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 خلاصه 

 مقدمه
تعیین و مقایسه تغییرات الگوی ، اشدبهای اعصاب نسبتا شایع در مغز ميبیماری صرع یكي از

های های داخلي لوب تمپورال و صرعبیماران مبتلا به صرع ایكتال و اینترایكتال در فاز الكتروانسفالوگرافي

 .ناشي از سایر ضایعات در خارج لوب تمپورال)نئو کورتكس(

 روش کار
اهي داخلي و خارجي که شرایط بیمار شناخته صرع لوب گیجگ 93توصیفي تعداد -در این مطالعه مقطعي

  EEGمونیتورینگ گرفته شد و نتایج   EEGورود به مطالعه را داشتند شرکت کردند، سپس از بیماران  

 در دو گروه صرع گیجگاهي داخلي و خارجي مقایسه شد.

 نتایج

داری در نوع های بیماران، در تقسیم بندی نوع تشنج اختلاف  معني طبق نتایج بدست آمده از آنالیز داده

مدت زمان سابقه تشنج بین دو گروه بیماران )صرع لوب  و سابقه تومور یا تروما یا هیپوکسي ،تشنج

بیماران در  %2/26 محل شروع موج ایكتال در .(p < 32/3) گیجگاهي داخلي و خارجي( وجود نداشت

چنین بین دو گروه هم ،بود Slowبیماران موج  %52/29 ناحیه گیجگاهي چپ و موج شروع ایكتال در

 بیمارن از نظر محل شروع موج ایكتال و موج شروع ایكتال اختلاف معني داری وجود نداشت.

 گیرینتیجه

باشد ولي جهت روش مناسبي برای  تشخیص صرع لوب گیجگاهي مي EEGطبق نتایج بدست آمده،  

 EEGاین دو صرع بررسي  کند و به منظور افتراقتمایز نوع صرع گیجگاهي داخلي و خارجي کمكي نمي

 های تشخیصي دیگر است.کمک کننده نیست و نیازمند روش يبه تنهای

 کلمات کلیدی 

 ، صرع لوب گیجگاهي مزیال.نوار مغز ،فوکال مقاوم به درمان  صرع

 .باشداین مطالعه فاقد تضاد منافع مي پی نوشت:

 



 

 26، سال 3، شماره 89 شهریور-مرداد جله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهدم -8080

 
 مقدمه

جعه شناخته راهای متمادی صرع به عنوان  تشنجهای برای سال

، در ایالات Hauser  (1)اما در مقاله ی معتبر  شده است،مي

میلیون نفر مبتلا به صرع هستند که  6متحده ی آمریكا، حدود 

نفر مئرد جدید یافت  55هزار نفر حدود  133سالانه در هر 

شود. میشود که دو سوم آنها در دوران کودکي شروع مي

در حال های ارد این است که در کشورای که وجود دنكته

اند هرگز درماني از افرادی که تشنج کرده %93توسعه، حدود 

 International Leagueبندی اند. طبق تقسیمدریافت نكرده

Against Epilepsy (ILAE)  بعد از 6315در سال ،

تشخیص نوع تشنج، مرحله بعد تشخیص نوع تشنج است، که 

و یک نوع ناشناخته   focal، generalizedشامل  دو نوع  

صرع به عنوان شرایطي توصیف شد که در آن . (6))صرع( است 

تواند مشكلي دهد و دلیل آن ميتشنج به صورت مزمن رخ مي

صرعي  های یا پیش رونده در ساختار مغز باشد. تشنجميدائ

ناشي از فعالیت غیر   (focal epileptic seizures)کانوني 

تواند به طبیعي عصبي در بخش خاصي از کورتكس بوده و مي

این سیستم انتشار یابد. صرع لوب گیجگاهي های بخشسایر 

temporal lobe epilepsy) یا (TLE از موارد شناخته

هایي است که  seizureکانوني است  و شامل های ی صرعشده

 .(2-3)گیرندمياز بخش داخلي لوب گیجگاهي منشا  غالباً

TLE ًختلالات ساختاری و متابولیكي مشخصي چون با ا معمولا

آتروفي هیپوکامپ یا کاهش متابولیسم هایپوکامپ 

(hippocampal sclerosis)  در ارتباط است. این

ساختاری و یا متابویک به خارج از قسمت  های ناهنجاری

ی غیر لیمبیک داخلي لوب گیجگاهي و به سمت چندین ناحیه

شامل بخش خارجي لوب  مغز نیز گسترش یافته که غالباً

قشر مغز بوده که از طریق ميگیجگاهي و نواحي قدا

 magnetic resonanceتصویربرداری رزونانس مغناطیسي )

imaging  یاMRI ،) توموگرافي تابش پوزیترون اسكن

(positron emission tomography scan  یاscan 

PET( اسكن طیف سنجي تشدید مغناطیسي ،)Magnetic 

Resonance Spectroscopy  یاMRS و یا مطالعات  )

