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I n t r o d u c t i o n :  Awake neurosurgery permits the continuous assessment 

of neurological functions during the brain surgery. In patients in which the 

tumor is located adjacent to or in an eloquent brain region, such as the language 

or motor cortex, an awake craniotomy is indicated that allows for intraoperative 

brain mapping by direct cortical stimulation. C a s e  D e s c r i p t i o n :  Three 

patients (2 male veterans and 1 female; aged 20-49 years) suffering from 

intractable epilepsy and brain tumor in frontal and parietal were undergone awake 

neurosurgery in Khatam Hospital, Tehran, Iran. The resection of the lesions was 

performed under local anesthesia and continuous neurological examination. 

Intraoperative brain stimulation was performed to localizing the sensitive regions 

close to brain tumors. R e s u l t s :  Complete (2 patients) and partial resection 

(1 patient) of brain tumors were performed during surgeries. There were no 

nuerological deficits or psychological sequelae after the tumor resection. Two 

months after surgeries, two patients did not experience any seizure attack. The 

number of seizures in the third patient significantly reduced. C o n c l u s i o n : 

Awake neurosurgery is a safe procedure that assists in performing minimally 

invasive resection of lesions in eloquent and non-eloquent brain regions.	
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ه چـــــكيد

كليد واژه ها:
1. جراحي مغز و اعصاب

2. سرطان 
3. متاستاز سرطان 
4. بيهوشي عمومي

مقدمه: جراحي مغز در حالت هوشياري كامل ما را قادر مي سازد تا عملكرد سيستم عصبي را در 
جريان عمل جراحي بررسي نماييم. در بيماراني كه تومور مغزي آن ها در نزديكي مناطق حساس 
مغز نظير مركز تكلم يا منطقه ی حركتي كورتكس مي باشد، انجام جراحي مغز در حالت هوشياري 
كند،  را مشخص  مختلف  مناطق  نقشه ی  مغز  قشر  مستقيم  تحريك  بوسيله ي  دهد  اجازه مي  كه 
توصيه مي شود. توصیف بیمار:  سه بيمار )دو مرد جانباز و يك زن، بين سنين 49 – 20 سالگي( كه 
از صرع مقاوم به درمان و تومور مغزي در نواحي آهيانه اي و قدامي مغز رنج مي بردند در بيمارستان 
برداشت ضايعات مغزي  قرار گرفتند.  با هوشياري كامل  تهران تحت عمل جراحي مغز  الانبيا  خاتم 
تحت بيهوشي موضعي و كنترل مداوم علايم عصبي انجام گرفت. تحريك مغزي در طول جراحي براي 
مشخص كردن نواحي حساس مغز نزديك به تومورها انجام گرديد. یافته ها: تومورهاي مغزي در دو بيمار 
به طور كامل و در يك بيمار به طور نسبي در طول جراحی ها برداشته شدند. بعد از جراحي برداشتن 
تومورها، بيماران دچار هيچ گونه ضايعات عصبي و رواني نگرديدند. دو ماه بعد از جراحي ها دو تن از 
بيماران هيچ حمله ي تشنجي نداشته اند و بيمار سوم به طور قابل ملاحظه اي از حملاتش كاسته 
شد.  نتیجه گیری: جراحي مغز در حالت هوشياري كامل يك روش مطمئن است كه به ما كمك مي 
نمايد كه ضايعات را با حداقل تهاجم بافتی از مناطق حساس حرکتی و حسی و مناطق غیر حساس 

مغز خارج نماييم.

اطلاعات مقاله
تاريخ دريافت: 16 بهمن 1392                                                                                                                                        تاريخ پذيرش: 30 بهمن 1392
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مقدمه

