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Case هفتشماره ی: 

 ناشیکه به علت هایپرپرولاکتینما کند ساله ای است که بیان می 32بیمار خانم 

گرم دو بار در میلی 5.0از سه ماه پیش کابرگولین با دوز از میکروآدنوم هیپوفیز 

کند. بعد از سه ماه در آزمایش مجدد سطح پرولاکتین سرمی هفته استفاده می

او نرمال شده است. از شما سوال دارد آیا لازم است همچنان داروی خود را ادامه 

 دهد:

 

شود. یهای لاکتروف غده هیپوفیز ترشح مجهت بیمار مبتلا به هایپرپرولاکتینمیا تجویز شده است. پرولاکتین توسط سلول دارو این

 20ng/mlیابد. بالاترین غلظت سرمی آن سطح این هورمون در دوران بارداری و شیردهی افزایش می و طبیعی صورت فیزیولوژیکبه 

های فیزیکی و باشد. در صورت وجود استرسعلت افزایش آن در دوران بارداری، افزایش سطح سرمی استرادیول میباشد. می

رسد. علاوه بر علل نمی 40ng/mlبه بیشتر از  معمولا سطح سرمی آن یابد ولیمی سطح پرولاکتین افزایشنیز  سایکولوژیکال

های سلول آدنوم یکی از علل پاتولوژیک آن تواند با افزایش سطح پرولاکتین همراه باشد.فیزیولوژیک، علل پاتولوژیک متعددی می

این . برسد 50000ng/ml حدود پرولاکتین به سرمی حتی سطحدر برخی بیماران تواند میباشد که میلاکتوتروف غده هیپوفیز 

رسد. تومورهای می 200ng/mlبه ندرت سطح پرولاکتین سرم به بیش از  است که در مقایسه با هایپرپرولاکتینمای با علل دیگر

متر کاندازه آنها هایی که تواند مشاهده شود. تومورباشد در مردان نیز میخیم بوده و با اینکه در زنان شایع میلاکتوتروف اغلب خوش

میکروآدنوما معمولا در ی تومور ارتباط دارد طوری که . میزان ترشح هورمون با اندازهشوندمیده میباشند، میکروآدنوما نا 1cm از

ین پرولاکتباشد. از علل دیگری که علاوه بر تومورهای لاکتوتروف باعث افزایش سطح می 200ng/mlسطح سرمی پرولاکتین کمتر از 

توان به آسیب به اشاره کرد. از جمله این شرایط می شودمیتوان به شرایطی که در ترشح نرمال دوپامین تداخل ایجاد شود میمی

وپامین های دجلوگیری از انتقال دوپامین به هیپوفیز و داروهای مهارکننده گیرنده ،هیپوتالاموس درهای ترشح کننده دوپامین سلول

باشد. ریسپریدون دارویی است می 100ng/ml-25بینمعمولا . در هایپرپرولاکتینمای ناشی از داروها سطح پرولاکتین اشاره کرد

ترین داروهایی که باعث افزایش سطح سرمی . از شایعبشودنیز  200ng/ml حد تواند باعث افزایش سطح پرولاکتین تاکه می

، توکلوپرامیدمتوان به اشاره کرد. از داروهای دیگر می ایکوتیک )تیپیکال و آتیپیکال(سآنتیتوان به داروهای می شوندمیپرولاکتین 

20-بین  پرولاکتین سطح سرمیمعمولا اشاره کرد. در درصد قابل توجهی از بیماران که  وراپامیلو  دوپامتیل، دومپریدون

100ng/ml  ممکن است این دسته بیمارانی باشند که شودتشخیص داده نمیدارند علت خاصی برای افزایش سطح پرولاکتین .

های تصویربرداری مشاهده نشوند. افزایش سطح استروژن نیز هایی باشند که به علت کوچک بودن اندازه در روشدچار میکروآدنوم

که  تسای نیدازههای پیشگیری از بارداری ترکیبی به انتواند باعث هایپرپرولاکتینما شود اما میزان استروژن موجود در قرصمی

تواند در معدودی از بیماران باعث هایپرپرولاکتینمیا شود که معمولا با تیروئیدیسم میهایپوبتواند سطح پرولاکتین را افزایش دهد. 