شوند. با این حال بسیاری از بیماران ميپاتولوژیک تشخیص داده 

طبیعي  PET scan یا MRI  حتي چندین سال پس از بیماری 

کانوني اغلب سیر بالیني و علائم و های تشنج.  (9, 5)دارند 

مشخصي دارند که در طي بیماری به خوبي حفظ های نشانه

ی شود و میتواند نشانگر محلي از مغز باشد که شروع کنندهمي

لوب  بروز علایم در صرع (8)در مطالعات قبلي  تشنج است.

های مزیال با صرع خارجي لوب تمپورال تفاوت گیجگاهي

حرکات اتوموتور زودرس در اندام فوقاني  مختصری دارد. مثلاً

مقابل در صرع خارجي بیشتر است و در عوض اوتوماتیسم 

هایي . بررسيشودميدهاني زودرس در صرع داخلي بیشتر دیده 

که در سطح متابولیک به روش توموگرافي تابش فوتون واحد 

(single photon emission tomography  

computed یاSPECTشود بیانگر (  در حین تشنج انجام مي

آنند که در صرع لوب گیجگاهي، قسمت  داخلي لوب 

تشنجي نیست و بلكه های گیجگاهي تنها محل شروع تكانه

مانند قسمت خارجي گیجگاهي ، لوب اینسولا و هایي قسمت

 در. (13)توانند به سرعت فعال شوند حتي تالاموس هم مي

 تشخیصي علائم از صرع به شبیههای تشنج موارد بعضي

در واقع صرع لوب گیجگاهي به دو نوع  است. مغزیهای تومور

 mesialاصلي صرع بخش  داخلي لوب گیجگاهي )

temporal lobe epilepsy  یاmTLE و صرع قسمت )

 Neocorticalلوب گیجگاهي ) یكالخارجي یا نئوکورت

temporal lobe epilepsy  یاnTLEشود. ( تقسیم مي

mTLE کانوني است که تظاهر های ترین فرم از صرعشایع

( دارد limbic seizureبالیني مشخصي به نام تشنج لیمبیک )

که ناشي از تغییرات خاص عصبي در ساختارهای لیمبیک 

های همچنین ظاهر الكتروگرافیک و یافته mTLEباشد.  مي

ترین اختلال پاتولوژیک زیر عپاتولوژیک متمایزی دارد و شای

 hippocampal sclerosisی آن اسكلروز هیپوکامپ )شاخه

شامل از بین رفتن سلولها با الگویي خاص  HS( است. HSیا 

 hilarهیلار )های و نورون CA1است که بیشترناحیه 

neuronsبا استفاده از موج نگاری (11)( را در برگرفته است.

( EEGیا  electroencephalogramمغز یا نوار مغز )
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غیر طبیعي مغزی را با دقت بالایي ارزیابي های توان فعالیتمي