كاهش عوارض ناشي از جراحي اعصاب و به خصوص جراحي 
در  اصلي  اهداف  از  يكي  عنوان  به  اخير  در چند دهه ي  مغز 
گرفته  قرار  رشته  اين  نوين  هاي  جراحي  تدوين  و  تكوين 
با  مغز  هاي  جراحي  دور  چندان  نه  ی  گذشته  در  است. 
عوارض جبران ناپذيري نظير فلج اندام ها و يا از دست دادن 
نقصان  از  ناشي  بيشتر  عوارض  اين  بودند.  همراه  تكلم  قدرت 
تكلم  نظير مركز  اهميت مغز  با  از مناطق  تيم جراحي  آگاهي 
گذشته  دهه ی  چند  در  ما  آگاهي  بود.  مغز  حركتي  مركز  يا 
در تشخيص اين مناطق به خصوص با استفاده از تكنيك هاي 
تصوير برداري افزايش پيدا كرده است. گرچه روش هایي نظير

Functional MRI به ما اين اجازه را مي دهد تا به محل مراكز 
حساس و پرخطر مغز نظير مركز تكلم يا مناطق حركتي اندام 
به  ها  اين روش  ميزان حساسيت  اما  ببريم1،  پي  ها و صورت 
با  بتوان  ها  از آن  آمده  به دست  اطلاعات  با  نيست كه  حدي 
تمام  به خارج نمودن ضايعات مغزي در  اقدام  اطمينان كامل 

بيماران كرد )2 ،1(. 

مغزي  ی  ضايعه  با  بيماران  از  بسياري  نوزدهم  قرن  اوايل  در 
قرار مي گرفتند.  تحت عمل جراحي مغز در حالت هوشياري 
اين  در  هوشياري  حالت  در  جراحي  عمل  انجام  اصلي  علت 
بيماران خطر بالاي بيهوشي و مرگ و مير بالاي بيماران در اثر 
در  بيهوشي  پيشرفت روش هاي  با  بود.  زمان  آن  بيهوشي در 
سال هاي بعد انجام عمل جراحي مغز در حالت هوشياري به 
تدريج منسوخ گرديد. با اين وجود اين روش جراحي با هدف 
پيشرفت روش  با  مغز همزمان  ايمني عمل جراحي  بردن  بالا 
هاي الكتروفيزيولوژي مجدداً در دو دهه ی اخير به اتاق هاي 

عمل بازگشت )2(.
هاي  تكنيك  از  يكي  هوشياري  حالت  در  مغز  جراحي  عمل 
كردن  خارج  شامل  مغز  جراحي  اعمال  بعضي  براي  انتخابي 
ضايعات مغزي در مناطق خاص كورتكس مغز، اعمال جراحي 
حركتي  هاي  بيماري  درمان  براي  مغز  هاي  جراحي  و  صرع 
مغزي  فضاگير  ضايعات  باشد.  مي   )Movement Disorders(
از  با استفاده  نزديك به مراكز حركتي تكلم در كورتكس مغز 
 )Cortical Stimulation( مغز  قشر  الكتريكي  مداوم  تحريك 
قشر  تحريك  شوند.  خارج  مغز  از  بالايي  ايمني  با  توانند  مي 
مغز در جريان عمل جراحي با كمك بيمار در پاسخ به فرمان 
را  جراح  شود  مي  داده  وي  به  جراحي  تيم  توسط  كه  هايي 
نمايد  مي  مغز  حساس  مراكز  ی  نقشه  دقيق  ترسيم  به  قادر 
)4 ،3(. اين تكنيك جراح را قادر مي سازد تا ضايعات مغزي 
نظير تومورهاي مغزي را كه در مجاورت مراكز بروكا يا ورنيكه 
يا  و  مغز  غالب  ی  نيمكره  در  تكلم(  حسي  و  حركتي  )مراكز 
در كورتكس حسي- حركتي قرار گرفته اند و اغلب به عنوان 
از  موفقيت  با  شوند،  مي  شناخته  جراحي  قابل  غير  ضايعات 
مغز خارج سازد. تركيبي از اين روش و FMRI موفقيت عمل 

جراحي را بيش از اندازه افزايش مي دهد )5(. 
ساب  هاي  هسته  نظير  مغزي  عمقي  هاي  هسته  ضايعات 
نظير  درمان  به  مقاوم  هاي حركتي  بيماري  مسئول  تالاميك، 

