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ماننـد استروسـيت،    ( نوروگليـال هـاي     هاي اوليه سيستم اعصاب مركزي با مشخـصه سـلول            نئوپلاسم ها گروهي از    گليوم
بنـدي    تومورهاي گليوم عموماً به دو دسته گليوم با گريد پايين و گليوم با گريد بـالا تقـسيم                 . باشند  مي) اوليگودندروسيت

. پـذيرد   نكروز انجام مـي    و راسيون عروقي، ميتوز  گريدينگ تومور بر اساس وجود آتيپي در هسته سلول، پروليف         . شوند  مي
. شـوند   هاي بدخيم، تومورهاي پيشرونده مغزي هستند كه به دو دسته گليوم آناپلاستيك و گليوبلاستوم تقسيم مـي                  گليوم

) رادياسيون و راديوسرجري( شامل جراحي، رادياسيون هاي متنوعي  در حال حاضر از روش براي درمان تومورهاي گليوم
 بقـاي بيمـاران بـستگي بـه         .باشد  آگهي و بقاي اغلب اين بيماران وخيم مي         اما متأسفانه پيش  . شود  مي استفاده   كموتراپيو  

هـاي تـشخيص و       آگهـي دهنـده، روش       در ايـن مقالـه، عوامـل پـيش         .نوع، سايز و محل تومور و نيز سـن بيمـاران دارد           
  .گيرد ر ميمبتلايان به گليوم مورد بررسي قراجراحي درمان خصوص  به
  

  حين عملMRI  هاي جراحي، رزكسيون راديكال، نوروناويگاسيون، تومور گليوم، روش :كليدي كلمات
 

هاي  به كارگيري روش  : (Glioma) اهميت رزكسيون تومور گليوما   
. درمـاني گليومـا اسـت      -تشخيصيهاي كليدي    جراحي، يكي از شيوه   

اني اسـت كـه در      هـاي درم ـ   رزكسيون تومور يكي از مهمتـرين روش      
 به عنوان يك روش مـوثر  (Evidence base)مطالعات مبتني بر شواهد 

 نشان  ه مطالع  چندين رد 1-4.در راستاي بهبود پروگنوز ثابت شده است      
 رزكسيون (WHO grade I)خيم  كه در آستروسيتوماي خوش شده  داده

ران كامل تومور، تاثير مثبت زيادي در روند بيماري و ميزان بقاي بيمـا            
هاي جراحي براي اين گونه تومورهـا بـه عنـوان روش              روش 5-7.دارد

برخـي مطالعـات كـه ميـزان        . شـود  درماني استاندارد در نظر گرفته مي     
 را بعـد از  )WHO grade IIيا  low grade(بقاي بيماران مبتلا به گليوما 

انـد كـه برداشـت       انـد، نـشان داده     يك رزكسيون كامـل بررسـي كـرده       
 قابل رويت و تشخيص هستند شانس بيشتري        MRIه در   تومورهايي ك 

اگرچـه  . آورنـد  را براي بيماران مبتلا جهت ادامه زندگي به ارمغان مي         
نگر صورت   بيشتر مطالعات انجام شده در اين زمينه به صورت گذشته         

 چنـدمركزي    و  تـصادفي  ،نگـر  گرفته و مطالعات كمي به صورت آينده      
درمـان جراحـي بـراي ايـن گونـه          انجام شده است ولي با اين حـال،         

 بـا   در گليـوم  . تومورها به عنوان يك درمان موثر شناخته شـده اسـت          

راديـوتراپي  ( درماني غيرجراحي    هاي  توان از روش   ميهم   ،گريد پايين 
 تـصادفي   -نگر  در يك مطالعه آينده    8-10.استفاده كرد ) يا شيمي درماني  

رزكسيون كامل ) III, IV WHO grade( انجام شده برروي گليوم بدخيم
در حـين عمـل، مـورد        5ALAرسـانس   ئوتومور با استفاده از مـاده فلو      

اوليه بعد از عمل، رزكسيون كامل تومور را         MRIبررسي قرار گرفت و     
اي  قابل ملاحظه  طور ه همچنين ميزان بقاي اين بيماران ب      11.داد نشان مي 

كـه  انـد   دهگزارش كرمطالعات زيادي  .بيش از بيماران گروه كنترل بود  
شانس بقاي بيماران مبتلا به گليـوم بـدخيم پـس از رزكـسيون كامـل                

