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Abstract 

Background: Determination of diagnostic value of neurologic syndromes for neurotopographic diagnosis of 

lesions of central nervous system may decrease unnecessary neuroimaging and its costs. 

Methods: In this study, 200 patients who had undergone brain MRI and had a single new well defined 

cerebrovascular lesion in the brain underwent neuroexamination and were categorized based on syndrome 

diagnosis. This clinical evaluation was performed by a neurologist who was blind to the result of brain MRI. 

Also, the topography of vascular and parenchymal lesions was reported by a neuroradiologist who was blind to 

the clinical data. Then, true, false positive and false negative cases were identified compared to the standard 

method for determination of lesions topography; i.e., brain MRI. Afterwards, sensitivity, specificity, positive 

and negative predictive values, and accuracy of these syndromes were assessed. 

Results: The diagnostic accuracy of broca and wernicke aphasia for localization of brain lesion in lateral left 

frontal and left temporoparietal was 94%. Besides, the accuracy of hemiparesis for localization of brain lesion 

in the contralateral hemisphere was 95%. Additionally, the accuracy of aphasia and hemihypoesthesia for 

localization of brain lesion in the left hemisphere and contralateral hemisphere was 100%. 

Conclusion: Topography of symptomatic cerebrovascular lesions could be more accurately determined using 

clinical neuroexamination skills for detection of neurological syndromes. 
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 بررسی ارزش تشخیصی علائم حسی حرکتی و آفازي براي تعیین محل

  بیماران با نشانگان عروقی مغز ضایعات در 

  6، سعید ابراهیم زاده5، محمود طاهري هروي4، مهسا اسپندار3، امیر مقدم احمدي*2، آتنا شریفی رضوي1کاویان قندهاري

  مشهد .دانشگاه علوم پزشکی مشهد دانشکده پزشکی، دانشیار گروه مغز و اعصاب،1
  ساري دانشگاه علوم پزشکی مازندران، دانشکده پزشکی، استادیار گروه مغز و اعصاب، 2
  رفسنجان دانشگاه علوم پزشکی رفسنجان، کده پزشکی،دانش استادیار گروه مغز و اعصاب،3
  مشهد .دانشگاه علوم پزشکی مشهد استادیار گروه رادیولوژي، دانشکده پزشکی،4
  مشهد .دانشگاه علوم پزشکی مشهد دستیار بیماریهاي مغز و اعصاب، پزشکی،5

  مشهد .دانشگاه علوم پزشکی مشهد کارشناس آمار، دانشکده پزشکی،6

  چکیده

تعیین ارزش تشخیصی نشانگان بالینی عصبی به منظور تعیین توپوگرافی ضایعات سیستم اعصاب مرکزي میتواند در مواردي از انجام غیر  :همقدم

  .ضروري ام آرآي در بیماران کاسته و هزینه انجام اقدامات تشخیصی را در مواردي کاهش دهد

بیمارستان قائم که بر اساس وجود اندیکاسیون مربوطه ام آر آي مغز انجام شده و یک  بیمار بستري در بخش اورژانس اعصاب  دویست :مواد و روش

کننده  نورولوژیست معاینه. مورد معاینه بالینی و تعیین نشانگان عصبی قرار گرفتند ،ضایعه جدید واحد با حدود مشخص در قسمت خاصی از مغز داشتند

اطلاع بود،  تعیین توپوگرافی ضایعه عروقی پارانشیم مغز توسط نورورادیولوژیست که از علائم بالینی بی .آي نداشت.آر.اطلاعی از توپوگرافی ضایعه در ام

سپس موارد مثبت حقیقی و کاذب، منفی حقیقی و کاذب علائم عصبی در مقایسه باروش استاندارد تعیین توپوگرافی ضایعات مربوطه . صورت پذیرفت

  .هاي مربوطه حساسیت، ویژگی، ارزش اخباري مثبت و منفی و دقت تشخیصی محاسبه گردید تفاده از فرمولآي مغز است تعیین و با اس.آر.که ام

