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 خلاصه 

سایر  کمبود با ارتباط در یا منفرد به صورت است ممكن ایدیوپاتیک رشد مونهور کمبود مقدمه:

 تواندمي گروه دو میان افتراق برای مغزی MRI هاییافته از استفاده باشد. هیپوفیزی هایهورمون

 .باشد مفید

-1390های ای که بین سالساله 2-16نگر تمامي کوکان گذشته این مطالعهي توصیفي  روش کار:

تشخیص کمبود هورمون رشد  اند وبا شكایت کوتاهي قد به کلینیک باغبان ساری مراجعه کرده 96

 دهد.های هیپوفیزی داده شد را مورد بررسي قرار ميمنفرد یا کمبود متعدد هورمون

 میانگین . بودند مورد ارزیابي قرار گرفتند. درصد آنها دختر 42بیمار که  150در این مطالعه  نتایج:

 3/31و  رشد هورمون خفیف درصد کمبود  7/68 .بوده است ماه 63/113±71/34  بیماران سن

 هایهورمون متعدد کمبود درصد 67/6 در مجموع . دادند نشان را رشد هورمون شدید درصدکمبود

 Brain MRI درصد بیماران 33/79رشد داشتند.  هورمون ایزوله درصد کمبود 33/3  و هیپوفیزی

 آدنوهیپوفیز فقدان و هایپوپلازی شامل هایافته .داشتند غیرطبیعي MRI  بیماران رصدد 67/20 نرمال

 Partial empty درصد، 82/12 هیپوفیز میكروآدنوم درصد، 56/2اکتوپیک نوروهیپوفیز درصد، 41

sella  64/25  ،درصد Complete empty sella  69/7 شده گزارش هاییافته سایر درصد و 

 است. هدرصد بود 25/10

 متعدد کمبود با بیماران مغزی MRI در هیپوفیز هایدر این مطالعه آنومالي نتیجه گیری:

 همچنان اما شده گزارش هورمون رشد ایزوله کمبود به مبتلا بیماران از بیشتر هیپوفیزی هایهورمون

 دائمي رشد کمبود هورمون ثابتي با طور به MRI در پاتولوژیک هاییافته که است نشده مشخص

 .باشد ارتباط در

 

 هایهورمون متعدد کمبود ،قد کوتاهي ،مغزی تصویربرداری ،رشد هورمون کمبودکلمات کلیدی: 

 کودک ،هیپوفیزی
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 64، سال 3، شماره 1400شهریور-مرداد جله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهدم -3410

 مقدمه 

 است قدامي هیپوفیز از مترشحه پپتید پلي رشد، هورمون   

 بولیسممتا تنظیم در بلكه است مؤثر بدن رشد در تنهانه که

. (1دارد) نقش نیز هاکربوهیدرات و اهپروتئینلیپیدها، 

 جمله از متعددی مشكلات موجب رشد هورمون کمبود

 عروقي و قلبي هایبیماری ،عضلاني و استخواني مشكلات

 ليک طور به (،6-1شود)مي بیماران برای اختلالات رواني و

 برای شایعي اندوکرینولوژی علت رشد هورمون کمبود

نفر  3500 هر در 1 آن شیوع میزان که است قد کوتاهي

 و اردد بیشتری شیوع پسرها در که( 7شود)مي زده تخمین

 مطالعات در جنس دو بین رشد هورمون کمبود شیوع نسبت

. (10-8) است بودهمتفاوت  1به  4تا  1به  6/1 مختلف

 رشد هورمون کمبود تشخیص برای انتخابي هایتست

 ،ینینآرژ ،کلونیدین با رشد هورمون تحریكي هایتست

  و انسولین

L-3,4-Dihydroxyphenilalanine (L-DOPA) 

