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مقدمه

حدود نيمي از تومورهاي مغزي اوليه و بقية آنها متاستاتيك هستند (1). تومورهاي سيستم عصبي مركزي (CNS)1 خصوصيات منحصر بفردي دارند كه آنها را از نئوپلاسم هاي نواحي ديگر بدن جدا مي‌سازد (1). تمايز بين ضايعات خوش‌خيم و بدخيم در CNS نسبت به ديگر اعضا كمتر آشكار است. برخي تومورهاي گليال با خصوصيات ميكروسكوپي خوش‌خيم مانند ميتوز اندك، يك شكل بودن هسته‌ ها و رشد كم ممكن است در نواحي وسيعي از مغز ارتشاح يابند و به اين ترتيب منجر به نقيصه‌ هاي باليني شديد و پيش‌آگهي ضعيف گردند. امكان برداشتن نئوپلاسم‌ هاي ارتشاح يابندة گليال بدون آسيب رساندن به عملكرد عصبي محدود است. به علاوه محل آناتوميك نئوپلاسم ممكن است صرف نظر از طبقه‌بندي ميكروسكوپي آن پيامدهاي مرگبار داشته باشد. الگوي انتشار نئوپلاسم‌ هاي اولية CNS نيز با تومورهاي ديگر متفاوت است. حتي بدخيم‌ترين گليوم‌ ها هم به ندرت به خارج CNS متاستاز مي‌دهند. فضاي زير عنكبوتيه2 فراهم كنندة مسيري براي انتشار است، به گونه‌اي كه كاشته 
شدن در طول مغز و طناب نخاعي ممكن است در نئوپلاسم‌ هاي مغزي اعم از شديداً آناپلاستيك يا خوب تمايز يافته كه به 
مسيرهاي مايع مغزي نخاعي راه يافته‌اند روي دهد (1).

طبقه‌بندي بافت شناسي تجديد شدة سازمان بهداشت جهاني (WHO) براي تومورهاي سيستم عصبي مركزي در سال 1993 توسط كلي هاوس3 منتشر شد (2). به دنبال آن با پيشرفت در زمينة شناخت بافت زايي تومورهاي CNS كه اخيراً بر پاية بررسي‌ هاي آسيب شناسي مولكولي، immunohistochemistry و مطالعات آسيب شناسي باليني حاصل شده است، طبقه‌بندي 1993 سازمان بهداشت جهاني با طبقه‌بندي سال 2000 اين سازمان جايگزين گرديد (3). اين طبقه‌بندي كه توسط كلي هاوس و كاوني4 منتشر گرديده است، تومورهاي سيستم عصبي مركزي و سيستم عصبي محيطي را در برمي‌گيرد (4). گروه هاي اصلي تومورها در اين طبقه‌بندي عبارتند از تومورهاي بافت نورواپي‌تليال، تومورهاي اعصاب محيطي، تومورهاي مننژ، لنفوم‌ ها و نئوپلاسم‌ هاي هماتوپويتيك، تومورهاي ژرم‌سل و تومورهاي ناحية سلاتورسيكا، كيست ها، ضايعات شبه تومور. گسترش موضعي از تومورهاي ناحيه‌اي و تومورهاي دسته‌بندي نشده از اين طبقه‌بندي حذف گرديده‌اند. طبقه‌بندي WHO در عين حال تومورهاي سيستم عصبي را به چهار درجه از grade I (خوش‌خيم) تا grade IV (بدخيم) تقسيم مي‌كند (جدول 1). 

اين تقسيم‌بندي بيشتر براساس آمار بقاي (survival data) بيماران است تا خصوصيات آسيب شناسي بافتي، بنابراين مؤلفان آن براين نكته تأكيد دارند كه اين سيستم درجه بندي بايد به عنوان يك درجه‌بندي بدخيمي5 تلقي شود(5). چندين سيستم درجه‌بندي ديگر در مراكز سرطان شناسي اعصاب آمريكاي شمالي و اروپا پايه‌ريزي شده، با اين حال سيستم WHO از جملة مقبول ترين سيستم‌ ها براي درجه‌بندي تومورهاي CNS است (5).

