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   بيمار26در  آدنوم هيپوفيز  در درمانآندوسكوپي نتايج جراحي نوروبررسي 
  

  ، 3، دكتر هادي صميمي اردكاني2محمدي دكتر سيد ميثم علي*،1دكتر محمد شيراني
 5، دكتر عباس اميرجمشيدي4هيم كتابچيادكتر سيد ابر

  گوش،گلو و بيني، دانشيار  3 جراحي مغز و اعصاب، دستيار2استاديار جراحي مغز و اعصاب، 1
  گاه علوم پزشكي تهراندانش -استاد جراحي مغز و اعصاب 4،5

  
  مقدمه

در  آندوسكوپيكهاي تشخيص و درماني  روشبه طور كلي 
  . قرار مي گيرند تهاجم كم  ميزان با هاي جراحي  روشگروه

 ،جراحي اندونازال تراس اسفنوييد براي درمان آدنوم هيپوفيزروش 
    .)1 (كار گرفته شده باتريش  در وين 1909ال در س اولين بار

 
  
  
  

  
خيلي زود به علت خطر بالاي عفونت و ايجاد اين روش 

آلوده بيني با فضاي داخل جمجمه ي ارتباط مستقيم بين حفره 
 توسط 1987سال   مجددا دراما. اي كنار گذاشته شد

Griffith توسط نخستين گزارش ها  احيا شده وCooke از 
   .)2،3( ه شديوب جراحي ميكروسكوپيك اندونازال ارانتايج خ
Jho  ترانس نازال از آندوسكوپيكبه عنوان پيشگام جراحي 

قابل انعطاف بدون نياز به برش در بيني و يا   غيرآندوسكوپيك
   .م بيني استفاده نمودواستفاده از اسپكول

  خلاصه 
اين روش .  در اين دهه بوده استو اعصابجراحي مغز هيپوفيز يكي از تكنولوژي هاي با پيشرفت سريع در آدنوم  كندوسكوپيآراحي ج :مقدمه

هدف از اين مطالعه بررسي نتايج درمان آدنوم هيپوفيز با استفاده از تكنيك نوروآندوسكوپي . داراي مزيت ها و محدوديت هاي شناخته شده اي مي باشد
  .در يك گروه از بيماران مي باشد

تحت تهران  با تشخيص آدنوم هيپوفيزدر بيمارستان هاي سينا و اميراعلم 1381-84ي سال هاي  بيمار كه در فاصله 26 در اين مطالعه  :روش كار
ي بودن تومور، يافته هاي معاينه  عملكرديغير و  عملكرديم بيماري، يعلا ،سن، جنس از نظر ،بودندندوسكوپيك قرار گرفته آعمل جراحي 

  .يمارستان، مورد بررسي قرار گرفتند نتايج و عوارض درماني و مدت اقامت در ب، قبل و پس از عملعصبي
 مورد آدنوم 11 در هاتومور . عمر قرار داشتند سوم تا ششماكثر بيماران در دهه هاي . مورد زن بودند12 مورد مرد و 14 بيمار مورد مطالعه 26  از :نتايج

بيمار دچار عوارض پس از  7 .رولاكتينوما بوده استپ مورد 3آدنوم كورتيكوتروف و  مورد 3در  مورد آدنوم سوماتوتروف و 9و در غيرعملكردي، 
  .مشاهده شدمورد عود تومور   6 ساله 2  در پيگيري. بود فوت بيمار يك مورد و مورد عوارض برگشت پذير  6  كه شاملعمل شدند

و كمتر  نظير عوارض يعواملكه در نظر گرفتن  توجه است روشي در خور ،در درمان آدنوم هيپوفيزندوسكوپيك آجراحي : نتيجه گيري
 .در بيمارستان بر مقبوليت اين روش مي افزايدكوتاه تر مدت اقامت 

   ندوسكوپيآنورو زين تركي،   آدنوم هيپوفيز،:واژه هاي كليدي

  دانشگاه علوم پزشكي،،ينا بيمارستان س،تهران :لئولف مسوآدرس م*
   جراحي مغز و اعصابگروه