  ٪ 94دقت تشخیصی آفازي بروکاو آفازي ورنیکه براي لوکالیزاسیون ضایعه مغزي درمناطق شناخته شده بروکا و ورنیکه در نیمکره چپ  :ها یافته

دقت تشخیصی آفازي و همی هیپوستزي براي  .است ٪95لوکالیزاسیون ضایعه مغزي در نیمکره مقابلدقت تشخیصی همی پارزي براي . باشد می

  .می باشد ٪ 100لوکالیزاسیون ضایعه مغزي به ترتیب در نیمکره چپ و نیمکره مقابل 

توان توپوگرافی  ن بالینی عصبی، میهاي بالینی و انجام معاینه عصبی دقیق جهت مشخص نمودن نشانگا با استفاده از مهارت :گیري نتیجهبحث و 

  .ضایعات عروقی علامتدار مغز را با دقت بالا تعیین نمود

، مغزنشانگان، ضایعه، توپوگرافی :واژگان کلیدي

                                                             
 athena.sharifi@yahoo.com، ایران ،ساري دانشگاه علوم پزشکی مازندران، دانشکده پزشکی، استادیار گروه مغز و اعصاب،آتنا شریفی رضوي، : نویسنده مسئول *
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 مقدمه

تشخیص بالینی محل ضایعات عصبی در سیستم اعصاب 

هاي مهم هر متخصص مغز و اعصاب مرکزي از جمله مهارت

آوري تفاده بیش از حد از فندر دو دهه اخیر اس. باشدمی

تصویربرداري از مغز منجر به کاهش توجه متخصصین مغز و 

اعصاب در انجام معاینه دقیق بالینی و تعیین نشانگان عصبی 

در هر بیمار به منظور تعیین توپوگرافی ضایعات سیستم 

  . اعصاب مرکزي شده است

تعیین ارزش تشخیصی و حساسیت و ویژگی نشانگان 

تواند در مواردي از انجام یستم اعصاب مرکزي میدرگیري س

در بیماران کاسته و هزینه  )MRI(آي .آر .غیرضروري ام

همچنین   .انجام اقدامات تشخیصی را در مواردي کاهش دهد

هاي عصبی با دقت تشخیصی توپوگرافی   تعیین سندرم

منجر به افزایش دقت تشخیص بالینی %  95 - 100

  .گرددنورولوژیست می

ر این مطالعه ضمن توجه به اهمیت بررسی دقیق د

بالینی عصبی ارزش تشخیصی نشانگان عصبی متعدد از نظر 

تعیین توپوگرافی ضایعه در مقایسه با استاندارد تعیین 

توپوگرافی که تصویربرداري با رزونانس مغناطیسی مغز می

  .بررسی شده است ،باشد

  مواد و روش 

هاي  اربردي روایی روشاین مطالعه یک پژوهش بنیادي ک

پی در پی بستري در  بیمار 200تشخیصی است که بر روي 

بخش اورژانس اعصاب بیمارستان قائم که بر اساس 

آي مغز انجام . آر. صلاحدید و وجود اندیکاسیون مربوطه ام

شده و یک ضایعه جدید واحد با حدود مشخص در یک 

قسمت خاص از سیستم اعصاب مرکزي داشنتند، مورد 

بررسی دقیق بالینی و تعیین نشانگان عصبی جدید  توسط 

بیمارانی که بعلت دمانس . یک نفر نورولوژیست، قرار گرفتند

یا اختلال هوشیاري یا اختلالات روانی یا بیماریهاي طب 

داخلی امکان گرفتن شرح حال دقیق و یا انجام معاینه کامل 

یري و گ سیستم عصبی مقدور نبود؛ قبل از انجام شرح حال

معاینه عصبی اضافه و کامل از بیمارستان مرخص شده و یا 

