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      چكيده

 
ــونوگرافهدف:  زمينه و از  Realtimeي و تصــويربردارارزان بودن  ي،تهاجم ريغبه دليل  يمغز يتومورها يهايدر جراح يس

 است. يربرداريتصو يهاافتهي ريتفساين شيوه . چالش مهم ضايعه بسيار پر كاربرد گشته است
قرار گرفتند.  يابيرزامورد و بعد از عمل  قبل MRIتوســط تصــويربرداري  ومايگل عاتيبا ضــا ماريب 19در اين مطالعه  روش كار:

ساحت تومور در كل حجم تومور يرياندازه گ جهت صو يهابرش هيم صل MRI يربرداريت شد و در فا ضرب برشه با هم جمع  ها 
   اند.در فالوآپ در نظر گرفته نشده ،فوت شدند. لذا ماريب 3 يبستر نيو در ح ياز جراح پس .ديگرد

 هيتومور در ناح مارانيب %32سـال بود. در  5/46ها آن يسـن نيانگيمرد حضـور داشـتند كه م 12زن و  7لعه مطا نيا در ها:يافته
Eloquent  .شت  ميلي ليتر  350مل ع نيح يزيخونر نيانگيساعت بود. م 3طول عمل  نيانگيزنده مانده، م ماريب 16 درقرار دا

ــ نيبود. همچن ــ يدر بررس ــاعت پس 24در  مارانيب ياريهوش ــكو  يكما ياسمق نيانگيم ،ياز جراح س ــ يج ياگلاس  اس يس
(GCS, Glasgow Coma Scale) 8/12 ــتر نيانگيبود. م روز  3/9دند كه زنده مان ومايبا گل ماريب 16در  يمدت زمان بس

 ،يس از جراحپ يربرداريوبود. در تصـــ ميلي ليتر 44/30 ياز جراح شيپ يربرداريتومور در تصـــو اندازه نيانگيم ماريب 16 در بود.
س يابيبود. در ارز ميلي ليتر 4تومور  اندازه نيانگيم سعت رزك از تومور  %5/90 نيانگي) به طور مExtent of resection( ونيو

 شده بود. برداشته
سونوگراف يايجمله مزا از گيري:نتيجه ستفاده از  شاه نيا مارانيكه در ب يجراح نيح يمهم ا شد، ممطالعه م ن توان به امكايده 
شخ شبطن صيت شاره كرد كه از بروز عوارض يجراح نياز ورود به بطن در ح يريشگيتومور و پ هيها در حا قابل توجه از جمله  ا
  كند. يم يريشگيپ تيكوليونتر

  
  

  : گزارش نشده است.تعارض منافع
  حامي مالي ندارد.: كنندهحمايتمنبع 

 هاكليدواژه

   ،يمغز تومور
   ،يسونوگراف

   شن،يگينو
  ومايلگ
  
  
  
  
  
  

 17/04/1402 تاريخ دريافت:  

  18/06/1402 تاريخ چاپ:     

 

  شيوه استناد به اين مقاله:
Ahmadi SA, Darvishnia S,Masoodi O, Mohajeri SMR. Use of Intraoperative Ultrasound in Cerebral Glioma 

Resection: Case Series. Razi J Med Sci. 2023;30(6): 187-194. 

  صورت گرفته است. CC BY-NC-SA 3.0دسترسي آزاد مطابق با  صورتبهنتشار اين مقاله ا*

 ID

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

4-
27

 ]
 

                               1 / 8

https://orcid.org/0000-0003-4109-3381
https://rjms.iums.ac.ir/article-1-8222-en.html


  Case Series 

 
  
 
 
 
 

188 
 

   Razi Journal of Medical Sciences. 2023;30(6):187-194.  http://rjms.iums.ac.ir        

 
 
 

 
Use of Intraoperative Ultrasound in Cerebral Glioma Resection: Case Series 

 
Seyad Ali Ahmadi: Assistant Professor, Neurosurgery Department, Medicine Faculty, Iran University of Medical Sciences, 
Tehran, Iran 
Saina Darvishnia: Department of Anesthesiology, Medicine Faculty, Iran University of Medical Sciences, Tehran, Iran 
Omid Masoodi: Neurosurgery Department, Medicine Faculty, Iran University of Medical Sciences, Tehran, Iran 
Seyed Mohammad Reza Mohajeri: Neurosurgery Department, Medicine Faculty, Iran University of Medical Sciences, 
Tehran, Iran (* Corresponding Author) smr.mohajery@gmail.com  
 