بيماري پاركينسون يا ديستونيا )Dystonia( شناخته شده اند. 
استفاده از الكترودهاي تحريكي مغزي در اين مناطق از روش 
هاي درماني بسيار مؤثر در بسياري از اين بيماران مي باشد. 
توان  مغز در حالت هوشياري مي  از عمل جراحي  استفاده  با 
از صحيح بودن محل قرار گرفتن الكترودهاي تحريكي مغزي 
بيمار  تأثير آن در  و  از طريق تحريك هسته هاي عمقي مغز 
مطمئن گرديد و شانس جراحي مجدد را به خاطر تغيير محل 

الكترود كاهش داد )6(. 
در جراحي بيماران مبتلا به صرع گاهی نياز مي شود تا براي 
تعيين دقيق حاشيه ی منطقه ی توليد كننده ی امواج صرعي 
انجام  گرچه  شود.  استفاده  الكتروكورتيكوگرافي  از  مغز  در 
قابل  كنترل شده  عمومي  بيهوشي  تحت  الكتروكورتيكوگرافي 
مختلف  درجات  به  متفاوت  بيهوشي  داروهاي  اما  است،  انجام 
تأثير  را تحت  الكتروكورتيكوگرافي  در  ثبت شده  امواج مغزي 
قرار مي دهند و جراحي مغز در حالت هوشياري مطمئن ترين 
و بهترين تكنيك براي ثبت اين امواج و مشخص نمودن منطقه 

ی صرعي در مغز مي باشد )7(.

بالا  انگيزه ی  و  رواني  كامل  با سلامت  بيماران  انتخاب دقيق 
براي بهبودي كه قادر به همكاري در اتاق عمل با تيم جراحي 
جراحي  نوع  اين  موفقيت  در  مهم  بسيار  عامل  يك  باشند 
است. عدم تعادل رواني- شناختي بيمار و همچنين مشكل در 
برقراري ارتباط با ديگران )نظير بيماران مبتلا به ديسفازي( از 
اين عمل را نمي دهند. بيماران  مواردي هستند كه اجازه ی 
به درد  بيماري اضطراب و كساني كه بسيار حساس  به  مبتلا 
اين نوع جراحي قرار بگيرند.  توانند تحت  نيز نمي  باشند  مي 
انجام جراحي مغز در بيماران مبتلا به تومور مغزي در ناحيه 
ی تحتاني لب پس سري كه بايستي در حالت نشسته جراحي 
شوند و ضايعات پرده هاي مغزي نيز قادر به جراحي در حالت 

هوشياري نخواهند بود )8(.
در حالت هوشياري شامل  مغز  انجام جراحي  از  قبل  آمادگي 
ثبت دقيق اختلالات حسي و حركتي بيمار قبل از جراحي و 
در صورت ابتلاء به صرع مشخص كردن نوع و الگوي حملات 
صرعي و داروهاي مورد استفاده آن ها مي باشد. غلظت خوني 
داروهاي مصرفي بايستي تعيين شوند و داروها به طور منظم 
ضد  يا  بخش  آرام  داروهاي  دادن  بگيرند.  قرار  استفاده  مورد 
صرعي  بيماران  در  نيست.  مجاز  جراحي  از  قبل  افسردگي 
استفاده  اند،  شده  برگزيده  صرع  جراحي  انجام  براي  كه 
روي  بر  ها  آن  اثر  تا  باشد  مي  ممنوع  ها  بنزودیازپامین  از 

الكتروكورتيكوگرام منجر به اختلال تشخيصي نگردد. 
اين  براي شركت در  رواني  نظر  از  از عمل  قبل  بايستي  بيمار 
نوع جراحي كه گاهي ساعت ها به طول مي انجامد آماده شود 
و جزئيات جراحي و نوع همكاري بيمار و همچنين سؤالاتي كه 
تيم جراحي از بيمار در طي عمل خواهند كرد در اختيار وي 
قرار بگيرد. به بيمار بايستي اطمينان داد كه در طول جراحي 
به هيچ وجه درد نخواهد داشت و وي بايستي هرگونه احساس 

1 Brain Mapping
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جريان  در  دهد.  اطلاع  جراحي  تيم  به  سرعت  به  را  ناراحتي 
 Temporal( گيجگاهي  لوب  ناحيه  در  خصوص  به  جراحي 
Lobe( بايستي شانس ايجاد حالت تهوع در طول جراحي را به 