  Email:alimohamadi@yahoo.com  
 28/7/87 :تاريخ تاييد                                         10/5/87: تاريخ وصول
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 و آندوسكوپاين روش ابتدا به صورت استفاده توام از 
  جراحي اندونازال ترانس اسفنوييد بود و نهايتا  درميكروسكوپ

  ).4،5(تكامل يافته است منحصرا آندوسكوپيك  به صورت روش 
  را به روشآندوسكوپيكلفين روش وامروزه اكثر م
به عنوان روش را ارجح دانسته و استفاده از آن  ميكروسكوپيك

ش اين رو. پيشنهاد مي كنندانتخابي در جراحي آدنوم هيپوفيز 
محدوديت هاي شناخته شده اي مي باشد كه  داراي مزيت ها و

هم چنين نتايج استفاده . ادامه مورد بحث قرار خواهند گرفت در
در  از اين روش در يك سري از بيماران مبتلا به آدنوم هيپوفيز

  .ه خواهد شديدانشگاه علوم پزشكي تهران ارا
  

  روش بررسي
  به آدنوم هيپوفيز مار مبتلا بي26شامل بررسي موارد  اين مطالعه

هاي   در بيمارستان1384 تا 1381فاصله سال هاي  مي باشد كه در 
  آندوسكوپيكسينا و اميراعلم تهران تحت عمل جراحي نورو

ثبت   و مورد تمام بيماران مورد بررسي يافته هاي زير در . قرار گرفتند
بودن لكردي غيرعم  و ياعملكرديسن، جنس، علايم بيماري،      :گرديد
ي ، يافته هاي معاينه )هورموني آزمايشات يافته هاي حسب بر ( تومور

سطح هورمون هاي مترشحه از  .نورولوژيك  قبل  و پس از  عمل
  .اندازه گيري شد هيپوفيز، قبل و پس از عمل جراحي

تركي   زين ي  حفره ، شكلMRIتومور در ي اندازه  هم چنين
حين و پس از عمل  لي بيماررخ عوارض احتما در گرافي نيم

 انجام گرفته، مدت اقامت عملجراحي، ارزيابي كيفي جراح از 
 و آزمايشات MRI بر اساس (بيمار در بيمارستان، عود بيماري 

 انديكاسيون جراحي با مشورتمورد ارزيابي قرار گرفته، ) هورموني
مورد  جراح اعصاب  تعيين  شده و روش جراحي ص غدد و يمتخص
 نظر مشترك جراح  اساس بر )آندوسكوپيك يا  جراحي باز(  استفاده

   . انتخاب مي گشتبيني  گوش، گلو ومتخصص و اعصاب 
پماد تتراسايكلين با بيني را ي  بيمار حفره ، پيش از عملاز روز

 سفالوسپورين بيوتيكي از پروفيلاكسي آنتي جهت. نمود تميز مي
پس از انجام  . استفاده مي شد)سفازولين وريدي(نسل اول 

 درجه به راست چرخانده و 15سر بيمار بيهوشي عمومي، 
. مي گرفت نسبت به بدن قراردرجه  10 اكستانسيون گردن در

كه تصاوير   به يك دوربين سه بعدي متصل بودآندوسكوپ
ه  مقابل جراح نمايش دادي نمايشگرحاصل از آن در صفحه 

  انعطاف غيرقابل آندوسكوپجهت عمل جراحي از  .مي شد
  با لنزهاي صفر و Olympusساخت شركت  ميلي متر 4 

محل شاخك هاي مياني و فوقاني بيني . مي شد استفاده درجه  30
تحتاني شاخك مياني بيني به ي شناسايي و سپس از طريق حاشيه 

  در ديسكسيونبرش و.  دستيابي مي شدسينوس اسفنوييدي  دهانه
 توم غضروفي و استخوان محل اتصال سپ  تنها درموكوپريوستئوم