مشخصة توزيع سني تومورهاي CNS به صورت يك قله در دوران كودكي، افزايش شيوع از اوايل دهة سوم تا سن 70 سالگي و سپس افت آن با افزايش سن است. شيوع در مردان در تمام سنين بيش از زنان است (5،6). تومورهاي CNS در دوران كودكي با دوران بزرگسالي متفاوت است (7). اين تفاوت به ويژه به لحاظ توزيع انواع بافت شناختي و نيز موقعيت آناتوميك اين تومورها صدق مي‌كند (8). در بچه‌ ها آستروسيتوما و مدولوبلاستوما شايع تر از انواع ديگر است، درحاليكه در بزرگسالان گليوما و مننژيوما شايعترند. موقعيّت تومور در بچه‌ ها اكثراً زير چادرينه6 و در بزرگسالان بيشتر بالاي چادرينه7 است (1،5).

شيوع تومورهاي CNS از جمعيتي به جمعيت ديگر متفاوت است. وضعيت اجتماعي اقتصادي ممكن است بخشي از تنوع در شيوع و مرگ و مير تومورهاي CNS بين جمعيت‌ هاي مختلف را توضيح دهد. جمعيت‌ هاي با سطح اجتماعي ـ اقتصادي بالاتر دسترسي بيشتري به مراقبت‌ هاي بهداشتي و فن آوري پيشرفته پزشكي دارند. شيوع تومورهاي CNS در كشورهاي آسيايي كمتر است و ممكن است تفاوت‌ هاي ژنتيكي و عوامل محيطي نقشي در اين ميان داشته باشد. زير گروه هاي






























 نژادي نيز در ميزان شيوع مؤثرند(5). به علاوه سكونت در روستا در برخي مطالعات با افزايش خطر گليوما همراه بوده است(9). اين همراهي به تماس‌ هاي كشاورزي مانند ويروس هاي حيواني و مواد آفت‌كش نسبت داده شده است(10).
هدف از انجام اين پژوهش، بررسي تومورهاي اوليه مغزي به منظور تعيين فراواني انواع آسيب شناختي و درجه هاي مختلف ارائه شده توسط WHO انجام گرفت.

مواد و  روشها

اين مطالعة توصيفي و گذشته‌نگر با هدف تعيين توزيع فراواني انواع آسيب شناختي و درجه هاي مختلف تومورهاي اوليه ارائه شده توسط WHO و نيز تعيين نحوة توزيع آناتوميك، سني و جنسي اين تومورها صورت گرفته است. جمعيت تحت مطالعه، بيماران بستري شده در بخش جراحي اعصاب بيمارستان الزهراي اصفهان به علت تومورهاي اولية مغزي در يك دورة پنج ساله (از آغاز سال 1375 تا پايان سال 1379) هستند كه براي برداشتن تومور تحت عمل جراحي قرار گرفته ا‌ند. اطلاعات مربوط به سن و جنس بيماران از شرح حال موجود در پرونده و اطلاعات مربوط به محل آناتوميك ضايعه براساس گزارش‌ هاي تصويربرداري و نير شرح عمل جراحي بيماران استخراج گرديد. نوع آسيب شناختي هريك از اين تومورها براساس نتيجة مطالعة ماكروسكوپي و ميكروسكوپي نمونة جراحي شده تعيين گرديده است. در مورد هر نمونه درجه تومور براساس سيستم درجه‌بندي WHO و با توجه به تشخيص آسيب شناسي ضايعه مشخص شد. مواردي كه در ثبت اطلاعات آنها نقصي وجود داشت از مطالعه حذف شدند و به اين ترتيب در نهايت 400 بيمار در مطالعه وارد گرديدند.

يافته ها

از 400 بيمار مطالعه شده، 205 نفر (2/51) مرد و 195 نفر (8/48%) زن بودند. به اين ترتيب اختلاف معني‌داري بين فراواني نسبي تومورهاي اولية مغزي بين دو جنس مشاهده نگرديد.

از 400 بيمار (75/61%) بيشترين فراواني تومورهاي اولية مغزي به سن بالاي 35 سال اختصاص داشت (جدول شماره 2).

