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در  ACTH ،KI67 ،CAM5.2 ،GH ،PRL ،FSH ،LH ،TSH یمارکرها یمطالعه با هدف بررس نیا :زمينه و هدف

 نجام شد.ا IHC یزیبا رنگ آم زیپوفیه نیمبتلابه تومور نوراندوکر مارانیب ینمونه پاتولوژ

قرار  یلقمان مورد جراح مارستانیدر ب 1051تا سال  1311که از سال  PitNETsمبتلا به  مارانیب هیکل :روش بررسي

 ACTH ،KI67 ،CAM5.2 یآماده و مارکرها IHC یزیشده، با رنگ ام هیته یگرفته بودند، وارد مطالعه شدند. لام ها

،GH ،PRL ،FSH  ،LH ،TSH  رنگ  یشده منف یبررس هیاول یبا مارکرها ماریب 11 یگرفت. برا قرار یابیمورد ارز

 گذاشته شد. SF1-PIT1-TPit یها transcription factor یبرا IHC یزیآم

و  7/03 بیبه ترت یمورد بررس مارانیسن ب اریو انحراف مع نیانگیمطالعه شرکت کردند. م نیدر ا ماریب 020 ها:يافته

اند. امکان نسبت موارد مثبت بوده نیکمتر یدارا TSHو مارکر  نیشتریب یدارا FSHو  LH یسال بود. مارکرها 7/13

 یامکان مثبت شدن مارکرها ،و برعکس شتریباز زنان  یداراصورت معنهدر مردان ب FSHو  LH یمثبت شدن مارکرها

GH  وACTH یاست. امکان مثبت شددن مارکرهدا   شتریاز مردان ب یداراطور معنهدر زنان ب LH  وFSH مداران یدر ب 

 PRLو  GH یو برعکس امکان مثبت شدن مارکرها شتریسال و کمتر ب 05مارانیاز ب یداراصورت معنهسال ب 05 یبالا

( در طول دوره %3/11اکثر موارد ). است شتریسال ب 05 یبالا مارانیاز ب یداراطور معنهب کمترسال و  05 مارانیدر ب

 اند.درمان شده یریگیپ

 ژهیوبه ،یدر انتخاب روش درمان یتومورها نقش مهم قیدق کیکه شناخت پاتولوژ دهندینشان م هاافتهی يري:گنتيجه

 .منجر شود مارانیب تیریبه بهبود مد تواندیدارد و م ،یو جراح ییدرمان دارو

 .زیپوفیه نینوراندوکر یتومورها ،یمیستوشیمنوهیا یمارکرها :ليديك لماتك

 

 
 یغدد یهائوپلاسمن PitNETs زیپوفیه نینورواندوکر یتومورها

 بایسلار تقر هیو ناح زیپوفیغده ه یتومورها 1هستند. یقدام زیپوفیه

تومورها  نیترعیدهند. شایم لیرا تشک یمغز یاز کل تومورها 15%

 به   محدود  نینورواندوکر  میخ خوش  یهانئوپلاسم ز،یپوفیآدنوم ه

 
 هیاز تومورها ممکن است ناح یحال، انواع مختلف نی. با اندهست رسلا

با  2آن است. دهیچیپ یکنند که منعکس کننده آناتوم ریسلار را درگ

 ای کیتوانند ترشح یا مه PitNET ک،یمتاستاتریغ یهایژگیوجود و

 شیکاهش دهند که منجر به افزا ای شیرا افزا زیپوفیچند هورمون ه

ترشح کننده  یاه PitNET 3-8.شودیر میومگعوارض و مر

، هورمون (GH)د توانند هورمون رشیاز حد، م شیب یهاهورمون

 مقدمه
 

 

 

 411تا  428های ، صفحه33شماره  ،42دوره ، 3841بهمن ی تهران، كی، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش اصیلمقاله 

 

 51/11/1053آنلاین:     23/15/1053پذیرش:     51/15/1053: ویرایش    20/51/1053دریافت:       چكيده
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به ندرت  ای و (PRL)ن ی، پرولاکت(ACTH)ک یکوتروپیآدرنوکورت

