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 سپاسگزاری تقدیم و 
 پا به پا همراه من بود.  ،سپاس از همسرم، که از آغاز این سفر، تا رسیدن به این نقطه

 باشد.   ی این مسیرتوانست پایان نیمه کارهی بسیاری بود که میهاها، روزسپاس از مادر و پدرم که بدون پشتیبانی آن

 کند. هاست که معنا پیدا میسپاس از فرزندانم، که زیبایی زندگی در کنار آن

رشیدی که یافتن موضوع مورد علاقه و دلخواه اینجانب    همچنین از جناب آقای دکتر برادران و جناب آقای دکتر پور
کاریه با    هارا در نقطه اوج مشغله دانم که با چه زبانی و با کدامین واژگان محبتشان را  هایشان ممکن شد؛ و نمیها و راهنماییم

های امیدبخش ایشان نهایت سپاسگزارم و به راستی انجام این رساله بدون نظرهای صائب و تشویقبی  .ارج نهم
 د.شان همیشه در خاطرم خواهد مانشائبهمیسر نبود. لطف و مهربانی بی

پیگیریجناب آقای دکتر شیرانی می  ،تشکر را از استاد گرامی  ،نهایت در    و با  پیشبرد این دارم که  های دلسوزانه در 
 سزایی داشتند.  رساله نقش به

 

 

 تقدیم به همسر عزیزم  
 

   



 ه 

 

 چکیده 

های اخیر کنگره جراحان مغز و  تاریخچه جراحی هیپوفیز گسترده است. دستورالعمل   مقدمه و هدف:

دار را به عنوان درمان خط اول  ( علامت NFPAsعملکردی هیپوفیز )  های غیربرداشتن آدنوم   ،اعصاب

های اخیر و همچنین نیاز به شناسایی  های حاصل شده در سالکند. با توجه به پیشرفتتوصیه می 

پیامدهای مداخله در روند درمان، این مطالعه به بررسی فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی  

کننده به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در بیماران مراجعه 

 پرداخت. 1401تا   1397از سال 

نفر از بیمارانی که طی    60اطلاعات    ، صورت تصادفیه  نگر، باین کوهورت گذشته   روش اجرای پژوهش:

عملکردی هیپوفیز تحت    در بیمارستان سینا که تحت رزکشن آدنوم غیر  1401تا    1397های  سال

  SPSSافزار  ها توسط نرمجراحی ترانس اسفنوئید قرار گرفتند، را بررسی و استخراج کرده، سپس داده 

 آنالیز شدند.

آن    یسن  نیانگ یقرار گرفتند که م   یتحت بررس   ماریب  60  ،مطالعه  نیا  یط  ها و نوآوری پژوهش:یافته

( زن بودند.  %53.3) ماریب 32( مرد و %46.7)  ماریب  28سال بود.   14.22  اریبا انحراف از مع 48.68ها 

به طور    ی( قرار گرفته بودند و مدت زمان جراحTSS)  دالیترنس اسفنوئ  یتحت جراح  مارانیب  یتمام

نشان داده    ،مطالعه  نیدر ا  یبود. به طور کل  قهی دق  27  اریبا انحراف از مع  قه ی دق  46و    تساع  2  نیانگ یم

𝑝)   کند ی نم  دایپ  یاقابل ملاحظه  ریی تغ  ، یسال پس از جراح  کی شد که حجم تومور تا   − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 <

  1تا    یماه بعد از جراح  3پس فالوآپ    توانی را م  ی آدرنال و گناد  یها(. بهبود عملکرد هورمون 0.05

𝑝)  سال بعد انتظار داشت − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 < قابل    رات ییتغ  ، ید یروئیت یها(. هورمون رشد و هورمون 0.05

𝑝)  متعاقب نشان ندادند   یهاو فالوآپ  یرا پس از جراح  یتوجه − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 > پس    ،نی(. همچن0.05

جراح ب  یاز  مراجعات  از  نوبت  هر  ب  ماران،یدر  عملکرد  م   یینایبهبود  داشت  توانی را  𝑝)   انتظار  −

𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 < 0.05.) 

پیش از جراحی، علائم بهبود یافته بیشتر از    NFPAبا توجه به بهبودی کلینیکال بیماران    گیری:نتیجه

تواند یک اندیکاسیون نسبی مناسب  های جدید باشد. از این رو، کمبود کارکرد هیپوفیز می بروز ناتوانی 

 در نظر گرفته شود.   NFPAبرای کاندید بیماران جراحی مبتلا به 

 

 آدنوم غیر عملکردی ؛ترنس اسفنوئید   ؛هیپوفیز :کلید واژه 
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 . مقدمه  1-1

ای نقش دارد، دومین تومور  های اولیه داخل جمجمه درصد نئوپلاسم   14آدنوم هیپوفیز که در  

  17های اخیر بروز آدنوم هیپوفیز در جمعیت عمومی به  شایع سیستم عصبی مرکزی است. طی سال

تا   36تواند تا حد زیادی مرتبط با تشخیص بهتر شرایط بیماران باشد.  درصد افزایش یافته است که می 

کننده  ترشحها  آناز    درصد   64تا    46در حالی که    ؛هستند   غیر عملکردیهیپوفیز  های  آدنوم از    درصد   54

خیم باشند، به  شناسی خوش هیپوفیز از نظر بافتهای  آدنوم حتی اگر بخش زیادی از    .هورمون هستند 

به ساختارهای حیاتی و ترشح بیش از حد یا پاراکریز هورمون هیپوفیز،  ها  آن دلیل نزدیک بودن محل  

 .(1) غدد درون ریز جدی مانند آکرومگالی و بیماری کوشینگ شوند های بیماری منجر به توانند می 

یک میکروسکوپ را برای تجسم بهتر در طی جراحی ترانس   (2) ، هاردیمیلادی  1960در دهه 

تر تومورهای سلار را ممکن کرد. جراحی میکروسکوپی ترانس  اسفنوئیدی گزارش کرد که حذف ایمن

( در آن زمان به طور گسترده انجام شده بود و به استاندارد طلایی برای  MTSSاسفنوئیدال هیپوفیز )

، توسط  1992های آندوسکوپی، تا سال  های بعد، با تکامل تکنیکاین بیماران تبدیل شد. اما طی سال

Jankowski  همکاران کاملاا   (3)  و  را  جراحی  برای    شیوه  اندونازال  رویکرد  طریق  از  و  آندوسکوپی 

( به  ETSS)  1تومورهای هیپوفیز انجام داد. از آن زمان، جراحی آندوسکوپی ترانس اسفنوئیدال هیپوفیز

که کدام روش جراحی در مدیریت تومورهای    ای پذیرفته شده است. با این وجود، تعیین این طور فزاینده 

زیرا که با    ؛از محبوبیت بیشتری برخوردار است  ETSSهیپوفیز برتر است، ناشناخته باقی مانده است.  

نمای پانوراما از ساختارهای اطراف و حداقل تهاجم همراه است که منجر به شانس بیشتری برای برداشتن  

های تجسم دو بعدی، ظرفیت  دارای محدودیت  ETSSاگرچه    .شودمی  2ضایعات مرکزی قاعده جمجمه 

دار برای جراحان مغز و اعصاب است. علاوه بر این، اجماع در مورد  تمرکز کمتر و منحنی یادگیری شیب 

هایی در خطر عوارض بعد از عمل بین دو روش جراحی وجود دارد یا خیر، همچنان  که آیا تفاوت نای

 .(4) نامشخص است

 
1 endoscopic transsphenoidal pituitary surgery 
2 central skull base lesions 
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هاست که به عنوان یک  توجه به آنکه رویکرد ترانس اسفنوئیدی میکروسکوپی مدت   با  ،بنابراین

مدیریت   برای  استاندارد  رایج    NFPAروش  روش  توسط  روش  این  اکنون  است،  شده  گرفته  نظر  در 

به چالش کشیده شده است میزان  .  (5)  آندوسکوپی   بهبود  بهتر،  به دسترسی  توجه  با  این روش  در 

GTR(6)  ، محافظت از بافت طبیعی هیپوفیز و در نتیجه کاهش عوارض بعد از عمل مورد انتظار است .  

بیشتر    1های کاورنوس شود تا بخش موجب می   NFPAهمانطور که قبلاا اشاره شد، ماهیت منحصر به فرد  

 کند. رزکشن نقش بسیار مهمی را در این فرآیند ایفا می  ، در نتیجه. شوند درگیر 

بایستی در نظر داشت که برداشتن کامل این ضایعات به دلیل درگیری سینوس کاورنو چالش  

کاری هیپوفیز مرتبط با تومور یکی دیگر از مسائل جدی است که باید به  برانگیز است. علاوه بر این، کم

شود  پرداخته  از عمل  ؛آن  هیپوفیز پس  که  است  شده  داده  نشان  مطالعات  برخی  در  به    ،زیرا  منجر 

بنابراین، جراحی رزکشن برای پیش آگهی    .(7)  شودالخصوص در زنان می بیش از حد علی   ومیرمرگ 

( و حذف  GTR)  2بسیار حیاتی است. برای افزایش بیشترین برداشتن کامل   NFPAبیماران مبتلا به  

  . (8)  ترین موضوعاتی هستند که باید اثرات آن بررسی شود مقادیر زیادی از هیپوفیز پس از عمل، مهم 

فلذا این مطالعه به بررسی پیامدهای جراحی ترانس اسفنوییدال بیماران آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز  

پرداخته است. در ادامه برای    1401تا    1397کننده به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال  مراجعه 

 شود.  آشنایی بیشتر به توضیح مطالب مرتبط پرداخته می 

 

 

 

 
1 cavernous 
2 gross total resection 
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 آدنوم هیپوفیزی. 2-1

درصد از تمام تومورهای مغزی اولیه را    15تا   10ضایعات شایعی هستند که   ،تومورهای هیپوفیز

از بین انواع مختلف    .(1)  دهند و سومین آسیب شناسی رایج در ضایعات پاتولوژیک هستند تشکیل می 

شود. قبل  تومورهای هیپوفیز، آدنوم هیپوفیز بر اساس وضعیت عملکردی خود به طرق مختلف ظاهر می 

تکنیک  آدنوم از  تصویربرداری پیشرفته،  هیپوفیز  های  بایتمپورال    غیر عملکردی های  بینایی  کاهش  با 