به علت  یزن گردد. در بیماران با نارسایی مزمن کلیوینرمال برمیپرولاکتین به سطح درمان مناسب هایپوتیروئیدیسم سطح سرمی 

ردد. در زنان گسطح آن به سطح نرمال برمیکلیه تواند افزایش یابد که پس از پیوند ش دفع کلیوی سطح سرمی پرولاکتین میکاه

کمتری  ره، آمنوره و به میزانوقبل از سن یائسگی هایپرپرولاکتینمیا باعث هایپوگنادیسم که باعث علائمی همچون نازایی، الیگومن
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 و ریسکبه علت هایپوگنادیسم و کاهش میزان استروژن در این زنان کاهش میزان تراکم استخوان  .همراه است شودگالاکتوره می

ر شود. د. گالاکتوره در درصد قابل توجهی از بیماران با هایپرپرولاکتنمیا مشاهده نمیپوکی استخوان در طولانی مدت وجود دارد

ا همچنین هایپرپرولاکتینمیا باید به عنوان یکی از عللی که بنرمال است. مقابل بسیاری از زنان با گالاکتوره سطح سرمی پرولاکتین 

در زنان پس از سن یائسگی به علت اینکه خود یائسگی با شرایط شود در نظر گرفته شود. گذاری باعث نازایی میاختلال در تخمک

ابل رشد ق تومورکند و تنها زمانی که ایجاد نمیعلائمی بی سروصدا است و هایپوگنادیسم همراه است هایپرپرولاکتنمیا معمولا 

ه ب هایپرپرولاکتنمیا شود. در مردان نیزمیبیمار بینایی  میدان علائمی همچون سردرد و اختلال درایجاد باعث  داشته باشدتوجهی 

ندرت  ژنیکوماستی و به، اختلالات جنسی، نازایی، )میل جنسی( هایپوگنادیسم باعث علائمی چون کاهش لیبیدوشرایط علت ایجاد 

در مردان  20ng/mlشود. تشخیص هایپرپرولاکتنمیا در بیماران علامتدار بر اساس سطح سرمی پرولاکتین بیشتر از گالاکتوره می

شود. بعد از تشخیص هایپرپرولاکتنمیا لازم است های پیش از سن یائسگی داده میدر خانم 30ng/mlهای یائسه و بالاتر و خانم

شود. برای تشخیص تومورهای لاکتوتروف استفاده می MRIهای دارویی وخارج هیپوفیزی، از مشخص شود. پس از رد علت علت آن

شود. معمولا در درمان تومورهای لاکتوتروفیک هیپوفیز تشخیص هایپرپرولاکتنمیا ایدیوپاتیک داده می MRIدر صورت نرمال بودن 

درمانی –در صورت عدم پاسخ مناسب به دارو شود. در درصد کمی از بیمارانن استفاده میهای دوپامیاز درمان دارویی با آگونیست

شود. معمولا کابرگولین به عنوان خط اول درمان و بروموکریبتین به عنوان خط از مداخلات درمانی دیگر همچون جراحی استفاده می

تین شود و نسبت به بروموکریپاستفاده می بار در هفته سهشود. کابرگولین به علت نیمه عمر طولانی یک تا دوم درمان استفاده می

کند. همچنین درصد قابل توجهی از بیمارانی که به بروموکریپتین ایجاد میو استفراغ تهوع  حالت گوارشی کمتری همچون عوارض

ورها در باشدکه در برخی کشترکیبی غیر ارگولیدی می کیناگرولیددهند. می دهند به درمان با کابرگولین پاسخنمی مناسب پاسخ

بر  هوشود. در بیماران با تومورهای لاکتوتروف استفاده از ترکیبات فوق علاهایپرپرولاکتنمیا استفاده میدر درمان  ودسترس بوده 

همچون  توان به عوارض گوارشی همچوناین داروها مید. از عوارض نشوی تومور نیز می، سبب کاهش اندازهکاهش سطح پرولاکتین

بعد  دارو مصرف شود. افزایش تدریجی دوز دارو،اشاره نمود که با کابرگولین کمتر از بروموکریپتین مشاهده میحالت تهوع و استفراغ 

ی کابرگولین نگرانی که در مورد عارضهدر مورد شود. ها باعث کاهش این عارضه میاز غذا و هنگام خواب و مصرف داخل واژنی آن

در مصرف دوزهای  ، در حالیکههای قلبی در مصرف دوزهای بالای آن در بیماران مبتلا به پارکینگسون وجود داردنارسایی دریچه

 .اشدبنگرانی بسیار کم می این  شوددر هفته که معمولا در بیماران مبتلا به هایپرپرولاکتنمیااستفاده می 2mgکمتر از 

باشد. سه بار در هفته قابل افزایش می 1.5mgشود که معمولا تا دوز در هفته شروع می 0.25mgکایرگولین معمولا با دوز 

دوبار در روز قابل افزایش  5mgدر روز شروع شده و بر اساس پاسخ به درمان و تحمل بیمار تا دوز  1.25mgبروموکریپتین با دوز 