 (LH)ه کنند زهینی، لوتئ(FSH)ل کویاز جمله محرک فول ییهورمون ها

که منجر به اختلالات کنند  دیا تولر (TSH)د یروئیهورمون محرک ت ای

 نگیکوش یماریب ،یمانند آکرومگال ز،یرغدد درون کیستمیس

معمول خود، ریاندازه غ لیدلدرمان نشده، به یاه PitNETد. گردنیم

 یینایب دانیو نقص م جهیسردرد، سرگ جادیممکن است باعث ا

  1و3.( شونداسمایک ی)فشرده ساز

مورد مطالعه قرار گرفته طور گسترده ا بهه PitNETز پاتوژن اگرچه

 میتومور و تنظ یهاخاص، سرکوب کننده یهااست و انکوژن

 یاما عوامل مولکول 15-13.اندشده ییشناسا یچرخه سلول یهاکننده

نامشخص  یدرمان یهاو پاسخ یبهبود ،ییساز تومورزا نهیزم

 یمولکول یکردهایموفق به رو یهانمادر ن،یبنابرا 10-11.هستند

 ییتومور، شناسا رگروهیز قیدق یبنددارند تا امکان طبقه ازین شرفتهیپ

 یهاندرما لیتسه یبرا ینظارت یو نشانگرها دیجد ییاهداف دارو

 .موثر فراهم شود

عنوان به زیپوفیه زیرغدد درون یتومورها یبندطبقه رغمیعل

 یجد ینیتواند از نظر بالیم زیپوفیه نیتومور نوراندوکر م،یخخوش

غدد  یتومورها. دهدیرا نشان م یتوجهاغلب عوارض قابلباشد و 

عنوان به یهورمون تیبراساس فعال یطور سنتبه زیپوفیه زیردرون

 یبندطبقه نیشوند، اما آخریم یبندطبقه یدعملکر ای یرعملکردیغ

ی بر تبار سلول یمبتن یبندطبقه تیبهداشت بر اهم یسازمان جهان

 یهاتشرفیها با پا در طول ساله PitNET یبندطبقه 17کند.یم دیکات

 کیاست. متخصصان  افتهیتکامل  دیجد یهایمداوم براساس فناور

 دیکنند که بایم شنهادیتومورها پ نیرا در ا یاچند مرحله کردیرو

 یکیولوژیراد یهایژگیو ،ینیبال یهاباشد: داده ریشامل موارد ز

داشته  یآگهشیند ارزش پتوایکه م کیومیراد یابی، ارزMRIس براسا

 یبرا یمیستوشیمونوهیا زیآنال ،یشناسبافت یهاباشد، گزارش

 نیتوکراتیکم س یبا وزن مولکول نیکرات یها، الگوهاهورمون

(LMWK) شاخص ،ki-67ن یسوماتوستات یهاهرندی، گ(SSTRs) 

حال رد (AI)ی هوش مصنوع و (ML)ن یماش یریادگی ن،یبر الاوهع

تر تکامل قیدق ینیبشیپ یبرا یدیجد یهاو به روش هستند شرفتیپ

 18-25.اندتومورها منجر شده نیا یآگهشیو پ

ترانس  یدرمان تومور جراح یحاضر روش اصلحالدر

با توسعه مداوم  ر،یاخ یهادر سال ست.ا (TSS)ل دایاسفنوئ

ترانس  یآندوسکوپ یهایاز جراح یاهندیتعداد فزا ،یآندوسکوپ

 ندهیتوسعه در آ یبرا یتواند روندیانجام شده است که م دالیاسفنوئ

کنند. نرخ یمداخله عود م ازتومورها پس  نیحال اغلب ا نیباشد. با ا

 21-23.است شده گزارش %15تا  یجراح یبهبود

باشد  یمارانیدرمان ب یبرا یهنیتواند گزیم یوتراپیراد نیهمچن

 یتوانند داروینماما  ستندین یدر حال بهبود یکه پس از جراح

ا ه TSH PitNETی برا یاصل یکنند. داروها افتیمدت در یطولان

ن یدوپام رندهیگ یهاتسیآگون و (SSAs)ن یسوماتوستات یهاآنالوگ

(DA) ب یکستند. اما اثر ترهSST  وDA 20و23.امشخص استن  

 یو مولکول یسلول یشناستسیدرک ما از ز ر،یاخ یهاسال در

کرده است. مشخص  رییتغ یتوجهطور قابلبه زیوفپیغده ه یتومورها

 زیپوفیساز هشیپ یهاسلول زیمات (TFs)ی سیرونو یشده که فاکتورها

کنند. یم مینظت embryogenesisل بالغ در طو یترشح یهارا به سلول

  21و25.انجام شد واناتیح یرو بر شتریمطالعات ب نیا

استفاده از با  کیستوپاتولوژیه لیوتحلهیتجز امروزه،

، PRLد و گونه )مانن رگروهیز نیچند زیامکان تما یمیستوشیمونوهیا

GH ،LH ،FSH ،TSH ،ACTHیتومورها ،یته یها، آدنوم سلول 

 یزیآمشود که رنگیگفته م 28و27.کندیمتراکم و پراکنده( را فراهم م

، ACTH ،KI67 ،CAM5.2 ،GH ،PRLی هاارکرم IHCش به رو

FSH ،LH  وTSH مبتلابه تومور  مارانیب یپاتولوژ یهانمونه رد

 قایدق نکهیاست اما ا یسطوح متفاوت یدارا زیپوفیهن ینوراندوکر

 35و21.باشدیمارکرها چگونه است، همچنان مورد سوال م نیا تیوضع

مطالعه به  نیتا در ا میموضوع، بر آن شد نیا تیباتوجه به اهم

، LH ،TSH ،ACTH ،KI67 ،CAM5.2 ،GH ،PRL یمارکرها یبررس

FSH با  زیپوفیه نیبه تومور نوراندوکربتلام مارانیب یدر نمونه پاتولوژ

 .میبپرداز IHCی زیآمرنگ

 