در    sellaآنوپی و با آزمایش میدان بینایی تشخیص داده شدند. علائم اولیه رادیوگرافی بزرگ شدن  همی

بود آنژیوگرافی  در  دیستورشن عروق طبیعی  یا  ساده  تصویربرداری    .(2)  گرافی  از  استفاده  افزایش  با 

برای تعداد زیادی از علائم،    NFPAیا    1غیر عملکردی هیپوفیز  های  آدنوم (،  MRIرزونانس مغناطیسی )

 .(3) شوند از جمله سردرد، اختلالات غدد درون ریز و حتی به عنوان ضایعات اتفاقی شناسایی می 

عملکردیآدنوم  غیر  حد    های  از  بیش  ترشح  بیوشیمیایی  یا  بالینی  علائم  با  معمولاا  هیپوفیز 

اکثر  .  (4)  هیپوفیز را تشکیل می دهند های  آدنوم هورمونی همراه نیستند و تنها حدود یک سوم کل  

NFPA دهند.  شوند و با غلبه خفیف در مردان رخ می ها در دوران میانسالی یا بعد از آن شناسایی می

  هورمونی خاموش های  آدنوم و    nullهای  از جمله آدنوم سلول  .وجود دارد  NFPAهای متعددی از  زیرگروه 

ترشح،  .  (5) دارای  آدنوم  انواع  خلاف  دارند NFPAبر  تمایل  کافی  تا   ها  رشد  از  توده   ، پس  بر  اثر  ای 

کنند که به ویژه اعصاب بینایی و کیاسم را تحت تاثیر قرار داده که در  ساختارهای مغز اطراف ایجاد  

کاری  در غده هیپوفیز طبیعی منجر به درجات مختلفی از کم   ،همچنین  .شودنهایت باعث نقص بینایی می 

 .شودمی کند که منجر به سردرد  های درد دورال را ایجاد می شود و کشیدگی رشته هیپوفیز می 

توانایی رشد ها  آن خیم هستند. اگرچه  ها تومورهایی خوش NFPAمانند اکثر تومورهای هیپوفیز،  

و تهاجم به ساختارهای مجاور را دارند و ممکن است از طریق منافذ طبیعی در سخت شامه یا با ایجاد  

علاوه، این  های خود از طریق نازک شدن و کشش مزمن دورال وارد مخزن سوپراسلار شوند. بهدهانه 

 
1 non-functioning pituitary adenomas 
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می  بخشتومورها  داخل  توانند  به  پایینی  و  یا خلف  سلا  داخل  به  اسفنوئید  استخوان  قدامی  از  هایی 

 کلیووس حمله کرده و درگیری ایجاد کنند. 

 گیر شناسی همه . 1-2-1

متغیر است و اغلب بر اساس کالبد شکافی یا تصویربرداری رزونانس مغناطیسی   NFPAشیوع  

(MRI است. داده ) اروپا، آمریکای شمالی و جنوبی تخمین زده های مرتبط  NFPAاند که شیوع  های 

این نتایج شیوع    که   شوداگرچه تصور می .  (9)  نفر از جمعیت است  100000مورد در هر    741بالینی  

ها تا زمانی که به اندازه کافی بزرگ شوند که  NFPAزیرا بسیاری از    ؛واقعی را دست کم گرفته باشد 

 شوند. باعث ایجاد اثر فشاری شوند یا به طور تصادفی کشف شوند، تشخیص داده نمی 

در مورد غلبه جنسیتی متناقض است و اوج وقوع از دهه چهارم تا هشتم است. یک مطالعه  ها  داده 

 NFPAنفر جمعیت را برای    100000مورد /    3.5مبتنی بر جمعیت اخیر از کره جنوبی، بروز سالانه  

نشان داد که به طور قابل توجهی بیشتر از بروز سالانه گزارش شده در کشورهای دیگر مانند سوئد،  

تفاوت   . (10)  فنلاند و آرژانتین است های  ها ممکن است به عوامل ژنتیکی و محیطی در جمعیت این 

کننده دسترسی محلی  آسیایی یا ناهمگونی بین مطالعات مربوط باشد و همچنین ممکن است منعکس 

های تشخیصی با استفاده از تصویربرداری تشدید مغناطیسی و توموگرافی کامپیوتری  خوب به ارزیابی

 باشد. 

 علائم بالینی . 1-2-2

فقدان تظاهرات بالینی ترشح بیش از حد هورمونی معمولاا منجر به تأخیر تشخیصی قابل توجهی  

ای بر ساختارهای اطراف ایجاد نکنند و  ها ممکن است تا زمانی که اثرات توده NFPA ،بنابراین. شودمی 

ای ایجاد کنند، تشخیص  یا اختلال عملکرد اعصاب جمجمه   علائمی مانند سردرد، اختلالات بینایی و

کمبود هورمون یا هیپرپرولاکتینمی ناشی از انحراف ساقه هیپوفیز و در   ،شوند. تظاهرات دیگرداده نمی 

علاوه بر این، برخی از موارد ممکن است به طور تصادفی  .  (11,12)  موارد کمتر آپوپلکسی هیپوفیز است
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از طریق مطالعات تصویربرداری انجام شده برای اهداف دیگر، به اصطلاح اتفاقی هیپوفیز، تشخیص داده  

 شوند.

 تظاهرات نورولوژیک .  3-2-1

 اختلال بینایی . 1-3-2-1

دهد، اختلال بینایی، ناشی از گسترش سوپراسلار آدنوم که کیاسم بینایی را تحت فشار قرار می 

سازی انواع مختلف نقایص بینایی به درجه و محل فشرده   . (12)  ترین علامت عصبی، چشمی استشایع

گیرند، اگرچه بخش قابل توجهی از  عصب بینایی بستگی دارد. معمولاا هر دو چشم تحت تأثیر قرار می 

دوبینی،    .درصد موارد یک طرفه یا ارتفاعی داشته باشند   16و    33بیماران ممکن است به ترتیب در  

ناشی از فشردگی عصب چشمی ناشی از انبساط پاراسلار آدنوم ممکن است رخ دهد و اعصاب چهارم،  

  . (13)  پنجم و ششم جمجمه نیز ممکن است گاهی اوقات در صورت وجود انبساط پاراسلار درگیر شوند 

با این وجود، نقص میدان بینایی معمولی مرتبط با تومورهای هیپوفیز، همی انوپی دوتمپورال است که  

 درصد از بیماران گزارش شده است.   40در حدود 

 درمان  . 4-2-1

تاریخچه جراحی هیپوفیز گسترده است و با رویکردهای متفاوت و مخاطره آمیزی برای حذف  

بود که    1892این تومورها تلاش شده است. اولین گزارش عمل جراحی برای تومور هیپوفیز در سال  

نارنگی  یک توموری به اندازه  تا  ای سعی کردیک جراح بریتانیایی با استفاده از یک رویکرد زیر جمجمه 

ساله مبتلا به آکرومگالی که با علائم سردرد و از دست دادن بینایی همراه    34را از درون جمجمه زن  

بود، خارج کند  اقدام  .(6)  شده  این  این    مشخص شد که تومور غیر   ، در  قابل دسترس است و اگرچه 

را   بیمار  علائم  از  برخی  بعد    از رویکرد  ماه  چند  بیمار  اما  داد،  کاهش  را  داخل جمجمه  فشار  جمله 

روش  از  بسیاری  سال درگذشت.  طول  در  دیگر  کرانیان  ترانس  و  های  عوارض  از  بالایی  سطوح  با  ها 

توسط یک اتریشی    1907در سال    transsphenoidalومیر مورد آزمایش قرار گرفتند. اولین رویکرد  مرگ 

این جراحی رادیکال در سه مرحله از طریق یک برش در    .(10)  انجام شد   Hermann Schlofferبه نام  
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بهبود علائم شد  به  نهایت منجر  در  انجام شد و  بینی  نهایت  .امتداد  دلیل    ،بیمار در  به  بعد  ماه  چند 

هیدروسفالی انسدادی ناشی از گسترش داخل بطنی تومور درگذشت. در طول قرن گذشته، جراحان  

متعددی مانند هاروی کوشینگ، جرارد گیوت و ژول هاردی به پیشرفت و اصلاح جراحی تومورهای  

به روش  توجهی کمک  هیپوفیز  قابل  میزان  به  و  تهاجمی  بینی کمتر  ترانس  اسفنوئیدال  ترانس  های 

کردند. بهبودهایی از توسعه اسپکولوم ترانس نازال گرفته تا معرفی میکروسکوپ جهت جراحی و در  

 .(12,14–10) ایمن و موثر باشد  NFPAنهایت آندوسکوپ باعث شده است که جراحی برای 

   بیان مسئله. 3-1

 ؛هایی در استفاده از درمان پزشکی برای بسیاری از انواع تومور انجام شده استاگرچه پیشرفت 

از طرفی چون عمده این    .(6)  ها باقی مانده استNFPAجراحی انتخاب اصلی درمان برای    ،اما همچنان

تومورها خوش خیم هستند، هدف اولیه جراحی رفع فشار و حفظ ساختارهای عصبی مهم اطراف، به  

اما جراحی    ؛آل استویژه اعصاب جمجمه و غده هیپوفیز است. اگرچه برداشتن کامل تومور روشی ایده 

شوند. در حال  با در نظر گرفتن این واقعیت که اکثر این تومورها خوش خیم هستند و ایمنی جراحی می

حاضر، رادیوتراپی به عنوان درمان کمکی برای تومورهایی که نتایج پاتولوژی و تهاجمی و تمایل زیادی  

 .(9–7) شوددهند، انجام می به رشد مجدد نشان می 

چه هاروی کوشینگ با استفاده از روش جراحی    آنچه اکنون برای ما نمود دارد آن است که اگر

درصد دست یابد، اما امروزه پیشرفت در تکنیک    5.6تا    ومیر مرگ توانسته بود به میزان قابل قبول کاهش  

فناوری  است  ،و  بخشیده  بهبود  پیش  از  بیش  عمل  این  مؤثر  و  ایمن  انجام  برای  را  ما  .  (13)  توانایی 

دار را به عنوان درمان  های علامت NFPAبرداشتن  ، های اخیر کنگره جراحان مغز و اعصابدستورالعمل 

