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مقدمه 
    فلج مغــزی در اثـر آسـیب غـیر پیشرونـده مغـز در حـال 
ــد  تکامل در دوران جنینی، حین تولد یا ماههای اول بعد از تول
ــه عبـارتند  رخ میدهد. این تعریف بر چند نکته تاکید میکند ک
از: 1- در این کودکان آسیب مغزی، راههای حرکتی را درگیر 
میکند بنابراین با این تعریف فلج مغــزی از سـایر علـل فلـج، 
مانند علل عضلانـی، ارتوپـدی، نخاعـی، تروماتیـــک و غیــره 

افتراق داده میشود. 

 
 
 

 
ــیر پیشرونـده      2- این تعریف مشخص میکند که آسیب غ
است بنابراین بیماریهای دژنراتیو مغز(گانگلیوزیدوزیسهــا) 
ــی  یا بیماریهای پیشرونده با درگیری اعضای متعدد(آتاکس
ــزی  فردریش) را میتوان کنار گذاشت. کودک مبتلا به فلج مغ
ــه آسـیب  و آسیب به مکانیسمهای حرکتی ممکن است مبتلا ب
ــن مسـئله بـه صـورت صـرع،  سایر نقاط مغز نیز باشد که ای
ــاری و عقبمـاندگـی ذهنـی خـود را  اختلالات یادگیری و رفت

چکیده  
ــزی و تشـنج طـی مـدت 2 سـال( دیمـاه     در این مطالعه مقطعی، 68 کودک(12-1 ساله) مبتلا به فلج مغ
1380 تا دیماه 1382) در بیمارستان حضرت رسول مورد بررسی قرار گرفتند. همچنین 60 کودک که در
محدوده سنی مشابه قرار داشتند و تنها مبتلا به صرع بودند در گــروه شـاهد قـرار گرفتنـد. هـدف از ایـن
ــل مسـتعد کننـده و پیـشآگـهی مطالعه یافتن ارتباط بین فلج مغزی و صرع و نیز بررسی فرم تشنج، عوام
تشنج در کودکان مبتلا به فلج مغزی بوده است. سن متوسط شروع تشنج در کودکان مبتلا به فلــج مغـزی
5/5±13 ماه و در گروه شاهد بالاتر (7/2±32 ماه) بود. در 42 نفر(61/7%) از کودکان مبتلا به فلــج مغـزی
تشنج در سال اول زندگی شروع شده بود. در حالی که در 18 نفر(13/3%) از گروه شاهد شروع تشــنج در
ــه گـروه طی سال اول زندگی بوده است. شیوع تشنج دوره نوزادی در کودکان مبتلا به فلج مغزی نسبت ب
شاهد بسیار بالاتر مشاهده شد(22/5% در مقایسه با 3/3%). در 95% از کودکان مبتلا به فلج مغــزی تـاخیر
معیارهای تکاملی وجــود داشـت در حـالی کـه در گـروه شـاهد ایـن مـیزان تنـها 20% بـوده اسـت. تشـنج
منتشر(جنرالیزه) شایعترین نوع تشنج در هر دو گروه بود اما شیوع اسپاسم انفانتیل در کودکان مبتــلا بـه
ــتراپلـژی فلج مغزی بالاتر مشاهده شد(11/7% در مقایسه با 1/6%). صرع در کودکان مبتلا به اسپاستیک ت
بیش از سایر انواع فلج مغزی وجود داشت. کنترل صرع در کودکان مبتلا به فلج مغزی مشــکلتر از گـروه
شاهد بود و این دسته اغلب به 2 یا تعداد بیشتری داروی ضــد صـرع بـرای کنـترل تشـنج نیـاز داشـتند.

درصد تشنجهای مقاوم و استاتوس اپیلپتیکوس نیز در این گروه بیش از گروه شاهد بوده است.   
          

کلیدواژهها:    1 – فلج مغزی     2 – صرع      3 – استاتوس اپیلپتیکوس 

ــگاه علـوم پزشـکی و I) استادیار بیماریهای کودکان، فلوشیب بیماریهای مغز و اعصاب کودکان، بیمارستان حضرت رسول اکرم(ص)، خیابان ستارخان، نیایش، دانش
خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران. 
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ــخص مـانند  نشان میدهد. در اغلب موارد یک عامل خطر مش
نارس بودن، آسفیکسی زمان تولــد، عفونـت داخـل رحمـی و 