 
 هیلقمان انجام شد، کل مارستانینگر که در بمطالعه گذشته نیدر ا

 رستانمایدر ب 1051تا سال  1311ه از سال ک PitNETsه مبتلاب مارانیب

 یارهایقرار گرفته بودند، وارد مطالعه شدند. مع یلقمان مورد جراح

و انجام  زیپوفیه نیورود به مطالعه شامل ابتلابه تومور نوراندوکر

 افتیخروج از مطالعه شامل سابقه در یارهایآن بود. مع یجراح

 بررسيروش 
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وجود لام و عدم مارانیاطلاعات ب لیتکمعدم ،یرجراحیدرمان غ

 .بود یبخش پاتولوژ ویدر آرش زیپوفینمونه ه

شد و اطلاعات  یبررس مارانیها، پرونده باز انتخاب نمونه پس

 مارانی، از پرونده بPitNETsع شامل سن، جنس و نو ازیمورد ن

 IHCی زیمآها با رنگشده از نمونه هیته یها. لامدیاستخراج گرد

 ،ACTH ،KI67 ،CAM5.2 ،GH ،PRL ،FSH ،LHی ماده و مارکرهاآ

TSH هیاول یبا مارکرها ماریب 11 ی. برارفتقرار گ یابیورد ارزم 

ی اه transcription factorی راب IHCی زیآمرنگ یشده منف یبررس

SF1-PIT1-TPit نجام شدا. 

 ,.SPSS software, version 22 (SPSS Incدر  مارانیب اطلاعات

Chicago, IL, USA) در زیالقرار گرفت .آن لیوتحلهیبت و مورد تجزث 

 یرهایمتغ یبرا یفیتوص زیانجام شد. آنال یلیو تحل یفیدو بخش توص

 یرهایمتغ اریمعو انحراف نیانگیم یهابا استفاده از شاخص یکم

 یاستفاده از فراوان اب یاو طبقه یارتبه یهاداده یو برا یمورد بررس

 نیارتباط ب نییتع یبرا یلیتحل زیصورت گرفت. در آنال یمطلق ونسب

استفاده  Fisher’s exact testو  Chi-square testاز  یفیک یرهایمتغ

از  سهیمورد مقا یهادر گروه یکم یرهایاختلاف متغ نییتع یشد. برا

T-test امدیارتباط پ یبررس یآن استفاده شد. برا نانیو حدود اطم 

PitNETs مورد  یآنها و مارکرها یاهنیزم یرهایبا متغ مارانیدر ب

 Logistic regressionکننده از مخدوش یرهایحذف اثر متغ مطالعه با

model  به روشBackward Stepwise (LR) .استفاده شد 

 

 
( مرد و %7/50نفر ) 232مطالعه شرکت کردند.  نینفر در ا 020

 مارانیسن ب اریو انحراف مع نیانگی( زن بودند. م%3/05نفر ) 112

 یفراوان 1سال بود. جدول  7/13و  7/03 بیبه ترت یمورد بررس

 مونویا یاز نظر مارکرها PitNETsمبتلابه  مارانیب یمطلق و نسب

 یمثبت و منف ACTHو  GH ،PRL  ،FSH ،LH ،TSH یمیستوشیه

آن است  انگریجدول ب نیا دهد.یآنها را نشان م یدر نمونه پاتولوژ

سبت موارد مثبت و مارکر ن نیشتریب یدارا FSHو  LH یکه مارکرها

TSH اند.نسبت موارد مثبت بوده نیکمتر یدارا 

 
 يميستوشيه مونويا ياز نظر ماركرها PitNETsمبتلابه  مارانيب يمطلق و نسب ي: فراوان1جدول 