 ود در ng/ml 10 از کمتر هورمون سطح اگر که باشندمي

 تشخیص رشد هورمون کمبود مجزا باشد تحریكي تست

 .(11شود)مي داده

 در ارتباط یا ایدیوپاتیک است ممكن رشد هورمون کمبود

 اشعه تابش یا جراحي تومور، مانند ارگانیک علت یک با

 کمبود ایدیوپاتیک موارد بیشتر .شدبا sella  ناحیه به

 فرم چندین که اگرچه است اسپورادیک رشد هورمون

 رشد هورمون کمبود (.12است) شده داده شرح نیز فامیلیال

 با ارتباط در یا منفرد صورتبه است ممكن ایدیوپاتیک

 باشد. 1هیپوفیزی هایهورمون سایر کمبود

 رشد هورمون کمبود با همراه بالیني اتخصوصی یكسری

 پوزیشن شامل که کرد مشاهده توانمي ایدیوپاتیک

breech ، شدید یا کشیده طول زردی نوزادی، 

                                                           
1 . LH, FSH, TSH, ACTH, PRL 

micropenis (. 15-13باشد)مي منفرد پیشین دندان و

 کمبود سمت به است ممكن منفرد رشد هورمون کمبود

 اینكه لتع به . کند پیشرفت هیپوفیزی هایهورمون متعدد

 گویيپیش فاکتورهای آزمایشگاهي و های بالینيیافته

 هاییافته از استفاده نیستند پیشرفت این برای خوبي  کننده

MRI مفید تواندمي گروه دو افتراق میان برای مغزی 

 حاجب، مواد گسترش و MRI پیشرفت ( با16-17باشد)

 زناحیه هیپوفی آناتومیک و مورفولوژیک اختلالات تشخیص

 (.18است) شده پذیرامكان هیپوتالاموس

MRI  از طیفي یا باشد نرمال است ممكن بیماران این در 

 پاتولوژیک هاییافته .دهد نشان را پاتولوژیک هاییافته

 فقدان یا شدید هیپوپلازی شامل بیماران این در MRI شایع

، هیپوفیز  ساقه آژنزی یا نازکي ،کوتاهي، قدامي هیپوفیز

 آدنوم میكرو و Empty sella،فیزاکتوپیکنوروهیپو

 هایانفورماسیون اینها بر علاوه.(19-21 و 7 و 1 هیپوفیز)

 هیپوپلازی و پلاسیدوم سپتوم فقدان مانند CNS وسط خط

 های(. آنومالي22-23شود)مي مشاهده نیز اپتیک عصب

 هایهورمون متعدد اختلال با بیماران MRI در هیپوفیز

منفرد  رشد هورمون کمبود با بیماران زا بیشتر هیپوفیزی

 است نامشخص موضوع این اما(. 23-27)است شده گزارش

 طور به MRI در شدهدادهتشخیص پاتولوژیک هاییافته که

 خیر یا است ارتباط در دائمي رشد هورمون با کمبود ثابتي

 کمبود هورمون تشخیص اثبات برای اینكه به توجه (. با19)

 به نیاز هیپوفیزی هایهورمون سایر با همراه یا و منفرد رشد

 هایآزمایش و بیماران مدتطولاني بعضاً پیگیری

 طور به است ممكن کدامهیچ که متعدد است پاراکلینیكي

 عنوانبه MRI از استفاده لذا نكنند اثبات را تشخیص قطعي

 با بتوان شاید تا باشدميمطرح  تشخیصي ابزارهای از یكي

 فرد که نمود بینيپیش آن از حاصل هایافتهی از استفاده



 
 

 همکاران نیل زمانفر ود                                    1390-96مغزی در کودکان مبتلا به کمبود هورمون رشد مراجعه کننده به کلینیک غدد درون ریز ساری در سال های  MRI بررسی -3411

 

