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 : المقدمة 

النهايات مرضا   النخامية المفرزة لهرمون   تعتبر ضخامة  مخاتلا  ينجم عادة عن أورام الغدة 

نسمة من السكان سنويا  . و    ألف  100حالات لكل    5-3. تقدر نسبة حدوثها ب    GHالنمو 

هي تسبب تضاعفا  في معدل الوفيات لدى المرضى المصابين بهذه المتلازمة و ذلك بشكل  

التنفسية    ,  أساسي بسبب زيادة حدوث الآفات التنشؤية لديهم إضافة إلى الإختلاطات القلبية

 ( 2,1)و الإستقلابية .

و هي تجرى تعتبر الجراحة باستخدام المدخل عبر الوتدي الخط الأول في علاج هذه الأورام  

نسبيا . قليل  اختلاطات  بمعدل  و  واسع  نطاق  إلى    (34,)على  المخبرية  القيم  عودة  تؤدي 

الناجمه   الوفيات  و  المراضة  إنقاص  و  إلى تراجع الأعراض  الجراحة  بعد  مستويات طبيعية 

يصعب في كثير من الأحيان تحقيق هذا الهجوع الغدي بعد    النمو.ن  عن فرط إفراز هرمو 

% من حالات  75و التي تشكل     Macroadenomaالجراحة خصوصا  في الأورام الكبيرة  

ى  ن ة للأورام الغازية المرتشحة في الببو كذلك الأمر بالنس  .  GHأورام النخامى المفرزة لل  

  ( 5)المجاورة  للسرج التركي .

التم   الهتعديل معايير  ثمانينيات   كيميائيجوع  . في  الجراحة على مدى سنوات عديدة  بعد 

ال   قيم  اعتبرت  الماضي  من    GHالقرن  معيار نانوغرام/مل    5أقل  الجراحة  للهجوع بعد  ا  

  2000عام    في المؤتمر الذي عقد بمدينة كورتينا الإيطالية   معيار جديد   ثمّ اعتمد   (6),الغدي

معي  م اعتبر  متضمنا   حيث  الجراحة  بعد  الغدي  الهجوع  ال    :ار  من    GHقيم     2.5أقل 

  OGTTنانوغرام/مل بعد اختبار التثبيط بالغلوكوز    1نانوغرام/مل أو هبوط قيمه إلى أقل من  
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قيم   للأنسولين    عاملوعودة  المشابه  و   IGF 1النمو  العمر  حسب  الطبيعية  معدلاته  إلى 

. أكثر صرامة في عام    تمّ    (7)الجنس  هرمون    م  2010اعتماد معايير  قيم  حيث أصبحت 

من   أقل  الغدي  الهجوع  عن  المعبرة  من    1النمو  أقل  إلى  هبوطها  أو    0.4نانوغرام/مل 

 ( 8) نانوغرام/مل بعد اختبار التثبيط بالغلوكوز .

امل الهجوع المسجلة في الدراسات المختلفة بشكل واسع  وهذا يعتمد على عو   نسب تختلف  

خبرة الجراحين و اختلاف المعيار المعتمد    ,متعددة مثل حجم الورم و غزوه للجيب الكهفي

. الغدي  الموثّ   للهجوع  الدراسات  بعض  في  الهجوع  معدلات  بلغت  قد  حسب  54قة  و   %

وع إلى أقل  هجو قد تصل معدلات ال  2000% حسب معايير عام  72و    2010معايير عام  

 ( 9,10)رطلة الغازية للجيب الكهفي.% في حالة الأورام الع10من 

من   أقل  النمو  هرمون  قيم  أن  الدراسات  من  العديد  الجراحة   2.5اقترحت  بعد  نانوغرام/مل 

اعتبرت أنقصت بشكل كبير معدلات المراضة و الوفيات الناجمة عن ضخامة النهايات و  

 ( 11).هذه القيم هدفا  علاجيا  نهائيا  لتحقيق الشفاء 

أجريت العديد من الدراسات لتحديد المواصفات النسيجية و الكيميائية المناعية لخلايا أورام  

رمون النمو التي تشير إلى قابلية الورم للاستجابة للعلاج الدوائي المتمم  امى المفرزة لهالنخ

دراسة التحبب   مثل  لمستقبلات    Granulation Patternنمط  المناعي  التنميط  و 

لذلك يعتبر من المهم إيجاد معايير معتمدة   2A  (SSTR2A)  .(12,13)السوماتوستاتين النمط  

قبل الجراحة لتحديد الحالات التي لا يمكن تحقيق  الشفاء لديهم من خلال الجراحة لوحدها و  

بمشابها الدوائي  للعلاج  مرشحين  يعتبرون  أو  الذين  الجراحة  قبل  سواء  السوماتوستاتين  ت 



3 
 

هنالك    (14) عالية للجراحة.الخطورة  اللاحقأ بعدها أو كخيار أول خصوصا  لدى المرضى ذوي  

غزوه للجيب الكهفي ,  ها حجم الورمالعديد من العوامل المؤثرة في الهجوع الغدي  و على رأس

الجراح,   وخبرة  الجراحة  قبل  النمو  هرمون  الجراحة  إإن    (15) .مستويات  قبل  مشعرات  يجاد 

الغدي من  للتنبؤ الهجوع  تحقيق  الجراحة    بإمكانية  يمكن    عتبر هدفا  يخلال  و  علاجيا  مهما  

مرضى ضخامة النهايات و في  تدبير  الإستفادة منه في الممارسة السريرية كدليل علاجي ل

 التخطيط طويل الأمد لمتابعة هؤلاء المرضى على المدى البعيد . 

 

 : الوبائيات

و هي تتركز في العقدين    .% من أورام الدماغ البدئية10نسبة أورام الغدة النخامية ب    تقدر

إلى   7الثالث و الرابع من العمر و تصيب كلا الجنسين بشكل متساوي  و هي تحدث بنسبة  

 (6,117)ألف نسمة. 100حالة لكل  15

حوالي  وتمثل  شيوعاَ  النخامية  الغدة  أورام  ثالث  النمو  لهرمون  المفرزة  النخامى  أورام  تعتبر 

حالات لكل مليون نسمة من    5-3نسبة حدوثها ب  النخامية و تقدر    % من أورام الغدة19

 (15)الرابع و الخامس من العمر . ينو هي تشيع في العقد  السكان سنوياَ .

حالات 95إن   من  السليمة  ف الإ  %  النخامية  الغدة  أورام  عن  ناتجة  النمو  لهرمون  الزائد  راز 

المفرزة لهرمون النمو . يحدث الإفراز المنتبذ لهرمون النمو في حالات غير شائعة مثل أورام  

 (17) اللمفوما و أورام خلايا الجزر المعثكلية .  .الكارسينوئيد 
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ماكروأدينوما المفرزة لهرمون النمو تكون من نوع ال% من أورام الغدة النخامية    75أكثر من  

من    د عن أكبر  بقطر  مع  مم    10التشخيص  الأحيان  من  كثير  في  تترافق  لجيب  اغزو  و 

  (5)الكهفي أو امتداد للناحية فوق السرج التركي .

كجز  نادر  بشكل  النهايات  ضخامة  متلازمة   ءتحدث  مثل  الوراثية  المتلازمات  بعض  من 

ا الغدي  الأولالتنشؤ  النمط  من  ضخامة    .  MEN 1  لمتعدد  و  ألبرايت  ماكوين  متلازمة 

العائلية .   النمو تفرز البرولاكتين    25النهايات  النخامية المفرزة لهرمون  % من أورام الغدة 

 ( 15).ضخامة درقية غير عرضية في ربع الحالات  كما تترافق  مع, أيضا 

 

 : الإمراضية

النخامية هي غدة صماء   التركي هي  و   غ وسطيا    1-0.6تزن  الغدة  السرج  تتوضع داخل 

الذي يحده من الأسفل الجيب الوتدي و على جانبيه الوحشيين الجيبان الكهفيان الذي يخترق  

س و الفرعين  اد كل منهما الشريان السباتي الباطن و الأعصاب القحفية الثالث و الرابع و الس

 (11)  .الأول و الثاني من العصب الخامس

 : ألف  الغدة النخامية من قسمينتت

 . و يشكل ثلثي حجم الغدة adenohpophysis أمامي غدي -1

 . و يشكل ثلث حجم الغدة neurohypophysis خلفي عصبي -2
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طية   ضمن   ثقب  عبر  تمر  التي  النخامية  السويقة  بواسطة  بالوطاء  النخامية  الغدة  تتصل 

ة السرجية في الأمام حتى  بتمتد من الأحدو مضاعفة من الأم الجافية تتوضع أعلى السرج و  

السرج حجاب  تسمى  و  الخلف  في  الخلفية  السريرية    .    diaphragma sellae   النواتئ 

 ( 15)(.1الشكل )

 

 

 (SS). نلاحظ العلاقة الوثيقة بين الجيب الوتدي    (pg)مقطع سهمي في مستوى الغدة النحامية    : (1) الشكل  

  . التركي  السرج   الثالث. البطين    (3v)  النخامية.السويقة    (ps)  القاعدي.الشريان    (ba)  المنحدر.  (cl)و 

(op.ch)  البصري.التصالب (F.L)  (15) .الجبهيالفص 
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و    , البابي  الدوران  تسمى  عبر حزمة وعائية  الوطاء  )الغدية( مع  الأمامية  النخامى  تتصل 

من   المفرزة  المثبطة  و  المحرضة  العوامل  قبل  من  تنظيم  و  لضبط  الغدي  إفرازها  يخضع 

الوطاء .  بينما تتصل النخامى الخلفية ) العصبية ( مع الوطاء بواسطة محاور إسطوانية  

axons  ال المتوضعة في  للعصبونات  البصرية  البطينية و فوق  النوى جانب  موجودة ضمن 

و الأوكسيتوسين . أي أن النخامى الخلفية تشكل جزءا    ADHالوطاء و المفرزة لهرمون ال  

 ( 1,151)من النسيج العصبي بكل معنى الكلمة .

 

 : المفرزة هيخمس أنماط مختلفة من الخلايا ة النخامية القسم الغدي من الغد  تضمني

 (somatotroph) المفرزة لهرمون النمو خلايا ال -1

 (lactotroph)  المفرزة لهرمون البرولاكتين خلاياال -2

 TSH  (thyrotroph)   المفرزة لهرمون  خلاياال -3

 LH,FSH   (gonadotroph)المفرزة لهرمون  خلاياال -4

 ACTH  (corticotroph)فرزة لهرمون مال خلاياال -5

ة المفرزَ   هرمونات المنظمةالخلايا إلى تنظيم و ضبط دقيقين من خلال الو يخضع إفراز هذه  

يمكن   من منطقة الوطاء عبر الدوران البابي  و آلية التلقيم الراجع من الأعضاء الإنتهائية .