 حين عمـل بـه عنـوان يـك          MRIيابد، همچنين استفاده از      افزايش مي 
روش موثر تشخيصي جهت بهبود نتيجه عمـل و در نهايـت افـزايش              

 البته ذكـر    12.ميزان بقاي بيماران مبتلا به گليوم بدخيم تاييد شده است         
 حـين عمـل،     MRIهاي بالاي    الزامي است كه به خاطر هزينه     اين نكته   

  .باشد استفاده از اين روش محدود به مراكز خاصي مي
بـه دليـل رشـد سـريع و         : مشكلات و مسائل عمل جراحي گليوم     

توان يك مرز مشخص     هاي مغزي، نمي   تهاجمي تومور گليوم در بافت    
مـين دليـل   بـه ه . براي آن قائـل شـد   ) ماكروسكوپي يا ميكروسكوپي  (

بـا انجـام   . پذير است مل يك تومور گليوم به سختي امكانرزكسيون كا 
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MRI     اين امكـان فـراهم     )  ساعت بعد از عمل    72 حداكثر( بعد از عمل
شود كه تا حدود زيادي نسبت به رزكسيون كامل تومـور اطمينـان              مي

 بعـد از عمـل يـك آستروسـيتوما          MRIبراي مثال اگر در     . حاصل كرد 
)WHO grade I(تـوان   گونه بافت غيرطبيعي مـشاهده نـشود مـي    ، هيچ

بـر  . نتيجه گرفت كه اين تومور به صورت كامل رزكسيون شده اسـت           
 بـا رشـد پراكنـده و همچنـين در     low gradeهاي  گليوم خلاف آن در

تـوان يـك ناحيـه     تقريبا هميشه مـي ) III, IV grade(هاي بدخيم  گليوم
Infiltration zoneرداشت تومور استنباط كـرد حتـي    در اطراف محل ب

در بيـشتر   . اي از تومور ديده نشود      بعد از عمل هيچ نشانه     MRIاگر در   
توان مرز تومور را با كمك يك تكنيـك ويـژه            مواقع در حين عمل مي    

در  .مثل نوروناويگاسيون و تـصويربرداري حـين عمـل تـشخيص داد           
گليـوم بـا    گرفت كه عمل جراحـي       نظر عين حال بايد اين نكته را در      

هاي ديگري همراه است و بسته بـه    ريسك جراحي، بيهوشي و ريسك    
اندازه، لوكاليزاسيون و گسترش تومورها، با انجام يك عمـل راديكـال            
. رزكسيون، احتمال ايجاد يك نقص فانكشنال گذرا يا دائم وجود دارد          

گيري جهت عمـل جراحـي و ميـزان برداشـت        به همين جهت تصميم   
ها و مشخصات بيماري و فـرد بيمـار           اساس ويژگي  تومور، هميشه بر  

يك رزكسيون كامل تومـور و تـاثير آن در روي ميـزان             . شود تعيين مي 
هاي جراحي ممكن مقايسه و بررسي     بقاي بيماران بايد با ميزان ريسك     

طور كه در ادامه توضيح داده خواهد شد، جراحـان مغـز و              همان. شود
مختلف براي برداشـت تومـور      ها و متدهاي جراحي      اعصاب از روش  

   .كنند گليوم بدون عوارض نورولوژيكال استفاده مي
 منـاطق مجـاور     عملكـرد ميـزان   : ريسك فاكتورهاي عمل گليـوم    

 مغز يك فاكتور بسيار مهم و حيـاتي بـراي           Eloquentتومور و مناطق    
امـا اگـر تومـور،      . انجام عمل جراحي و ميزان برداشت تومـور اسـت         

ز را درگير كند و يا اينكه بـه صـورت پراكنـده و               مغ Eloquentمناطق  
هاي متعددي درگير شوند برداشت تومور فقط        منتشر رشد كند و لوب    

هاي  سـاختار  Eloquentمنـاطق   . پذير است  تحت شرايط خاصي امكان   
اركرد اعمـال حيـاتي بـه ايـن         منظم مغزي هـستند كـه بـسياري از ك ـ         

وم، منـاطق گفتـاري در      براي مثال در سـربل    . باشند ها مرتبط مي  ساختار
هـاي   در مرز لـوب  حركتي -حسيفرونتال و تمپورال، كورتكس لوب  

فرونتال و پاريتال و همچنين باندهاي فيلاماني عصبي، اتـصال مراكـز            
هـاي   كاربردي با يكديگر مثل باندهاي پيراميدي حركتي يـا گـانگليون          