غیره را نمیتوان برای بیماری پیدا کرد.(1)  
    همراه بودن صرع و فلج مغزی یــک مسـئله شـناخته شـده 
است و 60-15% این کودکان مبتلا به صرع میباشند. شــروع 
ــی در ایـن گـروه بـالاتر بـوده و  صرع در طی سال اول زندگ
شیوع استاتوس اپیلپتیکوس و تشنج نوزادی نیز در مبتلایان 
به فلج مغــزی بیشتـر میباشـد.(2، 3و 4) کنـترل صـرع در ایـن 
ــور معمـول 2 دارو یـا بیشتـر  کودکان مشکلتر بوده و به ط
ـــز  برای کنترل تشنج مورد نیاز اسـت و احتمال عود تشنج نی

به دنبال قطـع درمان بیشتر میباشد.(2و 5)  
 

روش بررسی 
    در این مطالعه توصیفی مقطعی طی مدت 2 سال( از دیماه 
ــاه 1382) کودکـانی کـه بـا فلـج مغـزی و  سال 1381 تا دیم
ــرت رسـول مراجعـه کـرده بودنـد،  تشنج به بیمارستان حض
مورد بررسی قرار گرفتند. همچنین گروهی دیگــر از کودکـان 
که تنها دچار صرع بودنــد بـه عنـوان گـروه شـاهد ارزیـابی 
شـدند. سـن کودکـان در هـر دو گـروه 12-1 ســـال بــود و 
ـــروه اول و  بیمـارانی کـه فلـج مغـزی و صـرع داشـتند در گ
کودکانی که تنها دچار صرع بودند در گروه دوم قرار گرفتند. 
ـــیر  فلـج مغـزی نـاتوانی حرکتـی و تعـادلی در اثـر آسـیب غ
ــز در حـال تکـامل و صـرع، وقـوع 2 نوبـت  پیشرونده به مغ
ــر در غیـاب عوامـل مسـتعد کننـده مـانند تـب،  تشنج یا بیشت

مننژیت، توکسینها و غیره در نظر گرفته شد.  
    برای تمام کودکــان معاینـه دقیـق عصبـی صـورت گرفـت 
سپس با گرفتن شرح حال دقیق از والدین، منتشر یا موضعـی 
ــالینی مشـخص گردیـد. سـیر تکـاملی  بودن تشنجها از نظر ب
کودکان با درنظر گرفتن سن شروع مهارتهای خــاص مـانند 
لبخند اجتماعی، گــردن گرفتـن، نشسـتن و غـیره تعییـن شـد. 
اطلاعات دیگری نیز مانند ســن بیمـاران، جنـس، سـن شـروع 
ــان و مشـکلات  تشنج، نوع فلج مغزی، جزییات مربوط به زایم
ـــی، ایســکمی، زردی و تشــنج دوره  دوره نـوزادی(هیپوکس
نـوزادی)، سـابقه تشـنجهای طولانـی بیشتـــر از 30 دقیقــه، 

ــا  استفاده از داروهای ضدتشنج و کنترل تشنج(کاسته شدن ی
قطع کامل تشنج) جمعآوری و ثبت گردید.  

    بیماران مبتــلا بـه اسپاسـم انفـانتیل عـلاوه بـر تشـنجهای 
تیپیک این بیماری، در الکتروآنسفالوگرافی نمای واضح هیپس 
آریتمی را که برای این گـروه اختصـاصی اسـت، دارا بودنـد. 
نتایج مطالعــات رادیولـوژیـک مغـز(MRI و CT scan) نـیز 
مورد بررسی قرار گرفت. یافتههای ذکر شده برای 2 گروه به 
طور جداگانه ثبت گردید و تحلیل آماری دادهها با اســتفاده از 
 P انجـام شـد. مقـادیر کمتـر از 0/05 بــرای SPSS نرمافـزار

معنیدار در نظر گرفته شد.  
 