Abstract   
 
Background & Aims: Intraoperative ultrasound (IOUS) is a non-invasiveness, affordability, 
and the possibility of repeated use during surgery without significant time consumption. One 
of the attractions of this modality is the real-time imaging of the lesion. According to the nature 
of brain tumors, tissue movement can occur in each step of the surgery (including opening 
dura and start of resection). Thus, real-time intraoperative ultrasonography significantly helps 
the surgeon to identify the real-time location of the mass and close structures 
Methods: Between 2019 and 2022, patients with brain tumors were evaluated. To select the 
samples, 33 patients with intra-axial brain tumors were initially selected. Then, the decisions 
of two neurosurgeons were collected regarding the possibility of gross total resection of tumors 
in these cases. As a result, 4 patients were excluded from the study, and 29 patients were 
included. In the next step, tumor resection was performed using IOUS. According to the 
pathology results, 10 patients with pathologies other than glioma were excluded, and 19 
patients with glioma lesions were evaluated. 
The patient was admitted with a brain tumor, and initial imaging was done. During surgery, 
the ultrasound probe with a sterile cover entered the surgical field before opening the dura. 
The exact location of the tumor was determined over the dura, and so the dura was opened. 
With the ultrasound guide, the location of the lesion was determined, and the resection of the 
lesion began. Then, ultrasound was performed intermittently to determine the tumor area, and 
surgery continued until the complete resection of the lesion. Within 72 hours after the surgery, 
an MRI was performed to evaluate the extent of resection. 
In order to measure the tumor volume, MRI images with the same cut distance were evaluated. 
Therefore, the tumor area in all MRI imaging slices was added together and multiplied by the 
slice distance. Then, the amount of resection was calculated by comparing the volume of the 
tumor before and after surgery. 
Results: 19 patients were selected to participate in the study. Three patients died after surgery 
and during hospitalization and were therefore not included in the follow-up, but only in the 
pre-surgical examinations. 
The characteristics of the patients are listed in table 1. In this study, there were 7 women and 
12 men, whose average age was 46.5 years (average 40 years for women and 50 years for 
men). Most of the patients were middle-aged adults. Regarding the alertness and functional 
status of the patients, the average GCS was 13, and the median GCS of the samples was 14. 
The minimum GCS was 9, corresponding to a 58-year-old man with recurrent glioblastoma. 
Also, the median KPS of the patients was 80, the minimum of which was 10 and related to the 
same patient with glioblastoma recurrence. 
Regarding the location of the lesions, most of the lesions were observed in the frontal lobe and 
mostly on the left side. In 32% of patients (6 out of 19 patients), the tumor was located in the 
eloquent area, and the lesion had an ill margin in 17 out of 19 patients. 
3 patients died after surgery and they were excluded from the analysis. In the remaining 16 
patients, the average length of surgery was 3 hours, with a minimum of 1.5 hours and a 
maximum of 5 hours. The average intraoperative bleeding was 350 cc. Also, in examining the 

Keywords 
Brain tumors, 
Ultrasound, 
Navigation, 
Glioma 
 
  

 

 

  
  

Received:     08/07/2023 

Published:   09/09/2023 

  

 ID 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

4-
27

 ]
 

                               2 / 8

https://orcid.org/0000-0003-4109-3381
https://rjms.iums.ac.ir/article-1-8222-en.html


 
 
 

١٨٩ 

 

                    http://rjms.iums.ac.ir                                                                1402 شهريور، 6، شماره 30دوره   زشكي رازيمجله علوم پ

                   Ahmadi SA, et al.    