يـد  در اين گونه موارد انجـام يـك بيوپـسي جهـت تاي        ). اي ريشه(پايه  

كارانـه   شـود و اينكـه آيـا بايـد درمـان محافظـه             تشخيص توصيه مـي   
Conservative             در اين موارد انجام شود و يا چه نوع درمـان محافظـه  

 WHO grade(براي مثال در يك آستروسيتوم . كارانه بايد انجام پذيرد

II(            بدون علامت كه به وسيله بيوپسي تشخيص داده شده است، اولين 
بـا    كنترل سـير بيمـاري اسـت امـا اگـر همـين تومـور               مرحله درمان، 

 Gemistocytes هـاي  پاتولوژي سـلول   ، در MRI مشخصات يكسان در  
گيـرد و    مـي   قـرار  III WHOگريد   اين حالت در   گزارش شده باشد در   

بـه   هاي استرئوتاكـسي،  امروزه از بيوپسي. انديكاسيون راديوتراپي دارد  
زي و انجـام عمـل بـا ريـسك          ري عنوان يك تكنيك جديد براي برنامه     

لوكاليزاسـيون تومـور، سـاير     در كنار 13.شود كمتر و موثرتر استفاده مي   
هاي دخيل در جهت انجام يـك عمـل جراحـي از قبيـل سـن،                فاكتور

هاي قبلـي بيمـار نيـز بايـستي مـورد            وضعيت عمومي بيمار و بيماري    
فرم وضعيت عمومي بيمار به صورت استاندارد در        . توجه قرار بگيرند  

)KPS( Karnofsky Performance Scores ــي  در KPS. شــود وارد م
بسياري از مطالعات درماني به عنوان يك ماركر پروگنوستيك مـستقل           

تـوان از    علاوه بر اين مي 14-17.شود براي بررسي سير درمان استفاده مي     
KPS                در بررسي ميزان مقاوت شـخص بيمـار در هنگـام انجـام عمـل 

وضعيت نورولوژي بيمـار نيـز       .مي استفاده كرد  جراحي وسيع و تهاج   
گيري در مورد انجام يك عمل جراحي و         يك فاكتور مهم براي تصميم    

يك اختلال نورولوژيك اوليه يك     . باشد نيز ميزان رزكسيون تومور مي    
قبـل از    .نشانه مطمئن از درگيري فانكشنال مناطق مجاور تومور است        

 كـورتكس مغـزي يـا بانـدهاي      براي نـشان دادن  fMRIانجام عمل، از
هاي نورولوژيكي هستند استفاده     عصبي مجاور تومور كه مسبب آسيب     

علاوه بر كلينيك، كرايترياهـاي نوروراديولـوژي هـم جهـت           . شود مي
در . شـوند  ارزيابي ريسك و خطر اعمال جراحي نيز در نظر گرفته مي          

نظـر را  توان اندازه تـوده مـورد    استاندارد با ماده حاجب ميMRI يك 
نشان داد و بر اساس چگونگي و نوع سيگنال و جذب احتمـالي مـاده            

عـلاوه بـر ايـن      . هاي افتراقي را مطرح كـرد      توان تشخيص  حاجب مي 
 را تشخيص   Eloquentهاي   اش با قسمت   توان لوكاليزاسيون و رابطه    مي
در بعضي موارد مشخص شده است كه برداشت قسمتي از تومور           . داد

ريزي جهـت درمـان كمكـي در         كلينيكي و برنامه  جهت كاهش علائم    
زيرا يك رزكسيون كامـل     . مقايسه با يك رزكسيون كامل مفيدتر است      

داراي ريسك بالاتري براي ايجاد اختلال فانكشنال واضح مثل اختلال          
در مراكز فوق تخصصي انكلـوژي قبـل از          .پلژي است  گفتاري يا همي  
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 مـرتبط از قبيـل      انجام عمل در يك نشست تخصصي بـا متخصـصين         
هـا و    هـا، راديوتراپيـست     احان مغـز و اعـصاب، نوروانكلوژيـست       جر

ها در مورد امكانات ممكن درمـاني بحـث و گفتگـو             نوروپاتولوژيست
 هنگامي كه از ديدگاه جراحان معالج انجام ايـن عمـل امكـان           . شود مي

پذير باشد يك جلسه مشاوره به صورت مـشترك بـا بيمـاران جهـت                
 .شود  انجام عمل برگزار ميگيري تصميم