 التمييز بين الأنماط المختلفة من الخلايا المفرزة باستخدام التلوينات المناعية النسيجية .
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حمض    191بتيد وحيد السلسلة يتألف من  ي هو عديد ب GH (somatotropin) هرمون النمو

كيلو دالتون  يتم تصنيعه و تخزينه و إفرازه من قبل الخلايا    22أميني ويبلغ وزنه الجزيئي  

يتم    . للنخامى  الغدي  الأمامي  للقسم  الجانبية  الأجنحة  ضمن  المتوضعة  الجسدية  الموجهة 

ال إفراز  ال GH نتظيم  التوازن  الهرمون عبر  هما  و  الوطاء  من  إفرازهما  يتم  لعاملين  دقيق 

لل لل  GH (GHRH) المحرض  المثبط  الهرمون  إفراز   ,GH (somatostatin)  و  يتم 

بالعمر و   تتأثر  اليوم و هي  قيمه بشكل كبير خلال  تتفاوت  النمو بشكل نبضي و  هرمون 

الشدة   و  النوم  و  التمرين  و  البدني  النشاط  و  في الجنس  القاعدي  مستواه  يكون  و  النفسية 

نانوغرام/مل . يكون إفراز هرمون النمو أعظميا  في مرحلة البلوغ  و يزداد   5البلازما أقل من  

و   الأنسولين  هرمون  بتأثير  و  السكر  نقص  حالات  و  الصيام  و  العميق  النوم  خلال  إفرازه 

الشديد و الوجبنالأ البدني  النشاط  الكلونيدين و  بالبروتين  دروجينات و  الغنية  يثبط  بات  ينما 

الأدوية   بعض  و  القشرية  الستيروئيدات  و  الدم  سكر  فرط  و  الفموي  الغلوكوز  من  كل 

 GH .(17)ل كالفينوثيازين إفراز ا

ال النمو على   GH يرتبط  من عوامل  مجموعة  إفراز  يعزز  و  الكبد  في  بمستقبلات خاصة 

 GH وماتوميدين( الذي يتواسط تأثيرات ال)الس IGF1 رأسها عامل النمو المشابه للأنسولين

المراهقين   و  الأطفال  عند  الطول  زيادة  إلى  إضافة  تشمل  التي  و  الهدف  الأعضاء  في 

مجموعة من التأثيرت البانية في الجسم مثل زيادة الكتلة العضلية و تركيب البروتين و زيادة 

 . فعالية الخلايا البانية للعظم و تعزيز فعالية جهاز المناعة
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النخامية نموذجيا   أورام مفرزة )وظيفية( و أورام غير    إلى قسمين رئيسين:   تنقسم أورام الغدة 

تبدو هذه الأورام عيانيا   بنفسجي و هي    مفرزة )غير وظيفية( . و  إلى  بلون أصفر رمادي 

ذات قوام هش بخلاف البنية المتماسكة للغدة الطبيعية .  تنشأ أورام الغدة النخامية المفرزة 

على حساب الخلايا الموجهة الجسدية المتواجدة في تكاثر وحيد النسيلة     من  لهرمون النمو

 .القسم الأمامي من الغدة النخامية ) النخامى الغدية ( 

 ( للحمض  محبة  أنها  على  الأورام  هذه  خلايا  على  eosinophilicوتعتبر  تحافظ  هي  و   )

الموجهة الجسدية و تصنف  حسب كمية الحويصلات الخواص الشكلية و الإفرازية للخلايا  

رئيسين قسمين  إلى  الخلوية  البلازما  في  المتواجدة  الكثيف  الخلايا    :الإفرازية  التحبب  ذات 

densely granulated    الخلايا , حيث    sparsely granulated  القليل   التحبب   ذات و 

تتظاهر   التحبب  قليل  النمط  من  الخلايا  ذات  الأورام  أن  أكثر  لوحظ  تكون  و  أصغر  بعمر 

.    غزوا  و أكبر حجما  و أقل استجابة للعلاج الدوائي من الأورام ذات النمط كثيف التحبب 

العملقة  ظاهرة  المشاش  انغلاق  قبل  الأطفال   عند  النمو  لهرمون  المفرط  الإفراز  يسبب 

Gigantism  متلازمة ضخامة النهايات   تحدث بينماAcromegaly   (12) . البالغينعند 
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 : الأعراض و العلامات 

تتظاهر أورام الغدة النخامية بأعراض متنوعة إما بسبب تأثيرها الكتلي و ضغطها على البنى  

 العصبية المجاورة أو بسبب فرط الإفراز الغدي في حالة الأورام المفرزة . 

انغلاق المشاش العظمي ظاهرة  تسبب المستويات العالية من هرمون النمو عند الأطفال قبل  

العملقة . بينما تسبب الأورام المفرزة لهرمون النمو عند البالغين  متلازمة ضخامة النهايات  

 ( 17):و التي تتضمن

القدمين -1 اليدين و  الملامح و كبر حجم  تتجلى بزيادة خشونة  بروز   ,تبدلات هيكلية 

 بفرط تعرق .   ةالجلد مترافقزيادة ثخانة و  تقدم الفك ,ضخامة اللسان, الجبهة

قلبية وعائية -2 % من مرضى 30يلاحظ وجود ارتفاع في ضغط الدم لدى    :أعراض 

و  القلب  بعضلة  ضخامي  اعتلال  تطور  خطورة  إلى  بالإضافة  النهايات  ضخامة 

 لانظميات قلبية .

في   -3 الغلوكوز  تحمل  عائلية 25عدم  قصة  وجود  حال  في  خاصة  الحالات  من   %

 للداء السكري . 

 فيها متلازمة النفق الرسغي . لازمات انضغاط الأعصاب بمامن -4

كالصداع -5 أثناء   ,التعب   ,أعراض غير نوعية  التنفس  توقف  آلام مفصلية و متلازمة 

 النوم .
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 3-2إن التعرض المديد لمستويات عالية من هرمون النمو تسبب زيادة نسبة الوفيات بمعدل  

أ بشكل  ذلك  يعود  و  الطبيعيين  الأشخاص  و  أضعاف  الوعائية  القلبية  للإختلاطات  ساسي 

سرطان   زيادة نسبة حدوث الخباثات خصوصا  إضافة إلى  التنفسية و الداء السكري الثانوي   

 (17)الكولون .

مؤدية   المجاورة  العصبية  البنى  انضغاط  الحجم  كبيرة  الأورام  من    تسبب  مجموعة  إلى 

 (15):العلامات و الأعراض 

دة حانضغاط التصالب البصري مما يؤدي إلى عمى نصفي صدغي مزدوج و نقص   -1

 البصر .

 امتداد الورم للبطين الثالث مؤديا  إلى استسقاء انسدادي .  -2

امتداد الورم للجيب الكهفي و يؤدي إلى انضغاط الأعصاب القحفية الثالث و الرابع  -3

 وجه .و السادس و الخامس و يتظاهر بإطراق و شفع و ألم في ال

ثانوي في  -4 إلى قصور  يؤدي  الذي قد  النخامية  الغدة  النخامية  و  السويقة  إنضغاط 

 . بيلة تقهة و أعراض  فرط البرولاكتين  أو  الدرق  أو الكظر أو الأقناد 
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 : التشخيص و التقييم 

 : القصة المرضية و الفحص السريري  -1

التصالب البصري    طو انضغا   GHو يكون موجها  لتحري أعراض و علامات فرط إفراز ال

لتقيي  عينية  استشارة  يتطلب  مما  الكهفي  الجيب  في  المجاورة  البنى  الساحة   مو  و  القدرة 

 البصرية إضافة إلى تقييم قلبي وعائي متضمنا  تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية .

 : الفحوص المخبرية -2

مستويات   ارتفاع  للأنسولين    عامليعتبر  المشابه    Cالسوماتوميدين  ,    (IGF-1)  1النمو 

ضخامة النهايات و هو مشعر ممتاز   متلازمة  أهم التحاليل المخبرية المجراة في  أحد  سابقا   

لتقييم معدل زيادة إفراز هرمون النمو. تعتمد مستوياته المصلية على العمر ) و يبلغ ذروته 

 ( 18)حسب العمر. IGF1لقيم الصيامية الطبيعية لل ا (1) في سن البلوغ ( . يوضح الجدول

مل . و تكون قيمه  /نانوغرام  5أقل من    GHتبلغ المستويات الطبيعية لهرمون النمو عادة  

من   أكبر  عادة  النهايات  ضخامة  مرضى  الإفراز /نانوغرام  10عند  بسبب  و  لكن  و   . مل 

غير موثوق    GHل  القياس العشوائي لالنبضي لهرمون النمو و تأرجح قيمه خلال اليوم فإن  

   (20-19)لتشخيص ضخامة النهايات .
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 حسب العمر  IGF1 لل القيم الطبيعية :(1) الجدول                      

 )نانوغرام/مل(  قيمةال العمر )سنة(

1-5 49-327 

6-8 52-345 

9-11 74-551 

12-15 143-996 

16-20 141-903 

21-39 109-358 

40-54 87-267 

 225-55 فما فوق  55

 

غرام من  75مل بعد إعطاء  /نانوغرام  1إن فشل تثبيط مستويات هرمون النمو إلى أقل من  

فائدة  أكثر  أنه  يبدو  و  النهايات  لمرضى ضخامة  تشخيصيا   اختبارا   يعتبر  الفموي  الغلوكوز 

الإختبار يبدي إيجابية كاذبة عند مرضى كمشعر لتقييم الاستجابة البدئية للعلاج . و لكن  

 الداء السكري و القصور الكبدي و الكلوي. 