بيمار اطلاع داد )9 ،8(.
بايستي  عمل  اتاق  هوشياري  حالت  در  مغز  جراحي  طول  در 
بسيار آرام باشد و ورود افراد غير ضروري به اتاق محدود گردد 
از انجام اين جراحي آگاه باشند.  اتاق عمل  و كليه ی پرسنل 
بيمار  راحتي  احساس  و  جراحي  تخت  روي  بر  بيمار  وضعيت 
 Mayfield سر  كننده  ثابت  كه  بيماراني  در  است.  مهم  بسيار 
ميزان  به  كننده  حس  بي  داروي  بايستي  شود  مي  استفاده 
باز  گردد.  تزريق  سر  به  وسيله  كردن  وصل  محل  در  كافي 
كردن جمجمه در صورتيكه بيمار در كل عمل جراحي هوشيار 
انجام  قابل  با تزريق داروهاي بي حس كننده  به راحتي  است 
است. براي بعضي بيماران مي توان در حين باز نمودن جمجمه 
)به خاطر اجتناب از استرس ناشي از صداي وسايل جراحي( از 
بيهوشي عمومي سطحي استفاده نمود )جراحي خواب- بيدار- 
خواب،Sleep- Awake- Sleep Surgery (. استفاده از پروپوفول 
به همراه فتانيل بهترين تركيب براي ايجاد بي دردي در طول 
جراحي مغز مي باشد )9 ،8 ،2(. كنترل راه تنفس بيمار )بدون 
استفاده از لوله گذاري( تا انتهاي جراحي بايستي به دقت انجام 
شود. عدم لوله گذاري در دهان امكان ارتباط كامل بيمار را در 

طول عمل با تيم جراحي میسر مي سازد. 
حملات تشنجي در 18-16 درصد اعمال جراحي مغز در حالت 
شايع  عوارض  از  صرع  جراحي  جريان  در  اغلب  و  هوشياري 
است  ممكن  ديسفوريك  هاي  واكنش  باشد.  مي  تكنيك  اين 
بيمار  كنترل  رفتن  دست  از  به  منجر  تواند  مي  كه  دهد  رخ 
در جريان جراحي گردد )10(. حالت تهوع و استفراغ در 8 تا 
گزارش  هوشياري  حالت  در  مغز  هاي  از جراحي  درصد   50
ادم  به  منجر  تواند  مي  گاهي  تنفسي  تغييرات  است.  شده 
مغزي مختصر گردد كه نياز به درمان سريع جهت پيشگيري 
از افزايش اين ادم دارد. آمبولي هوايي و آسپيراسيون از ساير 

عوارض جراحي  مي باشند. 
با اين وجود بايستي ذكر شود كه اين تكنيك يك عمل جراحي 
مورد  تكنيك  اثر  در  مير  و  مرگ  و  باشد  مي  مطمئن  بسيار 
استفاده در بين 1000 بيمار بررسي شده گزارش نشده است. 
روند  تبديل  به  مجبور  جراحي  تيم  كه  مواردي  بروز  شانس 
هوشياري به بيهوشي كامل گردد حدود 2 تا 6 درصد گزارش 

گرديده است )11(. 
توصیف  بيمار 

ابتلاء به صرع مقاوم به  سه بيمار )دو مرد و يك زن( به علت 
از تومور مغزي تحت عمل جراحي مغز در حالت  درمان ناشي 
هوشياري در بيمارستان خاتم الانبياء تهران قرار گرفتند. دو مرد 
بيمار از جانبازان جنگ تحميلي )45 و 49 ساله( و بيمار سوم 
يك خانم 20 ساله از خانواده ی جانبازان بودند. تومورهاي اين 
بيماران در لوب آهيانه اي چپ )Parietal(، آهيانه اي – قدامي 

چپ )Frontoparietal( و پيشاني چپ )Frontal( قرار داشتند.