يـوم،   مهم در درمـان گل      يك جنبه : روش رزكسيون راديكال تومور   
كـردن تـشخيص    برداري جهـت بهتـر      استفاده از روش مناسب تصوير    

توان يـك جراحـي را بـا     برداري مناسب مي با يك روش تصوير   . است
جهت رسـيدن   . ريزي كرد و به انجام رساند      خطر برنامه  كمترين ريسك 

. باشـد   مختلف تصويربرداري در دسترس مـي       هاي ن هدف، روش  به اي 
توان ميزان ريسك جراحـي      از عمل مي    يك تصويربرداري قبل    با انجام 

- سـونو  ،MRI( عمـل     با استفاده از تصويربرداري حـين     . را كاهش داد  
 Brain(عمـل    و مونيتورينـگ حـين  5ALA، نوروناويگاسـيون،  )گرافي

mapping, Awaked craniotomy(     رزكسيون كامـل تومـور بـا حفـظ ،
ها بر حسب    اين روش  .يابد عملكرد مناطق فانكشنال مغزي افزايش مي     

شوند و با كمك همكاران ديگر       نوع عمل از سوي جراحان انتخاب مي      
طـور   سايكولوژيـست بـه   -نـورو  از قبيل نوروراديولوژي، نورولوژي و    

 در  عمـل هـم     هـا بـسته بـه نـوع        ايـن روش  . شـود  مشترك انجام مـي   
 .شود بدخيم به كاربرده مي خيم و هم در تومورهاي  خوش تومورهاي

Functional MRI (fMRI) :fMRI  تـر از   يـك روش پيـشرفتهMRI  
 اين امكـان وجـود دارد كـه         fMRIاز طريق تصاوير    . باشد كلاسيك مي 

بـراي  . مراحل متابوليك هنگام فعاليت مناطق مغزي قابل بررسي باشند       
 مختلف مغناطيسي خون اكسيژنه و داكسيژنه       اين هدف از خصوصيات   

هنگام فعاليت مناطق مغزي از قبيل تحرك يا صحبت         . شود استفاده مي 
شـده بـا افـزايش     كند كه مناطق فعـال    كردن، متابوليسم افزايش پيدا مي    

دنبال آن خون با غلظـت اكـسيژن         دهد به  جريان خون واكنش نشان مي    
كند كه سبب تغييـر      يفت پيدا مي  بالا به خون با غلظت اكسيژن پايين ش       

وضـعيت پايـه و     (زمان مختلـف     تصاويري كه از دو   . شود سيگنال مي 
هاي آماري بـا يكـديگر مقايـسه         گرفته شده است، توسط روش    ) اكتيو
شـوند و    شوند و از نظر فضايي به مناطق فعال مغزي ربط داده مـي             مي

شـود   ث مي دست آمده باع   هتصاوير ب . شوند نشان داده مي   MRIدر يك   
جراحان قبل از عمـل نـسبت بـه محـل دقيـق تومـور و منـاطق مهـم              

ثابت شده است كه بيـشتر مراكـز مختلـف          . فانكشنال آگاهي پيدا كنند   

تـوان آن را      مـي  fMRI مغز مسئول يك فانكشن خاص هـستند كـه در         
توانايي به تصوير كشيدن مناطق سهيم در يـك فانكـشن           . بررسي كرد 

  .باشد موضوع بررسي بسياري از مطالعات مي، امروزه fMRIمغزي در 

Diffusion Tensor Imaging (DTI) : در كنارfMRI   اخيـراً از يـك ،
است بـراي نـشان     روشي   DTI. شود استفاده مي  DTIروش ديگر به نام     

كنند  طق مختلف عصبي را با هم مرتبط مي       دادن فيبرهاي عصبي كه منا    
توزيـع   MRIوش به وسـيله  در اين ر. )به طور مثال مسيرهاي حركتي  (

هاي آب در امتداد فيبرهاي عصبي مورد بررسي قرار          مشخص مولكول 
گيرند و سپس توسط يك محاسبه دقيق بـه صـورت تـصويري بـه                مي

همچنين اين مسيرهاي عصبي بايد در موقع       . آيد معرض نمايش در مي   
هـاي ناشـي از عمـل محفـوظ بماننـد و هنگـام عمـل                 عمل از آسيب  
تـصاوير  . نسبت به تومور بايد مورد توجه قـرار بگيرنـد         وضعيت آنها   