تقييم بقية المحاور الهرمونية عند كافة مرضى ضخامة النهايات  لقيم    ينبغي  بإجراء تقصي 

الساعة   الدرقية    8الكورتيزول  الحاثة  و  التيروكسين  هرمون  و  إلى   TSHصباحا  إضافة 

 البرولاكتين والحاثات القندية .
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 : التقييم الشعاعي -3

من الممكن أن تساعد الصورة الجانبية للجمجمة في تحديد التشريح العظمي للجيب الوتدي و 

 .  أيضا   رج التركي في الأورام الغدية الكبيرةتعطينا معلومات عن توسع السأن 

خاصة   بروتوكولات  باستخدام  ذلك  و  المثلى  التشخيصية  الوسيلة  المغناطيسي  الرنين  يبقى 

قبل و بعد حقن الغادولينيوم و إجراء مقاطع سهمية و إكليلة و أفقية حيث يقدم لنا    بالنخامى

.  معلومات مفيدة عن امتداد الورم و توضعه و علاقته بالجيوب الكهفية و الشرايين السباتية  

تبدي في   التي  المجهرية  الأورام  تقصي  الديناميكية في  الدراسة  الحالات   75تفيد  %  من 

منخفضة   الثاني.إشارة  الزمن  في  عالية  و  الأول   الزمن  حقن   (21)في  بعد  التعزيز  يعتمد 

المادة الظليلة على الزمن الذي تجرى فيه الدراسة لذلك ينبغي أن تجرى الصور خلال خمس 

حاجز  يوجد  )لا  البدء  في  الطبيعية   النخامى  تعزز  حيث  الظليلة  المادة  إعطاء  من  دقائق 

الورم يعزز  لا  و  دماغي(  بعد    .دموي  ي  30و  الحقن  من  المادة    بتعزيزالورم    قومدقيقة 

الأول    النخامى العصبية )القسم الخلفي من النخامى( عالية الإشارة على الزمن  الظليلة. تكون 

قد يشير انحراف السويقة    (23-22)و غياب هذه الإشارة ربما يكون له علاقة بوجود بيلة تفهة.

السماكة الطبيعية لها تقارب قطر الشريان القاعدي النخامية إلى وجود ورم مجهري و تكون  

و قد تتسمك في حالات أخرى غير الورم الغدي كاللمفوما و الأمراض الحبيبومية و قصور  

 ( 25) .النخامى المناعي الذاتي
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 : Nelsonو   Di Chiroيتم حساب حجم الورم اعتمادا  على المعادلة التي طوّرها كل من 

 * الطول * الإرتفاع * العرض  (  0.5) حجم الورم = 

باي الكهفي  الجيب  غزو  تقييم  على   KNOSP-STEINERمشعر    ستخدامتم  اعتماداّ 

 حيث اعتبر الورم غازيا  إذا  (26)مقاطع الرنين المغناطيسي الإكليلة في الزمن الأول مع الحقن

 (.  2و الشكل  2. ) الجدول  4-3كانت قيمة المشعر 

 

 المستخدم في تقييم غزو الجيب الكهفي KNOSP-STEINERمشعر  :(2) الجدول

 المعيار  الدرجة

 الورم لا يتجاوز الحدود الأنسية للشريان السباتي   0الدرجة 

السباتي دون أن يصل حدوده  1الدرجة  للشريان  الحدود الأنسية  يتجاوز  الورم 

 الوحشية 

 الورم يصل حتى الحدود الوحشية للشريان السباتي ولا يتجاوزها  2الدرجة 

 جهة أو جهتين الورم يتجاوز الحدود الوحشية للشريان السباتي في    3الدرجة 

 الورم يكتنف تماما  الشريان السباتي ضمن الجيب الكهفي  4الدرجة 
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 حسب درجة غزو الجيب الكهفي  Knospدرجات مشعر  :(2) الشكل         

 

المرنان و قد يكون خيارا  متاحا  عند وجود انتشار استخدام  تراجع دور الطبقي المحوري بعد  

يفيد في توضيح البنية التشريحية للجيب الوتدي    قد و    المغناطيسي ,رنين  مضاد استطباب لل

الأ والقرينات  التركي  السرج  خصوصا  و  إكليلة  و  سهمية  مقاطع  إجراء  عند  باستخدام    نفية 

الشرائح   متعدد  المحوري  الطبيعية    ,الطبقي  النخامى  تعزز  الظليلة  المادة  استخدام  عند  و 

الأورام   تعزيز  ويكون  متجانس  يفيد  بشكل  قد   . الطبيعية  النخامى  تعزيز  من  أكثر  الكبيرة 
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إلى التركي  الطبقي المحوري في نفي وجود أم دم مرافقة و تشير التكلسات في منطقة السرج  

 تنخر أو نزف ضمن الورم . 

 

 : و العلاج  التدبير

 : يجراح علاج الال -1

النخامية المفرزة لهرمون تعتبر الجراحة هي الخيار العلاجي الأساسي في تدبير أورام الغدة  

عن   الضغط  النمو و زوال  هرمون  قيم  و سريع في  تراجع ملحوظ  إلى  تؤدي  هي  و  النمو 

 ( 15,16,17)ستجابة للعلاجات الدوائية المتممة .البنى العصبية و تحسين الا 

للبنى   غزو  وجود  و  الورم  حجم  منها  متعددة  عوامل  على  الجراحة  نجاح  و  فعالية  تعتمد 

المجاورة  ومستويات هرمون النمو قبل العمل الجراحي . قد تكون الجراحة وحدها كافية و  

 GHشافية في الأورام الصغيرة غير الغازية المحصورة ضمن السرج التركي مع مستويات  

للاستئصال التام بسبب حجمه    (21,24)مل ./نانوغرام  03تحت   عندما يكون الورم غير قابلا  

لتقليص    غزوه للبنى العصبية المجاورة تكون الجراحة أيضا  خيارا  أساسيا    و  هالكبير و امتداد 

العلاجات  المجاورة و تعزيز فعالية  البنى  التخفيف من أعراض الضغط على  الورم و  حجم 

الشعاعية . و  الدوائية  الا  الأخرى  بعد يلاحظ حدوث تحسن سريع في الأعراض  نضغاطية 

إلى   70الجراحة حيث يتراجع الصداع خلال عدة أيام و يتحسن عيب الساحة البصرية عند  

ز الدم و ضغط الدم الشرياني عدة  و % من المرضى بينما تحتاج السيطرة على قيم غلوك  80
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الهيكلية غ التشوهات  تبقى  و  الجراحي  العمل  بعد  بالرغم من وجود أسابيع  للتراجع  قابلة  ير 

 تحسن نسبي فيما يتعلق بالآلام المفصلية.  

 : العلاج الدوائي -2

لة بشكل جيد إلا أن هناك  رغم أن استئصال أورام النخامى عبر الوتدي عملية آمنة  و متحم  

التي يكون فيها الورم غير قابل للاستئصال التام مع عدم القدرة على تحقيق    بعض الحالات 

مضاد  وجود  بسبب  للجراحة  القابلين  غير  المرضى  إلى  إضافة  الجراحة  بعد  غدي  هجوع 

 ؤلاء بحاجة إلى علاج دوائي و شعاعي . ه و ,استطباب طبي كالمرضى كبار السن 

أساسية في علاج ضخ دوائية  أنماط  هيهناك ثلاثة  النهايات و  و  الدوبامين    قلدات م   :امة 

 مشابهات السوماتوستاتين و معاكسات مستقبلات هرمون النمو . 

ام الأوكتيريوتايد و هو مشابه للسوماتوستاتين ذو نصف عمر أطول و فعالية  د لوحظ أن استخ

ثلاث مرات يوميا  تحت الجلد أدى إلى   مكغ  100إلى   50مرة بإعطائه بجرعة    50أكبر ب  

% كما ساهم بحدوث 88بنسبة    IGF1% و ال  71انخفاض مستويات هرمون النمو بنسبة  

لدى   الورم  حجم  في  ملحوظ  المرضى.30نقص  من  لدى   (27-28)%  استخدامه  يمكن  و 

المرضى الغير شافيين من الجراحة أو في حال وجود مضاد استطباب للعمل الجراحي كما 

ب  لوح الجراحة  قبل  استخدامه  أن  و    4-3ظ  الجراحية  الخطورة  تخفيض  إلى  أدى  أشهر 

الغثيان و     تحسين الوضع القلبي و الإستقلابي للمرضى . أكثر التأثيرات الجانبية شيوعا  هي

 الإسهال و التحصي المراري.
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 GHل إن استخدام البروموكريبتين و هو من مقلدات الدوبامين ساهم في إنقاص مستويات ا 

لدى  /نانوغرام  10-5إلى    في  40مل  الورم  حجم  تناقص  و  المرضى  من  من  %20   %

علاج    و,  الحالات   في  المستخدمة  تلك  من  أعلى  جرعات  إلى  تحتاج  المعالجة  هذه  لكن 

على   أيضا   ينطبق  هذا  و  أكبر  بشكل  جانبية  أعراض  لظهور  يؤدي  مما  البرولاكتينوما 

 .  الكابرغولين

لدى فشل العلاج بالأكتريوتايد و    GHيستخدم البيغفيزومانت و هو معاكس لمستقبلات ال  

غالبية المرضى   ىلد   GHر إلى انخفاض المستويات المصلية ل  هأدى استخدامه لعدة أش

 دون تأثير ملحوظ على حجم الورم مع احتمال حدوث ارتفاع عكوس في خمائر الكبد .

 :العلاج الشعاعي -3

يستخ بالعلاج  دم  لا  يحتفظ   . الجراحي  الإستئصال  بعد  اعتيادي  بشكل  الشعاعي  العلاج 

الورمي    شعاعيال النكس  حالات  يكون في  لا  الأورام    قابلا    عندما  أو  الجراحي  للاستئصال 

رغم  بالنمو  الدوائي    المستمرة  .  العلاج  الغدي  الهجوع  تحقيق  على  القدرة  عدم  تظهر  مع 

عدة سنوات  GHتحتاج قيم ال  , و بة قليلة من المرضىنسالاستجابة للعلاج الشعاعي لدى 

غراي موزعة   50-40لتعود إلى مستوياتها الطبيعية بعد العلاج الشعاعي باستخدام جرعة  

تستمر   جلسات  عدة  بقصور    8-6على  تتجلى  جانبية  تأثيرات  حدوث  احتمال  مع  أسابيع 

لدى   شامل  المرضى  50-40نخامى  من  التصالب    و%  او  البصري  العصب   , أذية 

الأعصاب القحفية و احتمال حدوث نخر شعاعي أو نزف   شلل في  ,اضطرابات في الذاكرة  

 ( 19,28)ضمن الورم .
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 (715,16,1):التدبير الجراحي

 : التحضير الدوائي قبل الجراحة -1

تعطى جرعة الشدة من الستيروئيدات القشرية لكافة المرضى قبيل و في الفترة القريبة التالية  

 . للعمل الجراحي

الثانوي خلال الشهر السابق للجراحة بتعويض هرمون التيروكسين  ينبغي تدبير قصور الدرق  

ينبغي   هنا  و  مرافق  كظر  قصور  وجود  إلى  الإنتباه  مع  الدرقي  السواء  حالة  إلى  للوصول 

ساعة من تصحيح أرقام    24تدبير عوز الكورتيزول في البداية و البدء بهرمون الدرق بعد  

 الكورتيزول .