می  توصیه  اول  موفقیت  NFPAsجراحی  .  (18–15)  کند خط  علائم  تسکین  و  باعث  عوارض  با  آمیز 

ای، مانند سردرد و از دست دادن بینایی،  . تسکین علائم ناشی از اثر توده شودمی ومیر قابل قبول  مرگ 

در بیمارانی که با کمبود میدان بینایی  .  (21–19)  جایی است که مداخله جراحی بیشترین تأثیر را دارد 

  بنابراین، .  (24–17,20)  درصد بهبود در بینایی را گزارش کردند   90.0تا    56.4کنند،  و حدت مراجعه می 
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های اخیر و همچنین نیاز به شناسایی پیامدهای مداخله  های حاصل شده در سالبا توجه به پیشرفت 

در روند درمان، این مطالعه انجام شد تا به بررسی فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز  

به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال   کنندهمراجعه پس از جراحی ترنس اسفنوئید در بیماران  

 بپردازد.  1401تا   1397
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 . اهداف پژوهش 1-4

 . هدف كلی 1-4-1   

تعیین فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در   •

 1401تا   1397به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال   کنندهمراجعه بیماران 

 . اهداف فرعی1-4-2   

o   تعیین فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در

بر اساس   1401تا    1397به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال    کننده مراجعه بیماران  

 سن 

o   تعیین فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در

بر اساس   1401تا    1397به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال    کننده مراجعه بیماران  

 جنس

o   تعیین فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در

بر اساس   1401تا    1397به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال    کننده مراجعه بیماران  

 همراه های بیماری

o   تعیین فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در

بر اساس   1401تا    1397به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال    کننده مراجعه بیماران  

 مدت جراحی

o   تعیین فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در

بر اساس   1401تا    1397به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال    کننده مراجعه بیماران  

Kenop grade 

o   تعیین فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در

بر اساس   1401تا    1397به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال    کننده مراجعه بیماران  

Hardy grade 
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o   تعیین فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در

بر اساس   1401تا    1397به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال    کننده مراجعه بیماران  

 حجم تومور )تومور اولیه/ تومور باقیمانده( 

o   تعیین فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در

بر اساس   1401تا    1397به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال    کننده مراجعه بیماران  

 ماه بعد( 12ماه بعد/    3)پیش از عمل/  عملکرد تیروئید 

o   تعیین فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در

بر اساس   1401تا    1397به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال    کننده مراجعه بیماران  

 ماه بعد(   12ماه بعد/    3عملکرد آدرنال )پیش از عمل/ 

o   تعیین فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در

بر اساس   1401تا    1397به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال    کننده مراجعه بیماران  

 ماه بعد(   12ماه بعد/    3عملکرد گنادها )پیش از عمل/ 

o   تعیین فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در

بر اساس   1401تا    1397به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال    کننده مراجعه بیماران  

 ماه بعد( 12ماه بعد/  3عملکرد هورمون رشد )پیش از عمل/ 

o   تعیین فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در

بر اساس   1401تا    1397به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال    کننده مراجعه بیماران  

 ماه بعد(  12ماه بعد/   3اختلال بینایی )پیش از جراحی/ 
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 اهداف كاربردی .1-4-3   

 تعیین پیش آگهی آدنومای هیپوفیزی با درمان جراحی ترانس اسفنوئید  .1

 های راهبردی در مواجه با بیماران و اپروچ مناسب  گیری کمک به پزشکان برای تصمیم .2

 مشخص کردن بهتر مسیر درمان .3

 بهبود امید به زندگی بیماران درگیر  .4

 های پژوهش . پرسش1-5

 اصلیپرسش  .1- 1-5

فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در بیماران  

 چیست؟  1401تا   1397کننده به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال  مراجعه 

 های فرعیپرسش  .1-5-2

o  فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در بیماران

بر اساس سن چگونه    1401تا    1397به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال    کنندهمراجعه 

 است؟

o  فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در بیماران

از سال    کنندهمراجعه  بیمارستان سینا  بر اساس جنس    1401تا    1397به کلینیک هیپوفیز 

 چگونه است؟

o  فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در بیماران

های بیماری بر اساس    1401تا    1397به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال    کنندهمراجعه 

 همراه چگونه است؟
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o  فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در بیماران

سال    کنندهمراجعه  از  سینا  بیمارستان  هیپوفیز  کلینیک  مدت    1401تا    1397به  اساس  بر 

 جراحی چگونه است؟ 

o  فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در بیماران

 Kenopبر اساس    1401تا    1397به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال    کنندهمراجعه 

grade چگونه است؟ 

o  فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در بیماران

 Hardyبر اساس    1401تا    1397به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال    کنندهمراجعه 

grade چگونه است؟ 

o  فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در بیماران

بر اساس حجم تومور    1401تا    1397به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال    کنندهمراجعه 

 چگونه است؟

o  فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در بیماران

بر اساس عملکرد    1401تا    1397به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال    کنندهمراجعه 

 ماه بعد( چگونه است؟ 12ماه بعد/   3)پیش از عمل/   تیروئید 

o  فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در بیماران

بر اساس عملکرد    1401تا    1397به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال    کنندهمراجعه 

 ماه بعد( چگونه است؟  12ماه بعد/  3آدرنال )پیش از عمل/  

o  فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در بیماران

بر اساس عملکرد    1401تا    1397به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال    کنندهمراجعه 

 ماه بعد( چگونه است؟  12ماه بعد/  3گنادها )پیش از عمل/ 



13 

 

o  فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در بیماران

بر اساس عملکرد    1401تا    1397به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال    کنندهمراجعه 

 ماه بعد( چگونه است؟  12ماه بعد/  3هورمون رشد )پیش از عمل/  

o  فرجام بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در بیماران

بر اساس اختلال    1401تا    1397به کلینیک هیپوفیز بیمارستان سینا از سال    کننده مراجعه 

 ماه بعد( چگونه است؟  12ماه بعد/  3بینایی )پیش از جراحی/  
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 بررسی متون . 2-1

و همکاراندر   لی  به    2016در سال    (36)  مطالعه  بیماران مبتلا  میزان عود در  بررسی  به  که 

و    2000بیمار که بین ژانویه    289هیپوفیز پرداخته بود، نتایج نشان داد که از    غیر عملکردی آدنومای  

مراجعه کرده بودند و حداقل یک سال برای این مطالعه    غیر عملکردی با آدنوم هیپوفیز    2012ژانویه  

  15/ 79سال )محدوده    51نفر زن، با میانگین سنی    137نفر مرد و    152نگر پیگیری شده بودند،  گذشته

مورد به طور    193سال( بررسی شدند. از تومورها،    6/12/1سال( و میانگین پیگیری چهار سال )محدوده  

مورد به صورت ساب توتال    43مورد تقریباا به طور کامل برداشته شدند و    53  .کامل برداشته شدند 

دار ته شدند. وسعت رزکسیون و رادیوتراپی کمکی هر دو از نظر آماری فاکتورهای پیش آگهی معنی برداش 

 های تومور نتایج ثابتی به همراه نداشت.عود بودند. ایمونوهیستوشیمی نمونه 

  292، که تحت  NFPAبیمار مبتلا به    281بررسی    ، که به (37)  در مطالعه دیوید پن و همکاران

قرار گرفتند، پرداخته بود. نتایج نشان داد که    2017و    2008های  روش ترانس اسفنوئیدال بین سال

درصد سردرد ثابت    5.6درصد از بیماران مبتلا به سردرد قبل از عمل بهبودی را گزارش کردند و  89.7

درصد بیمارانی که با اختلالات بینایی مراجعه کردند، بهبود یافتند و مابقی دید پایدار داشتند.    70.1و  

ر در هر دو گروه سردرد یا بینایی، بدتر شدن علائم قبل از عمل را در پیگیری طولانی مدت  هیچ بیما

 تجربه نکرد. 

نتایج جراحی ترانس اسفنوئیدال آندوسکوپی و    ،(38)در مطالعه یو و همکاران    2018در سال  

بر روی   بررسی شد.  های  آدنوم میکروسکوپی  متاآنالیز  و  به صورت مروری منظم  هیپوفیز غیرعملکرد 

  389بیمار را ثبت کردند که    3847مطالعه واجد شرایط را به همراه داشت که    19  ،جستجوی نهایی

مورد با رویکرد آندوسکوپی قرار گرفتند. در مورد پیامدهای    3458با رویکرد میکروسکوپی و  ها  آن مورد از  

گروه   از  بالاتر  توجهی  قابل  به طور  آندوسکوپی  گروه  در  ناخالص  تومور  برداشتن  میزان  اولیه،  مرحله 

(. در همین حال، روش آندوسکوپی در هیپوپیتاریسم  P <0.001،  ٪60در مقابل    ٪73میکروسکوپی بود ) 

(  P <0.001،  7٪ در مقابل   ٪3)   CSF( و نشتP <0.001درصد،  65درصد در مقابل   63پس از عمل )

را نسبت به میکروسکوپ نشان داد. برای نتایج بلند مدت، میزان بهبود بینایی در گروه آندوسکوپی    اولویت
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از گروه میکروسکوپی بود ) به دیابت    ؛(P <0.001،  ٪50در مقابل    ٪ 77بیشتر  از نظر میزان ابتلا  اما 

داری وجود نداشت. رویکرد آندوسکوپی ممکن است با  ها تفاوت معنی مزه دائمی و مننژیت بین گروه بی

  غیر عملکردی نرخ بالاتر حرکت تومور درشت و خطر کمتر عوارض بعد از عمل برای درمان آدنوم هیپوفیز  

 در مقایسه با رویکرد میکروسکوپی همراه باشد.  