 
را از نظر درصد  PitNETsمبتلابه  مارانیب ینسب یفراوان 1نمودار 

 دهد.یآنها نشان م یدر نمونه پاتولوژ KI67 یمیستوشیه مونویمارکر ا

با  KI67درصد مارکر  یک یآن است که موارد دارا انگرینمودار ب نیا

 نیکمتر %2/5هرکدام با  7-%15 ینسبت و موارد دارا نیشتریب 7/21%

 ینسب یفراوان 2نمودار  اند.مارکر را به خود اختصاص داده نینسبت ا

 مونویرا از نظر نوع تومور براساس مارکر ا PitNETsمبتلابه  مارانیب

آن است که تومور  انگرینمودار ب نیدهد. ایآنها نشان م یمیستوشیه

LH-FSH بیترک یو تومورها %33بت با نس ACTH & PRL ،TSH 

مثبت موارد درصد مثبت موارد تعداد  كل موارد تعداد  ماركر نوع   

0/2  15 020 TSH 

7/33  102 020 LH 

7/33  102 002  FSH 

7/21  121 020 PRL 

1/27  117 020 GH 

3/12  52 020 ACTH 

 هايافته
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& PRL  وGH & TSH  و  نیشتریب یدارا بیبه ترت %2/5با نسبت

 .اندمورد مطالعه بوده مارانیب نیدر ب وعیش زانیم نیکمتر

را از نمونه  PitNETsمبتلابه  مارانیب ینسب یفراوان 3نمودار 

ثبت شده در م یمیستوشیه مونویا یآنها از نظر مارکرها یپاتولوژ

آن است که  انگرینمودار ب نیدهد .اینشان م یسن یهاگروه فیط

 فیط یدارا PRLو  GH ،CAM5.2 ،ACTH یمارکرها یدارا مارانیب

     یدر گروه سن مارانیب نینسبت ا نیشتریمشابه هستند و ب یسن

سال  25 ریز یدر گروه سن مارانیب نینسبت ا نیسال و کمتر 05-25

سال قرار  85 یمثبت در گروه بالا GHبا  ماریب کینها قرار دارند. ت

مثبت  LHو  FSH ،TSH یدارا مارانیموارد ب نیشتریب نیدارد. همچن

 .سال قرار دارند 05-15 یدر گروه سن

 
 

 

 

 

 

 
 

 يميستوشيه مونوياز نظر درصد ماركر ا PitNETsمبتلابه  مارانيب ينسب ي: فراوان1نمودار 
KI67 

 
 

 

 

 

 

 
 
 

را از نظر نوع تومور بر اساس ماركر  PitNETsمبتلا به  مارانيب ينسب ي: فراوان2 نمودار

 يميستوشيه مونويا

 

 

 

 

 

 

 

 
 يميستوشيمونوهيماركر ا نظر ازرا  PitNETsمبتلا به  مارانيب ينسب يفراوان 3مودار ن

 .يسن يگروه ها فيمثبت شده در ط

 
، GH یمیتوشسیه مونویا یمارکرها انیارتباط جنس و ب 2جدول 

PRL ،FSH ،LH ،TSH  وACTH مورد مطالعه را نشان  مارانیدر ب

مرد و زن از  مارانیآن است که اختلاف ب انگریجدول ب نیدهد. ایم

دار امعن یمثبت از نظر آمار ACTHو  GH ،FSH ،LH ینظر مارکرها

 FSHو  LH یمثبت شدن مارکرها مکانا OR ریاست. براساس مقاد

و برعکس امکان مثبت  شتریاز زنان ب یدارات معنصورهدر مردان ب

از مردان  یدارادر زنان بطور معن ACTHو  GH یشدن مارکرها

 مونویا یمارکرها انیارتباط سن و ب 3جدول  است. شتریب

مورد  مارانیدر ب ACTHو  GH ،PRL ،FSH ،LH ،TSH یمیستوشیه

لاف آن است که اخت انگریجدول ب نیدهد. ایمطالعه را نشان م

، FSH ،LH یسال از نظر مارکرها 05 یسال و بالا 05 ریز مارانیب

TSH ،PRL  وGH ریدار است. براساس مقادامعن یمثبت از نظر آمار 

OR یامکان مثبت شدن مارکرها LH  وFSH 05 یبالا مارانیدر ب 

و برعکس  شتریسال و کمتر ب 05 مارانیاز ب یداراصورت معنهسال ب

سال و کمتر  05 مارانیدر ب PRLو  GH یکرهاامکان مثبت شدن مار

است. اختلاف  شتریسال ب 05 یبالا مارانیاز ب یداراطور معنهب

از نظر  KI67و CAM5.2 یاز نظر مارکرها یو سن یجنس یهاگروه

 PitNETsمبتلابه  مارانیب ینسب یفراوان 0نمودار  دار نبود.امعن یآمار

آن  انگرینمودار ب نیا دهد.یمدر آنها نشان  یماریب امدیرا از نظر پ

ماهه درمان  35 یریگی( در طول دوره پ%3/11است که اکثر موارد )

 اند.از موارد فوت شده %3/3اند و شده
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 PitNETsمبتلا به  مارانيدر ب يميستوشيه مونويا يماركرها اني: ارتباط جنس و ب2جدول 