 

 : المداخل الجراحية  -2

ال لتبعيد  يعتبر  يحتاج  العنكبوتية لا  المفضل و هو مدخل خارج  الخيار  الوتدي  مدخل عبر 

الدماغ و لا يترافق بندبات ظاهرة و يستطب في الأورام المجهرية و الأورام الكبيرة التي لا  

تتجاوز حدود السرج التركي و في حال وجود نز مرافق للسائل الدماغي الشوكي أو امتداد  

سرج و غزوه للجيب الوتدي . و يتم هذا المدخل بمقاربة مجهرية تحت  الورم عبر أرضية ال

   أو بمقاربة تنظيرية عبر الأنف .الشفة أو عبر الأنف 
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 ( 17)  :يستطب المدخل عبر القحف في الحالات التالية

بتوسع   -أ تترافق  التي  السرج  بالأورام  فوق  كبيرة  ورمية  كتلة  مع  التركي  للسرج  سيط 

حال   في  الخاصة  حجاب  عبر  ضيقة  فتحة  شكل سر وجود  يأخذ  الورم  تجعل  ج 

 الساعة الرملية . 

 امتداد الورم خارج السرج التركي للحفرة المتوسطة أو الحفرة الأمامية .   -ب 

 وجود آفة مرضية مرافقة بحاجة لمدخل عبر القحف مثل أم دم جانب السرج . -ج    

عتقاد بوجود تليف  الكهفي أو هنالك ما يدعو للاالأورام الناكسة مع اكتناف الجيب    -د      

 يمنع هبوط الورم بالمقاربة عبر الجيب الوتدي .

بمد  إما  القحف  عبر  المقاربة  تتم  أن  يمكن  رؤية  خو  يمنح  الذي  و  الجبهي  الفص  تحت  ل 

الجنيحي  المدخل  أو  البصريين  للعصبين  يضع    pterional approach  مباشرة  الذي 

  ,  (3)الشكل  الشريان السباتي و العصب البصري و الورم من جهة المدخل على مسار واحد 

 . عند استخدام هذه المداخل  و تبقى الصعوبة في بلوغ الجزء المتوضع ضمن السرج من الورم
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( التصالب  1المنظر العياني لورم النخامى بعد الكشف الجراحي باستخدام المدخل الجنيحي. )  :(3)  الشكل

 ( الشريان السباتي.3( الورم. ) 2البصري. )

 

 :المدخل عبر الجيب الوتدي

 : الوضعية ❖

ينبغي تحضير المرضى بالستيروئيدات القشرية و الصادات الوريدية قبيل المباشرة بالتخدير  

 العام .

1 2 

3 
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بوضعية    - المريض  ظهري  ايوضع  الصدر    ,ستلقاء  رفع  لتخفيف    15-10مع  درجة 

 أو دعمه بوسادة نعل الفرس .  Mayfieldالإحتقان الوريدي و تثبيت الرأس بمثبت  

إجراء بسط خفيف للعنق في المدخل تحت الشفة بينما لا يتم إجراء البسط في المداخل   -

 .   النتظيرية لسهولة المناورة بالأدوات 

 يتم وضع دكة في البلعوم الأنفي بعد التنبيب الرغامي لمنع تراكم الدم في البلعوم . -

فة إلى  ضير المجهر أو جهاز التنظير بالإضايوضع جهاز التنظير الشعاعي  و يتم تح  -

و من  ,  تحضير الجزء الذي سيتم أخذ طعم صفاقي  أو شحمي منه كالفخذ أو أسفل البطن  

الكيس السحائي حيث يساهم حقن كمية قليلة من السائل    ضمن   نيإبرة بزل قطالممكن وضع  

فل و من الممكن إبقاؤه بعد العمل الجراحي في  سالملحي بهبوط الأجزاء العلوية من الورم للأ

 حال وجود أذية في حجاب السرج لتصريف السائل الدماغي الشوكي . 

 

 : كشف الجيب الوتدي ❖

المناسب   الطريق  اختيار  متعددة مثل حجم يعتمد  الوتدي على عوامل  الجيب  إلى  للوصول 

هما:  الأساسيان  الخياران   . الجراح  تفضيل  و  التركي  السرج  و  الورم  حجم  و  الأنف    فتحة 

 مدخل تنظيري عبر الأنف و المدخل المجهري تحت الشفة .
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الأنف عبر  ال  :المدخل  جلد  تحضير  مبللةو بعد  قطنية  دكة  نضع  عقيم  بسائل  بمحلول    جه 

و توضع على تماس مخاطية الأنف . يتم متابعة    10000\1% و أدرينالين  5يدوكائين  ل

القرين المتوسط باستخدام المنظار وصولا للردب الوتدي الغربالي حيث تتوضع فتحة الجيب 

ب   المتوسط  للقرين  السفلية  الحافة  أعلى  المخاطية    1.5الوتدي  في  شق  إجراء  يتم   . سم 

الحاجز الأنفي و  باستخدام مشرط و من ثم ا الخلفي من  ستخدام مسلخة كليلة لخلع الجزء 

 "( . 4 الشكل )كشف أرضية الجيب الوتدي 

يتم تبعيد الشفة العلوية و يجرى شق أفقي في الوصل الشدقي اللثوي   :المدخل تحت الشفة

من الناب إلى الناب و تسليخ السمحاق عن عظم الفك العلوي للوصول إلى أرضية الجوف 

يتم خلع الجزء الغضروفي و    الأنفي . نقوم بتسليخ المخاطية الأنفية عن الحاجز الأنفي ثم 

صنيع قناة تحت المخاطية عبر الجزء الأيمن من الحاجز . للجهة المقابلة و بالتالي ت  هتبعيد 

  (5 الشكل )يتم إدخال المبعد وصولا  لأرضية السرج التركي وذلك تحت التنظير الشعاعي 
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 المسار الجراحي في المدخل التظيري عبر الأنف :( 4)الشكل                   

 

           

 المسار الجراحي في المدخل تحت الشفة : (5) الشكل                  
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 (16) :حج الجيب الوتدي و دخول السرج ❖

بعد الوصول للوجه الأمامي للجيب الوتدي من المهم جدا  التوجه باتجاه الخط الناصف و يتم  

يتم إزالة الأجزاء المتبقية من    .ن الميكعة و الحاجز الذي تم خلعهالجزء المتبقي م تحديده من  

و ينبغي الحفاظ على    العظم  خازعأرضية الجيب الوتدي وتوسيع الفتحة باستخدام الإزميل و  

القطع العظمية ليتم استخدامها في ترميم أرضية السرج . بعد توسيع الكشف و الدخول إلى 

تس الوتدي  خطورة الجيب  ينقص  و  النزف  تقليل  على  يساعد  مما  الجيب  مخاطية  تأصل 

ترام  حدوث قيلة مخاطية بعد الجراحة . ينبغي أن تكون أرضية السرج واضحة تماما  مع اح 

ضية الحفرة الأمامية و المنحدر و التأكد بأننا مازلنا على الخط مكان الشرايين السباتية و أر 

 الناصف .

بفتح   يتم تحديده اعتمادا  يتم البدء  أرضية السرج التركي تماما  على الخط الناصف و الذي 

أ اختراق  بعد  و  الأنفي  الحاجز  بواسطة  ر على  التوسيع  يتم  السرج   Kerrisonضية 

rongeur  ب البقاء  أذية  مع  أو  الكهفي  الجيب  لدخول  تحنبا   الوحشية  الأجزاء  عن  عيدين 

 الشرايين السباتية . 

ال الخزع  توسيع  الأور يتم  تسبب   . الإمكان  قدر  السحايا  لكشف  تبدلا   عظمي  الحجم  كبيرة  ام 

السحايا مزرقة مترققة و هنا  أصفرأ مع ترققها . قد تظهر  للسحايا و  ينبغي الإنتباه    انتباج 
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, لوجود جيوب وريدية بين كهفية تعبر السرج بشكل معترض أعلى و أسفل السحايا الأمامية  

ر إجراء رشف باستخدام إبرة رفيعة عبر السحايا لنفي وجود أوردة  و ينبغي الأخذ بعين الإعتبا 

 أم دم أو سرج تركي فارغ . أوكيسة .عريضة متوسعة 

ا  هلفتح نافذة ضمن 11يتم تخثير السحايا  بشكل متصالب و بعدها يتم استخدام مشرط قياس 

شديد  .    بحذر  الورمي  الإستئصال  بمرحلة  بعدها  نبدأ  العرطلة  .  الأورام  حالة  نستخدم  في 

مجرفة حلقية لتحطيم الورم و جلبه لساحة العمل الجراحي و من ثم إزالته باستخدام الملقط أو  

من  م من الأسفل ثم التوجه جانبيا   ورم بشكل منظّ لسحب الورم عبر الممص . يجب إزالة ا

عدم إزالة الجزء المركزي مباشرة   هفي . ينبغي  لجانب الأنسي للجيب الكالأسفل للأعلى على ا

بداية    و إليه  الوصل  يمكن  الذي  الأجزاء    الجزء  يحجب  و  الحجاب  هبوط  يسبب  ذلك  لأن 

الوحشية من الورم . كذلك من الأفضل تأخير استئصال الجزء الأمامي لحين إزالة بقية أجزاء  

في أو حجاب . إن وجود التصاقات بالجيب الكه  النخاميةذلك يقلل رض السويقة    نالورم لأ

بشكل   الورم  استئصال  الصعب  من  تجعل  المتليفة  الأورام  بعض  و  تلعب السرج   . كامل 

في محاولة تسليخ و استئصال الأجزاء الوحشية و الخلفية من    ورا  مهما  التقنيات التنظيرية د 

ثمّ    هبوط  الورم . إن إزالة الكتلة الورمية ضمن السرج يسبب  الأجزاء الممتدة أعلى السرج  

استئصالها لحين هبوط الحجاب و ذلك يشير إلى أن الاستئصال كان تاما  .عندما لا يحدث 

العف حقن  الهبوط  فإن  للحجاب  القطني  10وي  البزل  إبرة  عبر  الملحي  السائل  من  أو    مل 

الصدر داخل  الضغط  رفع  أو  الوداجي  الوريد  على  الجانب  ثنائي  مناورات    الضغط  تعتبر 

 جزاء العلوية من الورم . الأتساعد على هبوط 
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استراتيجية   الأمر  يتطلب  المجهرية  للأورام  اللمخت  بالنسبة  البحث  على  تعتمد  عن    منظمفة 

النس فيالورم ضمن  يتوضع  التي  الجهة  الغدي في  النسيج  يج  الورم و محاولة تمييزه عن  ها 

وام بلون أصفر برتقالي مقارنة بالنسيج  لقالطبيعية ببنية متماسكة اتتميز الغدة    الطبيعي حيث 

الورمي الهش ذو اللون الرمادي أو الخمري . في الحالات التي يصعب فيها تمييز الأورام  

 المجهرية يتم استئصال نصف الغدة النخامية في الجهة الموافقة لجهة الورم .