 دو گروه این از یککدام در رشد هورمون اختلال به مبتلا

MRI هاییافته بررسي با مطالعه در اینگیرد. مي قرار  در 

 آنالیز عین در رشد کمبود هورمون تشخیص با بیماران

MRIنتایج اپیدمیولوژیک و توصیفي  ارتباط بررسي به ، 

MRI هاییافته نوع احتمالي  و رشد بالیني اختلال شدت با 

 کمبود و رشد هورمون تحریكي هایتست از حاصل نتایج

 .ایمپرداخته هیپوفیزی هایهورمون سایر

نظر به اینكه راهكارهای تشخیصي کمبود هورمون رشد یک 

فرآیند زمانبر و نیازمند آزمایشات و تجارب دقیق متخصصین 

راه روند تشخیصي متخصصین مي باشد رویكردی که به هم

بتواند بر تشخیص و درمان صحه گذارد کمک شایاني بر 

کنترل بیماری و روند بهبودی بیماران نماید ضمن اینكه 

مطالعات اندکي بر روی روند تشخیص قطعي با رویكردها و 

 رشد کمبود هورمونزمینه  راه حل های نوین پزشكي در

هورمون رشد بر سایر  موجود است و البته تاثیرگذاری کمبود

روند رشد و تكاملي و سخت نمودن رویكرد تشخیصي 

برکسي پوشیده نیست براین اساس مطالعه حاضر با هدف 

 رشد هورمون کمبود به مبتلا کودکان در مغزی MRI بررسي

استان مازندران  ریزدرون غدد کلینیک به کنندهمراجعه

 است.  صورت گرفته 1390-96 هایسال در شهرستان ساری

 
 کارروش 

 2-16تمامي کودکان  نگرگذشته صورتبهحاضر   مطالعه

با شكایت کوتاهي قد به  1390-96 هایسالکه بین  ایساله

 تشخیص آنها، برای و اندکردهکلینیک باغبان ساری مراجعه 

 هایهورمون متعدد کمبود یا و منفرد رشد هورمون کمبود

 و بوده پرونده دارای این کلینیک در و شد داده هیپوفیزی

. دهدميرا مورد بررسي قرار  باشندمي مراقبت تحت

-Z) قد پاتولوژیک Z-Score :معیارهای ورود به مطالعه

Score˂-2.5 ،)و فامیلیال یا سرشتي قد کوتاهي سابقه 

 رشد سرعت نمودار درصد 25 صدک از کمتر رشد سرعت

 که کودکاني(، ˃cm/year5) جنس سن برحسب

Projected height کمتر معیار انحراف 5/1 از بیشتر آنها 

 2 از بیشتر استخواني است، سن بوده MPH SDS از

 از خروج معیارهای .جنس و سن برای کمتر معیار انحراف

 سال، سایر 16 از بیشتر یا سال 2 از کمتر مطالعه: کودکان

 سندرم ؛مانند سندرمي اختلالات مانند رشد اختلال علل

 مزمن هایبیماری سایر یا سكل سندرم ،اوند سندرم ترنر،

کلیوی،  اختلالات ،مادرزادی قلبي اختلالات ،مانند سلیاک

 ،جراحي ،توده مانند رشد هورمون کمبود ارگانیک علل

 MRI انجام امكان که کودکاني، sell  ناحیه اشعه تابش

 یا ارتودنسي دارای کودکان مانند نداشت وجود آنها برای

 .اشدبميگوش  پروتز

 ، )بیمار جنس و بیماران )سن دموگرافیک اطلاعات

 شروع سنبالیني) معاینه و حال شرح به مربوط اطلاعات

 اولین و تولد وزن و قد ،درمان و تشخیص سن ،رشد اختلال

 Projected ،مراجعه اولین از پس ماه 6 و مراجعه

Height ، تعیین و مادر و پدر قد MPH ، مدت طول 

 )تستآزمایشگاهي اطلاعات ،(ایمانز نوع و بارداری

 موارد ذیل؛ شامل هاهورمون سطح و رشد هورمون تحریكي

(IGF1,IGF-BP3, TSH, Prolactin, ACTH, 

LH, FSH  هاییافته (پاراکلینیک اطلاعات و Brain 

MRI ، Bone age   بیماران استخراج و در   پروندهاز

 جزو شده ذکر هایآزمایش ثبت شد. نامهپرسش

 آنها برای لذا باشدمي بیماران این تشخیصي هایوتكلپر

 ماه 6 حداقل موردمطالعه کودکان .است شده انجام

 استودیو با ماههسه هایدوره در آنها قد و بودند نظرتحت

 یک در سه نوبت حداقل ایستاده حالت در استاندارد متر

. تاس شده گیریاندازه مشخص فرد یک توسط معین ساعت

کاهش  و رشد سرعت کاهش مدت این طي انکودک این



 

 سارا نظرانداز  و همکاران                              خوییو حافظه سرگذشتی بیماران مبتلا به افسرده درمانی و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر نشخوار فکریی طرحوارهمقایسه اثربخش -3412

 

 تصمیم بنابراینداشتند   Z-score شدن بدتر یا رشد صدک

-L با رشد هورمون تحریكي تست آنها برای شد گرفته

DOPA که روش استاندارد به gold standard 

 تست استاندارد روش شود. طبق انجام باشدمي تشخیصي

 mg/kgدوز با  L-DOPA ،رشد هورمون تحریكي

  به میزان یاmg 500 حداکثر (و (mg 200حداقل)10

125 mg 15 از کمتر کودکان در kg ، 250 mg در 

 30 از بیشتر کودکان در mg 500 و  kg 30-15 کودکان

kg 90 و 60 و 30 و 0 دقایق در رشد و هورمون شد داده 

 تست اساس بر که کودکاني شد. برای گیری اندازه

 کمبود تشخیص معیارها، سایر و رشد هورمون تحریكي

 با مغزی MRI انجام به تصمیم شد رشد داده هورمون

 با و کنتراست بدون هیپوتالاموس هیپوفیز ناحیه بر فوکوس

 شد. سن گرفته T2 و T1فازهای در گادولینیوم کنتراست

 و مچ از PA وضعیت در رادیوگرافي انجام با نیز استخواني

 استخواني سن تعیین اطلس منبع اساس بر چپ دست کف

 .شد پایل تعیین و گرلیش

 