P 95% CI OR OR 

 موارد مثبت مرد زن كل

 تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد نوع ماركر

51/5  05/15-71/5  31/3  155 15 25 2 85 8 TSH 

551/5  13/2-01/1  51/2  155 122 1/27  30 1/72  88 LH 

551/5  11/2-51/1  18/2  155 102 5/27  31 5/72  153 FSH 

80/5  35/1-72/5  17/5  155 121 01 58 50 18 PRL 

551/5  71/5-05/5  55/5  155 117 8/51  75 2/05  07 GH 

555/5  81/5-28/5  07/5  155 52 5/13  33 5/31  11 ACTH 

 
 PitNETsمبتلا  مارانيدر ب يميستوشيه مونويا يماركرها اني: ارتباط سن و ب3جدول 

P 95% CI OR OR 

سال 04بيش از  كل سال و كمتر 04   موارد مثبت 

 تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد نوع ماركر

52/5  51/1-1/5  12/5  155 15 15 1 15 1 TSH 

551/5  51/5-21/5  01/5  155 122 1/70  11 0/25  31 LH 

551/5  58/5-35/5  02/5  155 102 2/73  150 8/21  38 FSH 

551/5  31/2-21/1  71/1  155 121 5/05  51 5/51  75 PRL 

552/5  25/2-18/1  11/1  155 117 1/01  01 1/58  18 GH 

23/5  21/2-81/5  35/1  155 52 2/01  20 8/53  28 ACTH 

 
 

 

 

 

 
 

 

 
 يماريب امديرا از نظر پ PitNETsمبتلا به  مارانيب ينسب يفراوان 0نمودار 

 
 یمیستوشیه مونویاز نظر مارکر ا مارانینفر از ب 150در مجموع 

CAM5.2  مبتلابه  مارانیب ینسب یفراوان 5مثبت بودند. نمودار

Somatotroph PitNETs یمیستوشیه مونویرا از نظر مارکر ا 

CAM5.2 آن است که موارد  انگرینمودار ب نید. ادهینشان مparsely 

Granulated  اند. در را به خود اختصاص داده یشتریب سبتن %8/83با

 مونوینفر از موارد درمان شده از نظر مارکر ا 151 انیم نیا

 Sparsely( %83نفر ) 88مثبت بودند که  CAM5.2 یمیستوشیه

Granulated  ( %17نفر ) 18وGranulated Densely .بودند  

 Transcription factor یهورمون منف ماریب 11 یبرا تیدر نها

مثبت  Tpitمورد  کیگذاشته شد که  SF1-Tpit-PIT1 یها

(corticotroph)  مورد  کیوPIT1 ثبت م(immaturePIT1- linege 

PitNETs)  مورد  هفتوSF1  مثبت(gonadotroph adenoma) 

 گزارش شد. 

 null cell PitNETی دسته رد یهورمون منف مارانیموارد ب ریسا

 (.%15/1) رندیگ یقرار م
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 428   زیپوفیه نینوراندوکر یمبتلا به تومورها مارانیب یدر نمونه پاتولوژ یمیستوشیمنوهیا یمارکرها یبررس   
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 مونوياز نظر ماركر ا Somatotroph PitNETsمبتلا به  مارانيب ينسب ي: فراوان 5نمودار 

 .CAM5.2 يميستوشيه

 