سري من  النزف  إرقاء  يتم  التالية  المرحلة  القطن  في  بواسطة  بالدك  الورم  و    و ر  الجيلفوم 

 السيرجيسيل . 

ه النهائية  فيالمرحلة   . التركي  السرج  تصنيع  إعادة  تسرب   ي  فيها  يحدث  التي  الحالات 

من   تحضيرها  يتم  دكة  وضع  ينبغي  السرج  حجاب  في  أذية  عبر  الشوكي  الدماغي  للسائل 

مناسب ثم توضع ضمن السرج و  مع قطعة صفاقية يتم لفها بالسيرحيسيل بحجم  شحم البطن  

تج تمّ  التي  الغضروفية  و  العظمية  القطع  بواسطة  السرج  أرضية  تصنيع  ثم  من  ميمن  عها 

الحاجز الأنفي و خزع أرضية السرج . يمكن استخدام اللاصق الحيوي و لكنه لا يشكل بديلا  

تسرب السائل عن الدك الجيد و إعادة تصنيع أرضية السرج التي تشكل العائق الأساسي أمام  

 الدماغي الشوكي .

حيث يعاد الحاجز ,  من المهم أثناء الإغلاق إعادة الوضع التشريحي الطبيعي لما كان عليه  

يتم    .الأنفي للخط الناصف و وتوضع دكة أنفية ثنائية الجانب محشوة بمرهم مضاد للجراثيم  

 إغلاق الشق اللثوي في المدخل تحت الشفة بشكل محكم .
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مقارنة صور الرنين المغناطيسي قبل و بعد الجراحة عبر الوتدي    7و    6لين  نجد في الشك

 لمريضين من المرضى المشمولين في دراستنا . 

 

أجرى    سنة(  28)  لمربض   قبل و بعد الجراحة بشهر  مقاطع سهمية لصورة رنين مغناطيسي  :(6) الشكل

نخامى ورم  لل    microadenoma  استئصال  التنظيري   GHمفرز  نلاحظ     بالمدخل  الوتدي.  عبر 

 نانوغرام/مل .  0.048بعد الجراحة   GHالاستئصال التام شعاعياً. قيمة  

 

سنة(    42أشهر  لمربض )   3مقاطع إكليلية لصورة رنين مغناطيسي قبل و بعد الجراحة ب  :(7)  الشكل

عبر الوتدي.    بالمدخل تحت الشفة  GHمفرز لل    macroadenomaأجرى استئصال ورم نخامى  

 نانوغرام/مل . 0.9بعد الجراحة   GHنلاحظ الاستئصال التام شعاعياً. قيمة 
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 : العناية بعد الجراحة -3

درجة . يتم مراقبة الوارد و الصادر   30تطبيق راحة تامة في السرير مع رفع الرأس  ينبغي  

الإدرار   تجاوز  حال  في  البول  أوزمولية  و  الشوارد  قيم  مراقبة  مع  ساعة  كل    250البولي 

و في حال حدوث بيلة تفهة حقيقية يتم تعويض السوائل بدقة و حذر و استخدام  ,  ساعة  /مل

 ( 17)رار . الفازوبرسين لضبط الإد 

اليوم    - بين  الأنفية  الدكة  سحب  لحين  الوقائية  الصادات  بإعطاء  التالي    6-3نستمر 

 للجراحة.

اليوم الأول    - الجهازية خلال  الستيروئيدات  بإعطاء  تدريجي  ,  نستمر  و يتم سحبها بشكل 

بعد التحقق من سلامة المحور الكظري من خلال إجراء معايرة لهرمون الكورتيزول الساعة  

 لثامنة صباح اليوم التالي للجراحة . ا

 تتم معايرة هرمون النمو صباح اليوم التالي للجراحة  -

غير المختلط بعد سحب الدكة الأنفية في اليوم الرابع أو الخامس بعد   يتم تخريج المريض   -

 الجراحة عادة . 
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نية و تعطى  أسابيع حيث تجرى المعايرة الهرمو   6مريض بعد  ليتم تحديد المراجعة الأولى ل  -

بعد   مرنان  بإجراء  المتابعة   . موجود  نقص  لأي  المعيضة  سنة   3المعالجة  بعد  ثم     . أشهر 

 يجرى فحص الساحة البصرية بعد ثلاثة أشهر للمريض الذي لديه خلل قبل الجراحة .

 : complications الاختلاطات

بالمدخل عبر الوتدي وسيلة علاجية   فعالة و آمنة نسبيا   , و تعتبر جراحة أورام النخامى 

% و    0.5تتميز بقلة الاختلاطات و الوفيات التالية للجراحة . تبلغ نسبة الوفيات أقل من  

 . تكون عادة نتيجة أذيات وعائية مهمة أو التهاب سحايا تالي لناسور سائل دماغي شوكي

 : اختلاطات مرتبطة بالجراحة -1

إن نز السائل الدماغي الشوكي عبر الأنف من بين أكثر     :نز السائل الدماغي الشوكي -

الحجاب  أذية  نتيجة  تحدث  هي  و  الوتدي  عبر  الجراحة  ترافق  التي  الخطيرة  الاختلاطات 

%  3.5السرجي الذي عادة مايكون مترققا  وملتصقا  بالورم . تبلغ نسبة حدوث هذا الإختلاط  

 (30).  حسب بعض الدراسات 

هذا   تجنب  خلال يمكن  الحجاب  على  المباشر  الشد  تجنب  و  اللطيفة  بالمناورات  الاختلاط 

 . الجراحة

يعتبر الإغلاق المحكم و الدك الجيد للجيب الوتدي و السرج التركي الخط الأول في تدبير  

  . نز السائل الدماغي الشوكي و تجنب حدوث ناسور يستدعي إعادة الجراحة لإغلاقه 
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لاط خطير و مسؤول عن نسبة وفيات عالية في حال حدوثه . و هو اخت :التهاب السحايا -

ينجم التهاب  السحايا عادة عن نز السائل الدماغي الشوكي . ينبغي تدبيره بشكل هجومي و  

الدماغي   السائل  نز  لإيقاف  المناسبة  الإجراءات  واتخاذ  الطيف  واسعة  بالصادات  سريع 

 . الشوكي

تجويف الأنف خصوصا  في حال وجود اضطرابات  ينجم عادة عن أّذية مخاطية    الرعاف: -

تعتبر الدكة الأنفية وسيلة فعالة في إيقاف الرعاف    التخثر.مرافقة في الصفيحات أو عوامل  

 . التالي للجراحة 

الكهفي و الأعصاب   - الجيب  الغازية   القحفية:أذية  الكبيرة  يشيع هذا الاختلاط في الأورام 

تسبب أذية الجيب   للورم.لمفرطة لتسليخ الأقسام الوحشية  للجيب الكهفي و خلال المناورات ا

الكهفي نزفا  دمويا  مهما  تتم السيطرة عليه بواسطة الدك المستمر و تؤدي إصابة الأعصاب  

 . القحفية ضمنه إلى شلل العضلات المحركة للعين و شفع و إطراق الجفن 

تدني   - و  الدماغي  الك  الوعي:الإستسقاء  الأورام  في  ذلك  أعلى  و  الناحية  إلى  الممتدة  بيرة 

السرج ضمن البطين الثالث و قد يحدث الإستسقاء هنا بسبب الوذمة الدماغية الناجمة عن  

بسبب المناورات العنيفة على السويقة النخامية أو الشد على جدران البطين   ADH تحرر ال

 .للاستئصالالثالث أو الوذمة الورمية التالية 

العصب   - نتيجة    البصري:أذية  التصالب  أو  البصريين  للعصبين  مباشرة  إصابة  تحدث  قد 

قد يؤدي    التروية.رض جراحي مباشر أو بسبب ورم دموي ضاغط في مسكن الورم أو نقص  
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الدك الزائد للسرج خلال إعادة تصنيعه إلى انضغاط التصالب البصري و من جهة أخرى قد  

كافي في الأورام الكبيرة إلى إصابة بصرية  يؤدي السرج الفارغ الثانوي الناجم عن الدك غير ال

 . متأخرة بسبب هبوط التصالب البصري 

نادرة و خطيرة تترافق مع نزف غزير قد يكون من    السباتي:أذية الشريان   - و هي إصابة 

وفيات   نسب  إلى  يؤدي  مما  عليه  السيطرة  السباتية    مرتفعة.الصعب  الشرايين  تصاب  قد 

شنج شرياني و تخثر داخل اللمعة خلال المناورات العنيفة و  بالتمزق أو التسلخ أو حدوث ت

لجدار  الجزئية  الأذيات  حالة  في  كهفي  سباتي  ناسور  أو  كاذبة  دم  أم  تطور  المحتمل  من 

الشرايين   النزف و تصوير  للسيطرة على  لفترة كافية  تدبير الأذية بإجراء دك  يتم  الشريان . 