جدول 2- مقايسة فراواني نسبي تومورهاي اولية مغزي در دو جنس

	نسبي
	مطلق
	فراواني

جنس

	2/51%
	205
	مرد

	8/48%
	195
	زن

	100%
	400
	مجموع


از 400 بيمار 184 نفر (46%) مبتلا به مننژيوما، 135 نفر (75/33%) مبتلا به انواع تومورهاي آستروسيتيك (فيبريلري آستروسيتوما، آناپلاستيك آستروسيتوما، گليوبلاستوما مولتي‌فور و پيلوسيتيك آستروسيتوما)، 28 نفر (7%) مبتلا به شوانوم زاوية مخچه‌اي پل مغزي، 26 نفر (5/6%) مبتلا به اوليگودندروگليوما، 8 نفر (2%) مبتلا به تومورهاي نوروگليال، 5 نفر(1%) مبتلا به مدولوبلاستوما، 4 نفر (1%) مبتلا به پاپيلوماي شبكة كوروئيد، 4 نفر (1%) مبتلا به آپانديموما، 4 نفر (1%) مبتلا به تومور بدخيم پوشش اعصاب محيطي و 2 نفر (5/0%) مبتلا به اوليگوآستروسيتوما بودند. هيچ موردي از تومورهاي پينه‌آل و تومورهاي ژرم سل وجود نداشت. به اين ترتيب مننژيوما با اختصاص دادن 46 درصد كل موارد به خود شايع ترين تومور اولية مغزي مشاهده شده در اين مطالعه بود.

شايع ترين محل آناتوميك گرفتاري نميكره‌ هاي مغزي با 297 مورد (25/74%) و حفرة خلفي1 با 30 مورد (5/7%) بود. تومور بطن‌ ها و ساير نواحي شيوع كمتر ديده شد.

از 400 مورد مطالعه شده، بيشترين فراواني به تومورهاي grade I (75/50%) اختصاص داشت (جدول شماره 3).

جدول 3- توزيع فراواني تومورهاي اولية مغزي بر حسب سن

	نسبي
	مطلق
	فراواني

	75/5%
	23
	كمتر از 5 سال

	7%
	28
	15 – 6 سال

	5/25%
	102
	34 – 16 سال

	75/61%
	247
	بيشتر از 35 سال

	100%
	400
	مجموع


با درنظر گرفتن تومورهاي درجة 1 و 2 به عنوان Low-grade و تومورهاي درجة 3 و 4 به عنوانHigh-grade، 287 مورد (75/71%) تومورها از نوع درجة پايين و 113 مورد 
0(25/28%) از نوع درجة بالا بودند. به اين ترتيب فراواني تومورهاي درجه پائين با اختلاف معني‌دار بيشتر از فراواني تومورهاي درجه بالا بود (05/0 P<).

بحث 

در اين مطالعه اختلاف معني‌داري بين فراواني نسبي تومورهاي اولية مغزي در مردان و زنان مشاهده نشد. اين نتيجه با نتايج اكثر مطالعات از جمله مطالعة ماو1 و همكاران در سال    1991 (11)، مطالعة سوراويكز2 و همكاران در 1999(12)، و مطالعة پاركين3 و همكاران در 1997(6) كه همگي شيوع اين تومورها را در مردان با اختلاف معني‌دار بيشتر از زنان عنوان كرده ا‌ند تفاوت نشان مي دهد. در هيچ يك از مطالعات توزيع يكسان تومورهاي اولية مغزي بين زنان و مردان گزارش نشده بود.

در بررسي حاضر مننژيوما با فراواني 46%، فراوان ترين نوع تومور اولية مغزي بود و پس از آن تومورهاي گليال از انواع مختلف (آستروسيتيك، اوليگودندروگليوما و اوليگوآستروسيتوما) 75/40% كل موارد را بخود اختصاص داده اند. اين نتيجه با بعضي منابع(1،5) و برخي مطالعات از جمله مطالعة والكر4 و همكاران در 1985(13) و بهين5 و همكاران در 2003(14) كه در همة آنها گليوما به عنوان شايعترين تومور اولية مغزي ذكر شده است، مطابقت ندارد. در عين حال در مطالعة سوراويكز و همكاران در ايالات متحدة آمريكا در سال 1999 (12) و نيز مطالعة كوراستو6 و همكاران در ژاپن در سال 2001 (15) همانند بررسي حاضر مننژيوما شايع ترين نوع تومور اولية مغزي بوده است. دراين مطالعه شايع ترين محل گرفتاري نيمكره‌ هاي مغزي بود. در منابع موجود شايع ترين محل گرفتاري در بزرگسالي نيمكره‌ هاي مغزي و شايع ترين محل گرفتاري در دوران كودكي زير چادرينه ذكر شده است (1،5،7).