DTI   مشابه MRI   باشد باشد و نياز به آناليز جديد نمي        هاي كاربردي مي 
هاي ياد شده اين مزيت را دارند كه نه تنهـا قبـل از               تكنيك .)1شكل  (

دهند بلكـه در حـين       ريزي عمل مي   عمل اطلاعات مهمي جهت برنامه    
دسـت آورد كـه در نوروناويگاسـيون         هتوان ب  عمل هم اطلاعاتي را مي    

در نتيجه اطمينان رزكـسيون افـزايش   ). a-d3 و 2شكل ( شود يكي مي
هر دو روش بايستي براي برداشت تومورهايي به كـار گرفتـه            . يابد مي

شوند كه در نزديكي مناطق گفتاري، مناطق حركتي، كورپوس كالوزوم          
 .و همچنين باندهاي بينايي قرار دارند

Brain mapping and awake craniotomy : يك تحريك الكتريكي
كند كه مناطق فانكشنال را بـه        مغز در حين عمل به جراحان كمك مي       

طور دقيق شناسايي كنند و مرز برداشتن تومور را تعيين كنند و به اين              
 .صورت ريسك اختلال نورولوژي ناشي از عمل را به حداقل برسانند          

رتكس مغز را حتي در صورتي كه بيماران         حركتي كو  –فانكشن حسي 
. توان تحت نظـر گرفـت      خواب باشند با متدهاي الكتروفيزيولوژي مي     

اما در هنگامي كـه تومـور در نزديكـي مركـز تكلـم قـرار دارد بـراي                   
امـا بـدون    (تر تومور همكاري بيماران در هنگام بيداري         شناسايي دقيق 

ها از بيهوشي عمـومي      لكه در اين گونه عم    . لازم و اساسي است   ) درد
كرانيوتـومي در   (شـود    حسي استفاده مـي    شود و تنها از بي     استفاده نمي 
ها به صورت پريودي از بيمـار خواسـته          در اين گونه عمل   ). هوشياري

تواند يك   جراح مي  .گذاري كند  ها را نام   شود صحبت كند يا عكس     مي
ي كه اين   در صورت . تحريك الكتريكي در مناطق مهم مغزي ايجاد كند       

  قـور دقيـبه طق ـاين مناطوجود آورد  هكار در بيمار اختلال گفتاري ب



  
             ي و همكارانرضوان احمد                   236

 
 1388تير،4شماره ،67مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره

  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

                 تصوير يك تومور و باندهاي عصبي در حين عمل: a-1شكل 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

و بانــدهاي ) نــارنجي(، تومــور fMRI ،MRI ،DTIهــاي   بــازآرايي داده:2 -شــكل
  )سبز(حركتي 

  
  

 اين روش مونيتورينگ حين عمـل فقـط در مراكـز            .دشون شناسايي مي 
  18.با تجربه كاري در اين زمينه و در بيماران خاص قابل انجام است

اسـتفاده از   : نقش نوروناويگاسيون در جراحي تومورهـاي مغـزي       
كنـد و    پـذير مـي    نوروناويگاسيون، دسترسي كامل به تومـور را امكـان        

بخـشي  رسـاند و اثر     مـي  هاي سالم مغز را به حداقل      دستكاري قسمت 
نوروناويگاسيون به عنوان يك ابزار بـا ارزش        . بخشد عمل را بهبود مي   

در اختيـار   ) گليـوم يـا متاسـتازها     (براي برداشـتن تومورهـاي مغـزي        
 از يـك كـامپيوتر بـا        نوروناويگاسـيون يك سيـستم     .باشد جراحان مي 

 افزار گرافيكـي مناسـب، يـك سيـستم دوربـين           رزونانس بالا، يك نرم   
جهت شناسايي محل ماركرهاي اصلي در فيلد عمل جراحي و وسايل           

  ون، ازـسازي نوروناويگاسي جهت آماده. ده استـل شـي تشكيـجراح

  
  
  
  
  
  
  
  
  

         حين عمل بعد از رزكسيون همان تومور b-1 :MRI شكل
 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
: a-d،  حركتي مجاور در ميكروسـكوپ جراحـي       تومور و باندهاي    مرز: a-3 شكل

   كرونال و ساژيتال–آكسيال در نمادهاي fMRIهاي   و دادهMRI –ناويگاسيون
  

هـاي كوتـاه اسـتفاده        بـا كـات    CTscan يا   MRIاطلاعات ثبت شده از     
بعضي اوقات ضروري اسـت كـه قبـل از عمـل يـك سـري                . شود مي