 تشخیصی هایملاک

 به نسبت معیار انحراف 2 از کمتر قد :قد کوتاهي 

 درصد 5 یا درصد 3 صدک از کمتر قد میانگین

 جنس و سن برحسب

 Projected height  انحراف 1.5 از بیشتر 

 MPH SDS از کمتر معیار

 نمودار درصد 25 صدک از کمتر رشد سرعت 

 جنس و سن برحسب رشد سرعت

 Z-Score < -2.5 (که صورتي در Z-

Score<-3 نظر در شدید قد کوتاهي باشد 

 (. شودمي گرفته

 هورمون سطح افزایش عدم :رشد هورمون کمبود 

 تحریكي تست در ng/ml 10 از بالاتر به رشد

 سطح هورمون اگر) DOPA -L با رشد هورمون

 بودکم نیابد افزایش ng/ml 3 از بالاتر به رشد

 شود(مي گرفته نظر در شدید رشد هورمون

 انجام با :هیپوفیزی هایهورمون متعدد کمبود 

 هیپوفیزی هایهورمون سایر بررسي هایتست

ها با استفاده از تجزیه و تحلیل داده .شد مشخص

انجام شد و جهت  24نسخه  SPSS نرم افزار

ها با توجه به کمي و کیفي بودن توصیف داده

میانگین و انحراف معیار و درصد و  ها ازداده

جهت بررسي روابط نیز از  فراواني استفاده شد و

آزمون کای دو و آزمون دقیق فیشر در سطح 

 .. استفاده خواهد شد05داریمعني
 

 تایجن
 12 که بود نفر 162 مطالعه در حاضر بیماران کل تعداد   

 ارکن مطالعه از لازم معیارهای داشتن عدم دلیل به نفر

 درصد( 58) نفر 87 ماندهباقي بیمار 150 از شدند. گذاشته

 49 تعداد این بودند از دختردرصد( 42 ) نفر 63 و پسر

 دوران از رشد اختلال دچار( درصد 32 /67) بیمار

 تشخیص هنگام بیماران سن میانگین. بودند شیرخوارگي

( در درصد 7/88) ماریب 133است. بوده ماه63/113 ± 71/34

 118( پره ترم بودند. درصد 3/11) ماریب 17ترم و  مانیم زاهنگا

( درصد 3/21) ماریب 32و  نی( به روش سزاردرصد 7/78) ماریب

 مارانیوزن ب نیانگیمتولد شده بودند. م يعیطب مانیبه روش زا

قد  نیانگیو م g 630±2940در هنگام تولد

 هیقد اول Z-Score     نیانگیم. بوده است  2.69cm±48آنها

 و بوده -4.5  حداقل و 0.18 حداکثر با -2.58±0.74 مارانیب

 با 0.73±2.65-ماه بعد از مراجعه  6قد  Z-Score نیانگمی

قد  Z-Score   نیانگمی و بوده -4.4 حداقل و 0.36 حداکثر

و  0.27-لقحدا با 0.74±2.55-مراجعه  نیماه بعد از اول 12
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 1.5مارانیسرعت رشد در ب حداقل. ستبوده ا  6-حداکثر

cm/y  10و حداکثر cm/y 1.61±4.78 نیانگیبا م cm/y 

 مارانیدر ب يسن استخوان تأخیر نیانگیم .بوده است

اساس  بر . (1شماره   جدول) است بوده سال  1.18±1.832

 فی( کمبود خف%68.7) ماریب 103انجام شده  يكیتست تحر

( درصد 31.3) ماریب 47و  peak GH  >3  10دهورمون رش

. را نشان دادند (peak GH≤3) هورمون رشد دیمبود شدک

 هایهورمون( کمبود متعدد درصد 6.67) ماریب 10در مجموع 

هورمون  زولهی( کمبود ادرصد 33/93) ماریب 140و  یزیپوفیه

Brai (%79.33) ماریب .119رشد بودند n MRI نرمال داشتند  

MRI دررا اختلال  مورد 39( درصد 20.67) ماریب 31و  نشان  

برجسته بودن  مورد 2)لازم به ذکر است که  دادند.