اين سه بيمار بين 8 تا 20 سال دچار حملات صرعي فوكال يا 
جنراليزه ی مقاوم به درمان هاي دارويي بودند. هر سه بيمار 
تحت درمان با 3 تا 5 داروي ضد صرع بودند كه سطح خوني 
تحت  بيمار  سه  هر  داشتند.  قرار  درماني  حد  در  داروها  اين 
 )Long-Term monitoring( بررسي مانيتورينگ طولاني مدت
اين بررسي ها نشان داد كه كانون صرع  نتايج  قرار گرفتند و 

هر سه بيمار با محل تومور مطابقت دارد. 
ضايعات   ،MRI توسط  شده  انجام  پرتونگاري  هاي  بررسی  در 
فضاگير بزرگ لوب هاي پيشاني چپ، آهيانه اي چپ و آهيانه 
ضايعات  اين  اطراف  در  خفيف  ورم  با  همراه  چپ  قدامي  اي 
را  ضايعه  ی  حاشيه  در  شده  ثبت  هاي  سيگنال  تغييرات  و 
نشان داد. ضايعات مغزي به صورت يكپارچه )Solid( گزارش 

گرديدند )تصوير 1(. 

از عمل جراحي در  بعد  و  تومور مغزي، قبل  به  بيماران مبتلا  از  MRI يكي  تصوير 1- تصوير 
حالت هوشياري كامل.

بيمار تحت عمل جراحي مغز در حالت هوشياري قرار  هر سه 
 Mayfield گرفتند. پس از قرار دادن دستگاه ثابت كننده ی سر
قسمتي از جمجمه ی بيماران در بالاي ضايعات ياد شده تحت 
بي حسي موضعي برداشته شد. بيماران از ابتداي جراحي تا زمان 
داشتند.  قرار  كامل  هوشياري  حالت  در  ضايعه  كامل  برداشتن 
فنتانيل  و  پروپوفول  ی  وسيله  به  بيماران  عمومي  حسي  بي 
ايجاد گرديد. داروهاي بي حسي به طور مداوم به بيمار تجويز 
باليني  وضعيت  اساس  بر  تجويزي  داروي  ميزان  و  گرديد  مي 
بيماران در طول جراحي به علت  از  نفر  تنظيم مي گرديد. دو 
حالت تهوع متوكلوپراميد دريافت نمودند. بيماران در طول عمل 
جراحي سوند ادراري داشتند و يك ماسك ساده ی اكسيژن به 

صورت متناوب بر روي بيني و دهان بيمار قرار مي گرفت.
پس از باز شدن جمجمه و كنار زدن پرده هاي مغز، يك گريد 8 
در مجاورت ضايعه  الكتروكورتيكوگرافي  انجام  براي  الكترودي 
ثبت  الكترود   6 طريق  از  مغزي  امواج  گرفت.  قرار  مغزي  ی 
گرديد و 2 الكترود ديگر به عنوان الكترود مرجع استفاده شدند. 
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پتانسيل هاي فراخوانده )Evoked Potential( در نواحي حسي و 
حركتي مغزي توسط يك عدد دستگاه تحريك الكتريكي مغزي 
 )3-602Hz( الكتريكي  هاي  تحريك  با  و   )OSIS/Germany(
ايجاد گرديد و توسط الكترودهاي نصب شده بر روي عضلات و 

همچنين الكتروكورتيكوگرافی ثبت مي گرديدند.
و  اطراف  نواحي  در  مكرر  صورت  به  الكتريكي  هاي  تحريك 
بر روي ضايعه اعمال مي گرديدند و با پرسش از بيمار جهت 
انجام حركت اندام و تكلم سعي بر مشخص نمودن دقيق مراكز 