. نشانگرهاي پرشده با ماده حاجب روي پوست بيماران چسبانده شود         
اي اصلي در ابتداي عمل، موقعيت ماركر پوستي يـا          ه در هنگام پروسه  

با موقعيت  ...) زاويه چشم، بيني، گوش،   (هاي آناتومي بيماران     لندمارك
 در حين عمل يـك    . شود آنها در اطلاعات موجود تصويري مقايسه مي      

شـود مـورد    نشانگر الكتريكي كه توسط سيستم دوربين شناسـايي مـي        
ر پوزيشن بيمـار را بـا يـك پوزيـشن           اين نشانگ . گيرد استفاده قرار مي  

كنـد و در نتيجـه دقـت فـضايي      هاي موجود مرتبط مـي   مناسب با داده  
بـه  ). 4شـكل   ( يابـد  گير افزايش مي   جراح در حين عمل به طور چشم      

توان از ميكروسكوپ جراحي نيـز اسـتفاده         جاي استفاده از نشانگر مي    

a 

c 

b

d
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يون متصل   سيستم نوروناويگاس  هبدين صورت كه ميكروسكوپ ب    . كرد
 از محـدوده مـشخص      MRIشود و بعد از فوكوس كردن، اطلاعات         مي

مسئله مهم اين   ). a3شكل  (شود   تومور روي مناطق مغزي منعكس مي     
و سالم از يكديگر تفكيـك شـود و          هاي تومور  است كه مرز بين بافت    

در نتيجه مرز رزكسيون تومور مشخص شود كه اين كار بدون داشـتن             
بـا  . پذير اسـت   مند قبل از عمل به سختي امكان      يك تصويربرداي هدف  

توان يك رزكسيون كامل و مشخص       نوروناويگاسيون در يك زمان مي    
 يك اشكال اين متـد در ايـن اسـت كـه همـه               19.از تومور را انجام داد    

هاي انجام شده بر اساس اطلاعات تصويربرداري است كه قبل           ارزيابي
ه تغييراتي كه حـين عمـل       از عمل جراحي انجام شده است و در نتيج        

برخلاف ساختارهايي كه    .وجود بيايد لحاظ نشده است     هممكن است ب  
قابل جابجا شدن نيستند مثل استخوان جمجمـه و تومورهـايي كـه در            
نزديكي اين ساختارها هستند و به هنگام عمل هيچ گونه شـيفتي پيـدا        

د در  توانن ـ سطح محدب مغز مي    كنند، تومورهاي داخل پارانشيم و     نمي
اينكه تغييـرات   كنار ساختارهاي    حين جراحي شيفت قابل توجهي در     

 مغز قبل و حين عمل بـا يكـديگر مقايـسه            اطلاعات نوروناويگاسيون 
. پيدا كنند  شود لازم است كه يك بازآرايي مجدد تصاوير در عمق مغز          

 شـوند از طريـق رزكـسيون       ها كه شيفت مغزي ناميده مي      اين جابجايي 
 مغـزي در  يك تـورم     پيدايشنخاعي يا    - مايع مغزي   نتومورها، ساكش  

 نـشود و    ايجـاد براي اينكـه شـيفت مغـزي        . شود حين عمل ايجاد مي   
   يكديگرل باـن عمـتغييرات اطلاعات نوروناويگاسيون مغز قبل و حي

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

   انجام ماركرهاي پوستي حين عمل به وسيله نشانگر:4 -شكل

كه يك بازآرايي مجدد تصاوير در حين عمـل         مقايسه شود لازم است     
داخل اتاق  Open MRIانجام شود كه براي اين منظور در مركز ما يك 

  باشد عمل در دسترس مي
هـاي    امكان اصلاح شيفت   ioMRI( :ioMRI(حين عمل    MRIنقش  

 ioMRIدست آمـده از   هسازد، به نحوي كه تصاوير ب مغزي را فراهم مي  
در حين عمل مجدد بازنگري     ) ر آن تكيه دارد   ناويگاسيون ب  -كه نورو (

به دليل عدم افتراق مـرز بافـت تومـوري از بافـت سـالم در                . شود مي
بسياري از تومورهاي مغزي حتي براي جراحان بـا تجربـه، تـشخيص             