استخوان به و پس از راندن انتهاي غضروف . لازم مي نمودمر وو
سپس . سينوس اسفنوييد دسترسي پيدا مي شددهانه   به،سمت مقابل
كريسون فورسپس به وسيله  سينوس اسفنوييدي  دهانهديلاتاسيون 

به اين وسيله وارد سينوس  .سمت صورت مي گرفت دو در هر
هاي داخل  يا سپتوم ه و پس از برداشتن سپتوم واسفنوييد شد

  زين تركي و مجاور آن ي شناسايي عناصر ناحيه  آن،
سپس توسط جراح اعصاب عناصر اطراف  .پذير مي شد امكان

خلفي سينوس در ي در ديواره : به ترتيب زير جستجو مي شدند
  ي  به ترتيب پلانوم اسفنوييد، حفره كرانيوكودالجهت

ه هاي جانبي ردر ديوا شده و شناساييكلايووس  ين تركي و ز
 ، برجستگي اپتيك، به ترتيبالد روستروكوسينوس در جهت
قابل شناسايي   برجستگي كاروتيدو  كاروتيد-بن بست اپتيك

 فورسپس  باز شده و با  دريل باي زين تركيكف حفره  .بودند
كف حفره در  سخت شامهمتسع مي گشت و سپس كريسون 

 ساكشنتومور با حركات چرخشي آهسته كورت و . مي شد باز
 درجه جهت  30  از لنزعملدر انتهاي . به آرامي خارج مي شد

  درگرديد ورويت نقاط كور داخل حفره زين تركي استفاده مي 
 از كشش شديد داشتام سفت و چسبيده وصورتي كه تومور ق

د اجتناب ورزيده و با استفاده از لنزهاي زاويه دار تا ح توده
 فضاي ، در صورت نيازخاتمهدر . امكان تومور تخليه مي شد

ا برداشتن بافت چربي باثر برداشتن تومور  ايجاد شده دري مرده 
  بازسازي سلاردر صورت نياز به. مي شد از جدار شكم بيمار پر

 ومرواين كار با قطعات استخوان سپتوم اسفنوييد و يا استخوان 
ا استفاده از رت نياز بدر صو  عمل سپس. گرفتصورت مي
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  دكتر محمد شيراني و همكاران                                                  ندوسكوپي در درمان آدنوم هيپوفيز  آتكنيك جراحي نورو

سانتي متري آغشته به پماد تتراسايكلين استريل   60گاز استريل 
 تا 24 گازاين . مي شدپك  مياني و سپتوم بيني  يچشمي حفره

 بيماران در تمام.  ساعت پس از عمل از بيني خارج مي شد48
) به مدت دو سال( ترخيص اوليه پس از عمل و پس ازي دوره 

. راحي اعصاب مورد پيگيري قرار گرفته اندتوسط كلينيك ج
در صورتي كه بيماران دچار عارضه نشده و حال عمومي 

عمل ترخيص   معمولا تا روز چهارم بعد از،ندمناسب داشت
 كه فرد براي بود هفته پس از عمل 6اولين ويزيت . نددش

 كنترل بيمار با .دكرمي  ارزيابي هورموني و معاينه مراجعه
MRI  لينيوم، معمولا سه ماه پس از عمل انجام شدبا گادو.   
چنين بررسي ميدان بينايي نيز در سومين ماه ويزيت انجام  هم
 ويژه براي بيماراني كه قبل از عمل نقص ميدان بيناييه بو ه شد
ويزيت اطلاعات حاصل در فرم   در هر.بوداهميت  دارايند داشت

  فاده از ثبت شده و در نهايت با استجمع آوري داده ها 
  .مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتندآزمون هاي آماري 

  
  نتايج

%) 1/46( مورد 12مرد و %) 8/53( مورد 14 بيمار مورد مطالعه 26از  
توزيع سني بيماران مورد مطالعه و علايم بيماران در جداول  .زن بودند
 م افزايشيلازم به ذكر است كه علا. آورده شده است) 2و1( شماره
، فشارخون بالا، ديابت بي مزه، گرفتاري داخل جمجمه ايفشار 