consciousness, the average GCS was 10.4 in one hour after surgery, 12.3 in 6 hours after 
surgery, and 12.8 in 24 hours after surgery. The average length of hospitalization in 16 patients 
with glioma who survived was 9.3 days, with a minimum hospitalization time of 3 days and a 
maximum of 38 days. 
In 16 patients of this study, the size and amount of tumor resection were calculated according 
to the imaging done before and after the surgery. The mean size of the tumor in pre-surgical 
imaging was 30.44 cc. The smallest tumor was 3.5 cc in a 47-year-old woman with complaints 
of headache and convulsions, whose lesion was located in the right parietal, with glioblastoma 
pathology. There were no lesions left in imaging after surgery. Also, the largest tumor was 74 
cc in a 52-year-old man with a complaint of anxiety. In imaging, a butterfly-type glioma was 
observed with frontal involvement on both sides (predominantly on the right side). In the post-
surgery examination, only 56% of the tumor was resected, which happened due to the 
proximity of the lesion to the lateral ventricle and preventing the opening of the ventricle. 
In the post-surgery imaging, the mean tumor size was 4 cc. In evaluating the extent of 
resection, an average of 90.5% of the tumor was resected. The largest residual tumor of 32 cc 
was related to the patient with a butterfly tumor, which was mentioned earlier. 
Out of 16 patients examined, 11 patients were extubated in the operating room. The reason for 
non-extubation in 5 other patients was low GCS. 
Based on the extent of resection, the amount of resection was divided into three categories: 
gross total resection (GTR) with a tumor removal rate of more than 95%, subtotal resection 
(STR) with a tumor removal rate between 80 and 95%, and partial resection (PR) with a tumor 
removal rate of less than 80%. According to this classification, there was only one patient with 
partial resection in the study. 
In the comparison between the amount of resection and the complications after surgery, it was 
observed that resection of GTR is related to the amount of dysphagia experienced by the 
patient after surgery. It was also observed that the rate of extubation in women is significantly 
higher than in men. All 6 women in the study were extubated in the operating room, whereas 
only 5 out of 10 men were extubated during surgery. The study did not find any correlation 
between complications and the amount of tumor resection or bleeding, nor hospitalization of 
patients. However, more comprehensive studies are needed for a more detailed investigation. 
Conclusion: Ultrasound during surgery can be used as a modality in brain tumor surgery 
because it has efficient results, and its use is easy and cheap. Although ultrasound cannot be 
considered as a substitute for other modalities during surgery to monitor the patient, its use 
can be beneficial for the patient. 
Among the important advantages of using ultrasound during surgery that were observed in the 
patients of this study, we can mention the possibility of detecting the ventricles in the periphery 
of the tumor and preventing entry into the ventricle during surgery, which prevents the 
occurrence of significant complications such as ventriculitis. One of the reasons why complete 
resection was not performed in some patients was the long interval between preoperative 
imaging and surgery, which caused some tumor foci to be missed during surgery. 
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 و همكاران ياحمد يعل ديس

  مقدمه
ـــونوگراف پركــاربرد در  روش كيــ يجراح نيح يس

 زين يمغز يتومورها يهايباشد كه در جراحيم يپزشك
و ارزان بودن  يتهاجم ري. غرديگيمورد اســـتفاده قرار م

ـــ نيا كاربرد مكرر ح وهيش كان  با ام  يجراح نيهمراه 
له و شيبدون افزا مان، از جم بل توجه ز  ييها يژگيقا
سونوگرافاست كه ك  يجراح نيمتخصص يرا برا ياربرد 

ست صاب جذاب نموده ا ستفاده از  ني. اول)1( مغز و اع ا
سوند ح سال  يعمل در جراح نياولترا صاب در  مغز و اع

 يكي. )2( و همكاران صورت گرفت شاندلرتوسط  1982
سونوگراف ستفاده از  كاربرد آن  تيمحدود ياز مشكلات ا

ضخامت جمجمهاز  يدر مناطق شد، هر چند يبالا م با  با
ستخوان تمپورال،  ضخامت كم ا ستفاده از  كه امروزه با ا

 جريان يابيجهت ارز transcranial Doppler يسونوگراف
. چالش مهم )3( رديگيكورد اســـتفاده قرار م يانيشـــر

 ريتفســـ يجراح نيح يهنگام اســـتفاده از ســـونوگراف
صو يهاافتهي صا ا يربرداريت صو ست، خ  در طول نكهيا