نتایج 
    در این مطالعــه، در گـروه اول کـه کودکـان مبتـلا بـه فلـج 
مغزی و صرع قرار داشتند 32 پسر و 36 دختر وجود داشــت 
و گروه شاهد(گروه 2) که تنها مبتلا به صرع بودند شامل 26 
دختر و 34 پسر بود. میانگین سن شــروع تشـنج در کودکـان 
ــروه دوم 7/2±32 مـاه  مبتلا به فلج مغزی 5/5±13/5 ماه و گ
بود. در 42 نفر(61/7%) از کودکان مبتلا به فلج مغــزی تشـنج 
در سال اول زندگی شروع شده بود در حالی کــه ایـن مـیزان 
در گروه شاهد تنها 8 نفر(1/33%) بــوده اسـت. سـابقه تشـنج 
دوره نوزادی در 15 نفــر(22/05) از کودکـان گـروه اول و 2 
نفــر(3/3%) از کودکــان گــروه دوم وجــود داشــت. طبـــق 
تاریخچهای کـه در رابطـه بـا فـرم تشـنج بیمـاران از والدیـن 
گرفتـه شـــد، در 45 نفـر(66%) از کودکـان گـــروه اول و 42 
نفر(71%) از کودکان گـروه دوم تشنـج بـــه صـورت منتشـر 
رخ داده بود. تعداد کودکان مبتلا به اسپاسم انفانتیل در گروه 
ـــروه شــاهد 1 نفــر(1/6%) بــود.  اول 8 نفـر(11/7%) و در گ
استاتوس اپیلپتیکوس در 21 نفر(30/8%) از کودکان مبتلا بـه 
ــر(8/3%) از  فلـج مغـزی رخ داده بـود در حـالی کـه تنـها 5 نف
کودکان گروه شاهد دچار استاتوس اپیلپتیکوس شده بودند. 
ــوع فلـج مغـزی در کودکـان  تتراپلژی اسپاستیک شایعترین ن

مورد مطالعه بود که در 35 نفر(51/4%) از آنها دیده شد.  
    چهــارده کــودک(20/5%) اسپاســتیک همــیپلــژی و 11 
ــیک  نفر(16%) اسپاستیک دیپلژی و 8 نفر(11/7%) تیپ آتاکس
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ــان بـا داروهـای  فلج مغزی داشتند. در رابطه با پاسخ به درم
ــزی) کنـترل  ضد صرع، در گروه اول(کودکان مبتلا به فلج مغ
تشنج مشکلتر از گــروه دوم بــود بـه طوری که 42 کــودک 
ــد  (61/7%) بیش از 1 دارو برای کنترل تشنج مصرف میکردن
در حالـی کـه در گـروه شاهــد 53 نفـــر(88/3%) بـه درمـان 
تک دارویی جهت کنترل تشنج پاسخ مناسب داده بودند و تنها 
ــان چنـد دارویـی داشـتند(جـدول  7 کودک(10/6%) نیاز به درم

شماره 1).  
ــی      برای هر دو گروه در مورد تمام معیارهای مورد بررس
در جدول شماره 1 آزمون آماری chi-square انجام شد کــه 
ــاط معنـیدار  مقادیر P کمتر از 0/001 بود و نشاندهنده ارتب

بین معیارهای مورد بررسی و فلج مغزی میباشد.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    در رابطــه با یافتـههای رادیولـوژیـک مغـز، CT-scan یـا 
MRI بــرای 60 نفـر از کودکــان گــروه اول انجـام شـد کـه 

تنهــا در 7 کــودک (11/6%) طبیعـی بـود و در سایـر مـوارد 

ناهنجاری واضح مغـز بـه صورت کاهش حجــم مغـز، گشـاد 
شـدن واضـح بطنهـا، لکومالاسـی پریونـــتریکولر و غــیره 
ـــد در حــالی کــه در 85% مــوارد یافتــههای  گـزارش گردی

رادیولوژیک مغز در گروه شاهد طبیعی بود.  
ـــدار P کمتــر از      براسـاس آزمـون آمـاری chi-squre مق
ـــه نشـاندهنده ارتبـاط معنـــیدار بیــن فلـج  0/001 بــود ک
مغـزی و یافتـههای غیرطبیعــی رادیولژیــک میباشـد(جــدول 

شماره 2).     
 

بحث 
ــوده و      بروز صرع در انواع خاصی از فلج مغزی شایعتر ب
در نوع تتراپلژی اسپاستیک، بیش از سایر انواع بروز میکند. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ــوع فلـج مغـزی 94-50% گـزارش شـده  شیوع تشنج در این ن
ــک  اسـت.(5، 6و 7)  در مطالعـه حـاضر نـیز صـرع بـه عنـوان ی
ــلا بـه تـتراپلـژی اسپاسـتیک بیـش از  عارضه در بیماران مبت

جدول شماره 1- معیارهایی که در هر دو گروه کودکان مورد بررسی قرار گرفتند.  
مقدار P گروه دوم(تشنج) گروه اول(فلج مغزی) معیار مورد بررسی 

P<0/001 (3/3%)2 (22/5%)15 تشنج نوزادی  
P<0/001 0 (17/64%)12 سابقه هیپوکسی ایسکمی 
P<0/001 (20%)12 (95/5%)65 تاخیر معیارهای تکاملی 
P<0/001 (8/3%)5 (30/8%)21 استاتوس اپیلپتیکوس 

