

انجام  تسلا 3 آرآيردیده و امـهاي بومی و تأیید گپروتکل
هاي حرکتی مورد ردـعملک بیماران، آرآياماف یرفت. درپذ

 هايعملکردبررسی قرار گرفت و بر حسب محل ضایعه 
ربوطه بررسی و گزارش ـاران مـبینایی و کلامی نیز در بیم

ر از حاشیۀ ضایعه تا ـمتشدند. فاصلۀ بیش از دو سانتی
توسط  آرآياماف کورتکس الوکوئنت نمایش داده شده در

عنوان فاصلۀ مطمئن جهت تخلیۀ کامل یا رادیکال ه جراح ب

ورد ـري مـدایت تصویـضایعه شناخته شد. سیستم ه
 Medtronic StealthStationاران ـاده در بیمـاستف

Surgical Navigation System  بود و هدایت تصویري بر
ام پذیرفت. کلیۀ ـبیماران انج آيآرام هاياساس داده

ردیدند. بر ـور ثبت گـیزان تخلیۀ تومرها از جمله مـپارامت
ر بخش ـذاردن هـاین اساس، تخلیۀ ناکامل تومور و باقی گ

ل ـآرآي پس از عمابل رؤیت در امـک یا قـوپیـماکروسک
ت عنوان ـت پس از عمل جراحی) تحـساع 72(ظرف 

وپیک و ـ، تخلیۀ ماکروسک»پارشیال تخلیۀ«
پس از عمل)  آيرآام ل ضایعه (با تأییدـوپیک کامـمیکروسک
و تخلیۀ تقریباً رادیکال ضایعه » کامل تخلیۀ«وان ـتحت عن

متر از مارژین گلیوتیک یا (به همراه حداقل یک سانتی
» رادیکالیتخلیۀ «هموسیدرین اطراف آن) تحت عنوان 

نامگذاري و ثبت شدند. گزارش پاتولوژي کلیۀ ضایعات ثبت 
ز نوع عمل شد. پیگیري بیماران توسط فرد غیرمطلع ا

جراحی انجام گرفت و عوارض عصبی و غیرعصبی و وضعیت 
عوارض عصبی به شکل تشدید . تشنج بیماران ثبت گردیدند

ازجمله کلامی، حسی، حرکتی یا ( هرگونه مشکلات عصبی
موجود در قبل از عمل یا بروز نقص عصبی فوکال ) بینایی

ا یا راحی (بـارانی که پس از عمل جـبیم .جدید تعریف شدند
 (Class I Engels)ج نشدند ـبدون دارو) دیگر دچار تشن

ارانی که ـت شده و بیمـثب قطع کامل تشنج ت عنوانـتح
کننده داشتند یا بهبود قابل هاي ناتوانط ندرتاً تشنجـفق

در زمرة بیماران ) Class II & III Engels(قبولی یافتند 
ر گروه قرار گرفتند. مجموع دو دستۀ فوق دبهبود یافته 

بندي گردیدند. آنالیز آماري توسط نتیجۀ رضایتبخش طبقه
ه ب 05/0کمتر از  P-valueصورت گرفت و  SPSS 16 افزارنرم

 دار مورد محاسبه قرار گرفت.عنوان تفاوت معنی

 ها یافته
بندي شدند، در گروه مـروه تقسیـبیمار در دو گ 33

دایت ـا هدرمان ب«روه ـار و در گـبیم 16» ان سنتیـدرم«
بیمار قرار  17» ، ترکتوگرافی و ناوبري عصبیآرآياف ام

روه از نظر ـدو گ ،نمایان است 1انچه در جدول ـگرفتند. چن
ک مهم تفاوت ـوگرافیک و پروگنوستیـورهاي دمـفاکت

نوع  ،2دول ـدیگر نداشتند و در جـداري با یکمعنی
روه ـده است و دو گـایش درآمـات به نمـوژیک ضایعـپاتول
ر نشان ـداري با یکدیگاوت معنیـر نیز تفـن نظـاز ای

 ندادند.
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ل  دو ه -1ج دو گرو در  فیک و پروگنوستیک مهم  دموگرا ي  ها فاکتور  مقایسۀ 