حركتي و تكلم در بيمار گرديد. 
بيمار،  مغزي  قشر  دقيق  ی  نقشه  شدن  مشخص  از  پس 
ضايعات فضا گير ياد شده با دقت از مغز خارج گرديد. در هر 
الكتريكي  هاي  تحريك  مغزي،  ضايعه ی  تخليه ی  از  مرحله 
ی  صدمه  شانس  تا  گردیدند  مي  تكرار  شده  ياد  نواحي  در 
برسد.  حداقل  به  مغز  قشر  حساس  هاي  كانون  به  احتمالي 
ضايعه  كامل  ی  تخليه  با  هوشياري  حالت  در  جراحي  اعمال 
در دو بيمار به پايان رسيد. در يكي از بيماران به علت تكرار 
حملات صرعي در طي جراحي پس از تخليه ی نسبي، عمل 
جراحي به وسيله ي بيهوشي عمومي ادامه پيدا كرد و به پايان 
امواج  بررسي  از  استفاده  با  همچنين  عمل  طول  در  رسيد. 
تمام  تا  گرديد  الكتروكورتيكوگرام سعي  در  ثبت شده  صرعي 
نواحي اطراف ضايعه ی فضا گير كه كانون اين امواج بودند نيز 
ثبت  الكترود   6 محل  تطبيق  شوند.  تخليه  امكان  صورت  در 
تفكيك  امكان  مغز  مختلف  نواحي  با  مغزي  امواج  ی  كننده 
بافت هاي توليد كننده ی امواج صرعي و بافت سالم را فراهم 
مي نمود. اعمال جراحي ياد شده بين 4 تا 7 ساعت به طول 
آسيب  هاي  بررسي  جهت  شده  تخليه  مغزي  بافت  انجاميد. 
شناسي و تحقيقات بر روي گيرنده هاي سلولي به بخش هاي 

مربوطه ارسال گرديد. 
یافته ها

سه  شناسي  آسيب  نتيجه ی  انجام شده  هاي  بررسي  از  پس 
بيمار عمل شده پروتوپلاسميك آستروسيتوما، آستروسيتوما و 

منابع

اليگوآستروسيتوما گزارش گرديد )تصوير2(. 

1. Frontuoparietal Mass Protoplasmic Astrocytoma, Low Grade, Who Grade Ii

2. Frontal Lobe Mass, Frozen and Permanent Ox: Low Grade Oligoastrocytoma,

Who Grade Ii

3. Parietal Lobe Mass: Low Grade Ostrocytoma, Who Grade I, Ii

تصوير 2- تصاوير شناسي از بافت به دست آمده در جريان جراحي مغز در حالت هوشياري در 
سه بيمار در بيمارستان خاتم الانبياء )ص( تهران.

حركتي  نقصان  هيچگونه  جراحي  عمل  از  پس  بيمار  سه  هر 
– حسي نداشتند و قدرت تكلم همه ی آن ها سالم ماند. دو 
دو  در  تشنجي  ي  حمله  هيچگونه  جراحي  عمل  از  پس  ماه 
بيمار عمل شده مشاهده نگرديد و در يك بيمار ديگر تعداد و 
شدت حملات به طور معناداري كاهش پيدا كرده بود. هر سه 
آنكولوژيست معرفي  به  پيگيري  و  ادامه ی درمان  براي  بيمار 

گرديدند.
بحث و نتیجه گیری

مراكز  در  روزافزوني  طور  به  هوشياري  حالت  در  مغز  جراحي 
هاي  روش  با  كه  بيماراني  درمان  براي  جهان  پزشكي  معتبر 
ديگر قابل درمان نيستند مورد استفاده قرار مي گيرد. همچنين 
براي  را  خود  بيشتري  اعصاب  و  مغز  جراحي  مراكز  سالانه 
تكنيك  اين  سازند.  مي  آماده  جراحي  تكنيك  اين  انجام 
جراحي توسط تيمي مركب از جراح مغز و اعصاب، متخصص 
انجام مي  روانشناس  و  روانپزشك  نوروفيزيولوژيست،  بيهوشي، 
شود و در پيگيري بيمار پس از جراحي متخصص طب فيزيكي 
تيم  يك  از  تركيبي  گردد.  مي  اضافه  تيم  به  فيزيوتراپيست  و 
جراحي با تجربه و انتخاب مناسب بيمار پيش آگهي انجام اين 
 .)10،  11( بخشد  مي  بهبود  داري  معنا  صورت  به  را  جراحي 
انجام اين جراحي در يك مركز درماني در ايران نويد كمك به 
بيماراني كه سال ها بر چسب بيماران غير قابل عمل را با خود مي 

كشيدند، مي دهد.
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