ر د سطح سرمی پرولاکتین برای ارزیابی پاسخ به درمان باید مانیتور شود. یا تغییر دوز دارو، درمان روعاز ش است. پس از چهار هفته

های چهیدر هفته از کابرگولین لازم است هر دو سال یکبار وضعیت عملکرد در  2mgصورت نیاز به استفاده از دوزهای بیشتر از 

ها به کابرگولین ماران به بروموکریپتین مقاوم بوده که درصد قابل توجهی از آناز بی%52توسط اولتراسونوگرافی بررسی گردد. قبلی 

تواند به عنوان گزینه درمانی انتخاب شود. در بیمارانی که قصد بارداری دهند. در موارد مقاومت به کابرگولین، جراحی میپاسخ می

استفاده از ترکیب  ،ین داروها به علت عدم تحمل عوارض جانبیندارند در صورت مقاوم بودن و یا عدم تمایل بیمار به استفاده از ا

تواند در کنترل علائم ناشی از هایپوگنادیسم در این بیماران موثر باشد. اما باید توجه داشت با توجه به استروژن و پروژسترون می

)تومورهای بیش از  ماکروآدنوم بیماران با ی درمانی در درمانتومور شود این مداخله رشدتواند باعث افزایش اینکه استروژن می
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1cmنظمیت سطح سرمی پرولاکتین در فواصل ممیکروآدنوم لازم اس بیماران با ندارد و در صورت استفاده در درمانی ( جایگاه 

 استفاده نمود. در کنترل علائم ناشی از هایپوگنادیسم توان از تستسترون مانیتور شود. در مردان نیز می

اگر سطح سرمی پرولاکتین  توان اقدام به کاهش دوز دارو نمود وهای دوپامین میس از پاسخ مناسب به درمان با آگونیستسال پ 1

توان اقدام به قطع دارو نمود. حتی در بیماران می مشاهده نشود MRIهیچ آدنومی در و  سال نرمال بوده 3یا بیشتر از  3برای 

توان اقدام به میپس از درمان، سال  5برای حداقل  MRIبودن سطح پرولاکتین و نبود آدنوم در  با ماکروآدنوما نیز در صورت نرمال

شود و در صورت نرمال بودن ماه بعد انجام  3سطح سرمی پرولاکتین  مانیتورینگ مجدد لازم استقطع دارو نمود. بعد از قطع دارو، 

شود. آغاز و در صورت افزایش سطح سرمی پرولاکتین، شروع مجدد درمان دارویی  تکرار شود هااین مانیتورینگهر یک سال  ،آن

 200ng/mlدر صورت افزایش سطح سرمی پرولاکتین به بیشتر از  پس از یائسگی توان اقدام به قطع دارو نمود.پس از یائسگی نیز می

ان مجددا شروع شود. در مورد هایپرپرولاکتنمیا ناشی مجدد در صورت افزایش قابل توجه اندازه تومور لازم است درم MRIبا انجام 

-باشد. اگر علائم ایجاد شود در صورت مصرف داروهایی غیر از داروهای آنتیاز داروها اگر بی علامت باشد نیاز به هیچ اقدامی نمی

یک بوده و سایکوتمیا داروی آنتیشود. اگر داروی عامل هایپرپرولاکتنسایکوتیک پیشنهاد به قطع داروی عامل هایپرپرولاکتنمیا می

 شود:ی آن هستیم چندین راهکار درمانی پیشنهاد میمجبور به ادامه

 های دوپامین البته با احتیاط و دوز پایین( اضافه کردن آگونیست1

 لوزاپینتیاپین و کها کمتر است مانند کوئسایکوتیک به داروهایی که احتمال افزایش میزان پرولاکتین با آن( تغییر داروی آنتی5

-های دوپامینی دارد به داروی آنتیدارویی همچون آریپیپرازول که اثرات آگونیست نسبی بر گیرندهپایین ( اضافه کردن دوز 3

  و یا سایکوتیک اصلی

پروژسترون در زنان و تستسترون در مردان جهت کنترل علائم هایپوگنادیسم ناشی از -( استفاده از ترکیب استروژن4

 . ودشو تنعا باعث کنترل علائم هایپوگنادیسم می شودهایپرپرولاکتنمیا، البته این اقدام باعث کاهش سطح پرولاکتین نمی

 پاسخ به بیمار:

نبود آدنوم در سال می باشد که در صورت نرمال بودن سطح پرولاکتین و  5به بیمار باید توضیح داده شود که حداقل دوره درمان 

MRI توان اقدام به قطع دارو نمود.با نظر پزشک معالج می 
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