 
ه ی« گرو ن سنت  »درما

ه ت« گرو دای ه ن با  م درما ا ياف  ی و آرآ ف ، ترکتوگرا
ی ي عصب  »ناوبر

 8/30±44/1 1/32±21/1 میانگین سن هنگام جراحی (سال)

د   دا د تع د درص دا د تع  درص

 جنس
 94/52 9 5/62 10 مذکر

 06/47 8 5/37 6 مؤنث

 سمت ضایعه
 82/58 10 25/56 9 چپ

 18/41 7 75/43 7 راست

 29/35 6 5/37 6 تمپورال

 71/64 11 5/62 10 اکستراتمپورال

 41/29 5 25 4 درگیري لوب فرونتال

EEG 47/76 13 25/81 13 ا ضایعهلترالیزه و لوکالیزه و کاملاً هماهنگ ب 

 64/25±09/1 06/27±90/0 میانگین مدت زمان پیگیري (ماه)

 42/34±71/2 09/32±63/2 سی)میانگین حجم ضایعه (سی

ل دو ه -2 ج دو گرو در  پاتولوژیک ضایعات  ع  و  ن

ه  ن « گرو درما
ی  »سنت

ه ن با « گرو مدرما ا ت اف  دای يه ، آرآ
ی ي عصب ی و ناوبر ف  »ترکتوگرا

ل  ک

دا د دتع د درص دا د تع د درص دا د تع  درص

 36/36 12 18/41 7 25/31 5 گلیوم (آستروسیتوم و الیگودندروگلیوم)

 12/12 4 76/11 2 5/12 2 گانگلیوگلیوم

 1 25/6 1 88/5 2 06/6 (DNET)تلیال تومور امبریوپلاستیک نورواپیدیس

 03/3 1 0 0 25/6 1 الیگوآستروسایتوما

 03/3 1 0 0 25/6 1 سیتومپلئومورفیک گزانتواسترو

 03/3 1 88/5 1 0 0 مننژیوم

 03/3 1 0 0 25/6 1 گانگلیوسایتوما

 03/3 1 88/5 1 0 0 اپاندیموم

 24/24 8 53/23 4 00/25 4 مالفورماسیون کاورنوس

 1 25/6 0 0 1 03/3 (AVM)وریدي  -ناهنجاري شریانی 

 03/3 1 88/5 1 0 0 ناهنجاري فوکال کورتیکال
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د ل ج ن -3و ن رزکسیو ه دو در ضایعات میزا  گرو

 
ه ی« گرو ن سنت  »درما

ه م« گرو ا ت اف  دای ه ن با  ي، درما آرآ
ی ي عصب ی و ناوبر ف  »ترکتوگرا

ل ریدامق حتما  ا

د  دا د تع د درص دا د تع   درص

 11/0 17/41 7 25/31 5 رادیکالی رزکسیون
 11/0 17/41 7 25/31 5 رزکسیون کامل

 07/0 65/17 3 5/37 6 رشیالارزکسیون پ

ل دو ی -4 ج ح جرا ل  ض عم ج و عوار تای ه دو در ن  گرو

 
 »درمان سنتی« گروه

مدرمان با « گروه ا ت اف  دای يه ، آرآ
عصبی  »ترکتوگرافی و ناوبري 

لیدامق حتما ا  ر 

د  دا د تع د درص دا د تع   درص

 قطع کامل تشنج

(Class I Engels) 

5 25/31 8 05/47 08/0 

 بهبودي

(Class II & III Engels) 

6 5/37 7 18/41 67/0 

 رضایتمندي

(Class I &II & III Engels) 

11 75/68 15 23/88 04/0 

 عدم رضایتمندي

 (Class IV Engels) 

5 25/31 2 76/11 04/0 

 58/0 53/23 4 75/18 3 پایدارعوارض 

  0  25/6 1 )ناشی از جراحی(مرگ و میر 

 

 ،يآرآاف ام دست آمده از طریقه به لطف اطلاعات ب
در  رادیکالی و کامل ترکتوگرافی و ناوبري عصبی رزکسیون