طبق نتايج مطالعة حاضر براساس سيستم درجه‌بندي WHO براي تومورهاي اولية CNS، بيشترين فراواني مربوط به تومورهاي grade I و كمترين فراواني مربوط به تومورهاي grade III بوده است و در مجموع فراواني نسبي ضايعات درجه پائين (درجه‌ هاي 1 و 2) 7/71% و فراواني نسبي ضايعات درجه بالا (درجه‌ هاي 3 و 4) 3/28% بود. به اين ترتيب تومورهاي درجه پايين با اختلاف معني‌دار شيوع بيشتري نسبت به تومورهاي درجه بالا نشان داد (05/0 P<). در هيچ يك از مطالعات در دسترس، بررسي مشابهي روي تومورهاي اولية مغزي با در نظر گرفتن آنها به عنوان يك مجموعه بدون لحاظ كردن مواردي مانند سن مبتلايان صورت نگرفته شود. تفاوت مشاهده شده در توزيع جنسي تومورهاي اولية مغزي در اين مطالعه با مطالعات مشابه و منابع موجود، ممكن است ناشي از تفاوت‌ هاي واقعي به لحاظ موقعيت جغرافيايي و نژادي باشد و از سوي ديگر علت اين اختلاف را مي‌توان به محدود بودن جمعيت تحت مطالعه نسبت داد كه نتايج آن هميشه قابل تعميم به كل جمعيت  نيست. 

مشاهدة مننژيوم به عنوان فراوان ترين تومور اولية مغزي در اين مطالعه را نيز مي‌توان به عنوان يك تفاوت آماري واقعي در اين زمينه با بسياري از جوامع ديگر در نظر گرفت. 
در عين حال بايد به اين نكته توجه داشت كه اين مطالعه يك مطالعة بيمارستاني7 است كه نتايج آن ممكن است در برخي موارد با نتايج مطالعه روي كل جمعيت8 متفاوت باشد. مطالعات بيمارستاني همواره متأثر از عواملي نظير انتخابي بودن بيماران است. مثلاً در زمينة موضوع اين بحث برخي تومورهاي مغزي در نقاط پرخطر داخل جمجمه مانند ساقة مغز يا بطن چهار ممكن است كانديد جراحي نبوده و از ابتدا با روش هاي ديگر مانند پرتو درماني تحت درمان قرار گيرند. به اين ترتيب اين بيماران فاقد سابقة جراحي به علت تومور بوده و در اين مطالعه وارد نشده‌اند. اين مسئله در مورد گليوما با احتمال بيشتر اتفاق مي ا‌فتد؛ درحالي كه مننژيوما در اكثر موارد توموري در دسترس است. به اين ترتيب به نظر مي‌رسد كه درصد بيشتري از موارد مننژيوم تحت عمل جراحي قرار گرفته و در بررسي آماري مطالعه وارد شده ا‌ند.
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چكيده