های برای تشخیص و درمان بیماری ميکرد و تست کلینیكي مه

ترین همچنین یكي از مهم EEG آید. ميمغزی به حساب 

به شمار  صرعبررسي و مطالعه در افراد جوان دچار های ابزار

برای تشخیص و  EEG. قابل ذکر است، ارزش (13, 16)رودمي

طبقه بندی صرع به خوبي اثبات شده ولي ارزش پیشگویي 

. در مورد (15) ی آن همچنان نا مشخص باقي مانده استکننده

استاندارد پوشش محدودی EEG  لوب گیجگاهي،های صرع

از نواحي مختلف لوب گیجگاهي ارایه کرده و تنها بعضي از 

 interictal epileptiformصرعي اینترایكتال )های تخلیه

discharges  یاIEDs تواند نشان دهد.  همچنین مي( را

بیشتری توسط  توانند به ارزیابي مناطقمياضافي های الكترود

EEG غیر طبیعي های کمک کنند. یافتهEEG  درTLE  

اغلب شامل کاهش آریتمیک)آهسته شدن( کانوني امواج مغزی 

کانوني است که های IED)به هر دو صورت امواج تتا و دلتا( و 

باشد. در اغلب ميگیجگاهي ميمعمولا محدود به نواحي قدا

ی شروع تشنج و یهغیرطبیعي با ناحهای موارد این یافته

مطابقت  MRIساختاری مشاهده شده در های ناهنجاری

های . در این مطالعه بر آن شدیم بیماران مبتلا به صرع(12)دارد

پارامترهای  لوب گیجگاهي  داخلي و خارجي  را از نظر 

EEGتصویر برداری های ، یافتهMRI  و اطلاعات

دموگرافیكي با یكدیگر مقایسه کنیم و افتراق بین این دو صرع 

 را بررسي کنیم.

 مواد و روش ها
شناخته شده  مورد 93 بر روی   توصیفي -این مطالعه مقطعي 

TLE  در دسترس  به صورت غیر تصادفينوع داخلي یا خارجي

فیروزگر در مرکز  صرع بیمارستان  1389تا  1383های در سال

بیماران به واسطه علائم .  انتخاب شدندبستری بودند،  تهران

و   EEGهایبالیني، معاینات فیزیكي ، نتایج پاراکلینیک ، یافته

تشخیص داده شده بودند. به طوری که در  MRIتصویر برداری 

پورال مواردی که سمت مدیال لوب تم MRIتصویر برداری 

درگیری وجود داشت به عنوان صرع لوب گیجگاهي مزیال و 

مواردی که سمت لترال لوب تمپورال درگیری وجود داشت به 

ورود به های معیارعنوان صرع لوب لترال در نظر گرفته شد. 

 رضایتمطالعه شامل ابتلا به صرع گیجگاهي  داخلي یا خارجي، 

به  رع فوکال مقاومشرکت در مطالعه ، ص( informed) آگاهانه

شامل موارد کنترل نشده، یا مقاوم    refractoryدرمان )موارد

و همچنین تكمیل بودن پرونده   intractable) (6)به دارو یا 

محرک تشنج های بیماران از فاکتورميبیماران بود، همچنین  تما

الكلي، های مانند محرومیت از خواب، مصرف نوشیدني

نوری و های داروهای محرک تشنج، تماس متناوب با محرک

ویدیویي در های تمرکز طولاني مدت بر روی کامپیوتر و بازی

یز شدند. بیماراني که کرایتریاهای بالا را طول مدت بستری پره

 statusنداشتند یا دارای استاتوس اپي لپتیكوس )

epilepticusبودند یا بیماران دارای هرگونه اختلال عصبي ) 

های مانند آلزایمر، پارکینسون، توموردر سیستم عصبي مرکزی 

مولتیپل اسكلروزیس، انواع  مغزی،های مغزی بدخیم، سكته

از مطالعه خارج شدند.  از بین  neuroinfectionsا، وسردرد ه

زن( مبتلا به صرع  63مرد و  15نفر ) TLE ،53بیمار مبتلا به  93

مرد و  66نفر ) 53( و mTLEقسمت  داخلي لوب گیجگاهي )

( nTLEزن( مبتلا به صرع قسمت خارجي لوب گیجگاهي ) 19

جنس، بودند. اطلاعات دموگرافیک بیماران شامل سن)سال(، 

طول مدت بیماری)سال(، نوع تشنج، سابقه تومور یا تروما یا 

)براساس شرح حال  FC(Febrile seizure)هیپوکسي و 

و  قبلي و اطلاعات کودکي یا براساس مدارک موجود(

در چک لیست تهیه شده جمع آوری شد.  MRIاطلاعات 

EEG بیماران در طول بستری به طور مداوم بصورت ميتما

از همه  EEGگ ثبت و ذخیره شد، لازم به ذکر است مونیتورین

( Scalpبیماران به روش روتین یا استاندارد و بر روی جمجمه )

دستگاه مورد استفاده، دستگاه  بطور سطحي انجام گرفت.

و  13_63ژاپن و با سیستم  Nihon kohdenمانیتورینگ 

T1,T2  وT9,F9 و  T10,F10  و  1/3_53و فیلترینگ

 23-52-12و فیلترینگ  63-13با سیستم  stellateدستگاه 

ها به وسیله ی یک متخصص  EEGگزارش و نتایج بررسي بود.