دیده شد که با توجه به اینكه در دوران بلوغ قرار  زیپوفینوروه

فراواني . نرمال در نظر گرفته شد.(  variation داشتند

 در هر گروه به تفكیک در جداول مغزی MRI هاییافته

 که بیماراني شد مشاهده همچنین. آمده است 4و  3 شماره

 قدبلندتری شد گزارش هیپوفیز میكروآدنوم آنها MRI در

MRI در که بیماراني داشتند و سایرین به نسبت  آنها 

Complete empty sella تری قدکوتاه شد گزارش 

 آدنوهیپوفیز هایپوپلازی بین رابطه. داشتند سایرین به نسبت

-P با هیپوفیزی هایهورمون متعدد کمبود با

value=0.013 بروز شانس و شد دارمعني MPHD در 

 complete empty بین است و رابطه بیشتر برابر 7 تا آنها

sella با هیپوفیزی هایهورمون متعدد کمبود و P-

value=0/012 بروز شانس و شد دارمعنيMPHD  در 

 بودن غیرطبیعي همچنین احتمال. است بیشتر برابر 35 تا آنها

MRI هایهورمون تعددم کمبود به مبتلا کودکان در 

-P) .بیشتر است برابر 7 حدود تا هیپوفیزی

value=0.01)هورمون کمبود دچار کودکان اینكه نتیجه 

 سنین از را رشد کاهش بیشتری احتمال با خفیف رشد

 P-value=0.032)) دهندمي نشان شیرخوارگي

 
ژگیویاطلاعات دموگرافیک بیماران مبتلا به کمبود هورمون رشد. 1جدول شماره   

درصد42  

درصد 58  

 دختر

 پسر

 جنسیت

درصد 32.67  اختلال رشد از شیرخوارگی  

درصد 78.7  

درصد 21.3  

 سزارین

 طبیعی

 نوع زایمان

درصد 11.3  

درصد 88.7  

 پره ترم 

 ترم

( سن )ماه  34.71±113.63  

گرم() وزن هنگام تولد  630±2940  

متر(سانتي) قد هنگام تولد  2.69±48  

74 . ± -2.58     z-score قد اولیه   

73.  ± -2.65     z-score ماه بعد از  6 

 مراجعه

74.  ± -2.55     z-score ماه بعد از  12قد  

 مراجعه

 تأخیر سن استخواني  1.18±1.832
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مغزی کودکان موردمطالعه بر  MRIراواني هریک از اختلالات مشاهده شده در ف .2جدول 

 (%)اساس جنسیت

آدنوهیپوفیز هایپوپلازی 33.3 45.8  

 نوروهیپوفیز اکتوپیک 6.7 0

 میكروآدنوم هیپوفیز 13.3 12.5

20.8 33.3 Partial empty sella 
4.2 13.3 Complete empty sella 

هاسایر یافته 0 16.7  

 
مغزی کودکان موردمطالعه در دو گروه کودکان  MRIفراواني اختلالات مشاهده شده در  .3جدول

 ید و خفیف هورمون رشدمبتلا به کمبود شد

کمبود هورمون رشد 

 خفیف

کمبود هورمون رشد 

 شدید
 MRIاختلالات مشاهده شده در 

 مغزی

درصد 44.44 درصد 53.33   هایپوپلازی یا فقدان آدنوهیپوفیز 

درصد 6.67 0  نوروهیپوفیز اکتوپیک 

درصد 11.11 درصد 20   میكروآدنوم هیپوفیز 

درصد 5.56 درصد 13.33   Complete empty sella 

درصد 27.78 درصد 33.34   Partial empty sella 
درصد 11.11 درصد 13.33  هاسایر یافته   

 
در دو گروه  موردمطالعهمغزی کودکان  MRIراواني اختلالات مشاهده شده در ف. 4جدول

 های هیپوفیزیکودکان مبتلا به کمبود ایزوله هورمون رشد و کمبود متعدد هورمون

ه هورمون رشدکمبود ایزول های کمبود متعدد هورمون 

 هیپوفیزی

 MRIاختلالات مشاهده شده در 

 مغزی کودکان

درصد 41.4 درصد 40   هایپوپلازی آدنوهیپوفیز 

درصد 10 0  نوروهیپوفیز اکتوپیک 

درصد 17.2  میكروآدنوم هیپوفیز 0 

درصد 3.5 درصد 20   Complete empty sella 

درصد 27.6 درصد 20   Partial empty sella 

درصد 10.3 درصد 10  هاسایر یافته   

 

 
 موردمطالعهمغزی کودکان  MRIفراواني اختلالات مشاهده شده در . 1ار نمود

 بحث

کمبود هورمون رشد ممكن است ایدیوپاتیک یا ناشي از یک 

علت ارگانیک مانند تومور، جراحي یا آزمایش اشعه به ناحیه 

sella پاتیک کمبود هورمون رشد باشد. بیشتر موارد ایدیو

صورت منفرد (. این کمبود ممكن است به12اسپورایک است)

 ,L4, FSN, TSH) زیپوفیه یهایا توأم با کمبود سایر هورمون
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ACTH, PRL(باشد )کمبود هورمون رشد منفرد 13-15 .)