بعـد از عمـل   MRI بـا كمـك    .رزكسيون كامـل تومـور دشـوار اسـت    
اح از  مـوارد كـه در آنهـا جـر        % 70مشخص شده است كه در بيش از        

برداشت كامل يك تومور مطمئن بوده اسـت، باقيمانـده تومـور هنـوز              
در حـين عمـل،      ioMRTوجود داشته است، برخلاف اين، انجام يـك         

كند كه يك قـضاوت مطمـئن در         اين امكان را براي جراحان فراهم مي      
 همزمـان بـه وسـيله       20.مورد باقيمانده تومور و مكان آن داشته باشـند        

ioMRT    شود طوري كـه     انجام مي  نوروناويگاسيونجديد   يك رفرانس
توانـد برداشـته شـود يـا اگـر محـل             يا با دقت بالا باقيمانده تومور مي      

باقيمانده تومور يك ريسك بالا براي بدترشدن وضعيت بيمـار داشـته            
اين متـد بـه طـور       . كند باشد، رزكسيون تومور در اينجا خاتمه پيدا مي       

حين عمـل    MRIيك  . دهد ش مي ي افزا همزمان تاثير و اطمينان عمل را     
بـراي  با يك هزينه اضافي همراه است كه با توجه به فوايد گفته شـده               

  مغناطيسي به دليل ميدان MRI .باشد توجيه مي  گليوم قابل برداشت يك
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
   كنترل رزكسيونوحين عمل   در سالن جراحي براي تصويربردايMRI :5 -شكل
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روي وسايل جراحـي و مونيتورينـگ بيهوشـي         ن  آپرقدرت و تاثيرات    
بنابراين بايـد   . هاي جراحي خيلي مناسب نيستند     براي استفاده در سالن   

در يــك محــل   نيــزMRIهــاي جراحــي مخــصوص طراحــي و  ســالن
 در  1994در سـال     .سرپوشيده يا در يك اتاق جداگانـه نـصب شـوند          

لـين  كلينيك جراحي مغز و اعصاب دانـشگاه هايـدلبرگ بـه عنـوان او         
 هاي  با ميدان مغناطيسي پايين در يكي از سالن        MRIمركز اروپايي يك    
نتيجه ايـن امكـان فـراهم شـد كـه            در و) 5شكل  (جراحي نصب شد    

  و نتيجـه   13-21اطلاعات ناويگاسيون موقع عمل مجدد بـازنگري شـود        
جراحي در همان زمان عمـل كنتـرل شـود و در صـورت لـزوم يـك                  

و مانع از تحميل يك عمـل       انجام شود   ون ديگر در همان زمان      رزكسي
از . دوسنگين ديگر روي بيماران در صورت وجود باقيمانده تومور ش ـ         

هــايي بــا ميــدان  هــاي ديگــر، دســتگاه آن موقــع تــاكنون، در كلينيــك
نصب و استفاده   )  تسلا 5/1(يا بالا   )  تسلا 5/0 –2/0(مغناطيسي پايين   

 بـا ميـدان   MRI دستگاهدر حال حاضر مركز ما مجهز به   22و23.شوند مي
  .باشد مي)  تسلا5/1(مغناطيسي بالا 

 حـين عمـل موجـب      MRI اسـتفاده از   :نقش سونوگرافي حـين عمـل     
تخصـصي   در مراكـز  شود و فقط     افزايش زمان عمل و ميزان هزينه مي      

سونوگرافي بـه عنـوان يـك متـد آلترنـاتيو بـراي             . باشد قابل انجام مي  
تـرل برداشـت تومـور در عمـل         بازنگري مجدد نوروناويگاسيون و كن    

 در  3Dاين متد به دليـل تكامـل تكنيـك          . شود جراحي گليوم انجام مي   
تـر بـه كـار بـرده         هاي اخير و به خاطر در دسـترس بـودن آسـان            سال
سونوگرافي احتياج به تجربه زيـاد و متعـدد جهـت ارزيـابي             . شود مي

 در  سونوگرافي اطلاعـات كمـي    براي ارزشيابي كلينيكي    . تصاوير دارد 
توان با اطمينان از تومور و مرز آن و يا            به اين دليل نمي    دسترس است 

در . تغييرات تومور هنگام رزكسيون گليوم به طور قطع اظهارنظر كـرد          
نتيجه سونوگرافي حين عمل نتوانسته است تا به امروز به عنـوان يـك          