و  ابدي شيبافت ممكن اســت افزا يها فكتي، آرتيجراح
 باشد. زيتواند چالش برانگ يم ماندهيتومور باق ييشناسا
ـــتفــاده از  يهــاوجود چــالش رغمي عل مهم در اس

ستفاده  يهاتياز جذاب يكي ،يجراح نيح يسونوگراف ا
باشد يم عهياز ضا real time يربرداريتصو ،ياز سونوگراف

م به  با توجه  ها تياهكه  ب يمغز يتومور جا  ييجاه و 
از جمله باز كردن  يها در هر كدام از مراحل جراحبافت

س شروع رزك به  يتواند كمك قابل توجهيم ون،يدورا و 
به  يجراح نيح ي. از زمان ورود ام آر آ)4( ديجراح نما

شد نياز ا ياعصاب بخش يحوزه جراح  ،مشكل برطرف 
كه ام آر آ  يها تيمحدود با يجراح نيح يهر چند 

سبب م يقابل توجه ست كه  ستفاده از  يهمراه ا گردد ا
 .)5( نباشد ريها امكان پذيدر همه جراح نآ

ـــونوگراف يمختلف يهاكيتكن كاربر  اريدر اخت يدر س
ــت از آن در  رديگيقرار م ــتفاده درس ــناخت و اس كه ش

ـــونوگراف نهيبه ـــت. به عنوان  يكردن كاربرد س موثر اس
سايم B-mode USمثال  شنا  لديف يآناتوم ييتواند در 
 يســونوگراف گريكمك كننده باشــد. از طرف د يجراح

به  ،يجراح لديعروق در ف ييتواند با شــناســا يداپلر م
  .)3( كمك كند ونيجراح در رزكس

  
  

  روش كار
بيماران با تومور مغزي مورد  2022تا  2019از ســال 

نه خاب نمو ند. جهت انت يابي قرار گرفت تارز  33دا ها، اب
 4بيمار با تومور مغزي اينترااگزيال انتخاب شدند. سپس 

صاب امكان  صص جراح مغز و اع بيمار كه با نظر دو متخ
شده و   29رزكسيون كامل وجود نداشت، از طرح خارج 

سيون تومور با  شدند. در مرحله بعد رزك بيمار وارد طرح 
ــونوگرافي انجام گرديد. با توجه به جواب  ــتفاده از س اس

بيمار كه پاتولوژي غير از گليوم داشـــتند،  10ولوژي، پات
بيماران با ضايعات گليوما مورد ارزيابي  19حذف شده و 
  قرار گرفتند. 

ـــيون، دو متخصـــص جراح مغز و  جهت انجام رزكس
اعصاب و يك متخصص طب اورژانس داراي مدرك دوره 

 كردند.سونوگرافي، با هم همكاري مي
ترا برداري و اســـ ير   تژي درمــان:بررســـي تصـــو

صويربرداري اوليه  شده و ت ستري  بيمار با تومور مغزي ب
ــاس  ــروع جراحي، براس از بيمار انجام گرديد. پيش از ش

MRI  .محل حدودي ضــايعه روي پوســت تعيين گرديد
شد و كرانيوتومي انجام گرديد.  ست برش زده  سپس پو
در اين مرحله قبل از باز كردن دورا، پروب سونوگرافي با 

ستريل وارد فيلد جراحي گرديد. از روي دورا محل كاور ا
شد. زير نظر  سپس دورا باز  شد.  شخص  دقيق تومور م
ضايعه آغاز  ضايعه تعيين و رزكسيون  سونوگرافي، محل 

ـــپس در دوره ـــونوگرافي مي گرديد. س هاي متناوب، س
تا زمان  ـــورت گرفت و  جهت تعيين محدوده تومور ص

مه يافت. پس از پايان رزكسيون كامل ضايعه، اين كار ادا
شد و  ستاز انجام  سونوگرافي، همو ساس  سيون برا رزك

ســاعت پس از  72دورا و محل جراحي بســته شــد. طي 
  مجدد از بيمار انجام گرديد. MRIجراحي، 