فوت کرده بود و بیمارانی که تمایلی به انجام این تحقیق را 

 .نداشتند؛ از مطالعه خارج شدند

کننده، اطلاعی از توپوگرافی ضایعه در  نورولوژیست معاینه

معاینات عصبی انجام شده شامل معاینه . آي نداشت.آر.ام

ح هوشیاري، اعصاب کرانیال، سیستم حرکتی، کامل سط

براي . اي و تعادلی بود سیستم حسی و اتونوم، معاینات مخچه

بررسی سیستم تکلمی بیمار شش جزء اصلی یعنی روانی 

کلام، درك مطلب، تکرار، نامیدن، خواندن و نوشتن ارزیابی 

. شد و بر اساس معیارهاي مربوطه نوع آفازي تعیین گردید

  .با توجه به علائم بیمار نشانگان عصبی تعیین شد در نهایت،

 عروقیتعیین توپوگرافی ضایعات یعنی مکان ضایعه  

پارانشیم مغز توسط یک نفر نورورادیولوژیست صورت 

درکلیه . پذیرفت که او نیز از علائم بالینی بیمار مطلع نبود

آي یک و نیم تسلا .آر.موارد تصویربرداري توسط دستگاه ام

هاي متداول  اخت آلمان، بصورت استاندارد با برشزیمنس س

قابل . انجام شدDWI وT1، T2، FLAIRهاي  و سکانس

آي چندین ضایعه مغزي .آر.ذکر است که مواردي که در ام

  .داشتند، از مطالعه خارج شدند

ها موارد مثبت حقیقی، مثبت  آوري داده پس از جمع

ز  علائم و کاذب، منفی حقیقی و منفی کاذب براي هر یک ا

نشانگان بالینی در مقایسه با روش استاندارد تعیین 

آي مغز است، تعیین .آر.توپوگرافی ضایعات مربوطه که ام

سپس با استفاده از فرمول هاي مربوطه حساسیت، . شد

ویژگی، ارزش اخباري مثبت و منفی و دقت تشخیصی هر 

  .محاسبه  گردید  یک از  نشانگان مربوطه

  ها یافته

بیمار مبتلا به سکته مغزي  200اخیر بر روي  مطالعه

بیمار زن  91.مراجعه کننده به بیماران قائم صورت پذیرفت 

سال و بیشترین  23کمترین سن .بیمار مرد بودند 109و 
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اي داشتند  مورد سکته فوق چادرینه 130. سال بود 94سن 

اي در لوب پریتال  ها در ناحیه فوق چادرینه و بیشترین سکته

اي  مورد سکته ناحیه تحت چادرینه 70از بین . داشت وجود

  .بیشترین مورد در پل مغز، بودند

در  MRIتوزیع فراوانی بیماران بر اساس محل ضایعه 

   .لیست شده است 1جدول 

هاي حرکتی و حسی در جدول  نتایج ارزیابی در زمینه نشانه

  .نشان داده شده است 2

ویري ضایعه در نشانه عصبی آفازي براي توپوگرافی تص

، ارزش اخباري ٪100، ویژگی٪100نیمکره چپ حساسیت 

 ٪100و دقت  ٪ 100، ارزش اخباري منفی٪100مثبت 

 .دارد

نشانه عصبی آفازي بروکا براي توپوگرافی تصویري ضایعه در 

، ٪95، ویژگی ٪75کورتکس لترال فرونتال چپ حساسیت 

دقت و  ٪ 98، ارزش اخباري منفی٪50ارزش اخباري مثبت 

  . دارد ٪ 94

نشانه عصبی آفازي ورنیکه براي توپوگرافی تصویري ضایعه 

، ویژگی ٪41در کورتکس تمپورو پاریتال چپ حساسیت

، ٪ 94، ارزش اخباري منفی٪77، ارزش اخباري مثبت 98٪

  .  دارد ٪94و دقت 

 