نورولوژی)فلوشیپ صرع(  که در جریان نوع صرع هیچ یک از 

 ،ها بررسي شد EEGبیماران نیست ثبت شد. مواردی که در 
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شامل مدت زمان تشنج )ثانیه(، لوکالیزاسیون محل شروع موج  

 یا pattern at onset مورفولوژی  موج شروع ایكتال) ایكتال،

PAO( مورفولوژی  موج ادامه ایكتال ،)late significant 

pattern  یاLSP( تعمیم ثانویه ،)Secondary 

generalized،) ،لوکالیزاسیون محل غالب  امواج اینترایكتال

وضعیت بیمار از نظر خواب و بیداری حین تشنج  اینترایكتال،

 بود.

 65نسخه   SPSSآماری به وسیله ی نرم افزار آماری های آنالیز

برای   Kolmogorov Simonovاز آزمون  انجام گرفت،

 Independentآزمون  ها استفاده شد.نرمال بودن توزیع داده

sample T-test  سن، طول ميکهای به منظور مقایسه متغییر(

 chiز آزمون بین دو گروه و امدت بیماری، مدت زمان تشنج( 

Square های )تمام متغییرکیفي های به منظور مقایسه متغییر

توزیع  دو گروه مورد مطالعه استفاده شد. کیفي این مطالعه( بین

انحراف معیار  ±ها به صورت تعداد )درصد( و میانگین داده

(mean± SD)   نشان داده شد، همچنینP-value  کمتر از

 ار در نظر گرفته شد.به عنوان رابطه معني د 32/3

 نتایج

بیمار مبتلا به صرع  93توصیفي -در این مطالعه مقطعي

گیجگاهي  داخلي یا خارجي شرکت کردند، میانگین سني 

 بیماران در گروه صرع گیجگاهي  خارجي  و داخلي به  ترتیب

سال بود، همچنین بین دو  85/62±88/11و  29/16±36/62

-Pني داری وجود نداشت )گروه از نظر سن و جنس اختلاف مع

value در بیماران صرع فوکال مقاوم به 62/3و21/3به ترتیب .)

بیماران   % CPS1 ،68 %81درمان در تقسیم بندی نوع تشنج در 

بیماران در گروه  %2/25 سابقه تومور یا تروما یا هیپوکسي و

mTLE بیماران در گروه  %2/26وnTLE  ضایعه سمت چپ

اشتند و میانگین مدت سابقه تشنج د  MRIلوب گیجگاهي در

و  12/13±82/5 به ترتیب nTLEو  mTLEدر بیماران گروه 

همچنین اختلاف  معني داری در نوع   سال بود. 26/9±32/11

تشنج، سابقه تومور یا تروما یا هیپوکسي و مدت زمان سابقه 

                                                           
1 Complex partial seizure 

بین دو گروه بیماران )صرع گیجگاهي  داخلي و خارجي(   تشنج 

( %13) 5(.قابل ذکر است، در < P-value 32/3)وجود نداشت 

سابقه   nTLE( مورد از گروه % 2)6و  mTLEمورد از گروه 

را ذکر کردند. نوع   febrile seizureتب و تشنج کودکي یا

 %62موارد آتروفي،  % mTLE ،33در گروه   MRIضایعه در 

 ،nTLEموارد کیست و در گروه  %2/66موارد اسكلروز و در

موارد تومور  %12موارد کیست و  % 63وارد گلیوز، م 2/56%

اختلاف  MRIبین دو گروه از نظر نوع ضایعه موجود در  بود،

( )اطلاعات دموگرافیک =331/3Pمعني داری وجود داشت )

 .شده است( خلاصه 1جدول بیماران در 
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 .اطلاعات دموگرافیک بیماران در دو گروه صرع گیجگاهي  داخلي و خارجي -8جدول 
P-value Confidence 