با فاصله  MRIجهت اندازه گيري حجم تومور، تصاوير 
ـــان مورد ارزيابي قرار گرفت. از اين رو،  برش هاي يكس

با  MRIر كليه برش هاي تصويربرداري مساحت تومور د
سپس  ضرب گرديد.  صله برش ها  شد و در فا هم جمع 
ميزان رزكسيون با مقايسه حجم تومور قبل از جراحي و 

  ).7، 6() 1پس از آن محاسبه گرديد (شكل 
  

  هايافته
يت  ها ماران، در ن خاب بي هت  19پس از انت مار ج بي

شدند كه پس از جر احي و در شركت در مطالعه انتخاب 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

4-
27

 ]
 

                               4 / 8

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-8222-en.html


 
 
 

١٩١ 

 

                    http://rjms.iums.ac.ir                                                                1402 شهريور، 6، شماره 30دوره   زشكي رازيمجله علوم پ

يمغز يومايگل ونيرزكس در عمل نيح يسونوگراف از ادهاستف                       

بيمار فوت شـــدند. لذا، در پيگيري در  3حين بســـتري 
نظر گرفته نشده و فقط در بررسي هاي پيش از جراحي 

  وارد شدند.
ـــماره يك، ويژگي هاي بيماران قرار داده در جدول ش

ـــده اســـت. در اين مطالعه  مرد حضـــور  12زن و  7ش
ـــني آن ها  ـــتند كه ميانگين س ـــال بود  46,5داش س

سال براي آقايان).  50ل براي خانم ها و سا 40(ميانگين 
صوص  سالي بودند. در خ سني ميان اكثر بيماران در بازه 

شياري و عملكردي بيماران، ميانگين  ضعيت هو  GCSو
بود  GCS 9بود. حداقل  14نمونه ها  GCSو ميانه  13

ســاله با عود تومور گليوبلاســتوما  58كه مربوط به آقاي 
عملكرد كارنوفســـكي بيماران بود. همچنين ميانه امتياز 

و مربوط به همان بيمار با عود  10بود كه حداقل آن  80
  ).1گليوبلاستوما بود (جدول 

ــايعات در لوب  ــايعات، غالب ض ــوص محل ض در خص
 %32فرونتال و بيشتر در سمت چپ مشاهده گرديد. در 

 eloquentبيمار)، تومور در ناحيه  19بيمار از  6بيماران (

ـــت و  ـــايعه در قرار داش بيمار داراي  19بيمار از  17ض
  حاشيه نامشخص بود. 

بيمار پس از جراحي فوت كردند،  3با توجه به اينكه 
ـــدند. در  حذف ش ها  ـــي  بيمار باقيمانده،  16از بررس

ـــاعت بود كه حداقل آن  3ميانگين طول عمل   1,5س
ساعت عمل جراحي به طول انجاميد.  5ساعت و حداكثر 

ميلي ليتر بود.  350ين عمــل ميــانگين خونريزي ح
ســاعت  24همچنين در بررســي هوشــياري بيماران در 

ساعت  GCSپس از جراحي، ميانگين  ، در 10,4در يك 
ـــاعت  ـــاعت پس از  24و  12,3پس از جراحي  6س س

ـــتري در  12,8جراحي   16بود. ميانگين مدت زمان بس
روز بود كه حداقل  9,3بيمار با گليوما كه زنده ماندند 

  روز بود.  38روز و حداكثر  3بستري زمان 
بيمار اين مطالعه سايز و ميزان رزكسيون تومور  16در 

با توجه به تصــويربرداري هاي انجام شــده قبل و پس از 
ندازه تومور در  يانگين ا يد. م به گرد ـــ حاس جراحي م

ـــويربرداري پيش از جراحي  ميلي ليتر بود.  30,44تص

  
سبه حجم تومور، نواح يبرا -1شكل  صله ب يمتوال يهاتومور در بخش يمحا سپس در فا شدند و  شدند. به عنوان مثال، در ببرش نيبا هم جمع  ضرب   ماريها 