 
 یهایسطح هورمون سرم و بررس ،ینیبر علائم بالعلاوه

پس از عمل  زیپوفیه یتومورها کیپاتولوژ صیتشخ ،یبردارریتصو

ی زیآم، با توجه به رنگ1182مهم است. در سال  اریبس زین یجراح

H&E ،ک،یلینوفیکروموفوب، ائوز یهارا به آدنوم زیپوفیه یهامآدنو 

 انیدر م 31.کردندیم میقست mixed pituitary adenomasو  کیلیبازوف

از کل  75-%85 کروموفوب بود که یم سلولآدنو نیترعیآنها، شا

 کیپاتولوژ یهایبندطبقه نیدهد. امروزه ایم لیها را تشکصیتشخ

عنوان عملکرد تومور را منعکس کنند. چون به قیطور دقبه انندتوینم

 PRLی برخ و GHک یلینوفیسلول ائوز یاز تومورها یمثال، برخ

 32.کنندیرشح مت

 زیرغدد درون یتومورها 2550نسخه بهداشت در  یجهان سازمان

و  کیپیآدنوم آت ،یرا تنها به سه دسته شامل: آدنوم معمول زیپوفیه

کننده هورمون براساس  دیتول یهاکرد. آدنوم یبندطبقه زیپوفیآدنوم ه

به  یقدام یهاهورمون یبرا کیپاتولوژ یمنیا یهاواکنش

 یندببقهط FSH/LHو  TSH ،PRL ،GH ،ACTHی هاهرگرویز

  33-35.شدند

 2517در سال  زیپوفیغده ه یتومورها یبندچهارم طبقه شیرایو

 راتیینسخه تغ نیبهداشت منتشر شد. در ا یتوسط سازمان جهان

 نیشد. ا جادیا یقدام زیپوفیغده ه یتومورها یبنددر طبقه یادیز

با استفاده  یبر اصل و نسب سلول یمبتن یترقیدق یارهایمع یبندطبقه

شده  دیتول یهاو هورمون یسیرونو یهاراساس فاکتورب IHCز ا

 زیپوفیه یتومورها د،یدر نسخه جد ن،یبر اکند. علاوهیم یمعرف

مجددا  زیپوفیآدنوه یسلول یهاآنها به رده یبافت یبندو درجه یقدام

 ز،یپوفیه یهاتوانند توسط هورمونیشوند که میم یبندطبقه

 زی، بدون آنالIHCد و استاندار زیپوفیخاص ه یسیرونو یفاکتورها

 . داده شوند صیتشخ مت،یگران ق ای دهیچیپ یفراساختار

که در سلا مشاهده  یگرید یتومورها دیجد یبندطبقه در

 عاتیضا ،ییو استروما یمیمزانش یشوند شامل تومورهایم

توانند یکه م یا Germ Cellی ، تومورهارمعمولیغ دیهماتولنفوئ

رخ  هیناح نیکه در ا ییکنند و متاستازها دیتول یفاضا نیگنادوتروپ

 . دهدیدهند را مورد بحث قرار میم

 نیاز ا یگزارش ساختار هیته یرا برا یتحولات عمده فرصت نیا

 یبرا یقو یبندمرحله ستمیس کیتوسعه تومورها و در نظر گرفتن 

، هاتسیکه پاتولوژ یوجود با 31و11.کندیم جادیا زیپوفیه یتومورها

بهبود مراقبت از  یبرا زیپوفیه یشناسبیآس یهاجنبه یبررس یبر رو

پاتوژنز اکثر  قیدهند، ممکن است ،چالش شناخت دقیمادامه  مارانیب

  37.بماند یها مطالعه همچنان مبهم باقبا وجود سال عات،یضا نیا

و  ینیبال یهامطالعه حاضر به صورت گذشته نگر داده در

 ستمیبا استفاده از س زیپوفیمبتلابه آدنوم ه رمایب 020 کیپاتولوژ

 لیوتحلهیبهداشت مورد تجز یسازمان جهان 2522سال  یبندطبقه

( در طبقات %87مورد مطالعه ) مارانیاکثر ب جیقرار گرفت. براساس نتا

گنادوتروف و  یهامقرار گرفتند. آدنو یبندهطبقنظام  نیا یاصل

 %7/11و  %33 بیشدند و به ترتموارد را شامل  نیشتریلاکتوتروف ب

را به خود  زیپوفیه نینوراندوکر یمبتلابه تومورها مارانیاز ب

درصد  نیاز موارد کمتر %5/5ا نسبت ب TSHم اختصاص دادند. آدنو

 یطبقات فرع انیاختصاص داد. در م درا به خو یطبقات اصل مارانیب

قات را طب نیقرار گرفته در ا مارانیکثر با Mixed GH-PRLم آدنو

را به  یطبقات فرع مارانیاز ب %13از مجموع  %1/15شامل شد و 

و  Luoه مطالع حاضر،با مطالعه  سهیدر مقا خود اختصاص داد.

مبتلابه آدنوم گنادوتروف  مارانیهمکاران نشان داد که نسبت ب

 کوتروفیو به دنبال آن آدنوم کورت رگروهیهر ز نیدر ب زانیم نیبالاتر

نسبت را به خود اختصاص داده  نیکمتر روتروفیبوده و آدنوم ت

 23.است

سوماتوتروف و  یهانشان داد که آدنوم حاضر مطالعه

 یاست. از طرف شتریدر زنان از مردان ب یداراطور معنهب کوتروفیکوت

 بحث
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است.  شتریاز زنان ب یداراطور معنهگنادوتروف در مردان ب یهاآدنوم