 زیپوفیه یهاممكن است به سمت کمبود متعدد هورمون

 يشگاهیبالیني و آزما یاهافتهیپیشرفت کند. به علت اینكه 

کننده خوبي برای این پیشرفت نیستند  یيگوشیفاکتورهای پ

مغزی برای افتراق میان دو گروه  MRI یهاافتهیاستفاده از 

 (.16مفید باشد) توانديم

MRI  در این بیماران ممكن است نرمال باشد یا طیفي از

ختلف (. در مطالعات م7 ،1پاتولوژیک را نشان دهد) هاییافته

های درباره اینكه یافته انجام شده در کشورهای مختلف هنوز

MRI  یپوفیز شدیدتر هی هاهورموندر بیماران با کمبود متعدد

ی رشد است مناقشه وجود دارد هاهورموناز موارد کمبود 

نفر بود که  162یمار حاضر در مطالعه حاضر ب(. تعداد کل 20)

لازم از مطالعه کنار گذاشته  نفر به دلیل عدم داشتن معیارهای 12

 63پسر و  (درصد 58)نفر 87مانده يباقبیمار  150شدند. از 

با  MRIدختر بودند که برای همه آنها  (درصد 42)نفر

گادولینیوم انجام شد. میانگین سن بیماران هنگام تشخیص 

تست تحریک هورمون  بر اساسماه بود.   63/113+  75/34

از این بیماران کمبود  (درصد 7/68)نفر  103رشد انجام شده 

کمبود شدید هورمون رشد  (درصد 3/31)نفر  47خفیف و 

(Peak ˂3ng/dl)  نفر از این  10را نشان دادند. در مجموع

 140یپوفیز و هی هاهورمونکمبود متعدد  (درصد 67/6)بیماران 

 هورمون رشد بودند. مو وبه کمبود  (درصد 3/93)نفر 

یعي و طب یمغذ MRIدرصد بدون  33/79در مطالعه حاضر 

ترین یافته یعشایرطبیعي داشتند. غ MRIدرصد  67/20

بود که با مطالعات انجام  (درصد 41)هیپوپلازی آدنو هیپوفیز 

 Bozzolla mauro  ،Kornreich Lioraشده نادر و همكاران 

 تبه دسهای همخواني داشته است. سایر یافته (19-18، 21)

 56/21)مطالعه حاضر فوروهیپوفیز اکتوپیک  MRIآورده در 

 Partral empty (83/12درصد  1)میكروآدنوم هیپوفیز  (درصد

sella (64/25درصد)  وComplete empty sella ( 

سایر مطالعات گزارش تفكیكي تفضیلي  د کهبودن (99/7درصد

 نداشتند که این نشانه ارجحیت مطالعه حاضر است. 

بیماران و سن  MRIهای یک از یافتهیچهلعه حاضر بین در مطا)