  بحث

اطلاعات از قشر حرکتی توسط سیستم کورتیکواسپاینال از  

زول کرده، وارد بازوي خلفی کپسول طریق کرونارادیاتا ن

داخلی می شود و سپس وارد پایک مغزي و قاعده پل مغزي 

درصد  90تا 75شده و نهایتاً در کودال بصل النخاع حدود 

این فیبرها تقاطع کرده و راه کورتیکواسپاینال خارجی را 

اند  مانده که تقاطع نکرده فیبرهاي باقی). 1(دهند تشکیل می

اغلب . کنند رتیکواسپینال قدامی طی مسیر میبا نام راه کو

کنند  این فیبرها نیز نهایتاً در سطوح تحتانی نخاع تقاطع می

درصد فیبرهاي کورتیکواسپینال  2و در نتیجه تنها حدود

لذا ). 2(مانند واقعاً تقاطع نکرده و ایپسی لترال باقی می

مغز  ها و ساقه رود در اکثریت موارد ضایعات نیمکره انتظار می

قبل از تقاطع، یعنی قسمت تحتانی بصل النخاع منجر به 

  .همی پارزي کنترالترال شود

 

و درصد فراوانی بیماران بر اساس محل  توزیع فراوانی  .1جدول 

 MRIضایعه در

درصد 

 فراوانی

 محل ضایعه فراوانی

 لترال لوب فرونتال 15 5/7

 مدیال لوب فرونتال 8 4

 لوب پریتال 24 12

 لوب اکسیپیتال 16 8

 تمپوروپریتال 24 12

 تالاموس 21 9

 لنتیفرم 22 11

 نیمکره مخچه 22 11

 پل مغز 26 13

 مغز میانی 11 5/5

 بصل النخاع 11 5/5

 

مورد همی پارزي یا همی  120بین  در مطالعه حاضر، از

از بین موارد . مورد ضایعه در سمت مقابل داشتند 111پلژي

مورد در مغز 1مورد در بصل النخاع،  3ضایعه ایپسی لترال، 

  .مورد ضایعه در پونز وجود داشت  5میانی و

ضایعات بصل النخاع احتمالاً در سطوح پس از تقاطع ایجاد 

ضایعات ناحیه پونز و مغز میانی ممکن است . شده است

ناشی از انفارکت لاکونار ناشی از درگیري راه 

اتومیک مانند تقاطع کورتیکواسپینال قدامی و یا تفاوتهاي آن

در نتیجه، با توجه  .در سطوح بالاتر ساقه مغز رخ داده باشد

درصد، همی پارزي یا  91درصد و ویژگی  100به حساسیت 
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 .در نیمکره مقابل دارندهمی پلژي ارزش تشخیصی بالایی براي لوکالیزاسیون ضایعه 

باري منفی و دقت علائم حرکتی و حسی و توپوگرافی ضایعه مغزي مرتبط درصد حساسیت ، ویژگی ، ارزش اخباري مثبت ، ارزش اخ. 2جدول 

  با آنها

  