 نیهمچن 23.مشاهده شد یجیتان نیچن زیهمکاران ن و Luoه در مطالع

 یقبل یهامستیکه با استفاده از س یمطالعه جیها با نتاهافتی نیا

 نی، ا 38بهداشت انجام شده ،سازگار است یسازمان جهان یبندطبقه

از انواع  یآن است که برخ انگریزنان و مردان ب نیها در بتفاوت

 د.تبط هستنمر تیبا جنس یتوجهطور قابلبه زیپوفیه یهاآدنوم

داده  صیتشخ یاند که تورمورهاانجام شده نشان داده مطالعات

 نیبنابرا 05و31.طور متوسط بزرگتر استشده در مردان نسبت به زنان به

 یممکن است برا نومایپرولاکت ژهیوبه زیپوفیه یتومورها صیتشخ

 نیب صیاختلاف زمان تشخ لیدل نیمهمتر 01.فتدیب قیمردان به تعو

و  یقاعدگ راتیی)تغ ینیاست که: علائم بال نیزنان ا مردان و

ممکن است در زنان آشکارتر  یهورمون راتییاز تغ یگالاکتوره( ناش

داد و درمان کرد. اما در  صیتوان فورا تشخیآنها را م شتریباشد و ب

 صیوجود ندارد، و تومور تشخ یواضح ینیمردان اغلب علائم بال

 23.شودیداده نم

 زیپوفیه یتومورها وعیش زانیم نیشتریب نشان داد، حاضر مطالعه

 نیا شود.یم دهیسال د 05-15سال و  25-05 یسن یهادر گروه

 نیا وعیش زانیم همکاران که نشان داد،و  Luoه مطالع جیبا نتا جینتا

بروز  زانیاست و م شتریسال ب 15تا  21 یسن یهاتومورها در گروه

است  یسن یهاگروه ریبالاتر از ساسال  15تا  01 یآنها در گروه سن

 وعیگزارش دادند که ش زیهمکاران نو  Agustssonت. سازگار اس

 صیو اوج سن تشخ ابدییم شیسن افزا شیبا افزا زیپوفیه یهاآدنوم

 02.سال است 15تا  35

McDowell  بروز آدنوم  زانینشان دادند که م زیهمکاران نو

 شیافزا یسالگ 85حداقل تا سن سن،  شیبا افزا یبه طور کل زیپوفیه

بود.  شتریدر زنان جوان و مردان مسن ب زانیم نی. اما، اابدییم

 لیو همکاران براساس تحلی نکیتوسط هلم یمشابه یهاهافتی

  03.شده است ارشثبت سرطان سوئدگز یهاداده

 KI67ر درصد مارک یک یموارد دارا حاضرمطالعه  جیاساس نتابر

 %2/5هرکدام با  7-%15 ینسبت و موارد دارا نیشتریب %7/21ا ب

 .اندمارکر را به خود اختصاص داده نینسبت ا نیکمتر

67-KI یطور گسترده در نئوپلازبه ،یسلول ریعنوان نشانگر تکثهب 

 کیپاتولوژ ینیبال یمورد مطالعه قرار گرفته است. با پارامترها زیپوفیه

 نیتهاجم، عود و همچنمختلف، از جمله نوع تومور، اندازه، شدت 

که  زیپوفیه یتومورها ،یطور کلمرتبط است. به ماریسن و جنس ب

 شیافزا را Ki-67 یبرچسب گذار یهادارند، شاخص یرفتار تهاجم

 یدر برچسب گذار یتوجهقابل یوجود، همپوشان نیبا ا 00.اندداده

Ki-67  وجود دارد. نه  زیپوفیو مهاجم ه یرتهاجمیغ یهاآدنومبین

و  Ki-67 یدر مورد رابطه شاخص برچسب گذار ینها توافق کلت

در مورد ارتباط با اندازه  امر نیتهاجم تومور وجود ندارد، بلکه هم

 05.صادق است زیکسر رشد و عود ن ز،یپوفیتومور ه

 زیپوفیه یاکثر تومورها یانتخاب برا نیاول یاگرچه درمان جراح

 یدرمان تومورها یبراتوانند یکه م ییاز داروها یاست، تعداد

منتشر شده  2518سال  ییاستفاده شوند، در دستورالعمل اروپا زیپوفیه

لاکتوتروف  یهاآدنوم یبرا یحیترج ییدرمان دارو یبرا 01.است

 رندهیگ یهاتسیخط اول آگون یاست: داروها هتوافق نظر حاصل شد

 هستند.  نیو کابرگول نیپتیعمدتا بروموکر ن،یدوپام

 یعملکرد یتومورها گریسه نوع د یبرا نیهمچن یدرمان دارو

 یقادر به انجام درمان جراح مارانیکه ب یموارد یو برا زیپوفیه

از  پستوانند ینم ایندارند  یبه انجام درمان جراح یلیتما ستند،ین

 یهاآدنوم یمهم است. برا زیکامل برسند ن یبه بهبود یجراح

و  دیاز جمله اکتروت نیسوماتوستات یهاسوماتوتروف، آنالوگ

مطالعات  کوتروف،یآدنوم کورت یبرا 33.شوندیداده م حیترج دیلندراپپت

مبتلابه  مارانیدر ب دینشان داده است که استفاده از پاراپپت ینیبال

تواند یم رند،یگیقرار نم یکه تحت عمل جراح نگیکوش یماریب

هد و را کاهش د یآزاد ادرار زولیسطح کورت یتوجهطور قابلبه

 یهاآنالوگ  07.را بهبود بخشد سمیزولیپرکورتیطور موثر علائم هبه

 روتروفیمبتلابه آدنوم ت مارانیب یممکن است برا زین نیسوماتواستات

 کیروشن شدن خواص پاتولوژ ن،یبنابرا 08.داده شوند حیترج

 یمبتلابه تومورها مارانیب ییدرمان دارو یبرا زیپوفیه یتومورها