طور بین شدت ینهمنیامد.  به دستدار يمعنو جنس آنها رابطه 

در .( ارتباطي مشاهده نشد MRIیرطبیعي بودن غکوتاهي قد و 

کودک مبتلا به کمبود هورمون رشد منفرد  140مجموع از 

اشتند طبیعي د MRIدرصد  3/83یرطبیعي و غ MRIدرصد 7/16

یپوفیز هی هاهورمون متعددمورد کودک مبتلا به کمبود  10و از 

طبیعي داشتند. در  MRIدرصد  40یرطبیعي و غ MRIدرصد 60

مورد بیمار دچار کمبود هورمون رشد خفیف  103مجموع از 

یرطبیعي و از غ MRIدرصد 5/15نرمال و  MRIدرصد   5/84

 MRIدرصد  1/68مورد بیمار دچار کمبود هورمون رشد  47

یرطبیعي غ ین؛ بنابرایرطبیعي داشتندغ MRIدرصد  9/31نرمال و 

. در کودکان با کمبود شدید هورمون رشد بیشتر بود MRIبودن 

در مطالعه نادی و همكاران سطح هورمون رشد در کودکان با 

MRI یرطبیعي در مقایسه با کودکان با غMRI  تر بود یینپانرمال

به  ابتلادر کودکان  MRIاختلافات  و آنها نتیجه گرفتند که

یپوفیز ه هاهورمونکمبود هورمون رشد شدید و کمبود سایر 

. در مطالعه (21)باشديمتر است که مشابه مطالعه ما یعشا

Bozolla Manro 5/35  متعدددرصد از بیماران کمبود 

یپوفیز داشتند که بیشتر که بیشتر از مطالعه حاضر هی هاهورمون

تواند ناشي از متوسط بالاترین بیماران آنها بود. در يماست که 

این مطالعه فراواني هیپوپلازی هیپوفیز در بیماران مبتلا به کمبود 

و در  (بیشتر از مطالعه حاضر)درصد  57متعدد هورمون رشد 

یپوفیز هی هاهورموندرصد از بیماران مبتلا کمبود متعدد  72/7

های مطالعه از یافته که کمتر و مخالف مطالعه حاضر است.

Bozolla  درصد  بیماران  57یپوفیز الكتریک در هونورحدود

یپوفیز بود که در مطالعه هی هاهورمونمبتلا به کمبود متعدد 

حاضر مورد گزارش نشد. آنها نتیجه گرفتند که شاید اختلالات 

یپوفیز هی هاهورمونآناتومیكي در بیماران مبتلا به کمبود متعدد 
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 (18)و همكاران  Kornreich Lioraمي باشد. در مطالعه تر یعشا