توجه به طرز قرارگیري شکل آدمک  در قشر حرکتی،  با

ها و اندام  مکرهصورت و اندام فوقانی در سمت خارجی نی

تحتانی در داخل و فیشر اینترهمیسفریک و دیستال اندام 

لذا ضایعات قشر مغز . تحتانی در سولکوس مرکزي قرار دارند

تواند منجر به ضعف در هر  در هر ناحیه از قشر حرکتی  می

  ).3(کدام از نواحی مرتبط شود

با توجه به اینکه شریان مغزي میانی قسمت خارجی قشر 

کند، انفارکت آن بخصوص شاخه  را خونرسانی می حرکتی

فوقانی منجر به همی پارزي با ارجحیت در اندام فوقانی و 

هاي کوچک شریان مغزي  انفارکت شاخه. صورت می گردد

میانی که خونرسانی ناحیه بازو در قشر حرکتی در قسمت 

خارجی نیمکره در مجاورت فیشر سیلوین را بر عهده  دارد 

  .نوپارزي اندام فوقانی ایجاد کندتواند مو می

اما شریان مغزي قدامی نواحی تحتانی فرونتال، پاراساژیتال و 

کند، در نتیجه انفارکت این  پریتال قدامی را خونرسانی می

تواند منجر به همی پارزي با ارجحیت اندام تحتانی  شریان می

هاي شریان مغزي قدامی که قسمت  درگیري شاخه. گردد

ندام تحتانی را در ناحیه پاراساژیتال خونرسانی مربوط به ا

  ).4(تواند مونوپارزي در اندام تحتانی دهد کنند می می

از طرفی با توجه به طرز قرارگیري الیاف کورتیکواسپینال در 

کپسول داخلی بصورتی که الیاف مربوط به اندام فوقانی و سر 

اندام  و گردن در قسمت بازوي قدامی و الیاف مربوط به تنه و

تحتانی در بازوي خلفی قرار دارند، انفارکت شریان 

لنتیکولواستریت داخلی که بازوي قدامی  کپسول داخلی را 

تواند همی پارزي با ارجحیت اندام  کند، می خونرسانی می

که، انفارکت شریان کوروئیدال  درحالی. فوقانی و صورت دهد

کند،  میقدامی که بازوي خلفی کپسول داخلی را خونرسانی 

تواند منجر به همی پارزي با ارجحیت اندام تحتانی  می

  ).3(شود

در این مطالعه همی پارزي با ارجحیت اندام فوقانی و صورت 

علاوه بر ضایعات قسمت خارجی فرونتال، در ضایعات پریتال، 

  .تمپوروپریتال، تالاموس و لنتیفرم نیز مشاهده شد

ارزش اخباري  دقت

 منفی

ارزش 

اخباري 

 مثبت

 علائم عصبی حساسیت ویژگی

  همی پارزي براي توپوگرافی ضایعه در نیمکره مقابل  100  91  91  100  95

اي توپوگرافی همی پارزي باارجحیت صورت و اندام فوقانی بر  40  82  15  94  79

  ضایعه درلترال لوب فرونتال مقابل

همی پارزي با ارجحیت اندام تحتانی براي توپوگرافی ضایعه   50  98  66  97  97

  درمدیال لوب فرونتال مقابل

  مونوپارزي براي توپوگرافی ضایعه کوچک در لوب فرونتال مقابل  81  97  69  98  97

 وگرافی ضایعه درنیمکره مقابل همی هیپوستزي براي توپ 100 100 100 100 100

 همی هیپوستزي براي توپوگرافی ضایعه در لوب پریتال مقابل 36 89 51 82 77

 منو هیپوستزي براي توپوگرافی ضایعه در لوب پریتال مقابل 16 98 66 89 89
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ز علاوه برضایعات همی پارزي با ارجحیت اندام تحتانی نی