               كه در پرسش نامه ، تشنج، علايم روانيجمجمه اياعصاب 
  .  مشاهده نشد بيماران   از يك هيچ   در  بود قرار گرفته   توجه  مورد

  
  توزيع فراواني سني بيماران -1جدول

  درصد  فراواني  دهه سني
  69/7  2  دومي دهه 
  23/19  5  سومي دهه 
  38/15  4  چهارمي دهه 
  46/38  10  پنجمي دهه 
  23/19  5  ششمي دهه 

  

 مورد 10 مورد داراي ماكروآدنوم،13 بيمار مورد مطالعه 26از 
  . مورد داراي آدنوماي مهاجم هيپوفيز بودند3داراي ميكروآدنوم و 

  

  توزيع فراواني علايم و نشانه هاي بيماران -2جدول
  درصد  فراواني   نشانهعلامت يا

  84/53  14  سردرد
  76/30  9  بزرگي دست و پا

  69/57  15  اختلال ميدان بينايي
  53/11  3  افزايش وزن
  38/15  4  گالاكتوره

  07/23  6  آمنوره
  23/19  5  كاهش ميل جنسي

  84/3  1  هيرسوتيسم
  84/3  1  اسكلتي -علايم عضلاني

  

تومور مترشحه  ،%)12( از از نظر نوع تومور پرولاكتينوما در سه نفر
ACTH درهورمون رشدو تومور مترشحه %) 12( در سه نفر   

نيز %) 42(مورد  11گزارش شده بود و در %) 34(بيماران   نفر از9
اقامت بيماران در بيمارستان بعد  مدت .عملكردي بود تومور غير

 26از ميان . آورده شده است) 3( جدول شمارهازعمل جراحي در 
 با  بيمار4شامل  شدند كهتومور دچار عود %) 07/23(نفر  6بيمار 

آدنوم با  بيمار 1بيمار پرولاكتينوما و  1عملكردي،  آدنوم غير
  . آورده شده است) 4 ( شمارهم عود در جدوليعلا. كورتيكوتروف بود

  

   در بيمارستانعمل بعد ازتوزيع فراواني مدت اقامت  -3جدول
  يدرصد تقريب  فراواني  مدت اقامت

  73  19  روز  5كمتر از 
  23  6  روز 10 تا 5 بين

  4  1  روز 10بيشتر از
  

      در بيمارانتوزيع فراواني علايم عود بيماري -4جدول
  فراواني  عودي علامت يا نشانه 
  1 اختلال ميدان بينايي

  1 گالاكتوره
  1 آمنوره

  2 كاهش ميل جنسي
  1  هيپوتيروييدي

          

م يم عود مشابه علاي علا، بيمار4است كه در قابل ذكر اين ي نكته 
بيمار دچار عوارض پس از عمل شدند  7 در مجموع. بيمار نبودي  اوليه
  .شد فوت ريويو آمبولي  وريدي   ترومبوز  علت  به  يك مورد كه 
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  مورد دچار ديابت بي مزه شدند كه با درمان دارويي تحت5
عمل ي در ناحيه يك مورد دچار خونريزي  .ندكنترل قرار گرفت

ارزيابي كيفي  .ديدشد كه به صورت محافظه كارانه درمان گر
  . آورده شده است)5( جدول شماره جراح از عمل جراحي در

  
  توزيع فراواني  ارزيابي كيفي جراح -5جدول

  زياد  متوسط  كم  
  13  11  2  ميزان برداشتن تومور

  16  9  1  آندوسكوپيكديد مناسب 
  1  5  20   عمل جراحيخطر

  
  بحث

 تخمين واقعي شيوع و بروز آدنوم هاي هيپوفيز مشكل است
  و بروز0002/0 شيوع حدود اپيدميولوژيك مطالعات در ولي

  مطالعات  .)6(  در سال گزارش شده است0006/0حدود 
درصد  25تا  20انتخابي نشان مي دهد كه   غيركالبد شكافي

  بالينيردارند كه از نظ مردم يك ميكروآدنوم هيپوفيزي همه 
   آدنوم هاي هيپوفيز در تمام سنين رخ .)7(هيچ علامتي ندارد 