مقدمه: حدود نيمي از تومورهاي مغزي اوليه و بقيه متاستاتيك هستند. تومورهاي سيستم عصبي خصوصيات منحصر بفردي دارند كه آنها را از نئوپلاسم هاي ساير نواحي بدن متمايز مي سازد. سازمان بهداشت جهاني تومورهاي سيستم عصبي مركزي را براساس ميزان بدخيمي به درجه هاي 1 تا 4 طبقه‌بندي نموده است. هدف از انجام اين مطالعه بررسي توزيع سني ـ جنسي و محل آناميك و درجه هاي مختلف تومورهاي اوليه بر اساس طبقه بندي WHO بود.�
�
مواد و روشها: اين مطالعه روي 400 بيمار مبتلا به تومورهاي اولية مغزي بستري شده در بيمارستان الزهراي اصفهان در يك دورة پنج ساله صورت گرفته است. اطلاعات مربوط به سن، جنس و محل آناتوميك از پروندة بيماران استخراج شد. نوع آسيب شناختي هر ضايعه براساس مطالعة ماكروسكوپي و ميكروسكوپي نمونة جراحي شده تعيين گرديده و بر پاية تشخيص، درجه هريك از نمونه‌ها طبق درجه بندي WHO مشخص شده است.�
�
يافته ها: اختلاف معني‌داري بين فراواني نسبي تومورهاي اولية مغزي در دو جنس مشاهده نشد. اكثريت مبتلايان بيش از 35 سال داشتند. شايعترين محل آناتوميك گرفتاري، نيمكره‌ هاي مغزي و شايع ترين نوع تومور مننژيوم بود. اكثريت تومورها در درجه 1 درجه بندي سازمان بهداشت جهاني قرار داشتند.�
�
نتيجه گيري: برخلاف نتايج به دست آمده در مورد توزيع جنسي تومورهاي اولية مغزي در اين مطالعه، در ساير مطالعات ابتلاي مردان به اين تومورها شايع تر از زنان گزارش شده است. به علاوه در منابع موجود گليوما به عنوان شايع ترين تومور اولية مغزي ذكر شده درحالي كه در اين بررسي مننژيوم فراوان ترين تومور مشاهده شده بوده است.�
�
 واژه هاي كليدي: تومورهاي اولية مغزي، طبقه بندي تومور WHO، بيماران بستري�
�
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جدول 1- سيستم درجه بندي سازمان بهداشت جهاني براي تومورهاي سيستم عصبي مركزي


World Health Organization (WHO) Grading System (Malignancy Scale) of CNS Tumors


Tumor Group�
Tumor Type�
Grade�
�
�
�
I�
II�
III�
IV�
�
Astrocytic tumors�
Subependymal giant cell �
X�
�
�
�
�
�
Pilocytic�
X�
�
�
�
�
�
Low grade�
�
X�
�
�
�
�
Pleomorphic xanthoastrocytoma�
�
X�
X�
�
�
�
Anaplastic�
�
�
X�
�
�
�
Glioblastoma�
�
�
�
X�
�
Oligodendrogliomas�
Low grade�
�
X�
�
�
�
�
Anaplastic�
�
�
X�
�
�
Oligoastroctyomas�
Low grade�
�
X�
�
�
�
�
Anaplastic�
�
�
X�
�
�
Ependymal tumors�
Subependymoma�
X�
�
�
�
�
�
Myxopapillary�
X�
�
�
�
�
�
Low grade�
�
X�
�
�
�
�
Anaplastric�
�
�
X�
�
�
Choroid plexus tumors�
Papilloma�
X�
�
�
�
�
�
Carcinoma�
�
�
X�
�
�
Neuronal/glial tumors�
Gangliocytoma�
X�
�
�
�
�
�
Ganglioglioma�
X�
X�
�
�
�
�
Desmoplastic infantile ganglioma�
X�
�
�
�
�
�
Dysembryoplastic neuroepithelial tumor�
X�
�
�
�
�
�
Central neurocytoma�
�
X�
�
�
�
Pineal tumors�
Pineocytoma�
�
X�
�
�
�
�
Pineocytoma/pineoblastoma�
�
�
X�
X�
�
�
Pineoblastoma�
�
�
�
X�
�
Embryonal tumors�
Medulloblastoma�
�
�
�
�
�
�
Other primitive neuroectodermal tumors�
�
�
�
X�
�
�
Medulloepithelioma�
�
�
�
X�
�
�
Neuroblastoma�
�
�
�
X�
�
�
Ependymoblastoma�
�
�
�
X�
�
Central and spinal nerve tumors�
Schwannoma�
X�
�
�
�
�
�
Malignant peripheral nerve tumor�
�
�
X�
X�
�
Meningeal tumors�
Meningioma�
X�
�
�
�
�
�
Atypical meningioma�
�
X�
�
�
�
�
Papillary meningioma�
�
X�
X�
�
�
�
Hemangiopericytoma�
�
X�
X�
�
�
�
Anaplastic meningioma�
�
�
X�
�
�


















1. Central nervous system	5. Malignancy Scale


2. Subarachnoid Space	6. Infratentorial


3. Kleihues	7. Supratentorial


4. Cavenee	


1. Posterior fossa


1. Mao	5. Walker


2. Surawicz	6. Kurasto


3. Parkin	7. Hospital- based study


4. Walker	8. Population- based study