یافتههای غیرطبیعی در بررسی 
رادیولوژیک مغز 

 53(%88/4) 8(%15) P<0/001

نیاز به استفاده از 2 دارو یا 
بیشتر از داروهای ضد صرع 

 42(%61/7) 7(%11/7) P<0/001

جدول شماره 2- یافتههای CT-scan و MRI در کودکان فلج مغزی و گروه شاهد   
گروه اول: فلج مغزی و صرع یافتهها 

 (n=60)
گروه دوم: صرع بدون فلج مغزی 

  (n=53)
 P مقدار

P<0/001 (84/9%)45 (11/6%)7 طبیعی 
P<0/001 (3/7%)2 (63/3%)38 آتروفی مغز 

P<0/001 (3/7%)2 (6/6%)4 لکومالاسی پریونتریکولر 
 - (3/3%)2 اسکیزانسفالی 
 - (5%)3 پورآنسفالی 

NS (7/5%)4 (10%)6 مسایل متفرقه 
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ــج مغـزی بـروز کـرده بـود بـه طـوری کـه 35  سایر انواع فل
نفر(51/4%) از کودکان گروه اول مبتلا به تتراپلژی اسپاستیک 

و صرع بودند.  
    تشـنج منتشـر شـایعترین نـوع تشـــنج در ایــن کودکــان 
ــان مـورد مطالعـه نـیز تشـنج منتشـر  میباشد(6) که در کودک
شایعترین نوع تشنج بود. به طور کلــی تعییـن نـوع صـرع در 
کودکان مبتلا به فلج مغزی به دلایل متعددی امر مشکلی است 
زیرا ممکن است شروع صرع موضعی(partial seizure) قبل 
از شکل منتشر تشنج توسط والدین تشــخیص داده نشـود یـا 
علائم آن به صورت تیپیک نباشد. به عنوان مثال تعیین نقــص 
ــی مرحلـه ایکتـال در یـک  یا کاهش در سطح هوشیاری در ط
کودک مبتلا به عقبماندگی ذهنی شدید بسیار دشوار بوده و 
نیاز به کنترل Ictal EEG یــا video EEG دارنـد. بـه نظـر 
میرسد که افزایش خطر بروز صرع در کودکان مبتلا به فلــج 
مغزی با عوامل ژنتیکــی و پریناتـال در ارتبـاط باشـد.(7) بـه 
طوری که در بستگان درجه یک کودکان مبتلا به فلج مغزی و 

تشنج، افزایش شیوع تشنج گزارش شده است.(8)  
ــز،      در بین عوامل پریناتال، نقصهای تکاملی ساختمان مغ
نقصهای کروموزومی، عفونتهای داخل رحمی و آسیبهای 
هیپوکسیک و ایســکمیک مغـز مـهمترین عواملـی هسـتند کـه 
موجب بروز تشنج میشوند. بررسی رادیولوژیک مغز ممکــن 
اسـت کلیـد تشـخیصی خوبـی در رابطـه بـا زمـان شــروع و 
چگونگی این ضایعات باشــد.(9و 10) در ایـن مطالعـه انواعـی از 
ناهنجاریهای مغـز در کودکان مبتلا به فلــج مغـزی و تشـنج 
در بررسیهای رادیولوژیک مغــز گـزارش شـده بـود.(جـدول 
شـماره 2) کـه میتوانـد نشـاندهنده اثـر عوامـــل پرهناتــال و 
پریناتال به عنوان عاملی برای آسیب مغزی این گروه باشــد. 
ـــای  در 88/4% از کودکـان مبتـلا بـه فلـج مغـزی ناهنجاریه
ــوژیـک وجـود داشـت کـه در 63/3% از مـوارد  واضح رادیول
کاهش واضح حجم مغز گــزارش شـده بـود در حـالی کـه در 
گروه شاهد در 85% موارد، یافتههای رادیولوژیک مغز طبیعی 
بود و تنها در 3/7% موارد کاهش حجم مغــزی وجـود داشـت 
که این یافتهها با سایر مطالعــات انجـام شـده در ایـن زمینـه 

مطابقت دارد.(5و 11)  

ــلا بـه فلـج مغـزی، شـروع تشـنج در سـن      در کودکان مبت
ــوس  پایینتری گزارش شده است و شیوع استاتوس اپیلپتیک
و اسپاسم انفانتیل نیز در این بیماران بالاتر میباشد.(5-2و 7) از 
ــوده و اغلـب  سوی دیگر کنترل تشنج در این گروه مشکلتر ب