 . بعد الجراحة للتقييم

 : اختلاطات غدية -2

 :و هي أكثر الاختلاطات شيوعا  و تتضمن 

تحدث بشكل عابر لدى ثلث المرضى و يتم تحريها بمراقبة إدرار المريض    التفهة:البيلة   -

يتم تدبيرها    البول.في الفترة التالية للجراحة و إجراء تقييم مخبري لشوارد المصل و أوزمولية  

العابر  النقص  لتعويض  الفازوبريسين  استخدام  و  الشوارد  و  للسوائل  المدروس  بالتعويض 

 ( 31)ضى . % من المر 5تفهة دائمة تحتاج لمتابعة طويلة الأمد لدى تحدث بيلة  .  ADHلل

للنخامى    النخامى:قصور   - الهرمونية  المحاور  يحدث قصور في أي محور من  أن  يمكن 

نستطيع تمييز النخامى    المجهرية.% بعد الجراحة و تشيع أكثر في حالة الأورام  4-3بنسبة  
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من الأحيان و يتم تحري المحور الكظري بعيار    الطبيعية و بالتالي الحفاظ عليها في كثير

الكورتيزول بعد الجراحة مباشرة . غالبا  ما يكون هذا القصور الغدي عكوسا  و يتراجع خلال  

% من المرضى 16أسابيع إلى أشهر بعد الجراحة , بينما يحدث قصور نخامى دائم لدى  

 . الذين حدث لديهم قصور نخامى تالي للجراحة 

 

 

 

 ثاني الباب ال

 الدراسة العملية  

 : مبررات البحث  -1

خفض   إلى  النهايات  ضخامة  مرضى  لدى  الغدي  الهجوع  تحقيق  و    نسبةيؤدي  المراضة 

مع المترافقة  النمو  الوفيات  هرمون  إفراز  للتنبؤ  و    .  فرط  الجراحة  قبل  مشعرات  إيجاد  إن 

علاجيا  مهما  و يمكن الإستفادة  عتبر هدفا   ق الهجوع الغدي من خلال الجراحة يبإمكانية تحقي

منه في الممارسة السريرية كدليل علاجي لتدبير مرضى ضخامة النهايات و في التخطيط  

 طويل الأمد لمتابعة هؤلاء المرضى على المدى البعيد .
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 : أهداف البحث -2

النتائج القريبة والمتوسطة للاستئصال الجراحي   ❖ لأورام الغدة النخامية المفرزة دراسة 

 مشافي جامعة دمشق . ون النمو فيلهرم

 الهجوع الغدي بعد الجراحة . تحقيق تحديد العوامل التي تؤثر في  ❖

 

 المواد و الطرائق:  -3

الدراسة  خلال من  study   retrospective  cohortتراجعية   ةيحشد دراسة    :تصميم 

  و  جداول ي  ف  وضعها  و   انات يلب ا جمع و   بالدراسة   ين  المشمول ىالمرض ر يأضاب  مراجعة 

 ائج . النت ستخلاص ا و و مقارنتها يلها تحل

 

  الواقعة الفترة خلال دمشقفي    يينالجامع ساةاالمو مشفى  و  الأسد  فى مش  :الدراسة وزمان مكان

 ( 2020-12-31و   2016-1-1)   بين

لهرمون  عميج  : Cohort)الجمهرة(  الدراسة مجموعة المفرزة  النخامية  الغدة  أورام  حالات 

جراحيا   و تم التداخل عليها    ,  دمشق ي ف يينالجامع والمواساة الأسد  فييمش التي قبلت فيالنمو  

 . الدراسة لاستئصال الورم خلال فترة
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العينة الدراسة    :Sample size  حجم  الجراحة   64شملت  شعبة  في  قبولهم  تم  مريضا  

ورم غدة   جراحي لاستئصال  عمل  لإجراء  الجامعيين  المواساة  و  الأسد  مشقى  في  العصبية 

 .  نخامية مفرزة لهرمون النمو خلال فترة الدراسة

 : Inclusion Criteriaمعايير الدخول 

 من الغلوكوز الفموي .   غ  75نانوغرام / مل بعد التثبيط ب    1مستوى هرمون النمو <     -

 أعلى من المعدل الطبيعي بالنسبة للعمر و الجنس .  IGF-1مستوى ال   -

 التشريح المرضي يتوافق مع ورم غدة نخامية مفرز لهرمون النمو .  -

 : Exclusion Criteriaمعايير الإستبعاد 

 ف المريض المحفوظ فيلال ملن لم نتمكن من استكمال بياناتهم من خ المرضى الذي -

   أرشيف المشفى.

 المرضى الذين عولجوا بالأشعة   قبل التداخل الجراحي . -

 المرضى الذين توفوا خلال فترة الدراسة لسبب غير متعلق بالورم المدروس . -

 إجراء عمل جراحي .المرضى الذين قبلوا في المشفى ثم تخرجوا دون  -
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 : الدراسة الإحصائية -4

ذلك  و  النتائج  استخلاص  و  لمقارنتها  جداول  في  تنظيمها  و  المرضى  بيانات  جمع  تم 

برنامج  Excel 2013بمساعدة برنامج   التحليل الإحصائي بمساعدة  تم   .SSPS 17    حيث

استخدم إختبار كاي مربع لمقارنة النسب المئوية للمتغيرات الفئوية المدروسة و اختبار فيشر 

و   الثقة  مجالات  لتحديد  و  محققة  مربع  كاي  إختبار  تطبيق  شروط  تكون  لا  عندما 

أقل أو   p-valueاعتبرت الفروق عند عتبة الدلالة هامة إحصائيا  عند قيمة    .المتوسطات  

 .  0.05تساوي 

 : النتائج

 :ع المرضى حسب العمر و الجنس و التظاهر السريري ز تو  -1

   .دخولمعايير ال امن المرضى الذين حققو ( ذكر 29و   أنثى 35) مريضا   64شملت الدراسة 

بين   أعمارهم  هؤلاء .    سنة(  44.2)متوسط    سنة  71و    18تراوحت  معظم  لدى  كان 

( النهايات  ضخامة  مع  تتماشى  هيكلية  تبدلات  بنسبة    53المرضى     . %(  82.8مريضأ 

مريض( . كان لدى    36% منهم )56.2بينما وجد ارتفاع في قيم ضغط الدم الشرياني لدى  

بينما لوحظ وجود قصور نخامى  %(  76.6مريض منهم عيوب في الساحة البصرية )  49

و    (3)  الجدول  .احتاجوا إلى تدبير دوائي قبل الجراحة  و هؤلاء    %(25مريض )  16لدى  

 .  2و   1 المخططين
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 توزع المرضى المشمولين في الدراسة حسب معايير العمر و الجنس و التظاهرات السريرية   :(3) الجدول

 القيم  المتغيير 

 العمر
 %(28.1)18 سنة  50< 

 %(71.9)46 سنة  50≥

 الجنس 
 %(45.3)29 ذكر

 %(54.7)35 أنثى 

 %(85.9)55 صداع 

 %(56.2)36 ارتفاع ضغط الدم 

 %(76.6)49 اضطراب الساحة البصرية  

 %( 25)16 قصور نخامى  

 

       

 توزع المرضى حسب العمر  :(1) المخطط                    

72%

28%

توزع المرضى حسب العمر-1-مخطط 

سنة50أكبر من 

سنة50أصغر أو يساوي 
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 توزع المرضى حسب الجنس :(2)المخطط                      

 

 :توزع المرضى حسب نتائج القيم المخبرية -2

ال   هرمون  قيم  متوسط  الجراحة     IGF1بلغ  قبل  الدراسة  في  الشمولين  المرضى  لدى 

. نانوغرام/مل  GH  21±14بينما بلغ وسطي قيم هرمون النمو    .نانوغرام/مل  725±325

.  الجنسين أو عند المرضى حسب العمرلم يلاحظ وجود اختلاف مهم في القيم المخبرية بين  

  تم تقسيم المرضى حسب عيار هرمون النمو القاعدي قبل الجراحة إلى مجموعتين و اعتبر 

ال    30رقم   عيار  الذين  المرضى   عدد  بلغ  حيث  بينهما  فاصل  كحد    GHنانوغرام/مل  

%( و عدد المرضى الذين عيار  59.37مريضا )  38انوغرام/مل  ن   30  أو يساوي   هم أقليلد 

45%

55%

توزع المرضى حسب الجنس--مخطط 

ذكر

أنثى
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من    GHال   أكبر  في  40.63مريضا )  26نانوغرام/مل    30لديهم  موضح  هو  كما   )%

 ( .3) المخطط

 

 قبل الجراحة  GHتوزع المرضى حسب عيار ال  :(3)المخطط                       

 

 :التقييم الشعاعي بتوزع المرضى حس -3

 : تم تقسيم المرضى حسب موجودات الرنين المغناطيسي إلى قسمين  

 مريضا   53سم( و بلغ عددهم  1)قطر الورم <   macroadenomaالأورام الكبيرة  -

 مريضا   11سم( و بلغ عددهم  1)قطر الورم <  microadenomaالأورام المجهرية  -

41%

59%

قبل  GHتوزع المرضى حسب عيار ال -3-المخطط

الجراحة

مل/نانوغرام30<

مل/نانوغرام30≥
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  25  مقابل    أنثى   28في شيوع الأورام الكبيرة بين الجنسين )  مهم  لم يلاحظ وجود اختلاف

الأورام   في  منها  الكبيرة  الأورام  في  أعلى  الجراحة  قبل  النمو  هرمون  قيم  كانت  بينما  ذكر( 

( مقابل    7±28المجهرية  الترتيب(.  .نانوغرام/مل  4±9نانوغرام/مل  هذا   على  لكن  و 

   . P-Value=0.257الإختلاف غير هام إحصائيا  حيث جاءت 

 

اعتماد مشعر   الأورام من      knospتم  اعتبرت  الكهفي حيث  للجيب  الورم  تقيييم غزو  في 

  knosp  38من تصنيف    2و    1أوراما  غازية . بلغ عدد مرضى الدرجتين    4و    3الدرجة  

 .  %( 40.6) 4و   3مريضا  من الدرجة  26مقابل   .%( 59.4)مريضا  

 الشعاعية  موجودات توزع المرضى حسب ال ( 5و   4) المخططينو ( 4) يوضح الجدول

 

 

 

 

 

 

 توزع المرضى حسب الموجودات الشعاعية :(4الجدول )                      

 عدد المرضى المعيار

 قطر الورم
 %(82.81)53 سم 1ماكروأدينوما < 

 %(17.19)11 سم 1ميكرو أدينوما > 

 knospمشعر 

 %(59.4)38 2و  1الدرجة 

 %(40.6)26 4و  3الدرجة 
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 توزع المرضى حسب قطر الورم :(4المخطط )                                 

 

         

  Knospدرجة مشعر توزع المرضى حسب :(5)المخطط                       

83%

17%

macroadenoma

microadenoma

59%

41%
1,2الدرجة 

3,4الدرجة 
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 :نتائج التدبير الجراحيتوزع المرضى حسب  -4

الجراحي   التداخل  إجراء  عبر تم  المدخل  طريق  عن  الجراحية  معظم  الوتدي   بالمقاربة  لدى 

بالدراسة المشمولين  كان   مريضا (   61) المرضى  منهم 9.4.  قيد   6) %  العلاج   مرضى( 

السوماتوستاتين عمل   أربعة    . بمشابهات  بعد  ورمي  نكس  بحالة  كانو  هؤلاء  من  مرضى 

لدى   القحف  عبر  الجراحية  المقاربة  استخدمت   . سابق  مجموعة    3جراحي  من  مرضى 

سم مع امتداد للبطين الثالث و   4الدراسة  و هنا كانت الأورام لديهم عرطلة بقطر أكبر من  

 ( . Wilson-Hardeyمن تصنيف  Dو  C) المرحلة الحفرة الأمامية و المتوسطة  

تم التوسع مؤخرا  في استخدام المدخل التنظيري عبر الأنف خلال السنتين الأخيرتين و هي  

قدمت ميزات إضافية في إمكانية تحقيق الإستئصال التام للورم مع رؤية مباشرة ضمن السرج  

كانت باستخدام المدخل المجهري   دراسةالتركي لكن المقاربة الأساسية التي تمت خلال فترة ال

 تحت الشفة عبر الوتدي .