interval 

nTLE mTLE متغییر ها دموگرافیک 

 تعداد افراد 53 53 - -

 انحراف معیار(±سن)سال()میانگین    88/11±85/62 29/16±36/62 95% 21/3

 جنس مرد (56,2%)15 (22%)66 95% 62/3

 زن (25,2%)63 (52%)19

28/3 95% 32(83%) 35(2/86%) CPS لفوکا نوع تشنج 

5(13%) 3(2/5%) Other 

سابقه تومور یا تروما  دارد (62%)13 (36,2%)13 95% 52/3

 یاهیپوکسي
 ندارد (52%)33 (25,2%)65

 انحراف معیار(±سابقه تشنج)سال()میانگین  ±13,12 5,82 9,26±11,32 95% 86/3

 MRIمحل ضایعه در  راستلوب گیجگاهي  (32%)15 (32%)15 95% 55/3

 چپلوب گیجگاهي  (25,2%)63 (26,2%)61

 دوطرفه (5,2%)3 (16,2%)2

 MRIضایعه در  نوع اسكلروز (62%)13 (2%)6 95% 331/3

 آتروفي (33%)16 (5,2%)3

 کیست (66,2%)8 (63%)9

 گلیوز (5,2%)3 (56,2%)15

 خوش خیم تومور (13%)5 (12%)2

 هترو تروفي (6,2%)1 (5,2%)3

 دیسپلازی (6,2%)1 (6,2%)1

 mTLE: mesial temporal lobe epilepsy, nTLE: neocortex temporal lobe epilepsy  
 

 ،ایكتالشروع نوع موج ، بین دو گروه از نظر مدت زمان تشنج

، امواج اینترایكتال ،موج ادامه ایكتال ، محل موج شروع ایكتال

Secondary generalized امواج اینترایكتالمحل غالب  و 

تشنج در خواب  .(<P 32/3اختلاف معني داری وجود نداشت )

بود،  % 2/26و % 2/36به ترتیب  nTLEو   mTLEدر گروه 

میزان تشنج در خواب به طور معني   nTLEهمچنین در گروه 

 .(6جدول ()=335/3Pبود )  mTLEداری بیشتر از 

 

 گروه صرع گیجگاهي  داخلي و خارجي. بیماران در دو EEGتوزیع اطلاعات  -2جدول 

P-value Confidence 

interval 

nTLE   mTLE    اطلاعاتEEG 

55/3 82%  32/52±26/56  انحراف معیار(±مدت تشنج)ثانیه() میانگین  28/55±35/51   

 محل شروع موج ایكتال  راستلوب گیجگاهي  (2/35%)12 (2/56%)15  98/3

 چپیجگاهي لوب گ (22%)66 (23%)63 82%

 دوطرفه (2/5%)3 (2/5%)3 
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 25/3 82% 11(2/65%) 8(2/66 %) Alpha  وBeta موج شروع ایكتال 

 2(12%) 8(2/66 %) Delta 

 19(52%) 15(32%) Theta 

 2(2/16%) 9(63%) Spike  یا Sharp  

25/3 82% 2(2/16%) 5(13%) Delta موج ادامه ایكتال 

 3(2/5%) 5(2/15%) Theta 

 6(2%) 1(2/6%) Alpha وBeta 

 63(23%) 15(2/56%) Spike  وSharp 

 13(62%) 11(2/65%) Artifact 

 Secondary دارد (56,2%)15 (35,2%)12 82% 25/3

generalized  62(26,2%) 63(25,2%) ندارد 

 

93/3 

82% 

 

11(2/65%) 

 

68(2/56%) 

 

16(33%) 

 

69(53 %) 

 

Nonepileptiform 

Abnormality 
 

Epileptiform 

Abnormality 

 

 امواج اینترایكتال

59/3 

 

 33(52%) 62(2/26%) Unilateral)محل غالب اینترایكتال )یكطرفه 

82% 2(12%) 8(2/66%) Bilateral)دوطرفه( 

 
5(13%) 2(12%) Contralateral مخالف(

 جهت(

  

 ر خوابتشنج د دارد (2/36%)13 (2/26%)62 82% 335/3

 ندارد (2/25%)65 (2/35%)12 

 بحث و نتیجه گیری 

، EEGهای ی پارامتربررسي و مقایسه حاضری هدف مطالعه 

شامل مدت زمان تشنج، موج شروع ایكتال، محل شروع موج 

 ،Secondary Generalizedایكتال، موج ادامه ایكتال ،

ر خواب به محل غالب اینترایكتال، تشنج د امواج اینترایكتال،

و اطلاعات دموگرافیک در  MRI  همراه نتایج تصویر برداری

بیماران مبتلا به صرع لوب گیجگاهي  داخلي و خارجي یا 

 حاضر،( است. در مطالعه nTLEو  mTLE )یكال نئوکورت

EEG  در دو صرع لوب گیجگاهي داخلي و خارجي اختلاف

ال، محل معني داری در موارد مدت زمان تشنج، موج شروع ایكت

 Secondaryشروع موج ایكتال، موج ادامه ایكتال،

Generalized، ،محل غالب اینترایكتال  امواج اینترایكتال

اگر چه دو گروه از نظر تشنج در  (،<32/3Pوجود نداشت)