های  ، که به مرور متون در رابطه با اندیکاسیون2019  در سال   (39)در مطالعه اسپوزیتو و همکاران  

نتایج نشان داد که    .جراحی آدنومای غیر عملکردی هیپوفیز و مدیریت پس از جراحی آن پرداخته بود

جراحی و رادیوتراپی است. جراحی هیپوفیز در    ها شامل پیگیری بیمار،NFPAهای درمانی برای  گزینه 

حال حاضر به عنوان درمان خط اول در بیماران مبتلا به اختلال بینایی به دلیل فشرده شدن اعصاب  

. رادیوتراپی برای بقایای تومورهای بزرگ یا عود تومور به  شودمی بینایی یا کیاسما توسط آدنوم توصیه  

دنبال یک یا چند تلاش جراحی اختصاص دارد. از طرفی هیچگونه توافقی در مورد مدیریت بهینه قبل،  

های غدد درون ریز، رادیولوژیک و چشمی و  و بعد از عمل مانند زمان، فرکانس و مدت ارزیابی حین  

 تر یا عود تومور وجود ندارد. همچنین مدیریت بقایای تومور کوچک 

های جدید مدیریت  به بررسی مرور شیوه   ، که 2020در سال    (40)  در مطالعه الملکی و همکاران 

بالینی آدنوماهای هیپوفیز غیر عملکردی پرداخته است، گفته شد که عود این تومورها پس از جراحی  

دهد و بر پیش آگهی کلی تأثیر منفی  سال پیگیری رخ می   10درصد موارد در طی    51.5زیاد است و در  

اما عوارض جانبی    ؛تواند باعث کاهش و جلوگیری از رشد تومور شود گذارد. رادیوتراپی کمکی می می 

  NFPAای را به دنبال دارد. اثر آگونیست دوپامین از نتایج تلفیقی بر روی بیماران مبتلا به  قابل توجه 

زیرا منجر به کاهش اندازه تومور در    ؛ به عنوان یک روش درمانی بسیار امیدوارکننده ظاهر شده است

شده است. علیرغم فقدان مطالعات طولانی مدت در    ٪58بیماران و تثبیت بیماری در حدود  از    ٪ 30

می ومیرمرگ مورد   نشان  موجود  محدود  شواهد  به  ،  مبتلا  بیماران  که    ومیر مرگ نسبت    NFPAدهد 

بالاتری نسبت به    SMR  ،( بالاتری نسبت به جمعیت عمومی دارند، به ویژه زنانSMRاستاندارد شده )

تنها   گلوکوکورتیکوئید  جایگزین  درمان  بالاتر  دوزهای  و  تشخیص  هنگام  در  بالاتر  سن  دارند.  مردان 

 هستند. ومیر مرگ کننده شناخته شده برای افزایش  بینیپیش
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ها به دلیل محدود بودن شواهد با آنچه حائز اهمیت  است، کمبود اطمینان به یافته   ، به طور کلی

کیفیت بالا )مطالعات عمدتاا تصادفی و کنترل شده( است که در اکثریت مطالعات مروری نیز به آن اشاره  

های اخیر و همچنین نیاز به شناسایی  های حاصل شده در سال با توجه به پیشرفت  بنابراین،  ؛شده است

پیامدهای مداخله در روند درمان، این مطالعه طراحی شد تا به بررسی فرجام بیماران مبتلا به آدنوم  

به کلینیک هیپوفیز    کننده مراجعه غیر عملکردی هیپوفیز پس از جراحی ترنس اسفنوئید در بیماران  

 بپردازد.  1401تا   1397بیمارستان سینا از سال 
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 محیط پژوهش . 3-1

 بیمارستان سینا

 جامعه مورد پژوهش  .3-2

 1401تا   1397های به درمانگاه هیپوفیز بیمارستان سینا بین سال   کنندهمراجعه بیماران 

 ها نمونه. 3-3

 اند.بیماران مبتلا به آدنوم غیر عملکردی هیپوفیز که تحت جراحی ترانس اسفنوئید قرار گرفته 

 معیارهای ورود و خروج  .3-4

 معیار ورود به مطالعه . 1-4-3

o  هیپوفیز تحت    غیر عملکردیجهت رزکشن آدنوم    1401تا    1397های  بیمارانی که طی سال

 . اند گرفته جراحی ترانس اسفنوئید قرار  

o  اند گرفته بیمارانی که برای بار اول تحت عمل قرار. 

o   اند گرفته بیمارانی که پس از جراحی، تشخیص هیستوپاتولوژیک آدنومای خوش خیم . 

 معیار خروج از مطالعه . 2-4-3

o   اند گرفته بیمارانی که تحت کرانیوتومی قرار. 

o  اند. بیمارانی که پیش از این، جراحی هیپوفیز داشته 

o .بیمارانی که دارای آدنومای هیپوفیز عملکردی هستند 

o  .بیمارانی که مبتلا به کارسینومای هیپوفیز هستند 

o  .بیمارانی که باردار بودند 

o .بیمارانی که اختلالات روانپزشکی داشتند 
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o .بیمارانی که در طول پیگیری به علل غیر مرتبط با جراحی فوت کردند 

o .بیمارانی که پاتولوژی مغزی علاوه بر آدنوم هیپوفیز داشتند 

 نوع مطالعه . 5-3

 این مطالعه به صورت مقطعی انجام شده است.

 روش اجرا. 3-6

به بیمارستان سینا   1401تا  1397های سال در این مطالعه اطلاعات مربوط به بیمارانی که طی 

هیپوفیز تحت جراحی ترانس اسفنوئید قرار گرفتند،    غیر عملکردی اندو جهت رزکشن آدنوم  مراجعه کرده 

ماه پس از جراحی    12ماه و    3استخراج و همچنین اطلاعات فالوآپ روتین بیماران که در دو بازه زمانی  

 نیز بررسی شد.   اند گرفته مورد بررسی قرار  

 گیری حجم نمونه و روش نمونه. 7-3

گرفتن   نظر  در  با  کوکران  فرمول  بیماران 90طبق  در  بهبودی   %  (19  ،)margin of error 

5،%Confidence Level 95 نفر محاسبه شد.   139%، حجم نمونه 

 

 ها آوری دادهروش و ابزار جمع.  8-3

های موجود و اطلاعات ثبت شده بررسی و در صورت نقص اطلاعات جهت  بر اساس پرونده ها  داده 

 با بیماران تماس گرفته شد. ها داده تکمیل 

ساژیتال   T1-weightedهای برش نازک با  پروتکل تصویربرداری این بیماران یکسان و شامل توالی 

( بود. تومور در  MRتسلا )  1.5و کرونال، با و بدون کنتراست، با استفاده از اسکنر تشدید مغناطیسی  
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بُ گیری و حجم آن به طور مستقل توسط یک متخصص  : طول( اندازه C: عرض،  B: ارتفاع،  Aعد )سه 

 ( محاسبه شد.𝐴𝐵𝐶/2رادیولوژی اعصاب مجرب و یک جراح مغز و اعصاب ) 

به یک    1و    0های  ارزیابی شد که در آن درجه    Knospبندیگسترش جانبی با استفاده از طبقه 

همچنین  .  (30)  کند به افزایش تهاجم به سینوس کاورنو اشاره می   4تا    2های  تومور غیرتهاجمی و درجه 

که شامل دو زیرمقیاس است: یکی یکپارچگی کف سلار و تهاجم به سینوس اسفنوئید    Hardyبندی  طبقه 

( را توصیف  A-Eکند و دیگری درجه گسترش تومور به سوپراسلار )انواع  ( را توصیف میIVتا    0)درجات  

 .(31) کند می 

ساله بر اساس   3تا    1ماه )و پس از آن در فواصل    12و    3بعد از عمل در فواصل    MRاسکن  

ماهه بعد    3قضاوت بالینی( انجام شد. میزان برداشتن )جراحی توتال یا ساب توتال( با استفاده از اسکن  

حجم و درصد باقیمانده محاسبه شد. در    ،گیریاز عمل ارزیابی شد. بقایای احتمالی تومور بعد اندازه 

 بندی به نفع باقیمانده موجود انجام شد.صورت عدم قطعیت، درجه 

، هم  intrasellar  ،lateral  ،suprasellarهای  محل نقطه مرکزی باقیمانده تومور در یکی از محل 

lateral  و همsuprasellar یا ،infrasellar/clival  بندی شد.طبقه 

عود تومور، به عنوان رشد یک تومور جدید در مواردی که پس از حذف اولیه و عدم مشاهده  

ماهه بعد از عمل، تعریف شده و موارد تومور باقیمانده پس از عمل به عنوان پیشرونده،    3تومور در اسکن  

 بندی شدند. پایدار، یا کوچک شده در طول پیگیری بعدی طبقه 

عملکرد هیپوفیز قبل از عمل، محورهای تیروئید، آدرنال، گنادها و میزان هورمون رشد در همه  

بیماران با استفاده از نتایج آزمایشگاه بیمارستان نیز مورد ارزیابی قرار گرفته و همچنین اطلاعات مرتبط  

 ماه( نیز بررسی شده است. 12ماه،    3های بعدی ) با ارزیابی هورمونی در ویزیت 

 ها روش تجزیه و تحلیل داده. 9-3

آنالیز شد. برای    22  نسخه   SPSSافزار  سازی توسط نرم پس از جمع آوری و آماده ها  داده کلیه  

فراوانی ارائه    ، کمیتمیانگین، دامنه و انحراف معیار و برای متغیرهای اسمی  های، کمیت یمتغیرهای کم  
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فیشر انجام شد. تحلیل چند متغیره    بندی شده با استفاده از آزمون شد. مقایسه دو به دو متغیرهای طبقه 

( برای ANOVAبا تحلیل رگرسیون خطی و لجستیک انجام شد. از آزمون آنالیز واریانس یک طرفه )

𝑃ها در سه گروه یا بیشتر استفاده شد.  ارزیابی میانگین  < دار در نظر گرفته  از نظر آماری معنی   0.05

در  ها  داده در طول زمان و توجه به آنکه امکان سانسور شدن  ها  داده با توجه به شیوه جمع آوری    شد.

در صورت لزوم از آنالیز بقا و  ها  داده ماه وجود دارد. در آنالیز    12نوبته قبل، سه ماه و    3های  گیری اندازه

 های مکرر استفاده شد.گیری اندازه

 جدول متغیرها. 3-10

ها بیان  ، متغیرهای مورد استفاده در این پژوهش به همراه توضیحات مربوط به آن1- 3در جدول  

 شده است.