.  عمر مي باشند6 تا 3  يمي دهند ولي اكثرا افراد مبتلا در دهه
بر اساس عملكرد آن به انواع داراي عملكرد  آدنوم هيپوفيز

و فاقد  )بر حسب نوع هورمون ترشح شده از تومور( هورموني
يك از انواع آن   كه هرشوددي مي عملكرد هورموني تقسيم بن

درمان دارويي و   درماني متفاوتي دارد كه شامل جراحي،روش
 اين تومورها          مورد  درمان انتخابي در .)8 (است پرتودرماني

  . جراحي مي باشد، روشكتينومالاپرو به جز
         روش هاي جراحي به كار رفته در مورد ضايعات هيپوفيز

 وابسته عامل و انتخاب روش جراحي به چندين هگوناگون بود
مينراليزاسيون، ي ، درجه ي زين تركي شامل اندازه  كهاست

اندازه و وجود هوا در سينوس اسفنوييد، موقعيت و انحناي 
. به داخل مغز مي باشد  وسعت و انتشار تومور وين كاروتيديشرا

ال و ينگاهي اوقات نياز است كه تركيبي از روش هاي ترانس كرا
امروزه اعتقاد ). 9،10( مورد استفاده قرار گيرديدال يترانس اسفنو

 درصد آدنوم هاي هيپوفيز را مي توان با روش 95بر اين است كه 

 روش ترانس اسفنوييدال به). 11 (درمان نمودترانس اسفنوييدال 
اغلب اوقات  . دو طريق اندونازال و ساب لبيال قابل انجام است

به كار مي رود و روش ساب لبيال براي ضايعات روش اندونازال 
در روش اندونازال چندين راه  ).12(بزرگ نگه داشته شده است 

  زين تركي وجود دارد كه ي يابي به حفره  براي دست
ترانس سپتال  يدال وي ترانس اسفنوآندوسكوپيكروش هاي شامل 

برتري روش  در مطالعات اخير). 13(ساب موكوزال مي باشند 
اتولارنگولوژيك، هورموني  از نظر عوارضاندونازال  وسكوپيكآند
  .)14،15(عصبي مطرح شده است  و

 هيپوفيز از راه مجراي طبيعي بيني بدون آندوسكوپيكجراحي 
 عمل جراحي داراي سه مرحله. هيچ گونه برشي انجام مي شود

در اين روش يك . )16( نازال، اسفنوييدال و سلار: است
   ميلي متر درجلوي تومور در سينوس اسفنوييد4 آندوسكوپ

 در اين روش ناراحتي . و تومور برداشته مي شودگرفتهقرار 
 كردن و پكدر اكثر موارد  به  بوده وعمل حداقل  پس از

 از جمله .)11( وجود نداردبستن بيني پس از عمل نيازي 
م مزاياي آن ميدان ديد وسيع تر، تهاجم بافتي كمتر، ديد مستقي

 عناصر حياتي در ديواره هاي جانبي سينوس و حداقل تروما به
هاي ذكر شده براي اين  از محدوديت. مي باشد بيمار نوستريل 

از جراحان اعصاب با روش تعدادي شنايي آروش عدم 
 و وجود منحني يادگيري طولاني مدت نسبت به آندوسكوپيك

سايل و و نياز به استفاده از ابزار اعمال ميكروسكوپيك،
مخصوص اين نوع عمل جراحي و ايجاد ديد سه بعدي كمتر 

  .)1،12( نسبت به روش ميكروسكوپيك مي باشد
عمل ي  داخل مئاتوس مياني يا بيني در خاتمه معمولبه طور 

  از بيمار .جراحي پك نمي شود زيرا خونريزي بسيار كم است
 به هيچ جراحي ساعت اول پس از 48مي شود كه طي  خواسته
  بلند كردن نظير (بدني   فعاليت   روز از تا چند و فين نكند وجه