قسمت داخلی فرونتال، در یک مورد از ضایعات لنتیفرم و 

مونوپارزي . یک مورد از ضایعات تمپوروپریتال مشاهده گردید

علاوه برضایعه کوچک در فرونتال، در دو مورد از ضایعات 

تالاموس و دو مورد از ضایعات کوچک ناحیه پریتال نیز دیده 

رجحیت اندام فوقانی و صورت یا در نتیجه همی پلژي با ا. شد

اندام تحتانی و مونو پلژي، براي لوکالیزاسیون دقیق محل 

هاي  راه. ضایعه، از ارزش بالایی بر خوردار نیستند

باشند در نخاع  اسپینوتالامیک که حاوي آورانهاي حسی می

تقاطع کرده و در قسمت لترال نخاع به سمت بالا طی مسیر 

النخاع، پل و مغز میانی رد شده وارد هسته  می کنند؛ از بصل

گردند؛ سپس، فیبرهاي  ونتروپوسترولترال تالاموس می

تالاموکورتیکال با گذشتن از بازوي خلفی کپسول داخلی و 

کورونا رادیاتا به ناحیه اولیه حسی پیکري واقع در لوب 

این ناحیه در قسمت ژیروس پست سنترال . پریتال می رسند

هاي حسی در تالاموس و قشر نیز  رارگیري راهق. متمرکز است

تواند  حالت سوماتو توپیک دارد، لذا ضایعه در هر قسمت می

در . منجر به نقص حسی فقط در ناحیه مرتبط با آن گردد

نتیجه، ضایعات ژیروس پست سنترال منجر به نقص حسی 

شوند؛ مثلاً ضایعه  قسمتی از بدن در سمت مقابل می

. دهد سی در اندام تحتانی مقابل میپاراساژیتال نقص ح

ضایعات هسته ونتروپوسترولترال تالاموس منجر به نقص 

  ).  1(شود هاي حسی در سمت مقابل ضایعه می تمام مدالیته

در مطالعه حاضر، شش مورد مونوهیپوستزي وجود داشت که 

چهار مورد ضایعه پریتال مقابل، یک مورد ضایعه 

د ضایعه اکسی پیتال وجود تمپوروپریتال مقابل و یک مور

مورد ضایعه فرونتال،  6مورد همی هیپوستزي  25از . داشت

مورد  4مورد ضایعه تالاموس،  6مورد ضایعه تمپوروپریتال،  8

پیتال وجود داشت؛ در  مورد ضایعه اکسی 1ضایعه پریتال و 

  .ضمن، درتمامی موارد ضایعه در سمت مقابل بود

بیمار با مونو یا همی  31همانطور که مشخص است از بین 

ضایعه در ناحیه حسی ) درصد 45(مورد  14هیپوستزي  در 

اولیه یعنی در قشر پریتال نبوده است که نشانه وجود 

همچنین در تمامی موارد . هاي حسی می باشد پراکندگی راه

ضایعه در سمت مقابل اختلال حسی وجود داشته که به 

هاي  راهمعنی واریاسیونهاي آناتومیک کمتر در 

هاي کورتیکواسپینال و در نتیجه  اسپینوتالامیک نسبت به راه

ارزش بالاتر علائم حسی نسبت به علائم حرکتی جهت  

  ). 5(لوکالیزاسیون ضایعه در نیمکره مقابل می باشد 

درصد افراد براي تکلم وابسته به نیمکره چپشان  96حدود 

ثر افراد چپ باشند، در نتیجه در افراد راست دست و در اک می

هاي آفازي دراثر ضایعات همیسفر چپ رخ  دست، سندرم

آفازي دراثر سکته نیمکره راست به ندرت در بیماران . دهد می

در بیماران راست . دهد راست دست یا چپ دست رخ می

شیوع آفازي متقاطع . شود دست آفازي متقاطع نامیده می

). 6(استدرصد در میان تمام افراد آفازیک 4/0 - 5/3حدود 

هاي  اي در هلند، در بررسی بانک اطلاعات سکته در مطالعه

بیمار با آفازي به دنبال سکته نیمکره راست  16مغزي تنها 

 ).7(گزارش شد

بیماري که آفازي داشتند، هیچ  32در مطالعه حاضر از بین 

مورد ضایعه نیمکره راست نداشت که با توجه به تعداد 

  .بیماران قابل انتظار است

خیرا با توجه به پیشرفتهاي قابل توجه در روشهاي ا

تصویربرداري مغز، دانش بشر در زمینه پروسه تکلم و نواحی 

مغزي مرتبط با آن نیز پیشرفت کرده است و نواحی مختلفی 

شناخته ) مانند بروکا و ورنیکه(علاوه بر نواحی مرسوم 

  .اند شده

درگیري تواند در نتیجه  آفازي بروکا سندرمی است که می

ناحیه بروکا واقع در قسمت خارجی لوب فرونتال چپ، نواحی 

فرونتال اطراف آن، ماده سفید زیر آن ناحیه، اینسولا،  بازال 

گانگلیا و قسمت کوچکی از ژیروس تمپورال قدامی فوقانی، 
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آفازي ورنیکه در اثر آسیب ناحیه ورنیکه واقع ). 5(گردد ایجاد