، ترکتوگرافی و ناوبري آرآياف ام درمان با هدایت«گروه 
البته  .مقدور گردید» درمان سنتی«بیش از گروه  »عصبی

لازم به ذکر است که این تفاوت از نظر آماري معنادار نبود. در 
ه با یکدیگر میزان رزکسیون ضایعات در دو گرو ،جدول سه

 مقایسه گردیده است.
میزان موفقیت کلی عمل از لحاظ کنترل تشنج با تفاوت 

، ترکتوگرافی آرآياف امدرمان با هدایت «معناداري در گروه 
اما میزان  ،بود» درمان سنتی«بهتر از گروه  »و ناوبري عصبی

عوارض پایدار عصبی و مرگ و میر در دو گروه تفاوت مهم و 

جدول چهار میزان موفقیت کلی عمل و  اشت. درمعناداري ند
میزان عوارض پایدار و مرگ در دو گروه به نمایش درآمده و 

 .با یکدیگر مقایسه گردیده است

 گیـري و نتیجه بحث
در بسیاري از موارد تطبیق تصاویر در بیمارانی که به نظر 

اي در مجاورت کورتکس الوکوئنت مغز دارند با رسد تودهمی
رافی مفید است. این امر ـو ترکتوگ آرآياف ام هايتهـیاف
تر براي جراح در مورد تواند زمینه را براي قضاوت مناسبمی

احتمال بروز ریسک عوارض عصبی مهیا سازد. به عنوان 
و  1 تصاویرآنها در  آرآياف ام مثال در هر دو بیمار که تصاویر
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 ملکردع ربوط بهـاند (به ترتیب مایش درآمدهـبه نم 2
د ضایعه در ـرسوقانی و تکلم)، به نظر میـحرکتی اندام ف

 هايد، اما دادهـباشمجاورت نزدیک با کورتکس الوکوئنت می
ر فاصلۀ قابل قبول با ـبیانگ 1ار شکل ـدر بیم آرآياف ام

نشانۀ فاصلۀ  2وقانی و در بیمار شکل ـی اندام فـمرکز حرکت
 1م است. بیمار شکل ـورتکس حرکتی تکلـبسیار نزدیک با ک

قرار  رادیکالی ونـبی تحت رزکسیـبدون بروز عارضۀ عص
 گرفت.

 

 

م -1تصویر  ا يتصاویر اف  م  آرآ دا ان ی  حرکت ل با مرکز  ۀ ضایعۀ تومورا فاصل ت،  ت راس ل سم تا فرون ة  د ه تو یمار مبتلا ب در ب
از  ش  ی بی وقان ی 2ف نسانت ت رزکسیو دار تح پای ی  ض عصب ن بروز عوار دو یمار ب ت و ب ی متر اس دیکال ت. را  قرار گرف
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م -2تصویر  ا همیسفر غتصاویر اف  در  ل  فرونتوتمپورا ة  د ه تو یمار مبتلا ب ي ب ل با مرکز آرآ ۀ ضایعۀ تومورا فاصل پ،  چ ب  ال
از  ی تکلم کمتر  ی 2حرکت ت.سانت قرار گرف ل  وتا ن ساب ت ت رزکسیو دار تح پای ی  ض عصب ن بروز عوار دو یمار ب ت و ب متر اس
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بیماران  قطع کامل تشنج میزان موفقیت عمل جراحی در
زارشات آمریکایی و ـدر این مطالعه واضحاً نسبت به گ

زارش ارائه شده ـعنوان مثال در گه ت. بتر اساروپایی پایین
ان میزان موفقیت ـاز آلمو همکارانش   Elsharkawyتوسط

مبتلا به صرع ناشی از ضایعۀ  بیمارانقطع کامل تشنج در 
و در مطالعۀ  6گزارش شده است %60ورال ـاکستراتمپ
Roessler  مبتلا به صرع  از بیماران% 1/76ز ـنیو همکارانش

این در  7.اندج شدهـورال عاري از تشنـپناشی از ضایعۀ تم
 زان در گروهـاین می ،ان شدـت که چنانچه بیـحالیس