بیش از یک دارو برای کنترل تشنج مورد نیاز است.(5و 6)  
    در مطالعه حاضر نیز در مقایسه با گروه شاهد، صــرع در 
سن پایینتری در کودکان مبتلا به فلج مغزی شروع شده بود 
و کنترل تشنج مشکلتر بوده است به طــوری کـه 61/7% ایـن 
کودکان در مقایسه با گروه شــاهد (11/7%) بـه بیـش از یـک 
ــه خصـوص  دارو برای کنترل تشنج نیاز داشتند. این مشکل ب
ــاضر نـیز  در تتراپلژی اسپاستیک بارزتر بود.(5) در مطالعه ح
22 کودک(62/8%) از 35 کودک مبتلا به تتراپلژی اسپاسـتیک، 
ــیری  بـرای کنـترل تشـنج چنـد دارو دریـافت میکردنـد. درگ
ــوع از فلـج مغـزی شـاید توجیـه کننـده  شدیدتر مغز در این ن

تشنجهای مقاوم به درمان باشد.  
    به طور کلی خطر عود تشــنج بعـد از قطـع داروهـای ضـد 
صرع 40-6% گزارش شده است و وجود عقبافتادگــی ذهنـی 
و نقصهای عصبی احتمال عــود را افزایـش میدهنـد و از آن 
ــج مغـزی عوامـل ذکـر شـده در  جا که در کودکان مبتلا به فل
اغلب موارد وجود دارد بنــابراین احتمـال عـود تشـنج بعـد از 

قطع درمان در آنها بیشتر است.(4، 7و 12)  
    به طور کلی در بیماران مبتلا به فلج مغزی، در مواردی که 
سابقه تشنج دوره نوزادی وجــود نداشـته و تشـنج بعـد از 1 
سـالگی رخ داده اسـت و ناهنجـاری یـا ضایعـه وســـیعی در 
ــهتر  بررسی رادیولوژیک مغز وجود ندارد، پیشآگهی تشنج ب

میباشد.(5)  
ـــک در بـروز صـرع در      گزارشهایی از نقـش عوامـل ژنتی
ــاری حـدود %2  فلج مغزی وجود دارد و فرم های ژنتیـک بیم
از مـوارد فلـج مغـزی در کشورهــای مختلــــف را تشکیـــل 
ــاره کـرد کـه در کشـورهایی کـه  میدهد. باید به این نکته اش
ــالاتر میباشـد.(13)  ازدواج همخون آمار بالایی دارد این رقم ب
ــل  امیـد اسـت کـه مطالعـات آینــده بـا بررســی نقــش عوام
ــک ارتبـاط صـرع و فلـج مغـزی را روشـنتر  پرهناتال و ژنتی

نمایند.  
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Epilepsy in Children with Cerebral Palsy

                                                                                                I
F. Khodapanahandeh, MD

Abstract
    In a cross-sectional study over a period of two years (Dec.2001- Dec.2003), 68 children with
cerebral palsy(CP) and seizure aged 1-12 years were evaluated prospectively in Hazrat Rasoul
Hospital. A control group of 60 children with seizure but no cerebral palsy at the same age group was
also studied. The objective of the study was to find out the relationship between cerebral palsy and
epilepsy and to determine the occurrence, associated factors, nature and prognosis of seizure in
children with cerebral palsy. The mean age of seizure onset was 13±5.5 months in children with CP
and 32±7.2 months in control group. In 42(61.7%) children with CP, seizure onset was during their
first year of life while in control group this was only in 18(13.3%) ones. The incidence of neonatal
seizure in CP children was considerably higher than that of control group (22.5% and 3.3%,
respectively). 95% of children with cerebral palsy and 20% of children in control group had
developmental delay. Generalized seizure was the most common type of seizure in both groups but
the incidence of infantile spasm was higher in children with CP (11.7% vs. 1.6%). The incidence of
status epilepticus as well as refractory seizure was higher in CP group. Furthermore, seizure control
in CP children especially those with spastic tetraplegia was difficult and usually required polytherapy.

Key Words:      1) Cerebral Palsy     2) Epilepsy     3) Status Epilepticus

 
 
 
 

I) Assistant Professor of Pediatrics. Fellowship of Pediatric Neurology. Hazrat Rasoul-e-Akram
Hospital Niayesh St., Sattarkhan Ave., Iran University of Medical Sciences and Health Services.
Tehran, Iran.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

7-
10

 ]
 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               6 / 6

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-69-fa.html
http://www.tcpdf.org