  و برده  بالا  را  فعاليت هايي كه فشارخون  تمام و )اجسام سنگين
 ،رساني به محل عمل را افزايش مي دهد ين ترتيب خونه اب

در برخي مواقع آنتي بيوتيك هاي وسيع الطيف . اجتناب كند
  . گردند ميخوراكي به مدت يك هفته تجويز 
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در درمان آدنوم يدال يدر حال حاضر روش ترانس اسفنو
و  مرگ و ميردرصد . مي باشد يك روش مطمئنهيپوفيز 

مرگ ). 17( درصد مي باشد 2/2 تا 5/0عارضه در اين روش 
معمولا ناشي از خونريزي داخل مغزي، آسيب هيپوتالاموس يا 

). 18،19( مي باشد مايع مغزي نخاعي مننژيت مرتبط با فيستول
يدال عوارض ييكي ديگر از علل مرگ در روش ترانس اسفنو

در مطالعات گذشته  ).20( مي باشد عروقي و آسيب شرياني
ذكر سه تا شش عمر ي   دههبيماري سني ي  بيشترين محدوده

 طور بوده است شده است كه در بيماران ما نيز تقريبا همين
)12،21،22.(  

مغزي ي   تومورهاي اوليه  از درصد 15 تا 10پاره اي مطالعات
حدود  اين بين پرولاكتينوما در  كهذكر شده اندآدنوما هيپوفيزي 

 آدنوم نوع تشكيل داده و شايع ترين  را درصد موارد آدنوم 30
  اين مطالعه،كه در  حالي در )9،22،23( مي باشد هيپوفيز

علت تفاوت . درصد موارد مبتلا به پرولاكتينوما بوده اند 12
اين باشد كه اطلاعات اين مطالعه از ناشي از تواند   ميفوق

بخش هاي جراحي جمع آوري شده و مربوط به مواردي است 
در حالي كه به علت  كه انديكاسيون درمان جراحي داشته اند

  پرولاكتينوما، بسياري از اين بيماران را وجود درمان طبي براي 
اين  .ود جستجو نمغدد داخليمي بايست در كلينيك هاي 

 ).12(سوگيري در برخي از مطالعات ديگر نيز مشهود مي باشد 
نتايج اين مطالعه نشان مي دهد كه اكثر بيماران مدت كوتاهي 

  در مطالعات قبلي نيز. براي درمان در بيمارستان بستري بودند
  بيماراني كه با اين روش تحت درمان است كه  ذكر شده 

از بيمارستان عمل  بعد از روز 6 تا 4حدود  مي گيرندقرار 
   .)1،10 (ندترخيص شد

بررسي ارزيابي كيفي جراح از اين روش نشان مي دهد كه 
در اكثريت موارد اين روش از لحاظ تكنيكي و قدرت برداشتن 

نتايج اين مطالعه از لحاظ . تومور مناسب دانسته شده است
ر  بوده و ازنظمطالعات تقريبا مشابه ساير ،كارآيي روش درمان

. نظر مي رسده ها ب آن ازپاره اي عوارض عمل تا حدودي بهتر 
 نتايج قابل ،البته به علت كم بودن حجم نمونه) 14،15،24(

  .  مطالعه است يقضاوت قطعي نبوده و نيازمند تاييد در ادامه
  

  نتيجه گيري
 آندوسكوپيكه شده به نظر جراحي نورويطبق نتايج ارا

  بيماران حين و پس از عملراحتي. روشي در خور توجه است
و كم بودن هزينه هاي بستري  جراحي، كوتاهي مدت  بستري 
 عمل و ديد جراح و ميزان خطرو ارزيابي كيفي جراحان از نظر 

اين اگرچه  . بر مقبوليت اين روش مي افزايد،برداشت تومور
استفاده در كوتاه  و تكنولوژي مورد به لحاظ تامين ابزارروش 

چون مدت  ياملوعچه  بيشتري دارد اما چناني مدت هزينه 
 بيماران عوارضهزينه هاي ناشي از  اقامت بيمار در بيمارستان و

 .مدت مناسب مي باشدبلند دراين روش  ،را در نظر بگيريم
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