 عب بود.متر مك يسانت 25,2حجم تومور  نيمتر بود. بنابرا يسانت 0,6ها برش نيمتر مربع و فاصله ب يسانت 42تومور  يمجموع نواح ر،يز
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ــاله با  47خانم  ميلي ليتر در 3,5كوچك ترين تومور  س
ضايعه وي در پريتال  شنج بود كه  سر درد و ت شكايت 
سمت راست قرار داشت و جواب پاتولوژي گليوبلاستوما 
ــايعه باقي  ــويربرداري پس از جراحي هيچ ض بود. در تص

ندازه  به ا نده بود. همچنين بزرگ ترين تومور  ما  74ن
شگري بود.  52ميلي ليتر در آقاي  شكايت پرخا ساله با 

ما نوع د مار، گليو جام شــــده از بي ـــويربرداري ان ر تص
butterfly  يت با ارجح تال دو طرف ( با درگيري فرون

سمت راست) مشاهده گرديد. در بررسي پس از جراحي، 
شده بود كه به علت نزديك  %56تنها  شته  از تومور بردا

ــدن  ــگيري از باز ش ــايعه به بطن جانبي و پيش بودن ض
  د.بطن، اين اتفاق افتاده بو

سايز تومور  صويربرداري پس از جراحي، ميانگين  در ت

 extentميلي ليتر  بود. در ارزيابي وسعت رزكسيون ( 4
of resection شته  %90,5) به طور ميانگين از تومور بردا

ميلي  32شــده بود. بيشــترين باقيمانده تومور به ميزان 
بود كه پيش از  butterflyليتر مربوط به بيمار با تومور 

  اين بيان شد.
ـــي،  16از  مار مورد بررس مل  11بي تاق ع مار در ا بي

بيمار ديگر  5اكســتيوب شــدند. علت عدم اكســتيوب 
GCS  .پايين بود  

ــعت آن ( ــاس وس ــيون براس  extent ofميزان رزكس
resection به سه دسته (gross total resection  با ميزان

يزان با م subtotal resetion، %95برداشــت تومور بالاي 
 partial resectionدرصد و  95تا  80برداشت تومور بين 

شت تومور كمتر از  شد. طبق  %80با ميزان بردا سيم  تق

 هاي بيماران و تومورويژگي -1جدول
 فوت كرده بيماران زندهكل بيماران عنوان

 ûă ûĀ ý تعداد بيماران
    جنسيت
 ûü ûú ü ......... مرد
 ā Ā û ......... زن
 þĀĊÿ ± ûÿĊþ þþĊă ± ûÿĊþ ÿþĊĀ ± ûÿĊü سن (سال)
ÿúĊü ......... مرد ± ûýĊāÿúĊā ± ûþĊý þĂ ± ûþĊû 
 þú ± ûāĊû ýÿĊý ± ûý ĀĂ ......... زن

GCS    
 ûüĊĂ ± üĊþ ûýĊý ± üĊü ûú ± û .......... قبل از عمل
 ûüĊû ± ýĊĀ ûüĊĂ ± ýĊþ ĂĊý ± ü .......... بعد از عمل*

KPS اوليه āý ± üýāā ± üü ÿú ± ûú 
 ûĂþ ± ÿĂ ûĂā ± ÿþ ûāý ± ăûقيقه)طول مدت عمل (د

 ýĂú ± ûĀĀ ýÿý ± ûýþ ÿûĀ ± üāÿ خونريزي ( ميلي ليتر)
 Ā þ ü  (تعداد) eloquentناحيه 

   حجم تومور (ميلي ليتر)
 ýýĊþ ± üúĊĂ ýúĊþ ± üûĊþ þăĊû ± ÿĊă .......... قبل از عمل
þĊă .......... بعد از عمل ± āĊĀþ ± āĊā ăĊĀ ± ÿĊā 

 ĂĂĊĂ ± ûû ăúĊþ ± ûúĊü ĂúĊû ± ûüĊăرزكسيون (درصد)وسعت 
    وسعت رزكسيون

 Ā Ā ú)%95.......... رزكسيون كامل (بيشتر از 
 ûû ă ü)%95ا ت 80رزكسيون كمتر از كامل (بين .......... 

 üû û)%80ن جزيي (كمتر از .......... رزكسيو
 ساعت پس از جراحي 24بيماران در  GCSميزان  •
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يمغز يومايگل ونيرزكس در عمل نيح يسونوگراف از ادهاستف                       

در  partialاين تقسيم بندي تنها يك بيمار با رزكسيون 
  مطالعه وجود داشت.