 لیست متغیرهای مورد استفاده در پژوهش   1 - 3جدول  

 تعریف علمی  نوع متغیر  نقش متغیر  عنوان متغیر 
نحوه اندازه 

 گیری 
 مقیاس 

 ای زمینه  سن
ی/  کم 

 گسسته 

مدت زمانی که از تولد  

 گذرد. فرد می

اطلاعات پرونده/  

 اطلاعات بیمار 
 سال

 اسمی کیفی/ ای زمینه  جنس
بر اساس فنوتیپ ظاهری  

 شود. فرد تعیین می

اطلاعات پرونده/  

 اطلاعات بیمار 
 مرد  زن/

 اسمی کیفی/ ای زمینه  بیماری همراه

 ایزمینه هر نوع بیماری 

به غیر از آدنومای  

 شود.هیپوفیز بررسی می

اطلاعات پرونده/  

 اطلاعات بیمار 

دیابت  فشارخون/

مزه/ دیابت شیرین/  بی

 ... 

 مستقل  مدت جراحی
  ی/کم 

 گسسته 

منظور مدت زمانی که  

جراح در حال انجام عمل  

 باشد، است. می

اطلاعات پرونده/  

 اطلاعات بیمار 
 دقیقه

حجم تومور 

)پیش از  

ماه   3جراحی/ 

ماه   12بعد/ 

 بعد( 

 مستقل 
  ی/کم 

 پیوسته 

:  Aعد )تومور در سه بُ

:  C: عرض، Bارتفاع، 

گیری و حجم طول( اندازه

آن به طور مستقل توسط  

یک متخصص رادیولوژی 

اعصاب مجرب و یک  

جراح مغز و اعصاب  

(𝐴𝐵𝐶/2  محاسبه )

 خواهد شد. 

اطلاعات پرونده/  

 اطلاعات بیمار 
3Cm 
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Kenop grade  مستقل 
  ی/کم 

 گسسته 

گسترش جانبی با  

بندی  استفاده از طبقه 

Knosp   ارزیابی خواهد

های  شد که در آن درجه

به یک تومور  1و  0

های  غیرتهاجمی و درجه

به افزایش تهاجم   4تا  2

به سینوس کاورنو اشاره 

 کند. می

اطلاعات پرونده/  

 اطلاعات بیمار 
0-4 

Hardy grade  اسمی کیفی/ مستقل 

که  Hardyطبقه بندی 

مقیاس   شامل دو زیر

است: یکی یکپارچگی  

کف سلار و تهاجم به  

سینوس اسفنوئید  

( را  IVتا  0)درجات 

کند و دیگری  توصیف می

درجه گسترش تومور به 

( را A-Eسوپراسلار )انواع 

 کند. توصیف می

اطلاعات پرونده/  

 اطلاعات بیمار 
0-IV/A-E 

میزان برداشت  

 تومور 
 اسمی کیفی/ وابسته 

میزانی از تومور که بر 

اساس عملکرد و  

تصمیمات جراح حذف 

 مد نظر است. ،شده است

اطلاعات پرونده/  

 اطلاعات بیمار 
 ساب توتال  توتال/

 اسمی کیفی/ مستقل  عود

عود تومور به عنوان رشد 

یک تومور جدید در  

مواردی که پس از حذف  

اولیه و عدم مشاهده  

ماهه   3تومور در اسکن 

بعد از عمل، تعریف  

 شود. می

اطلاعات پرونده/  

 اطلاعات بیمار 
 ندارد دارد/

عملکرد 

)پیش   تیروئید

ماه   3از عمل/ 

ماه   12بعد/ 

 بعد( 

 اسمی کیفی/ وابسته 

بر اساس آزمایشات  

هورمونی تعیین خواهد  

 شد. 

اطلاعات پرونده/  

 اطلاعات بیمار 
 نرمال  هایپر/ هیپو/

عملکرد آدرنال  

)پیش از عمل/  

  12ماه بعد/  3

 ماه بعد( 

 اسمی کیفی/ وابسته 

بر اساس آزمایشات  

هورمونی تعیین خواهد  

 شد. 

اطلاعات پرونده/  

 اطلاعات بیمار 
 نرمال  هایپر/ هیپو/
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عملکرد گنادها  

)پیش از عمل/  

  12ماه بعد/  3

 ماه بعد( 

 اسمی کیفی/ وابسته 

بر اساس آزمایشات  

هورمونی تعیین خواهد  

 شد. 

اطلاعات پرونده/  

 اطلاعات بیمار 
 نرمال  هایپر/ هیپو/

عملکرد 

هورمون رشد 

)پیش از عمل/  

  12ماه بعد/  3

 ماه بعد( 

 اسمی کیفی/ وابسته 

بر اساس آزمایشات  

هورمونی تعیین خواهد  

 شد. 

اطلاعات پرونده/  

 اطلاعات بیمار 
 نرمال  هایپر/ هیپو/

اختلال بینایی  

)پیش از  

ماه   3جراحی/ 

ماه   12بعد/ 

 بعد( 

 اسمی کیفی/ وابسته 

بر اساس شرح حال بیمار  

و بررسی نورسرجن  

کننده تعیین معاینه

 خواهد شد. 

اطلاعات پرونده/  

 اطلاعات بیمار 
 ندارد دارد/

 

 های پژوهش محدودیت. 3-11

ناپذیر نگر بودن این مطالعه، نقص اطلاعات پرونده بیماران یک محدودیت جبرانتوجه به گذشته  با

همچنین با    توجه به دسترسی به اطلاعات کافی، این بیماران از مطالعه حذف شدند.  با  . بنابراین، بود

از یک مرکز آموزشی درمانی استخراج شده است، امکان این موضوع وجود دارد که  ها  داده توجه به آنکه  

جراحی این بیماران توسط جراح معالج انجام نشده و جراح معالج تنها مسئول نظارت بر جراحی بوده  

 ممکن نبود.   گر با توجه به عدم ثبت این موضوع در پرونده، عملااباشد که امکان کنترل این مخدوش 
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 ملاحظات اخلاقی . 12-3

o   .تا حد امکان از اطلاعات شخصی بیماران نظیر نام و نام خانوادگی استفاده نشد 

o  اطلاعات دموگرافی    ،طور کامل حفظ و در زمان گزارش نتایجه  اصول محرمانگی را ب   ،مجری طرح

 بیماران را به صورت گروهی گزارش کرده است.  

o  با آن از بیمارانی که حین جمع یا به علت نقص اطلاعاتی  ها آوری داده وارد مطالعه شدند و 

 ی اخلاقی اخذ شده و بیماران آگاهانه وارد مطالعه شدند.  نامهتماس گرفته شد، رضایت 

o توانستند از مطالعه خارج شوند.هر زمان که بخواهند می  ،بیماران در صورت عدم رضایت 
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 نتایج  . 1-4

توصیفی به صورت  که  مطالعه  روی    - این  بر  مقطعی،  بررسی  یک  غالب  در  بیمار    60تحلیلی 

  غیر عملکردی که جهت رزکشن آدنوم    1401تا   1397های  سالبه بیمارستان سینا طی    کنندهمراجعه 

 هیپوفیز تحت جراحی ترانس اسفنوئید قرار گرفتند، اجرا شد. 

با انحراف از    48.68بیمار تحت بررسی قرار گرفتند که میانگین سنی آن ها    60  ،طی این مطالعه

بیمار    28(.  1-4( زن بودند )نمودار  %53.3بیمار )  32( مرد و  % 46.7بیمار )  28سال بود.    14.22معیار  

بیمار    14( مبتلا به فشار خون،  %28.3بیمار )  17مبتلا نبودند، اما    ایزمینه گونه بیماری  ( به هیچ46.7%)

(. تمامی  2-4و    1-4)نمودار    ( مبتلا به کنسر پروستات بود %1.7بیمار )   1( مبتلا به دیابت و  23.3%)

ساعت   2( قرار گرفته بودند و مدت زمان جراحی حداقل  TSSبیماران تحت جراحی ترنس اسفنوئیدال )

دقیقه به طور    27با انحراف از معیار    دقیقه   46ساعت و    2ساعت بود که به طور میانگین    4و حداکثر  

 (.  2-4انجامیده بود )جدول 

 
 ماران یسن ب  ستوگرام یهنمودار    1  -4نمودار  
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 مارانیب  یا نهیزم   ی هایماریب  2  -4نمودار  

( و  % 45)  3بیمار درجه    27(،  %31.7)  2بیمار درجه    Kenop grade  19از بیماران مورد بررسی  

  18بودن تومور،    invasiveو     enclosedاز نظر    Hardyبندی    ( بود. گرید %23.3)  4بیمار درجه    14

( و از نظر آسیمتری و  18.3%)  IVبیمار گرید    11( و 51.7%)  IIIبیمار گرید    II  (30%  ،)31بیمار گرید  

  Dبیمار گرید    17( و  38.3%)  Cبیمار گرید    B  (33.3%  ،)23بیمار در گرید    20ه  ، محل اکستنشن تود

 .  (1- 4)جدول  شدند ( را شامل می 28.3%)

 

 مارانیتومور ب   یدبندیگر  1  -4جدول  

 Frequency Percent 
Valid 

Percent 

Cumulative 

Percent 

Kenop grade 

2 19 31.7 31.7 31.7 

3 27 45.0 45.0 76.7 

4 14 23.3 23.3 100.0 

hardy grade 

(0 - IV) 

II 18 30.0 30.0 30.0 

III 31 51.7 51.7 81.7 

IV  11 18.3 18.3 100.0 

hardy grade 

(A-D) 

B 20 33.3 33.3 33.3 

C 23 38.3 38.3 71.7 

D 17 28.3 28.3 100.0 
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   حجم تومور. 4-2

  23.52میلی متر مکعب با انحراف از معیار    38.92  پیش از جراحی  متوسط حجم تومور بیماران 

میزان  شد.  میلی متر مکعب برآورد می   120میلی متر مکعب و حداکثر    4.5بود که حداقل میزان آن  

بود. حجم    12.83میلی متر مکعب با انحراف از معیار    80توسط جراح به طور متوسط    رزکشن تومور 

رسیده بود که این میزان  1.76میلی متر مکعب با انحراف از معیار    1.78از جراحی به    ماه بعد   3تومورها  

)جدول    افزایش یافته بود   2.32میلی متر مکعب با انحراف از معیار    1.98سال بعد از جراحی به    1در  

از آزمون ویلکاکسون جهت مقایسه اندازه تومور در سه مقطع پیش از جراحی، سه ماه بعد از  (.  1-1

ز جراحی استفاده شد. همانطور که پیشتر در نتایج نشان داده شد، میانگین  جراحی و یک سال پس ا

 ماه پس از جراحی به طرز معناداری بیشتر است  12ماه و    3اندازه تومور پیش از جراحی از اندازه تومور  

(=0.00 before_3thvalue-6.37, P-= before_3thZ  ،=0.00before_12thvalue-6.68, P-= before_12thZ  اما این .)