خواب اختلاف معني داری با هم داشتند به این صورت که میزان 

 تشنج در خواب در صرع گیجگاهي نوع خارجي به صورت

با توجه به  .(=335/3Pمعني داری بیشتر از نوع  داخلي بود )

با الكترود سطحي اسكالپ روش  EEG،  حاضرنتایج مطالعه 

لوب گیجگاهي داخلي و خارجي های مناسبي برای افتراق صرع

تری در این تشخیصي مناسبهای نخواهد بود و باید از روش

ه انجام شده توسط زمینه استفاده شود. قابل ذکر است،  در مطالع

García-Marín  وGonzález-Feria ،  به این نتیجه

روش مناسبي برای دریافت  EEGرسیدند که روش روتین 

آید. مياطلاعات کافي به منظور پیگیری درماني به حساب ن

صورت اینتراکرانیال و عمقي را ه همچنین گذاشتن الكترود ها ب

های ي در صرعروشي مناسب به منظوردریافت اطلاعات کاف

نتایج  . (12)گیجگاهي عمقي و ناحیه داخلي مغز در نظر گرفتند

توان نتیجه بود و از طرفي مي حاضری این مطالعه همسو با مطالعه

تواند به دلیل مي حاضری گرفت که معني دار نبودن مطالعه
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کم بودن تعداد  عبارت بودند از حاضری مطالعههای محدودیت

ها و فقدان الكترولید اسفنوئیدال باشد یا شاید اگر در نمونه

تر مثل الكترودهای ميتهاجی هااز روش حاضرمطالعه 

شد نتایج مياستفاده  EEGاینتراکرانیال و عمقي برای ثبت 

 و Ebnerمتفاوتي داشته باشد. در مطالعه انجام شده توسط 

Hoppe، ایكتال و اینترایكتال های اطلاعات موجEEG 

 Mesialبیماران مبتلا به اسكلروز گیجگاهي داخلي )

temporal sclerosisهای رده بودند یافته( بررسي کEEG 

در لوب  Spikeبیماران موج  %23به این صورت بود که 

گیجگاهي مقابل داشتند و الگوهای موج شروع ایكتال  به 

بود و  Alphaو  Delta , ،Thetaهای صورت ریتمیک موج

در ناحیه گیجگاهي همان طرف یا طرف مقابل دریافت 

غیر  حاضری . این نتایج با نتایج حاصل از مطالعه(15)شدمي

آمده  6ور که در جدول همسو بودند به این صورت که همانط

 %63است، در صرع نوع گیجگاهي  داخلي موج شروع ایكتال، 

از نوع  %32از نوع دلتا و  sharp،2/66%یا  Spikeامواج از نوع 

بودند. در مطالعه   Betaو Alphaاز نوع  %2/66تتا ، همچنین 

 EEG، نتیجه گرفته شد که Ebersole (19)انجام شده توسط 

های به تمایز بین موج شروع ایكتال در بین بیمارن مبتلا به  صرع

با  صرع نوع هیپوکامپ کمک یكال نوع گیجگاهي نئوکورت

  کننده است که با مطالعه ما همسو نبود. در مطالعه انجام شده

که شبیه به مطالعه ما بود  و   (18)و همكارانش Terenceتوسط 

و  EEGهای به واسطه یافته nTLEو  mTLEسه  به مقای

نفر  52دموگرافیک پرداخته بود به این صورت که های داده

در این مطالعه   nTLEمورد  12و  mTLEمورد  31شامل 

نتایج این مطالعه حاکي از آن بودند که سابقه  شرکت کردند،

FC  یاFebrile convulsion  در کودکي درmTLE 

اختلاف معني داری در ناحیه ایجاد کننده بیشتر بوده است و 

وجود نداشت، همچنین کج   EEGتشنج ، امواج اینترایكتال در 

مورد از 6شدن صورت و حرکات اتوموتور در ابتدای تشنج در 

اتفاق افتاده بود و از طرفي اتوماتیسم دهاني  nTLEگروه 

 Alphaزودرس در نوع داخلي تمپوال بیشتر رخ داد، امواج 

  mTLEدر فاز ایكتال در گروه بیماران    Sharpو    Betaو

به صورت معني داری بیشتر بود، همچنین نتیجه گیری این 

 EEGمطالعه به این صورت بود که تفاوتي در تعدادی از موارد 

و کلینیكي بین دو گروه وجود دارد اما  هیچیک از آنها باعث 

مطالعه هم تمایز قطعي این دو مورد صرع از هم نبود و این 

های با این حال براساس یافته همسویي با مطالعه ما نداشت.