ـــيون و عوارض پس از  ـــه بين ميزان رزكس در مقايس
ن ) مشـــاهده گرديد كه در رزكســـيو2جراحي (جدول 

NTR  وGTR  با ميزان ديســـفاژي بيمار پس از جراحي
ــه مي گردد.  ــبب افزايش اين عارض ــته و س ارتباط داش
همچنين مشاهده گرديد كه در خانم ها ميزان اكستيوب 
شد، به  شتر از آقايان مي با شدن به طور قابل توجهي بي

كه هر  تاق عمل  6طوري  عه در ا طال ـــر در م حاض زن 
مرد در اتاق عمل  5مرد فقط  10اكستيوب شدند، اما از 

اكســتيوب شــدند. در بررســي ها ارتباطي بين عوارض و 
ــتري  ــيون تومور و يا ميزان خونريزي و بس ميزان رزكس
بيماران مشــاهده نشــد. هر چند جهت بررســي دقيق تر 

  باشد. تري مينياز به مطالعات جامع
  

  بحث
با تشــخيص گليوما كه امكان  بيمار 19در اين مطالعه 

ـــت، تحت جراحي  ـــيون توتال آن ها وجود داش رزكس
رزكســيون توده با گايد ســونوگرافي قرار گرفتند. در اين 
مطالعه ميانگين رزكســيون توده تحت گايد ســونوگرافي 

ـــورن و همكاران بيماران با  90,5% بود. در مطالعه كيس
مك  با ك ـــيون  حت جراحي رزكس ما ت ـــتو گليوبلاس

intraoperative mapping  ،ند و نويگيشـــن قرار گرفت
سيون توده  بود كه تفاوت معناداري با  %91,7ميزان رزك

شت ( در مطالعه آميراتي و  ).05/0p >( )8مطالعه ما ندا
كه  ـــيون توده  31همكاران،  بيمار تحت جراحي رزكس

سيتوما قرار گرفتند،   سترو ستيك آ ستوما و آناپلا گليوبلا

ـــيون بالاي از بيماران رز 61% ـــتند كه به  %90كس داش
عنوان رزكسيون كامل در نظر گرفته شدند، در حالي كه 

ـــر در  حاض عه  طال ماران بيش از  %75در م  %90از بي
ـــيون توده انجام گرديد . همچنين در مطالعه )9( رزكس

سون و همكاران كه بر روي  شد،  645سيمپ بيمار انجام 
در مطالعه انجام گرديد. همچنين  GTRبيماران  %19در 

اين ). 10(انجام گرديد  GTRبيماران  %70ژراميك در 
سونوگرافي حين جراحي،  ستفاده از  نتايج نشان داد كه ا
ـــيون تومورهاي  ـــبب بهبود قابل توجه ميزان رزكس س
سه با  سيون آن قابل مقاي گليوما مي گردد كه ميزان رزك

شن و  سيون تحت راهنمايي نويگي  intraoperativeرزك
mapping باشد.يم  

در بررسي عوارض پس از جراحي، در مطالعه كيسورن 
ــا كمــك  و  intraoperative mappingكــه بيمــاران ب

شن تحت جراحي قرار گرفتند، نقص موتور در   %2نويگي
شد.  %1از بيماران و نقص كلامي در  از بيماران مشاهده 

در مطالعه حاضر پس از انجام رزكسيون ضايعه، پارزي و 
همچنين نقص كلامي جديد در يك بيمار پلژي جديد و 

شد%6بيمار ( 16از  شاهده  . طبق مطالعه وايوز و )8( ) م
همكــاران، نقص جــديــد در جراحي گليومــاي بــدون 

 %19مانيتورينگ و نويگيشـــن حين عمل بين صـــفر تا 
ست  شده ا ضر ميزان نقص ). 10(گزارش  در مطالعه حا

مار از  يك بي يد در  جد يك  مار ( 16نورولوژ از  %6بي
بيماران) مشـــاهده گرديد. همچنين ميزان مننژيت پس 
از جراحي يك مورد بود كه بيمار پس از درمان مرخص 
ـــون ميزان مننژيت پس از  گرديد. طبق مطالعه جاكس