 .استمهم  زیپوفیه

( در طول دوره %3/11نشان داد، اکثر موارد ) حاضر مطالعه

 %0/15فوت شده و  مارانیاز ب %3/3اند، ماهه درمان شده 35 یریگیپ

 جیبا نتا سهیدرمان نشده بودند. در مقا یریگیاز آنها در طول دوره پ

 مارانیب ریوممرگ زانیبارکر و همکاران نشان داد، م حاضرمطالعه 

 مارستانیدر ب یاز جراح پس یدیترانس اسفنوئ زیپوفیور هتوم همبتلاب

نشدند.  صیبه خانه ترخ مایمستق مارانیاز ب گرید %2/3بوده و  1/5%

  01.دچار عوارض شدند مارانیدرصد از ب %8/21 نیهمچن
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مثبت  CAM5.2 یمیستوشیه مونویاز نظر مارکر ا یمارانیاکثر ب

کر مثبت بوده و در گروه مار نیاز نظر ا زیاز درمان ن پسبودند. 

Sparsely Granulated یهانزایدر نظر گرفتن م نیقرار گرفتند. بنابرا 

 یهامداخله ریو تاث زیپوفیه یمبتلابه تومورها مارانیب یهادامیبروز پ

به منظور  ،یپزشکان و مراکز درمان یبرا یجراح ژهیبه و یدرمان

 دارد. یادیز تیبالا اهم تیفیموثر و با ک یامداخله یهابرنامه یاجرا

 یهامشخص شد که آدنوممطالعه  نیا دری، ریگ جهینت

 تفاوت نیرا دارند. همچن وعیش نیشتریگنادوتروف و لاکتوتروف ب

در اکثر  KI-67 ریها مشاهده شد. شاخص تکثدر نوع آدنوم یتیجنس

 هاافتهیاست.  زیبرانگآن همچنان چالش ریتفس یبود، ول نییموارد پا

در  یتومورها نقش مهم قیدق کیدهند که شناخت پاتولوژیم نشان

دارد و  ،یو جراح ییدرمان دارو ژهیوبه ،یانتخاب روش درمان

 منجر شود. مارانیب تیریبه بهبود مد تواندیم

 یبررس "نامه تحت عنوان  انیمقاله حاصل از پا نیا: سپاسگزاری

مبتلا به  رانمایب یدر نمونه پاتولوژ یمیستوشیمنوهیا یمارکرها

-1053در سال  دستیاریدر مقطع  "زیپوفیه نینوراندوکر یتومورها

 یدانشگاه علوم پزشک تیکه با حما باشدیم03555017 با کد  1052
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Background: This study aimed to investigate the markers ACTH, KI67, CAM5.2, GH, 

PRL, FSH, LH, TSH in pathological samples of patients with pituitary neuroendocrine 

tumors by IHC staining. 

Methods: In this retrospective study, all patients with PitNETs who had undergone 

surgery at Loghman Hospital from 2020 to 2022 were included in the study. The slides 

were prepared by IHC staining and with the markers ACTH, KI67, CAM5.2, GH, PRL, 

FSH, LH, TSH were evaluated. IHC staining for SF1-PIT1-TPit transcription factors 

was performed for 16 patients with negative initial markers. 

Results: 424 patients participated in this study. The mean and standard deviation of the 

age of the patients studied were 43.7 and 13.7 years, respectively. LH and FSH markers 

had the highest and TSH marker had the lowest proportion of positive cases. The 

possibility of LH and FSH markers being positive in men was significantly higher than 

in women, and conversely, the possibility of GH and ACTH markers being positive in 

women was significantly higher than in men. The possibility of LH and FSH markers 

being positive in patients over 40 years of age was significantly higher than in patients 

40 years of age and younger, and conversely, the possibility of GH and PRL markers 

being positive in patients 40 years of age and younger was significantly higher than in 

patients over 40 years of age. Most cases (66.3%) were treated during the follow-up 

period. 

Conclusion: The findings indicate that accurate pathological identification of tumors 

plays an important role in the selection of treatment methods, especially drug and 

surgical treatment, and can lead to improved patient management. 
 

Keywords: immunohistochemical markers, pituitary neuroendocrine tumors. 
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