  .روش استاندارد در موقع رزكسيون تومور مطرح شود
استفاده از : حين عمل در Aminolevolinic acid (5-ALA)-5 نقش

5ALA              به عنوان يك متد موثر جهت افـزايش رزكـسيون راديكـال در 
حين عمل در تومورهاي گليوم بدخيم ثابت شده است و امروزه براي            

هـاي جراحـي     اين منظور در آلمان مجوز پيدا كرده است و در كلينيك          
 طـور طبيعـي در     بـه    5ALA. مغز و اعصاب متعددي در دسترس است      

. و بـراي سـاخت خـون ضـروري اسـت          شـود    بدن انسان توليـد مـي     
اي كـه    كنند و به يك ماده      را جذب مي   5ALAهاي گليوم بدخيم     سلول

هـاي    بـا منبـع  5ALAكنند و   داراي اثرات فلوئورسانس است تبديل مي     
 و در نتيجـه  شـوند  قابل رويـت مـي     نوري مخصوص و از طريق فيلتر     

هاي جراحي باقيمانـده تومـور را شناسـايي و           كوپتوان با ميكروس   مي
 قابـل حـل در آب اسـت و          5ALA 11.نسبت به برداشت آن اقدام كـرد      

  .توانند قبل از عمل آن را بنوشند بيماران مي
MRI    براي قضاوت در مـورد رزكـسيون كامـل         : اوليه بعد از عمل

هاي بعـدي بايـستي      تومور و همچنين به عنوان يك ابزار جهت كنترل        
در طـي ايـن     .  از مغز انجام شود    MRI ساعت بعد از عمل،      72ر طي   د

اي از   مدت زمان كوتـاه بعـد از عمـل جـذب مـاده كنتراسـت نـشانه                
 –هاي سرطاني است هرچند كه اختلاف در سد خوني         باقيمانده سلول 

مغزي بعد از عمل يا ايجاد زخم ناشـي از عمـل نيـز از دلايـل ديگـر                   
 بعـد از عمـل      MRIبـا انجـام يـك        اتنه ـ. جذب ماده كنتراست هستند   

توان به اين سئوال پاسخ داد كه مشاهده يك تومور در آينده نـشان               مي
است يا اينكه آيا اين تومور قسمتي از تومور          دهنده رشد مجدد تومور   

دانـستن ايـن مطلـب در انتخـاب         . اوليه است كه هنوز باقيمانده است     
وش مـوثر جهـت     جراحي يك ر   .هاي ديگر داراي اهميت است     درمان

زيـرا برداشـت كامـل    . است) WHO  هايgradeدر همه   (درمان گليوم   
تومور بعد از انجام كرايترياهاي تصويربرداي يك پروگنـوز مناسـب و         

 به دليل تصويربرداري انجـام شـده        .بهتري در ميزان بقاي بيماران دارد     
تـوان يـك عمـل خـوب      قبل و حين عمل و متدهاي مونيتورينگ مـي       

زي كرد و ريسك اختلالات نورولوژيك ناشي از عمـل را بـه             ري برنامه
انتخـاب متـد جراحـي جهـت برداشـت قابـل             .حداقل ممكن رسـاند   

هاي احتمالي بعـدي     ملاحظه تومور و پروگنوز وابسته به آن و ريسك        
به مشاوره هاي گروهي و فردي و تصميم بيمـاران و پزشـكان معـالج               

ر خانم پروين جراحيان كه     از زحمات سركا   :سپاسگزاري .بستگي دارد 
  اريمزدر اين مقاله ما را ياري نمودند صميمانه سپاسگ
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Gliomas include a group of primary central nervous system (CNS) neoplasms with 
characteristics of neuroglial cells (eg, astrocytes, oligodendrocytes). The gliomas are 
classified commonly to WHO grade I-IV gliomas. The grading is based on the presence 
of nuclear atypia, vascular proliferation, mitoses, and necrosis. The malignant gliomas 
are progressive brain tumors that are divided into anaplastic gliomas and glioblastoma 
based upon their histopathologic features. Today, different modalities such as surgery, 
radiation therapy (in the form of external beam radiation or the stereotactic approach 
using radiosurgery) and chemotherapy have been used for the treatment of gliom’s 
tomors but unfortunately the prognosis and survival rate is poor in most of patients. The 
survival depends on the tumor's type, size, location and the patient's age. We reviewed 
the prognostic factors, diagnostic modalities and surgical management of patients with 
gliomas. 
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