عيار هرمون تم تقييم الهجوع الغدي من خلال معايرة هرمون النمو بعد الجراحة مباشرة و  

ال   و  لمتابعة    IGF1النمو  الزمنية  الفترة  متوسط  كان  )حيث  الأقل  على  أشهر  ثلاثة  بعد 

حسب   %60.94شهرا ( . كانت نسبة الهجوع الغدي    16.6±13.4المرضى بعد الجراحة  

  2010% حسب معايير عام  45.31بينما بلغت    . مريضا (    39)م    2000معاييير عام  

(29  . المرضى   مريضا (  لدى  الدوبامين  مقلدات  و  السوماتوستاتين  مشابهات  استخدمت 

الغدي الهجوع  معايير  يحققوا  لم  ال  .الذين  العشرة  المرضى  أصل  من  المرض  و  اعتبر  ذين 
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حدث نكس هرموني   2010لم يحققوا معايير عام و  2000حسب معايير عام  لديهم هاجعا  

باستثناء  7لدى   دوائيا  تدبيره  تم  احتاجو   منهم  نكس ورمي   ا مريضين  بسبب  لعلاج شعاعي 

جرا إجراء  تم  و  التام  الجراحي  للاستئصال  قابل  ترقي حغير  بسبب  آخر  لمريض  ثانية  ة 

 أعراض انضغاط التصالب البصري لديه . 

ال  قيم  متم استخدام  المرض هاجعا  عند  الغدي حيث اعتبر  الهجوع  تقييم  عيار الأحدث في 

GH    نانوغرام/مل بعد إختبار ال    0.4من    لى أقلنانوغرام/مل أو هبوط قيمه إ  1أقل من

OGTT  . 

 :العوامل السابقة للجراحة المؤثرة في تحقيق الهجوع الغدي 

 :تأثير العمر و الجنس في نسبة الهجوع-1

و كان    2010مريضا  حسب معايير عام  29بلغ عدد المرضى الذين حققوا الهجوع الغدي 

. كان متوسط عمر  p=0,27, %(44.83) ذكر 13و  %( 55.17) أنثى 16بينهم 

أكبر بقليل من متوسط عمر المرضى الذين لم  دث لديهم هجوع غديالمرضى الذين ح

و لم يكن هذا سنة على الترتيب (   42.2سنة مقارنة ب  46.3الهجوع الغدي )  ايحققو 

, حيث تقاربت نسب الهجوع بين مجموعة المرضى الذين هم   p=0.34الفرق هام إحصائيا  

أكبر من   رمريض بعم 18مرضى من أصل  8سنة و المرضى الأقل سنا  )  50أكبر من 

مريض بعمر أقل أو يساوي   46 أصل مريضا  من 21% , مقابل 44.45سنة بنسبة  50

 ( .  7و 6( و المخططين ) 5. الجدول ) % (45.56سنة بنسبة  50
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 مقارنة نسب الهجوع بين المرضى حسب معايير العمر و الجنس    :(5الجدول )       

 هجوع غدي 

 مريضا ( 29)

 عدم حدوث هجوع 

 مريضا ( 35)

p-value 

 0.34 %(22.86)8 %(27.59)8 سنة  50<  العمر

 %(77.14)27 %(72.41)21 سنة  50 ≥

 0.27 %(45.71)16 %(44.83)13 ذكر الجنس 

 %(54.29)19 %(55.17)16 أنثى 

  

    

 مقارنة نسب الهجوع بين المرضى حسب الجنس : (6المخطط )        
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 مقارنة نسب الهجوع بين المرضى حسب العمر  :(7المخطط )          

 

 دراسة نسبة الهجوع حسب المشعرات المخبرية  -2

لدى مجموعة   IGF1و عامل النمو المشابه للأنسولين  GHكانت مستويات هرمون النمو 

الهجوع الغدي أقل بشكل واضح منها عند المرضى الذين لم   دث لديهمالمرضى الذين ح

 مل الجراحيل من المتابعة بعد إجراء العوع بعد ثلاثة أشهر على الأقمعايير الهج ايحققو 

(P=0.001,P=0.003على الترتيب . و الجدول ) (6) . يوضح ذلك 
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 مقارنة نسب الهجوع الغدي حسب المشعرات المخبرية   :(6الجدول )            

 p-value عدم حدوث هجوع  هجوع غدي 

قبل   GHمتوسط قيم  

 الجراحة)نانوغرام/مل(
8.9±7.6 29.7±15.2 0.001 

قبل   IGF1متوسط قيم  

 الجراحة)نانوغرام/مل(
615±204 840±320 0.003 

 

 أو يساوي لديهم أقل  GHنسبة حدوث الهجوع الغدي لدى المرضى الذين عيار ال  بلغت 

و هي أعلى من نسبة الهجوع لدى  مريض(  38من أصل 21% )55.26نانوغرام/مل  30

%  30.77نانوغرام/مل حيث بلغت   30لديهم أكبر من   GHالمرضى الذين كان عيار ال 

 ( . 8مخطط ). ال مريض ( 26من أصل  8) 
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 قبل الجراحة GHمقارنة نسب الهجوع الغدي حسب قيم ال  :(8المخطط )          

 

 :دراسة علاقة الهجوع الغدي بالموجودات الشعاعية-3

المرتشحة في الجيب الكهفي صعوبة  في تحقيق الإستئصال تسبب الأورام الكبيرة و الغازية  

في نسب الهجوع لدى هؤلاء المرضى .   ا  التام للورم خلال العمل الجراحي و هذا يسبب تدني

في إ منها  أصغر  غدي  هجوع  لديهم  حدث  الذين  المرضى  مجموعة  لدى  الورم  قطر  ن 

من  ى  مرض  9. حدث الهجوع الغدي لدى    مجموعة المرضى الذين لم يحققوا معايير الهجوع

% . بينما  81.82بنسبة    microadenomaمريض كان لديهم أورام مجهرية    11أصل  

  macroadenomaكانت نسبة االهجوع الغدي  لدى المرضى من مجموعة الأورام الكبيرة 

37.74( أصل    %20  لدى    53من  واضح  بشكل  أكبر  الهجوع  نسبة  كانت   .  ) مريض 
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الذين الدرجة    المرضى  من  لديهم  الأورام  تصنيف    1.2صنفت  من   knosp  (26حسب 

من المشعر  3.4% ( بالمقارنة مع المرضى ذوي الدرجات 68.42مريض بنسبة  38أصل 

 (  10و 9( و المخططين ) 7الجدول ) % (. 11.54مريض بنسبة  26من أصل  3نفسه ) 

 

 مقارنة نسب الهجوع الغدي حسب الموجودات الشعاعية :(7الجدول )      

 هجوع غدي 

 مريضا ( 29)

 عدم حدوث هجوع 

 مريضا ( 35)
p-value 

الأورام الصغيرة  

microadenoma 

9(31.03)% 2(5.7 )% 0.03 

الأورام الكبيرة  

macroadenoma 

20(68.97)% 33(94.3)% 0.03 

Knosp = 1.2 26(89.66)% 12(34.29)% < 0.001 

Knosp = 3.4 3(10.34)% 23(65.71)% < 0.001 
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 ارنة نسب الهجوع الغدي حسب قطر الورمقم  :(9المخطط )            

 

 

 

 Knospارنة نسب الهجوع الغدي حسب درجة مشعر قم :(10المخطط )         
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 : المناقشة و مقارنة النتائج

الدراسة    - العصبية في    ذكر(  29أنثى و    35)  مريضا    64شملت  الجراحة  راجعوا شعبة 

بدمشق   الجامعيين  الأسد  و  المواساة  و     2016-1-1)      بين  الواقعة الفترة خلال مشفى 

النمو  (  31-12-2020 لهرمون  مفرز  نخامية  غدة  ورم  بوجود  حالتهم  و    .  لتشخيص 

بين   أعمارهم  بمتوسط    71-18تراوحت  .  44.2سنة  ال    سنة  قيمة  وسطي  بلغ   GHو 

 نانوغرام/مل  30أكبر من GHمريضا  منهم كانت قيم ال  26نانوغرام/مل )  14±21لديهم 

   macroadenomaكان لدى غالبية هؤلاء المرضى أورام كبيرة  % ( .  40.36  بنسبة

ثلث المرضى   % ( .   82.81بنسبة    64من أصل    مريضا    53) أكثر من  و لوحظ أن 

 % (40.6بنسبة  3.4مريض من الدرجة  26)  knospلديهم أورام غازية حسب تصنيف  

الجدول  - مع  (8)   يوضح  دراستنا  لنتائج  عالميتين    نتائج  مقارنة  نفس  دراستين  حول 

حيث الموضوع   حسب    من  المرضى  ال  توزع  قبل   سكانيةالمعايير  الشعاعية  و  المخبرية  و 

الجراحة , إحداهما أجريت في مشفيين جامعيين في إسبانيا و تم نشر نتائجها في شهر آيار  

. و الدراسة الثانية هي دراسة أميركية مشهورة    Castro 2020و هي دراسة      2020عام  

الولايات  بورتلاند,  ولاية  في  الصحة  و  للعلوم  أوريغون  جامعة  مشفى  في  المتحدة   أجريت 

 2014Sun  .(32,33 )هي دراسة   2014الأميركية عام 
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مقارنة نتائج دراستنا مع الدراسات العالمية من حيث توزع المرضى حسب العمر و الجنس    :(8الجدول )

 و المعايير المخبرية و الشعاعية

  Sun دراستنا  
2014 

Castro 

2020 
 49 59 64 عدد المرضى

 50 48 44 )سنة( العمرمتوسط 

 %(32.6)16 %(30.5)18 %(45.31)29 ذكر الجنس 

 %(67.4)33 %(69.5)41 %(54.69)35 أنثى 

 8.95 49±28 14±21 )نانوغرام/مل( GHمتوسط قيم  

 603 371±735   325±725 )نانوغرام/مل( IGF1متوسط قيم  

المجهرية  الأورام  نسبة 

microadenoma 

11(17.19)% 11(18.6)% 8(16.3 )% 

الكبيرة   الأورام  نسبة 

macroadenoma 

53(82.81)% 48(81.4)% 41(83.7)% 

 %knosp  =1.2 )%( 38(59.4)% 39(66.1)% 33(67.3)مشعر 

 %knosp  =3.4 )%( 26(40.6)% 20(33.9)% 16(32.7)مشعر 

 