یک سال پس از جراحی تفاوت معناداری را نشان  اختلاف اندازه در بازه زمانی سه ماه پس از جراحی و 

 (.12th-3thZ،=0.4312th-3thValue -P=-0.77) نداد

 

 مارانیب   یاطلاعات جراح  2  -4جدول  
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 aمقایسه ی پیش از جراحی و پس از جراحی

پیش از  

3 ماه bجراحی/ 

 بعد 

پیش از  

b 12جراحی/ 

 ماه بعد

 12ماه بعد/ 3
c ماه بعد 

مدت زمان  

جراحی 

 )ساعت(
59 2.0 4.0 2.78 .44 

Z
=

-6
.7

3
b
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0
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3
میزان برداشت   

 تومور 
60 60 100 80.08 12.83 

حجم تومور 

 پیش از جراحی 
60 4.50 120.0 38.92 23.52 

 3حجم تومور 

 ماه بعد
60 .00 8.00 1.78 1.76 

 1حجم تومور 

 سال بعد
59 .00 12.0 1.98 2.32 

a: Wilcoxon Signed Ranks Test. 

b: Based on positive ranks.  (tumor size: before surgery<3th and 12th month after surgery) 

c: Based on negative ranks.  (tumor size: 3th month after surgery> 12th month after surgery) 
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 های تیروئیدی هورمون.  4-3

( عملکرد تیروئیدی  %50بیمار )   30  ،پیش از جراحیهای تیروئیدی  از نظر بررسی عملکرد هورمون

( عملکرد تیروئیدی  %41.7بیمار )  25  ،ماه بعد   3( هایپوتیروئید بودند.  %50بیمار )  30نرمال داشتند.  

(  % 45بیمار )  27  ،سال بعد   1( بیماران هایپوتیروئید بودند و در نهایت  %58.3بیمار )  35نرمال داشتند و  

و   نرمال  تیروئیدی  )  33عملکرد  بودند %55بیمار  هایپوتیروئید  ویلکاکسون  (.  3-4)جدول    (  آزمون  از 

در سه مقطع پیش از جراحی، سه ماه بعد از جراحی و یک سال پس از    عملکرد تیروئید جهت مقایسه  

  3،  پیش از جراحی  تیروئید عملکرد  جراحی استفاده شد. همانطور که پیشتر در نتایج نشان داده شد،  

ماه    3تفاوت معناداری بین    ،همچنین  .د نتفاوت معناداری با یکدیگر ندارماه پس از جراحی    12ماه و  

،  before_3thvalue-, P1.38-= before_3thZ .0=16) جراحی شناسایی نشد ماه پس از    12پس از جراحی و  

40=0.beore_12thvalue-, P0.83-= before_12thZ،=0.153th_12thvalue-1.41, P-= 3th_12thZ   .) 

 ی دیروئیت  یهاعملکرد هورمون  یبررس  3  -4جدول  
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 aمقایسه ی پیش از جراحی و پس از جراحی

پیش از  

ماه   3جراحی/ 

 bبعد

پیش از  

ماه   12جراحی/ 

 bبعد

ماه بعد/ 3

 cماه بعد 12

پیش از 

 جراحی 

Normal 30 50.0 50.0 50.0 
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Hypo 30 50.0 50.0 100.0 

ماه بعد 3  
Normal 25 41.7 41.7 41.7 

Hypo 35 58.3 58.3 100.0 

سال بعد 1  

Normal 27 45.0 45.0 45.0 

Hypo 33 55.0 55.0 100.0 

Total 60 100.0 100.0  

a: Wilcoxon Signed Ranks Test. 

b: Based on Negative ranks.  (Thyroid function: before surgery>3th and 12th month after surgery) 

c: Based on positive ranks.  (Thyroid function: 3th month after surgery< 12th month after surgery) 

 های آدرنال هورمون. 4- 4

( عملکرد آدرنال نرمال  %78.3بیمار )  47  ، پیش از جراحیهای غدد آدرنال  مون ر از نظر بررسی هو

( عملکرد آدرنال نرمال  %70بیمار )   42  ،ماه بعد   3( هایپوآدرنالیسم بودند.  %21.7بیمار )   13داشتند.  

(  % 81.7بیمار )  49  ،سال بعد   1( بیماران هایپوآدرنالیسم بودند و در نهایت  % 29.0بیمار )   17داشتند و  
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از آزمون ویلکاکسون    (. 4- 4)جدول    ( هایپوآدرنالیسم بودند %18.3بیمار )  11عملکرد آدرنال نرمال و  

جهت مقایسه عملکرد آدرنال در سه مقطع پیش از جراحی، سه ماه بعد از جراحی و یک سال پس از 

  3پیش از جراحی با    آدرنالجراحی استفاده شد. همانطور که پیشتر در نتایج نشان داده شد، عملکرد  

before_3thvalue-, P601.-= before_3thZ ) نداشتماه پس از جراحی تفاوت معناداری با یکدیگر    12ماه و  

0=0.1  ،56=0.before_12thvalue-, P570.-= before_12thZ).  دیگر طرف  زمانی    ، از  بازه  از    3در  پس  ماه 

بیماران به طرز معناداری    ، علائم مرتبط با کاهش عملکرد آدرنال اینسال پس از جراحی  1جراحی تا  

 (. 0.3th_12thvalue-, P0.57-= 3th_12thZ=03ابد )یکاهش می 

 عملکرد غدد آدرنال  یبررس  4  -4جدول  
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 aمقایسه ی پیش از جراحی و پس از جراحی

پیش از  

ماه   3جراحی/ 

 bبعد

پیش از  

ماه   12جراحی/ 

 cبعد

ماه بعد/ 3

 cماه بعد 12

پیش از 

 جراحی 

Normal 47 78.3 78.3 78.3 
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Hypo 13 21.7 21.7 100.0 

ماه بعد 3  
Normal 42 70.0 70.0 70.0 

Hypo 17 29.0 29.0 100 

سال بعد 1  

Normal 49 81.7 81.7 81.7 

Hypo 11 18.3 18.3 100.0 

Total 60 100.0 100.0  

a: Wilcoxon Signed Ranks Test. 

b: Based on negative ranks.  (adrenal function: before surgery<3th and 12th month after surgery) 

c: Based on positive ranks.  (adrenal function: 3th month after surgery> 12th month after surgery) 

 

 های گنادی هورمون. 4-5

از جراحیگنادی  های  هورمون از نظر بررسی   ( عملکرد گنادی نرمال  %83.3بیمار )  50  ،پیش 

)  10داشتند.   بودند.  %16.7بیمار  بعد   3( هایپوگنادیسم  )  51  ،ماه  نرمال  % 85بیمار  ( عملکرد گنادی 

(  %91.7بیمار )  55  ،سال بعد   1( بیماران هایپوگنادیسم بودند و در نهایت  %15.0بیمار )  9داشتند و  

از آزمون ویلکاکسون جهت   (.5- 4)جدول  ( هایپوگنادیسم بودند %8.3بیمار ) 5عملکرد گنادی نرمال و 
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مقایسه عملکرد گنادها در سه مقطع پیش از جراحی، سه ماه بعد از جراحی و یک سال پس از جراحی  

  12ماه و    3استفاده شد. همانطور که پیشتر در نتایج نشان داده شد، عملکرد گنادها پیش از جراحی با  

ندارد یکدیگر  با  معناداری  تفاوت  جراحی  از  پس  ،  before_3thvalue-0.33, P-= before_3thZ 0.73=) ماه 

=0.09before_12thvalue-1.66, P-= before_12thZ).  1ماه پس از جراحی تا   3در بازه زمانی    ،از طرف دیگر  

یابد می سال پس از جراحی، علائم مرتبط با کاهش عملکرد گنادها این بیماران به طرز معناداری کاهش  

(0.04-=3th_12thvalue-2.00, P-= 3th_12thZ .) 

 ی گناد  یهاعملکرد هورمون  یبررس  5  -4جدول  
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 aمقایسه ی پیش از جراحی و پس از جراحی

پیش از  

ماه   3جراحی/ 
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پیش از  

ماه   12جراحی/ 
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ماه بعد/ 3

 bماه بعد 12

پیش از 
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Hypo 10 16.7 16.7 100.0 

ماه بعد 3  
normal 51 85.0 85.0 85.0 

Hypo 9 15.0 15.0 100.0 

سال بعد 1  

normal 55 91.7 91.7 91.7 

Hypo 5 8.3 8.3 100.0 

Total 60 100.0 100.0  

a: Wilcoxon Signed Ranks Test. 

b: Based on positive ranks.  (gonads function: before surgery<3th and 12th month after surgery, 3th month 

after surgery<12th month after surgery) 
 

 هورمون رشد . 4-6

( عملکرد هورمون رشد  %98.3بیمار )  59  ،پیش از جراحی از نظر بررسی عملکرد هورمون رشد  

( عملکرد هورمون  % 96.7بیمار )  58 ، ماه بعد   3بودند.  deficient-IGF 1( % 1.7بیمار ) 1نرمال داشتند. 

بیمار    58  ،سال بعد   1بودند و در نهایت    deficient-IGF 1( بیماران  %3.3بیمار )  2رشد نرمال داشتند و  

از آزمون    (. 6-4)جدول    بودند   IGF-1 deficient(  %3.3بیمار )   2( عملکرد هورمون رشد نرمال و  96.7%)

در سه مقطع پیش از جراحی، سه ماه بعد از جراحی و    هورمون رشد ویلکاکسون جهت مقایسه عملکرد 

  هورمون رشد ه شد، عملکرد  در نتایج نشان دادپیشتر  یک سال پس از جراحی استفاده شد. همانطور که  
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سال بعد از جراحی معناداری   1ماه پس از جراحی با  3ماه، و ما التفاوت  12ماه و   3پیش از جراحی با 

نداد نشان  یکدیگر  before_3thvalue-0.57, P-= before_3thZ  ،-5.77, P-= before_12thZ 0.56=) با 

=0.56beore_12thvalue،=13th_12thvalue-=0.00, P 3th_12thZ .) 