یتال تحتانی، ژیروس تمپورال در تمپوروپریتال چپ، لوبول پر

. گردد میانی و ماده سفید عمقی این نواحی ایجاد می

توانند آفازي شبه ورنیکه  همچنین ضایعات تالاموس نیز می

ضایعات ناحیه فرونتال حتی در غیاب ). 3(ایجاد کنند

درگیري ناحیه بروکا می توانند منجر به آفازي با نقص در 

ین ضایعات استریاتوکپسولر با همچن. روانی کلام ایجاد کنند

اختلال در عملکرد اجرائی می توانند روانی کلام را تحت 

تالاموس یکی از مناطق مهم ساب ). 1(تاثیر قرار دهند

کورتیکال است که با توجه به ارتباطاتش با قشرهاي فرونتال، 

ضایعات . تمپورال و پریتال در پروسه تکلم نقش دارد

ل درسطح پره لنگوئیستیک مانند توانند اختلا تالاموس می

نقایص مفهوم سازي یا کنترل، رهاسازي و مهار الگوي 

در مطالعه اي که در برزیل در سال ). 8(تکلمی، ایجادکنند

بیمار را که به دنبال سکته مغزي دچار  31انجام شد،  2012

در میان . اختلال تکلم شده بودند مورد بررسی قرار گرفتند

 1ازي بروکا داراي ضایعه فرونتال راست و بیمار با آف 1آنها 

. اي چپ بود بیمار با آفازي ورنیکه داراي ضایعه پایک مخچه

در نهایت نتیجه چنین بود که ارتباط مستقیمی بین 

همچنین ). 9(توپوگرافی ضایعه و نوع آفازي وجود ندارد

مطالعاتی که آلمیدا و همکاران، رادونویچ و همکاران، مان 

ش انجام دادند نیز نتوانستند ارتباط قابل سورو همکاران

توجهی بین نوع آفازي و توپوگرافی ضایعه مغزي پیدا 

بیمار  1541در هلند  2011در سال ). 12،10،11(کنند

 26آفازیک مورد بررسی قرار گرفتند، و نتیجه این بود که در 

درصد بیماران ارتباط کلاسیک بالینی و توپوگرافی وجود 

  ).13(ندارد

بیماري که آفازي بروکا داشتند  18طالعه حاضر، از میان درم

 1نفر ضایعه پریتال چپ، 2نفر ضایعه لترال فرونتال چپ و  9

نفر  3نفر ضایعه لنتیفرم چپ و  3نفر ضایعه تالاموس چپ ،

بیمار با آفازي  9ازبین . ضایعه تمپوروپریتال چپ داشتند

ضایعه نفر 2نفر ضایعه تمپوروپریتال چپ و  7ورنیکه، 

در نتیجه آفازي ارزش بسیار بالایی در . تالاموس چپ داشتند

لوکالیزاسیون ضایعه در نیمکره چپ دارد و آفازي ورنیکه 

براي لوکالیزاسیون ضایعه در مناطق کلاسیک آفازي نسبت 

  .تر است به آفازي بروکا حساستر و اختصاصی

  

  گیري نتیجه

لوکالیزاسیون علائم بالینی زیر دقت تشخیصی بالایی براي 

همی پارزي یا همی پلژي براي : ضایعه در مغز دارند

همی هایپواستزي یا لوکالیزاسیون ضایعه در نیمکره مقابل، 

مونوهایپواستزي براي  لوکالیزاسیون ضایعه در نیمکره مقابل، 

  آفازي براي لوکالیزاسیون ضایعه در نیمکره چپ 

وکالیزاسیون علائم بالینی زیر دقت تشخیصی بالایی براي ل

همی پارزي با ارجحیت اندام فوقانی و : ضایعه در مغز ندارند

صورت براي لوکالیزاسیون ضایعه در لترال لوب فرونتال 

مقابل، همی پارزي با ارجحیت اندام تحتانی براي 

لوکالیزاسیون ضایعه در مدیال لوب فرونتال مقابل،  

 تال مقابل، مونوپارزي براي لوکالیزاسیون ضایعه در لوب فرون

همی هایپواستزي یا مونوهایپواستزي براي  لوکالیزاسیون 

آفازي بروکا براي لوکالیزاسیون ضایعه در لوب پریتال مقابل، 

ضایعه در لترال فرونتال چپ، آفازي ورنیکه براي 

  لوکالیزاسیون ضایعه در تمپوروپریتال چپ
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