الدراستين    - في  منه  أقل  كان  دراستنا  في  المرضى  عمر  متوسط  أن  الجدول  من  نلاحظ 

سنة في الدراسة   50في الدراسة الأميركية و  سنة    48سنة لدينا مقارنة ب    44)  العالميتين  

,   % من المرضى إتاث 54.69. و تقاربت نسب الحدوث لدينا بين الجنسين )  الإسبانية (  
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ذكور45.35 المشمولين في  مع رجحان  (    %  المرضى  بينما كان معظم   , طفيف للإناث 

% في دراسة 67.4و    Sun 2014% في دراسة  69.5الدراستين العالميتين من الإناث )  

Castro 2020   . ) 

حيث شيوع الأورام الكبيرة  راستنا متقاربة مع نتائج الدراستين العالميتين من  د جاءت نتائج    -

macroadenoma     من المرضى المشمولين في كل  75التي بلغت نسبتها أكثر من %

قبل الجراحة    IGF1و ال     GHمن الدراسات الثلاثة و من حيث  نتائج القيم المخبرية لل  

 . (8) كما هو موضح في الجدول Knospو درجة غزو الورم للجيب الكهفي حسب مشعر 

الغدي  - الهجوع  معايير  حققوا  الذين  المرضى  عدد  عام    بلغ  معايير  في    2010حسب  م 

%  52.5% و هي أقل من النسبة  العالمية التي بلغت  45.31مريضا  بنسبة    29دراستنا  

 (9) الجدول .  Castro 2020% في دراسة  51.2و   Sun 2014في دراسة 

ب الهجوع الغدي و عاملي العمر و الجنس . لم يلاحظ في دراستنا وجود ارتباط بين نس  -

  كبر من أ  بأعمار  وجود اختلاف هام في نسبة الهجوع الغدي بين المرضى  حيث لم يلاحظ  

على (    p=0.34% على التوالي  45.56% ,  44.45سنة )    50سنة  و الأقل من    50

رضى أن متوسط عمر الم  Castroخلاف ما وجد في الدراسات العالمية حيث بينت دراسة  

الذين حدث لديهم هجوع غدي كان أكبر بشكل واضح من المرضى الذين لم يحققوا معايير  

( و هو ما وجد أيضا     p=0.002سنة على التوالي ,    40.9سنة مقارنة ب   53.8الهجوع )

و اقترحت هذه   (    p=0.04سنة ,    41.1سنة مقارنة ب    54.6)  Sun 2014في دراسة  

أصغر بعمر  المرضى  أن  هو  ذلك  في  السبب  أن  أورام  الدراسات  التحبب   لديهم  نمط  من 
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بالتالي    sparsely granulatedالقليل   بحجم أكبر مع غزو للجيب الكهفي و    تكون و 

 امتداد للمنطقة فوق السرج .

الكبيرة    - الهجوع في الأوارم  أقل بشكل   macroadenomaلوحظ في دراستنا أن نسبة 

المجهرية   الأورام  منها في  ب  microadenoma    (37.74هام  مقارنة    %81.82  %

( . و كانت نسبة الهجوع في الأورام المجهرية متقاربة مع النسبة    p=0.03على التوالي ,  

الجدول كما يوضح  العالمية  الدراسات  الأورام  (9)  في  في  لدينا  الهجوع  نسبة  كانت  بينما   .

)   macroadenomaالكبيرة   العالميتين  الدراستين  في  منها  دراسة  43.9أقل  في   %

Castro    في دراسة  45.8و %Sun    و فد يكون السبب في ذلك هي التقنيات الحديثة )

ن آنفتي الذكر حيث استخد المرنان داخل غرفة في المراكز المعتمدة في الدراستي  المستخدمة

ي موجها  بالتنظير في كافة المرضى في  و كان الإستئصال الورم  Sunالعمليات في دراسة  

 و هو ما يضمن إمكانية تحقيق استئصال تام للورم بشكل أكبر . Castroدراسة 

مشعر    - يخص  فيما  على    knospأما  العالمية  الدراسات  مع  دراستنا  نتائج  توافقت  فقد 

المشعر  د اماعت الكهفي    هذا  للجيب  الورم  غزو  درجة  عن  تحدي   المعبر  في  مهم  د  كعامل 

ت نية تحقيق الهجوع الغدي , حيث كانإمكانية الإستئصال التام للورم و بالتالي التنبؤ بإمكا

و هي أكبر     1,2من الدرجة     knosp% لدى المرضى مع مشعر  68.42نسبة الهجوع   

%  11.5و التي بلغت    3,4من الدرجة    knospمنها لدى المرضى مع مشعر  بشكل هام  

. و هذا يتفق مع نتائج الدراسات العالمية كما هو   0.001أقل من    p-valueحيث جاءت  

 .(9)موضح في الجدول 
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مستويات    - لديهم  كانت  غدي  هجوع  لديهم  حدث  الذين  المرضى  أن  دراستنا  في  لوحظ 

الجراحة قبل  للأنسولين  المشابه  النمو  عامل  و  النمو  لدى   هرمون  منها  هام  بشكل  أقل 

الغدي الهجوع  معايير  يحققوا  لم  الذين  المرضى  مقابل    7.6±8.9)  مجموعة  مل  نانوغرام/ 

 204±615( و )    P=0.001على التوالي ,    GHنانوغرام/مل بالنسبة ل    29.7±7.6

مقابل   لل    320± 840نانوغرام/مل  بالنسبة  كما   (  IGF1    ,P=0.003نانوغرام/مل   ,

  30قبل الجراحة أقل أو يساوي    GHكانت نسبة الهجوع لدى المرضى الذين لديهم عيار  

  30قبل الجراحة لديهم أكبر من     GHنانوغرام/مل أكبر منها لدى المرضى الذين عيار ال  

 .(  P=0.04% على الترتيب ,  30.77% , 55.26نانوغرام/مل ) 

نتائج    - مع  النتائج  هذه  كمتوافقت  النمو  هرمون  يخص  فيما  العالميتين  هو    االدراستين 

ضى الذين حدث لديهم هجوع  حيث كانت قيم هرمون النمو لدى المر   ( 9)موضح في الجدول

اختلفت  بينما    . الهجوع  يحققوا معايير  لم  الذين  المرضى  منها لدى  بشكل مهم  أقل  غدي 

فيما يخص قيم عامل    Castro 2020عن دراسة    Sun 2014نتيجة دراستنا و دراسة  

في  مهم  اختلاف  يوجد  لا  أنه  الأخيرة  الدراسة  في  وجد  حيث  للأنسولين  المشابه  النمو 

ال  مستويا مقارنة    IGF1ت  غدي  هجوع  لديهم  حدث  الذين  المرضى  لدى  الجراحة  قبل 

نانوغرام/مل على    771نانوغرام/مل مقابل    629بالمرضى الذين لم يحققوا معايير الهجوع )  

  , ال    p=149الترتيب  مستويات  بين  الإختلاف  هذا  أن  ذلك  الدراسة  بررت  و   )GH    و

IGF1    لدى النه23صودف  ضخامة  مرضى  من  بقاء  %  أن  و  فيها  المشمولين  ايات 

أعلى من الحدود الطبيعية نسبة للعمر و الجنس بعد ثلاثة أشهر من    IGF1   مستويات ال
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قيم   مع  من    GHالمتابعة  مهمة  1أقل  سريرية  تظاهرات  مع  يترافق  لم  لم   نانوغرام/مل  و 

 ط .فق من المرضى الذين وجد لديهم هذا الاختلاف يحدث نكس ورمي إلا لدى مريضين 

مقارنة نسب الهجوع في دراستنا مع الدراستين العالميتين حسب العمر و المعايير المخبرية    :(9الجدول )

 و الشعاعية قبل الجراحة

 Sun دراستنا  
2014 

Castro 

2020 
 (25%)51.2 (31%)52.5 (29%)45.31 نسبة الهجوع 

 53.8 54.6 46.3 متوسط العمر)سنة( 

Microadenoma 81.82(%9/11) 81.8(%9/11) 87.5(%7/8) 

Macroadenoma 37.74(%20/53) 45.8(%22/59) 43.9(%18/49) 

=   knospمشعر 

1.2  )%( 
68.42(%26/38) 74.63(%29/39) 66.7(%22/33) 

=   knospمشعر 

3.4  )%( 
11.5(%3/26) 10(%2/20 ) 18.8(%3/16) 

 GHال  متوسط قيم 

 نانوغرام/مل 
8.9±7.6 8.5±8.1 9.3±1.18 

 IGF1متوسط قيم ال  

 نانوغرام/مل 
615±204 599.3±297 629.3±46.42 
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 : الإستنتاجات و التوصيات

الناجمة    النهايات   تعتبر الجراحة عبر الوتدي الخيار الأساسي في تدبير مرضى ضخامة  -1

 عن أورام الغدة النخامية المفرزة لهرمون النمو . 

النهايات أمرا  مهما     -2 التدبير الجراحي لمرضى ضخامة  يعتبر تحقيق الهجوع الغدي بعد 

 فقة مع هذا المرض .رالخفض نسبة المراضة و الوفيات المت

  IGF1ل  و ا  GHقيم ال  يعتبر كل من حجم الورم و درجة غزوه للجيب الكهفي  و    -3

ترتفع   حيث  المرضى  لدى  الغدي  الهجوع  حدوث  بإمكانية  للتنبؤ  هامة   عواملا   الجراحة  قبل 

 : نسب الهجوع في الحالات التالية

 سم.  1الأورام بقطر أقل من  -أ

 نانوغرام/مل .   30أقل من   GH ب_ 

 . 3فيها أقل من  Knospالأورام غير الغازية التي يكون مشعر ج_ 

الكبيرة    -4 الأورام  حالة  في  الغدي  الهجوع  تحقيق  يزال  تحديا     macroadenomaلا 

يفرض تدريب جراحين ذوي خبرة عالية و تطوير في التقنيات المستخدمة لتحقيق استئصال  

 تام لمثل هذه الأورام . 
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دراسات    -5 إجراء  المفيد  من  يكون  تنميطات قد  تحديد  و  نسيجية  مواصفات  عن    للبحث 

د مدى إمكانية استجابتها للعلاجات الدوائية كعلاج  د مناعية لخلايا هذه الأورام تحة و  كيميائي 

 متمم في الحالات التي لا نستطيع فيها تحقيق الهجوع الغدي من خلال الجراحة لوحدها .
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