درصد و  3/52یپوفیز هی هاهورموننیز فراواني کمبود متعدد 

یل سن بالاتر به دل بازهمتواند يمبیشتر از مطالعه حاضر بود که 

بیماران آن مطالعه باشد. در این مطالعه ساقه هیپوفیز نازک در 

در بیماران به کمبود مو درصد  5درصد و فقدان ساقه در  90

درصد بیماران مبتلا  69که يدرحالرشد گزارش شد،  هورمون

یپوفیز فقدان ساقه هیپوفیز و تنها هی هاهورمونبه کمبود متعدد 

درصدآنها ساقه هیپوفیز نازک داشتند که بعد این اختلافات  4

 MRIدار بود. اما در مطالعه حاضر هیچ اختلافي در ساقه يمعن

یل نقص تكنیكال یا عدم به دلتواند يمگزارش نشد که  بیماران

 81یپوفیز الكتریک در . نورو همهارت رادیولوژیست باشد

درصد  91درصد بیماران مبتلا به کمبود منفرد هورمون رشد و 

یپوفیز مشاهده شد هی هاهورمونبیماران مبتلا به کمبود متعدد 

نور ها یک مورد دار نبود. در مطالعه حاضر تنيمعنکه اختلاف 

یپوفیز اکتوپیک گزارش شد که در کودک مبتلا به کمبود و ه

درصد بیماران  62در این مطالعه . یپوفیز بودهی هاهورمونمتعدد 

داشتند که  MRIیافته طبیعي رشدمبتلا به کمبود منفرد هورمون 

درصد بیماران  39بود و  (درصد3/83)کمتر از مطالعه حاضر 

مغزی  MRIیپوفیز یافته هی هاهورموندد مبتلا به کمبود متع

بود ولي  (60درصد)یرطبیعي داشتند که کمتر از مطالعه حاضر غ

میزان فراواني هیپوپلازی و فقدان آدنو هیپوفیز در هر دو گروه 

و   Hamilttomدر مطالعه . تقریباً مشابه مطالعه حاضر بود

ا کمبود درصد بیماران ب 80اختلافات هیپوفیز در  (20)همكاران 

یپوفیز هدرصد بیماران با کمبود متعدد  93منفرد هورمون رشد و 

 60درصد و 7/16)مشاهده شد که خیلي بیشتر از مطالعه ما 

بود که علت آن ممكن است تعداد کم بیماران  (درصد به ترتیب

 MRIهای یک از یافتهیچهاین مطالعه باشد. در مطالعه ما بین 

دار مشاهده نشد. همچنین يمعن بیماران با سن و جنس رابطه

حاصل نشد.  MRIیرطبیعي غارتباطي بین شدت کوتاهي قد و 

بیماراني که میكروآدنوم داشتند صدک قدی بلندتر و بیماران با 

صدک قدی کمتری  MRIدر  Complete tmpty sellaیافته 

نسبت به سایر بیماران داشتند. در مطالعه حاضر مشاهده شد که 

یپوفیز در هیپوپلازی هی هاهورمونود متعدد شانس بروز کمب

 ،آدنوهیپوفیز با نوروهیپوفیز اکتوبیک، میكروآدنوم هیپوفیز

Partial empty sella داری مشاهده يمعنها رابطه و سایر یافته

در کودکان دچار  MRIیرطبیعي بودن غین احتمال ؛ بنابرانشد

با مطالعه ها کمبود هورمون رشد شدید بیشتر است. این یافته

و  Bozzolla Manraدر مطالعه . نادری و همكاران مشابه است

گویي یشپفاکتور  MRIهای همكاران نتیجه گرفتند که یافته

کننده مناسبي برای کمبود دائمي هورمون رشد است که در 

یل انجام شدن روی گروه سني کودکان انجام به دلمطالعه حاضر 

و همكاران  Kornreich Liora در مطالعه. جنین برای متعدد نبود

نتیجه گرفته شد که گروه بیماران مبتلا به کمبود مفرد هورمون 

رشد بیشتر ساقه نازک هیپوفیز و آدنو هیپوفیز نرمال یا کوچک 

یپوفیز هی هاهورمونو در گروه بیماران مبتلا به کمبود متعدد 

 مغز MRIفقدان ساقه و آدنو هیپوفیز شاخص بوده است بنابراین 

در پیشگویي الگو و شدت عملكرد هیپوفیز در بیماران با کمبود 

اما در مطالعه ما در هر دو  ( 30-31)هورمون رشد توانمند است

ی هیپوفیز و کمبود منفرد هاهورمونگروه کمبود متعدد 

به ترین یافته بوده اما یعشاهورمون رشد هیپوپلازی آدنوهیپوفیز 

 Complete emptyپوفیز و داری هیپوپلازی آدنوهیيمعن طور

sella  یپوفیز هی هاهورمونبا افزایش شانس بروز کمبود متعدد

 در ارتباط بود.

 

 گیرینتیجه

شده،  انجام مغزی MRI یافته تریندر این مطالعه شایع 

 مغزی MRI در هیپوفیز های آنومالي بود. هیپوفیز هایپوپلازی

 بیماران از بیشتر هیپوفیزی هایهورمون متعدد کمبود با بیماران

 اما است شده گزارش هورمون رشد ایزوله کمبود به مبتلا

 پاتولوژیک هاییافته که است نشده مشخص همچنان

 رشد کمبود هورمون ثابتي با طور به MRI در شدهدادهتشخیص

باشد، که علت آن محدودیت مطالعه در  ارتباط در دائمي
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ین درمان یا کامل پیگیری بیماران پس از رسیدن به قد هدف ح

شدن مراحل بلوغ و نیاز به قطع درمان بود، لذا تست تحریكي 

رشد به منظور تعیین باقي ماندن یا برطرف شدن نقص ترشح 

ماه پس از قطع درمان بیماران صورت نگرفته  6هورمون رشد 

و شدت آن  MRIاستولي با توجه به نوع نقص گزارش شده در 

شد با کمبود سایر هورمون های و نیز همراهي کمبود هورمون ر

هیپوفیزی و ضمن اینكه میزان پاسخ بالیني بیمار به درمان انجام 

شده با هورمون رشد، در کنار هم مي تواند تا حد زیادی به 

تشخیص دائمي یا غیردائمي بودن کمبود هورمون رشد کمک 

   نماید.
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 Abstract 

Introduction: Idiopathic growth hormone deficiency may be isolated or 

associated with deficiency of other pituitary hormones. the use of brain MRI 

findings to differentiate between the two groups can be useful. 

Methods: This descriptive study of the retrospective method, investigates all 

2–6-year-old children, who referred to Sari Gardener Clinic between 1390 and 

1396 with a short stature complaint, and diagnosed them with a single growth 

hormone deficiency or multiple hypophysis hormone deficiency. Patient file 

information that includes demographic information, history and clinical 

examination information, laboratory information, and paraclinical 

information were extracted. 

Results:  In this study, 150 patients, 63 of whom (42%) were girls, were 

evaluated. The mean age of the patients was 34.71 ± 113.63 months. 68.7% 

showed a slight deficiency of growth hormone and 31.3% showed a severe 

deficiency of growth hormone. A total of 6.67% had a significant deficiency 

of pituitary hormones and 93.33% had an isolated deficiency of growth 

hormone. 79.33% of patients had normal Brain MRI and 20.67% had 

abnormal MRI. The findings included hypoplasia and 41% loss of 

adenohypophysis, 2.56% ectopic neurohypophysis, 12.82% pituitary 

microadenoma, 25.64% partial empty sella, 7.69% Complete empty sella and 

other reported findings were 10.25%. 

Conclusion: In this study Pituitary abnormalities in brain MRI have been 

reported in patients with multiple pituitary hormone deficiency more than in 

patients with isolated growth hormone deficiency, However, it has not been 

established that the pathological findings detected on MRI are consistently 

associated with permanent growth hormone deficiency. 
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