 عملکرد هورمون رشد   یبررس  6  -4جدول  
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 aمقایسه ی پیش از جراحی و پس از جراحی

پیش از  

ماه   3جراحی/ 

 bبعد

پیش از  

ماه   12جراحی/ 

 bبعد

ماه بعد/ 3

 cماه بعد 12

پیش از 

 جراحی 

Normal 59 98.3 98.3 98.3 
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 Hypo 1 1.7 1.7 100.0 

ماه بعد 3  
Normal 58 96.7 96.7 96.7 

Hypo 2 3.3 3.3 100.0 

سال بعد 1  
Normal 58 96.7 96.7 96.7 

Hypo 2 3.3 3.3 100.0 

Total 60 100.0 100.0  

a: Wilcoxon Signed Ranks Test. 

b: Based on negative ranks.  (growth hormone function: before surgery>3th and 12th month after surgery) 

c: The sum of negative ranks equals the sum of positive ranks.     

        

 اختلالات بینایی .  4-7

(  %71.7بیمار )   43( بینایی داشتند.  % 28.3بیمار )  17  ،پیش از جراحیبررسی بینایی بیماران  

( بیماران  %55.0بیمار )   33( بینایی نرمال داشتند و  %38.3بیمار )   23  ،ماه بعد   3همی آنوپیک بودند.  

  39  ، سال بعد   1کردند. در نهایت  ( بهبودی در بینایی را ذکر می %6.7بیمار )   4همی آنوپیک بودند و  

( بهبودی در بینایی را  %8.3بیمار )   5( همی آنوپیک و %26.7بیمار )  16( بینایی طبیعی،  % 65.0بیمار )

در سه مقطع پیش از    بینایی از آزمون ویلکاکسون جهت مقایسه عملکرد    (. 7-4)جدول    ند د کرذکر می 

در نتایج  پیشتر  جراحی، سه ماه بعد از جراحی و یک سال پس از جراحی استفاده شد. همانطور که  

 نداردماه پس از جراحی تفاوت معناداری با یکدیگر    3پیش از جراحی با    بینایی، عملکرد  نشان داده شد 

(63=0. before_3thvalue-, P0.47-= before_3thZ) زمانی  اما  ؛ بازه  از جراحی   در  از    1تا  پیش  سال پس 

  بهبودی بینایی تا دید نرمال در، علائم مرتبط با  سال بعد   1ماه بعد از جراحی تا    3، همچنین  جراحی

0.04beore_12thvalue-2.87, P-= before_12thZ، 3th_12thZ=)یابد  می   افزایشاین بیماران به طرز معناداری  

01=0.3th_12thvalue-, P27.3-=.) 
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 ماران یب  یینایاختلالات ب   یبررس  7  -4جدول  
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 aمقایسه ی پیش از جراحی و پس از جراحی

پیش از  

 3جراحی/ 

 bماه بعد

پیش از  

  12جراحی/ 

 bماه بعد

ماه 3

 12بعد/ 

 bماه بعد 

پیش از 

 جراحی 

Normal 17 28.3 28.3 28.3 
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Hemianopia 43 71.7 71.7 100.0 

ماه پس   3

 از جراحی 

Normal 23 38.3 38.3 38.3 

Hemianopia 33 55.0 55.0 93.3 

Improvement 4 6.7 6.7 100.0 

سال پس   1

 از جراحی 

Normal 39 65.0 65.0 65.0 

Hemianopia 16 26.7 26.7 91.7 

Improvement 5 8.3 8.3 100.0 

Total 60 100.0 100.0  

a: Wilcoxon Signed Ranks Test. 

b: Based on positive ranks.  (tumor size: before surgery<3th and 12th month after surgery, 3th <12th month 

after surgery ) 
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 بحث. 5-1

ها توسط  از حد هورمون  ش یترشح ب  قی را از طر  زی تواند عملکرد غدد درون ر  یسلار م  پاتولوژی 

قرار دهد و منجر به    ر یو ساقه تحت تاث  زیپوفیغده ه  یکیمکان  یسازبا فشرده   ا ی  یعملکرد   ی تومورها

تول از طرNFPAشود.    ز یپوفیههای  هورمونو ترشح    د یکاهش  باعث  سم یمکان  ق یها  ایجاد نقص    دوم 

  سم یتاریپوفیبه ندرت پان ه  ای  یمحور هورمون  کیکه منجر به نقص در    یابا اثر توده   .شوند ی م  هورمونی

گی  و بازدارند   کی تواند باعث تحری که م  شود مینسبت داده    ز یپوفی عروق ه  به اختلال    ن یا  .(14)  شودمی 

تواند متعاقباا  ی. برداشتن تومور م (13,15,16)  دشومی غده    یسکمیباعث ا  ن یهمچن  و   پوتالاموس ی ه  در

که    ست یحال، مشخص ن ن یمجدد بدهد. با ا عملکرد گردش خون را بدهد و به غده فرصت  م یاجازه ترم

 گذارد.  ی م  ریتأث  ز یگسترش غده بعد از عمل چگونه بر بهبود غدد درون ر  زانیم

( قرار گرفتند که  TSS)  دالیترنس اسفنوئ یتحت جراح  ماریب  60  ،مطالعه   نیا  ی ط  ،به طور کلی 

  مار یب  32( مرد و  %46.7)   ماریب  28سال بود.    14.22  اریبا انحراف از مع  48.68آن ها    یسن  نیانگ یم

  ی اقابل ملاحظه   ر ییتغ  یسال پس از جراح  کیحجم تومور تا  ها نشان دادند که  یافته ( زن بودند.  53.3%)

𝑝) تحت بررسی رخ نداد    و عود بیماری در هیچکدام از بیمارانِ  کند ینم  دایپ − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 < (. بهبود  0.05

سال بعد انتظار   1تا    یماه بعد از جراح  3پس فالوآپ    توانی را م  یآدرنال و گناد های  هورمون عملکرد  

𝑝)   داشت − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 < را پس از    ی قابل توجه  رات ییتغ  ی د یروئی تهای  هورمون (. هورمون رشد و  0.05

فالوآپ ها  یجراح 𝑝)   متعاقب نشان ندادند   ی و  − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 > از جراح  ن ی(. همچن0.05 در هر    ی پس 

𝑝)  انتظار داشت  توانی را م  یی نایبهبود عملکرد ب ماران،ینوبت از مراجعات ب − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 < 0.05.) 

  ی د یترانس اسفنوئ  ی تحت عمل جراح  مارانیگزارش شده در ب  امد یپ  نیترع یشا  ی عوارض جراح

  ، عفونت ،  CSFای از نشت  . این عوارض طیف گسترده سال گذشته بوده است  30در    ز یپوفیآدنوم ه  یبرا

  ن ی دوم  ، زیغدد درون ر  ی امدهایپگیرد.  را در برمی   غیره و    یستاکسیو اپ  ی داخل  د یکاروت  انیشر  بیآس 

را گزارش    ز یغدد درون ر  ی امدهایکه پ  یمطالعات  ثر در اک  ی بهبود  زان ی. ماستشده    مهم شناسایی  امد یپ

برخوردار    ییبالا  تیاز اهم  زیشد. عدم تعادل غدد درون ر  فیتوص  ،(%74و    %80  بی)به ترت  کردند ی م
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العمر به  مادام  ازیبا ن ، نیبنابرا . است ی پس از عمل دائم ز یغدد درون ر  صیاز موارد، نقا ی اریاست. در بس

همچنین این موضوع  تستوسترون همراه است.    ایمانند هورمون رشد    نیگزیمصرف روزانه هورمون جا

 نیبه ا.  (17)  باشد همراه    ی عروق  یقلب  ومیر مرگعوارض و    شیافزا  ،یزندگ  تیفیبا کاهش ک  تواند می 

آگاه   دالیاسفنوئ نسترا  یعارضه بالقوه پس از جراح نیاز خطر ا د یو هم پزشکان با مارانیهم ب  ب،یترت

 باشند. 

 تومور و عود حجم . 2-5

تومور   اندازه  از  از جراحی  پیش  تومور  اندازه  و    3میانگین  به طرز    12ماه  از جراحی  ماه پس 

معناداری بیشتر است. اما این اختلاف اندازه در بازه زمانی سه ماه پس از جراحی و یک سال پس از  

نرخ جهانی بهبود عملکرد هیپوفیز    که  رسد در حالی که به نظر می  جراحی تفاوت معناداری را نشان نداد.

پس از جراحی از    عودخطر ابتلا به    .(درصد   50تا  )  در میان مطالعات کاملاا ثابت استپس از جراحی  

( پیش از جراحی دچار اختلال در حداقل  %85بیمار )  51در این مطالعه    .درصد متغیر است  22تا    1.5

  هایپوگنادیسم،   % 16.7  لیسم، هایپوآدرنا  %21.7هایپوتیروئید،    % 50یکی از محورهای هیپوفیزی بودند ) 

ماه بعد و یک سال بعد به    3همی آنوپیک بودند(. این میزان به ترتیب در    % IGF-1  ،71.7کمبود  % 1.7

 کاهش یافت.   %71و    76%

 هورمون رشد . 5-3

  1ماه پس از جراحی با    3ماه و ما التفاوت    12ماه و    3عملکرد هورمون رشد پیش از جراحی با  

. این نتایج که با اکثریت نتایج مطالعات انجام شده  سال بعد از جراحی معناداری با یکدیگر نشان نداد

به    زی غدد درون ر  یبهبود   ی ارهایمع  ر،یچند دهه اخ  ی در طتوان به این دلیل باشد که  مغایرت دارد؛ می 

  ی برا   تریل  یلینانوگرم در م  5کمتر از    GHسطوح  پیش از این  قرار گرفته است.    یطور مداوم مورد بازنگر

  نانوگرم در میلی لیتر کاهش یافته است   1اما اکنون این میزان تا    ؛شد ی استفاده م  محور  یبهبود   فیتعر

درصد از    76که  گزارش کردند   (18)  و همکاران  almeria  ارها،یمع نیبا استفاده از اکه   1،29.  (18,19)

به طور مشابه،    داشتند.  ز یپوفیه  دالیپس از برداشتن ترانس اسفنوئ   ز ی غدد درون ر  ی بهبود   مار یب  254
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حال،   نیبا ا  .افتند یماهه    76  ی ریگ یر پاز بیماران ددرصد    79  میزان بهبودی را در  (35)  لسونیراس و و