 »عصبی ناوبري و ترکتوگرافی ،آرآياف ام هدایت با درمان«
ت مهم براي این ـبوده است. دو عل% 05/47از این مطالعه 

 انجام از استفاده -مسأله قابل ذکر است: الف
تواند به شناسایی وه میـبالق عمل حین الکتروکورتیکوگرافی

اورت ـی در مجـاحتمال ولد تشنجـمحل اصل م تردقیق
هاي لپسید (البته این موضوع در مورد اپیـه کمک کنـضایع

ورال و اکستراتمپورال هنوز ـناشی از ضایعه در موقعیت تمپ
 در زمان انجام این مطالعه استفاده از. مورد مناقشه است)

دة این ـدهنانی انجامـرکز درمـدر مافی الکتروکورتیکوگر
رسد علت مهمتر، ر میـبه نظ -مطالعه مرسوم نبود. ب

ات موجود ـراد دچار ضایعـانحصار بیماران مورد مطالعه به اف
ق است که طبعاً از ـت در این تحقیـدر کورتکس الوکوئن

کاهد. ضایعه می رادیکالی یا کامل یۀـوفقیت جراح در تخلـم
 جود در کورتکس غیرالوکوئنت که آمار تخلیۀضایعات مو

تعمداً در این  ،ري دارندـوفقیت بالاتـد مـو درص رادیکالی
اند و اصولاً در بسیاري از موارد به این ردیدهـمطالعه حذف گ

شوند و در سایر مراکز درمانی اده نمیـاعی فرستـمرکز ارج
 شوند.جراحی می

استفاده از ست، در این مطالعه چنانچه از نتایج پیدا
، ترکتوگرافی و ناوبري عصبی باعث آرآياف ام هدایت

گردیده است که جراحان بتوانند بدون آنکه باعث آسیب 
عصبی اضافه گردند، حجم بیشتري از ضایعه را تخلیه کنند. 

درمان «البته علیرغم تخلیۀ میزان بیشتري از ضایعه در گروه 
تفاوت در  »اوبري عصبی، ترکتوگرافی و نآرآياف امبا هدایت 

تخلیۀ تومور در دو گروه معنادار نبود. با این وجود نتایج 
داري در گروه بخش از نظر کنترل تشنج به طرز معنیرضایت

 »، ترکتوگرافی و ناوبري عصبیآرآياف ام درمان با هدایت«
مشاهده شده است. به عبارت » درمان سنتی«بیش از گروه 

اند نیز با طور کامل تخلیه نشدهه دیگر حتی ضایعاتی که ب
هاي فوق به طرز مؤثرتري از لحاظ بالینی استفاده از روش

اند. این بدان معناست که استفاده از تحت کنترل درآمده
کی فوق باعث گردیده است که مجموع ـهاي کمروش

توان مشخص ساختن محل «و » افزایش قدرت تخلیۀ تومور«
ر به تأثیر معنادار ـمنج» یدقیق ضایعه با کمک ناوبري عصب

(هرچند کوچک) در بهبود نتیجۀ جراحی گردد. هرچند به 
ن است ـممک آرآياماف رسد استفادة همزمان ازنظر می

ب عمل کمک ـی متعاقـبتواند در کاهش عوارض عصب
میزان بروز این  ،گرددانچه ملاحظه میـاما چن ،ایدـنم
شته است. علت روه تفاوت معناداري نداـوارض در دو گـع

زایش میزان تخلیۀ تومور ـوضوع افـمهم احتمالی براي این م
 دست آمده ازه ک اطلاعات بـروه دوم است که به کمـدر گ

 مقدور گردیده است. آرآياف ام
، ترکتوگرافی آرآياماف ن است استفادة همزمان ازـممک

لپسی به جهت ري عصبی در حین اعمال جراحی اپیـو ناوب
ي موجود در کورتکس الوکوئنت مغز بتواند بدون هاودهـت

اي گذارد، در ی تأثیر عمدهـزان عوارض عصبـآنکه بر می
 پیشنهاد ؤثر باشد. محققانـل جراحی مـبهبود نتایج عم