. )11( گزارش شــــده اســــت %1تا  0,5جراحي بين 
نت  عه ميزان كلي عفو طال  %3تا  1همچنين در اين م

به جز يك مورد گزارش شــده اســت. در مطالعه حاضــر 
ــت.  مننژيت پس از جراحي، عفونت ديگري رخ نداده اس
گايد  تايج ميزان عوارض جراحي تحت  ـــاس اين ن براس
يد  گا حت  هاي ت بت جراحي  ـــ به نس ـــونوگرافي  س

intraoperative mapping .بيشتر مي باشد 
كمــك  ــا  يمــاران ب ب ـــورن كــه  كيس لعــه  مطــا در 

intraoperative mapping يابي تحت جراح ي و جهت 
ماران در  ـــتري بي عداد روز بس يانگين ت ند، م قرار گرفت

روز بود، در حالي كه در مطالعه حاضـــر  4بيمارســـتان 

 نتايج و عوارض جراحي در بيماران -2جدول 
 ûĀ تعداد بيماران
 ü ديسفاژي

 þ ضعف يا فلج اندام
 ú نريزيخو

ú عوارض قلبي
 û مننژيت
 ý تشنج

 ú ترومبوز وريدهاي عمقي
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روز بود و تفاوت قابل توجهي  9ميانگين بستري بيماران 
ـــت ( ـــورن داش عه كيس ). بيماران اين >05/0pبا مطال

ميلي ليتر  353مطالعه در طول جراحي به طور ميانگين 
دقيقه بود.  187و طول مدت جراحي خونريزي داشــتند 

در مطالعه راجاگوپالان و همكاران كه جهت بررسي تاثير 
با تومور مغزي  ماران  تايج جراحي در بي خونريزي بر ن

. )12( ميلي ليتر بود 915انجام شــد، ميانگين خونريزي 
در اين مطالعه بيان گرديد كه تومور گليوماي درجه بالا 

خونريزي بيشتر در بيماران به عنوان يك ريسك فاكتور 
عه  ـــت. همچنين در اين مطال با تومور مغزي مطرح اس

دقيقه بود. مي  331طول مدت جراحي به طور ميانگين 
كاهش زمان عمل و خونريزي را در لوكاليزه  توان علت 
شــدن محل باز كردن دورا و تعيين محل تومور دانســت 
كه ســبب مي گردد منطقه جراحي كوچك تر از معمول 

  وده و لذا ميزان خونريزي و زمان جراحي كاهش يابد.ب
ـــونوگرافي حين  ـــتفاده از س از جمله مزاياي مهم اس
جراحي كه در بيماران اين مطالعه مشـــاهده شـــد، مي 
ـــيه تومور و  ـــخيص بطن ها در حاش توان به امكان تش
ــاره كرد  ــگيري از ورود به بطن در حين جراحي اش پيش

جه از بل تو قا يت  كه از بروز عوارض  له ونتريكول جم
پيشــگيري مي كند. يكي از دلايلي كه ســبب گرديد در 
برخي از بيماران رزكسيون كامل انجام نشود، فاصله زياد 
بين تصــويربرداري قبل از عمل با جراحي بود كه ســبب 
گرديد برخي از كانون هاي تومور در هنگام جراحي مورد 

 توجه قرار نگيرد.
  

  گيرينتيجه
ـــونوگراف در  روش كيبه عنوان  ياحجر نيح يس

كه  رايتواند استفاده گردد ز يم يمغز يتومورها يجراح
ند در راهنما يم ما ييتوا توده و  ييجراح جهت مكان ن
س زانيم سونوگراف ونيرزك ستفاده از   يآن كمك كند. ا

سان بودن، ارزان ق هست. هر چند كه  زين متيدر كنار آ
ـــونوگراف ينم ـــ يتوان س جانش به عنوان  ـــ نيرا   رياس

مان يجراح نيح يهاروش به  ماريكردن ب توريجهت 
ستفاده از آن م ساب آورد اما ا سود مر يح  ضيتواند به 

  باشد.
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