با خواب، سن و   یدر سطوح سرم  راتییو تغ  GHترشح    یضربان  تیبا توجه به ماه  GH  هیسطوح پا

 است.   ز یغدد درون ر یبهبود یبرا  یاعتماد رقابلینشانگر غ  ،(20) ماریب هی تغذ  تیوضع

 تیروئیدی های هورمون. 5-4

  اثر فشاری ناشی از تومور نسبت به    یمتفاوت  تیحساس   ز، یپوفیآدنوه  یسلول  یهات یجمع  ان یدر م

  (21)  در مطالعه حراری و همکارانهستند.  ها  آن   نیترها حساس روتروپ یها و توجود دارد که گنادوتروپ 

درصد از    50  باای مردانه بود که تقر  سم یپوگنادیو ه   د یروئیت  یکارکم   ،هانقص  ن یترع یشا  ، 2018در سال  

تأث تحت  را  مطالعه  مورد  بودند قرار    ری افراد  نیز    .(25–11,22)  داده  حاضر  حال  مطالعه    % 50در 

افزایش و در    %58.3به    ماه بعد   3این میزان به ترتیب در    هایپوتیروئید پیش از جراحی گزارش شده و

تاثیر جراحی بر روی تیروئید    با در نظر گرفتن   .ه استکاهش یافتهایپوتیروئیدی    % 55سال بعد به    1

بیماران  نشان داد که    (26)  ، نتایج این مطالعه در راستای مطالعات دیگر طی سه ماهه اول پس از جراحی

هیچ    اما  ؛ماهه ی اول(  3هایپوتیروئیدی در    %8.3)افزایش    دچار هایپوتیروئیدی شوند   موقتاا  ،ممکن است

 نشدند.یک از بیماران پس از جراحی دچار علائم جدید و یا بدتر شدن علائم 

نتایج مطالعه حال حاضر از نظر میزان شیوع هایپوتیروئیدی و میزان مقاومت بهبود آن پس از  

𝑝کند ) از مطالعات پیشین پشتیبانی می جراحی  − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 > برخی دیگر از مطالعات نیز نتایج  (. 0.05

نقص محوری معرفی    نیدارتریپا  به عنوانو    تیروئیدیهای  هورمون را دال بر علائم بهبودی دیرهنگام  

   .(27,28) کردند 

 آدرنال های هورمون. 5-5

ماه پس از جراحی    3در بازه زمانی  در مطالعه حال حاضر نشان داده شد که بهبودی محور آدرنال  

و    شده  با  شروع  مرتبط  کاهش    هایپوآدرنالیسمعلائم  معناداری  طرز  به  بیماران  𝑝) یابد  می این  −

𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 < حالی 0.05 در  این  مطالعه  ا  (.  که  همکاران  Dallapiazzaست  هایپوآدرنالیسم    ،(29)  و 

 دهد.ست که بیمار احتمالاا علائم بهبودی را در آن نشان می ا ترین محوری شایع
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 گنادیهای هورمون. 5-6

سال پس از جراحی، علائم مرتبط با    1ماه پس از جراحی تا    3عملکرد گنادها در بازه زمانی  

هم    حال حاضر  لی و تحل  ه ی تجزدرابد.  یکاهش عملکرد گنادها این بیماران به طرز معناداری کاهش می 

از    نیچند   تواند ی م   زی که بهبود عملکرد غدد درون ر  م یما نشان داد  ،راستای دیگر مطالعات ماه پس 

این بهبودی در محورهای گنادی و آدرنال از نظر آماری نیز پشتیبانی    که  (22,29)  فتد ی اتفاق ب  یجراح

  ا ی  دالیترانس اسفنوئ یکروسکوپیم  یکه جراح  ی نگر تک مرکزمطالعه گذشته   نیچند   .(29)  است  شده

مانند    اند که نشان داده   کرده بودند نیز  یابیرا ارز  یو آندوسکوپ  یکروسکوپی م  یمختلط جراح  یهایسر

کنونی  ب  35تا    24  ن یب  (% 14)  مطالعه  در    ماران یدرصد  هورمون   ک یحداقل   اند افته یبهبود    یمحور 

(30,31).  

 اختلالات بینایی . 5-7

پ عوامل  گرفتن  نظر  اثربخشینیبش یدر  و چشم    یبرا  ،درمان  ی کننده  اعصاب  و  مغز  جراحان 

  ، پیش از اینمهم است.    اریبس  مارانیب  ی برایمداخله جراح   ی ایخطرات و مزا  از جهت بررسیپزشکان  

تواند با نتایج بهتر برای بیمار همراه  که می   اندرا گزارش کرده   کننده ینیبش یعامل پ  نیچند محققان  

قبل از عمل و    یینایکمتر به حدت ب  بیآس   ،کمتر تر علائم، سن  مدت کوتاه باشد. این عوامل عبارتنداز  

  ن یبودند و بنابرا  ی کم   مهین  ای  ی فیها کیابیارز  نیا  اگرچهقبل از عمل.    یینای ب  یهادانیکمبود کمتر در م

ماه    3عملکرد بینایی پیش از جراحی با  تفاوت    ،این مطالعه نیز همراستا با این نتایج  نبودند.  قیدق  یلیخ

یافت    سال بعد   1جراحی تا    ماه بعد از   3ای از  تغییرات قابل ملاحظه اما    ؛نیافت  معنادار   را  پس از جراحی 

𝑝)  شد  − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 < طرز  و    (0.05 به  بیماران  این  در  نرمال  دید  تا  بینایی  بهبودی  با  مرتبط  علائم 

را پس    یینایبهبود عملکرد ب  دیگر بود که   مطالعه  نیچند ها همراستا با  یافت. این یافته معناداری افزایش  

 . (34–32) اند گزارش کرده   ید یترانس اسفنوئ یاز جراح
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 های مطالعه  نقاط قوت و محدودیت. 5-8

 موارد زیر است که عبارتنداز:   شامل مطالعه  نیقوت ا قاطن

 .کور شده بودند  شرایط بیمارکه نسبت به  یناظران توسط ها داده جمع آوری   .1

 کند.  یتر م م یتعماست که نتایج جراح ی مرتبط با هاداده  بررسی .2

 عبارتنداز: شود، هایی که در این مطالعه تصور می همچنین محدودیت 

  ی برا  ییامدهایممکن است پخود  که    نکرد  ی ابیرد  را  نیمطالعه عملکرد سطح پرولاکت  نیا .1

 . داشته باشد در بیماران مذکر   سمیپوگناد یه  ریتفس

کرد  ی را مشخص م  زیغدد درون ر  بود که زمان بررسیپروتکل مطالعه    زمان فالوآپ بیماران و .2

یک  هورمون  یابیارز  یبرا   کسانیپروتکل    و  محور  نم  ی هر  شامل  بررسی   در  شد ی را  واقع 

مورد قضاوت قرار   مار یهر ب هورمونی به صورت توصیفی توسط یک جراح مغز و اعصاب برای 

  .کرده باشد   جاد یا  جینتا  ریرا در تفس  ی ریممکن است سوگ  ند یفرآ  نیکه ا  ی. در حالگرفتمی 

 شد.نیز بایستی متصور می ها  داده ، در این مطالعه جهت سوگیری  مرجع   شگاهیآزما  نیاز به یک .3

 مدت فالوآپ کوتاه بیماران    .4

 در دسترس در این مطالعه  حجم نمونه میزان کم بودن  .5

 گیری نتیجه. 9-5

، بهبودی حداقل یک  غیر عملکردیپس از جراحی ترانس اسفنوئیدی برای ماکروآدنوم هیپوفیز  

ترین محور جهت  مقاوم رسد محور تیروئیدی  نظر می ه  کمبود هورمونی بعد از عمل مورد انتظار بود. ب 

توان  ای در محورهای آدرنال و گنادی را می کنندهمیزان بهبودی دلگرم   اما  ؛استاز جراحی    بهبودی پس

 انتظار داشت.  
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 پیشنهادهای حاصل از پژوهش . 10-5

ساله به صورت چند    2یک مطالعه کوهورت با طول مدت پیگیری حداقل    که   شودتوصیه می 

در بیماران مبتلا به آدنوم هیپوفیزی غیر عملکردی تحت  های هورمونی  محور  جامعمرکزی برای بررسی  

 جراحی ترنس اسفنوئیدال انجام شود.   
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Abstract 

Introduction: The history of pituitary surgery is extensive. Recent guidelines from 

the Congress of Neurological Surgeons recommend the removal of symptomatic Non-

Functioning Pituitary Adenomas (NFPAs) as the first-line treatment. Due to recent 

advancements and the need to identify intervention outcomes in the treatment process, 

this study examines the outcomes of patients with non-functioning pituitary adenomas 

after transsphenoidal surgery, who visited the Sina Hospital Pituitary Clinic from 2018 to 

2022. 

Methods: This cohort retrospective study, extract the general information of 140 

patients who underwent transsphenoidal surgery for non-functioning pituitary adenoma 

in Sina Hospital from 2018 to 2021. The data were collected and analyzed using SPSS 

software. 

Results: In this study, 60 patients included, whose average age was 48.68 ±  14.22 

years. 28 patients (46.7%) were male and 32 patients (53.3%) were female. All patients 

underwent transsphenoidal surgery (TSS). The average duration of surgery was 2′ 46" ±

 27".  It was shown that the tumor volume does not change significantly up to one year 

after surgery (𝑝 − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 < 0.05). Improvement of adrenal and gonadal hormones can be 

expected 3 months later (𝑝 − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 < 0.05). Growth hormone and thyroid hormones did 

not show significant changes in subsequent follow-ups (𝑝 − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 > 0.05). Also, after 

surgery, in every visit of the patients, improvement of visual performance can be expected 

(𝑝 − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 < 0.05). 

Conclusion: The clinical improvement observed in patients with non-functioning 

pituitary adenomas prior to surgery indicates a more significant alleviation of symptoms 

compared to the occurrence of new disabilities. As a result, pituitary dysfunction may be 

considered a relatively appropriate criterion for surgical candidates presenting with non-

functioning pituitary adenomas. 

 

Keywords: Pituitary, transsphenoidal, non-functioning adenoma.   
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