 حجم آتی مطالعات تر دربراي ارزیابی دقیق ،کنندمی
 بررسی مورد هموژنتر جاتـدست در و بیماران از ريـبیشت
 .گیرند قرار

ک ـهاي فوق کمت که استفاده از روشـبدیهی اس
در محل اصلی مولد تشنج ص دقیق ـاي به تشخیاضافه

). EEG-fMRIکند (به جز استفاده از تکنیک بیماران نمی
تر این محل، انجام ص دقیقـدند جهت تشخیـاي معتقعده

ل ضروریست. این کار در ـوگرافی حین عمـالکتروکورتیک
ور کار ـدهندة این گزارش در دستارائهرکز ـحال حاضر در م

اما تعداد ناکافی موارد و زمان  .گرددرا میـرار دارد و اجـق
زارش نتایج آن در حال ـاران مانع از گـري اندك بیمـپیگی
دودة این مطالعه ـر شده و بررسی آن خارج از محـحاض

 است.

 هامحدودیت

 هاي مهم این مطالعه محدودیت دردودیتـیکی از مح
سازي نسبی ونه بود. تلاش در جهت هموژنـتعداد حجم نم

قان گروهی از بیماران را از ـمحق ،ث گردیدـبیماران باع
اي حذف از مطالعه خارج سازند (مثلاً تنها ـطریق معیاره
ر به کورتکس الوکوئنت حرکتی، بینایی یا ـموارد منحص

 ه شدند) و این موضوع باعث کاهش تعدادـتکلمی وارد مطالع
رغم تلاش براي ردید. از سوي دیگر علیـکلی بیماران گ
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سازي از برخی جهات، کماکان ضایعات مولد تشنج هموژن
د. البته این نقص کم و بیش در بسیاري ـبسیار هتروژن هستن

ر جهانی نیز ـوجود در متون علمی معتبـزارشات مـاز گ
 شود.مشاهده می

 تشکر و قدردانی
ک مرکز توسعۀ پژوهش ـدگان مایلند از کمـنویسن

ها تشکر و قدردانی ز دادهـا در آنالیـان سینـبیمارست
 نمایند.
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Abstract: 

 
Effect of Functional MRI, Tractography and Intraoperative 
Neuronavigation on the Success Rate of Lesional Epilepsy 

Surgery in Sina Hospital 

Karimi Yarandi K. MD*, Amirjamshidi A. MD**, Oghabian M. A. MD*** 

Shams Amiri R. MD****, Alimohammadi M. MD****, Souraki Azad M. A. MD***** 

(Received: 11 Oct 2015 Accepted: 21 Jan 2016) 

 
Introduction & Objective: Intractable epilepsy can be catastrophic for the patient as well as his/her 

caregivers. If a lesion is responsible, potential growth of the mass will be an important source of new 
concerns. When evacuation is planned, every tool that can help the surgeon to recognize the so called 
“epileptogenic zone”, and can facilitate safe and total removal of the lesion would be precious. The aim of 
conducting this study is to evaluate the benefit of using functional MRI (fMRI), tractography, and 
neuronavigation on achieving total resection, seizure freedom, and decreased neurological complications 
for the lesions located adjacent or within the eloquent cortex of brain. 

Materials & Methods: Thirty three patients were enrolled and randomized into two groups: 
traditional surgery (16 patients) and surgery with fMRI, tractography and neuronavigation (17 patients). 
Patients were followed. Extent of resection, success of intervention to provide seizure freedom or 
worthwhile improvement, and neurological complications were assessed, recorded and compared between 
the two groups. 

Results: As for demographic and important prognostic factors, no significant difference was found 
between the two groups. Total and total-plus resections were achieved more in the fMRI group but the 
difference was not significant (P-value=0.07). No significant difference was observed with regard to 
permanent neurological complications. However, satisfactory results in reducing or eradicating seizures 
were significantly more noticed in fMRI group (88.23% versus 68.75% in the traditional surgery group, 
with P-value=0.04). 

Conclusions: Concomitant use of presurgical fMRI, tractography, and neuronavigation during the 
surgical procedure for lesional epilepsy may be helpful for providing better seizure control. 

Key Words: Epilepsy Surgery, Functional MRI, Image guidance System 
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