Raghavendra  و همكارانشEEG  ترین ابراز همچنان مهم

 ميبالیني و غیر تهاجهای در میان روش TLEبررسي بیماران 

های ی بالیني، تسته بوده وشرح حال، معاینهبود

های و غیره لازم است به وسیله یافته MRI، نوروفیزیولوژیک

EEG  تكمیل گردند تا بهترین تصمیم درماني برای بیماران

که به  Watanabe (63)همچنین در مطالعه  .(12)اتخاذ گردد 

در بیماران با صرع لوب گیجگاهي مزیال  BOLDاسخ بررسي پ

پرداخته بود، به این نتیجه رسیدند تغییرات همودینامیک در لوب 

 interictal epilepticگیجگاهي مزیال در زمان 

discharges  شود، مياسكالپ ثبت از ناحیه تمپورال بر روی

در لوب نئوکورتیكال  BOLDاز پاسخ ميهمچنین تغییرات ک

 طرف پیدا شد. همان

است که طي آن به  این مطالعه جزو اولین مطالعات در ایران 

بررسي و مقایسه دو صرع گیجگاهي داخلي و خارجي بر اساس 

EEG همچنین بیماران مبتلا به صرع گیجگاهي پرداختیم ،

مطالعه مشابهي شبیه به این مطالعه وجود ندارد که دو صرع لوب 

ورت گسترده بر اساس گیجگاهي مزیال و خارجي را بص

 EEG. با توجه به نتایج مطالعه ما،  بررسي کند EEGاطلاعات 

باشد ولي ميروش مناسبي برای  تشخیص صرع لوب گیجگاهي 

از جهت افتراق نوع صر ع گیجگاهي داخلي و خارجي از هم 

به  EEGباشد و به منظور افتراق این دو صرع بررسي ناتوان مي

تشخیصي دیگر های نیازمند روش تنهای کمک کننده نیست و

 SPECTو  PETمانند الكترودهای عمقي و اینتراکرانیال و 

دیگر مانند سمیولوژی و علایم آنها های است. شاید از بررسي

در هنگام تشنج بتوان وجه افتراقي بدست آورد و همچنین قابل 

ذکر است با توجه به کمبود مطالعات مشابه برای تعیین 

ین تشخیصي، مطالعات بیشتری در آینده نیاز نوهای راهكار

 است. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Raghavendra%20S%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Raghavendra%20S%5Bauth%5D
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 Abstract 

Introduction: Epilepsy is one of the most common diseases in the brain. 

Determination and comparison of changes in the electroencephalographic 

pattern in the ictal and intercetal phases of patients with epilepsy of the 

internal temporal lobe and epilepsy caused by other lesions outside the 

temporal lobe (neocortex). 

Materials and Methods: this cross-sectional study was conducted on 80 

patients with internal and external temporal lobe epilepsy. Then, EEG 

monitoring was performed and EEG results were compared in two groups of 

internal and external temporal epilepsy. 

Results: There was no significant difference in the type of seizure, history of 

tumor or trauma or hypoxia, duration of seizure between two groups of 

patients (internal and external temporal lobe epilepsy) (P>0.05). The 

location of the beginning of the ictal wave in 52.5% of the patients was in 

the left temporal region and the beginning of the ictal wave in 58.75% of the 

patients was Slow wave, and there was no significant difference between the 

two groups regarding the location and wave of the beginning of the ictal. 

Conclusion: According to the results, EEG is an appropriate method for the 

detection of temporal lobe epilepsy, but it does not help to differentiate the 

type of internal and external temporal epilepsy. To distinguish between these 

epilepsy, EEG alone is not helpful and requires other diagnostic methods.  

Key words: focal epilepsy resistant to treatment, EEG, mesial temporal lobe 

epilepsy. 
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