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 وعلاقتيا التظاىرات الغدية لمورم القحفي البمعومي

 عند الأطفال. بنسبة المراضة و الوفيات 
 أسد الابراىيم

 الممخص
ورميا  جنينيا" نادرا  عند الأطفال، وينشأ في منطقة السرج التركي، ويشكل  ىدفو: يمثل الورم القحفي البمعومي تشوىا  خمفية البحث و 

قحف عند الأطفال. نظرا" إلى قرب الورم من الخلايا المنتجة لميرمونات في الوطاء والنخامى يوجد % من الأورام داخل ال6-01
خمل غدي صماوي ميم في معظم الأطفال المصابين بالورم القحفي البمعومي. يسيم كشف الاضطرابات الغدية الصماوية وعلاجيا 

 ا بعد الجراحة في تحسين نوعية الحياة، والسماح بنموٍّ سميم  قبل الجراحة في تحسين نسبة البقيا، كما يسيم كشفيا وعلاجي
ىَدَفَت ىذه الدراسة الوصفية لدراسة سمسمة حالات الورم القحفي البمعومي المشخصة في مشفى الأطفال للأطفال المصابين. 

 الجامعي في دمشق ودراسة انتشار الاضطرابات الغدية الصماوية قبل الجراحة وبعدىا.
حالة ورم قحفي بمعومي في مشفى الأطفال الجامعي خلال ثلاث سنوات  01أُجريت دراسة وصفية ل  :ث وطرائقود البحوام 
( بعد تأكيد التشخيص بالوسائل الشعاعية والخزعة ودُرِسَ شيوع الاضطرابات الغدية الصماوية قبل الجراحة 0102-0102-0102)

                                                                                                  أثير الخمل اليرموني في إحداثيا.وبعد الجراحة ودُرِسَت حالات الوفاة المسجمة ، وت
سنة، والعمر الوسطي  02,28أشير إلى  7حالة مؤكدة بالتشريح المرضي. راوحت الأعمار من  01بمغ عدد الحالات النتائج: 

% من الحالات. سيطرت 61% من الحالات. شكمت الإناث 71سنوات في  01يل لإصابة الأعمار دون سنة مع م 6,02±2,96
% من الحالات. شوىدت الأعراض الناجمة عن خمل غدي 71الأعراض الناجمة عن فرط التوتر داخل القحف كالصداع والإقياء في 

ت قبل الجراحة وأغمب الحالات بعد الجراحة بينما كان % من الحالا21صماوي في غالبية الحالات إذ شوىدت البيمة التفية في 
% من الحالات قبل الجراحة في حين شوىد القصور الكظري في 27% من الحالات. شوىد القصور الدرقي في 62الوزن ناقصا  في 

% من الحالات 60% من الحالات بعدىا . شوىد عوز ىرمون النمو في 67% من الحالات قبل الجراحة، وازدادت النسبة إلى 28
قبل الجراحة. تطورت الأعراض الناجمة عن إصابة الوطاء كالبدانة واضطرابات الشيية والنوم في غالبية الحالات قبل الجراحة. لُحظ 

                                                                                                                            ترافق ميم إحصائيا  بين شدة نقص الوزن والقصور الدرقي، وبين نسبة الوفيات.
تشكل الاضطرابات الغدية الصماوية محددا" ميما" للإنذار في الأطفال المصابين بالورم القحفي البمعومي، ويؤدي تمييزىا  الاستنتاج:

يفة الكظرية في الإقلال من نسبة المراضة والوفيات التالية الباكر في كشف بعض حالات الورم، كما يسيم إصلاحيا ولاسيّما الوظ
صلاحيا قبل التداخل الجراحي ومتابعة تطورىا لاحقا للإقلال  لمجراحة؛ ومن ىنا تأتي أىمية استقصاء الوظائف الغدية الصماوية وا 

 من نسبة وفيات الورم القحفي البمعومي عند الأطفال.
 عومي ، الوطاء، النخامى ، الموجية الكظرية النخامية .كممات مفتاحية : الورم القحفي البم
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Endocrine Manifestations of Craniopharyngioma and their 

Relation to Morbidity and Mortality in Children 
 

Assad ALebrahem
 

Abstract 
Background & Objective: Childhood craniopharyngioma is a rare embryogenic malformation of 

the sellar area. It constitutes up to 6-10% of childhood brain tumors. Due to the proximity of 

craniopharyngiomas to the hypothalamus and pituitary gland most children presenting with 

these tumors will exhibit significant endocrine dysfunction. 

The purpose of this study is to recognize the endocrines disturbances seen in children with 

craniopharyngioma and their roles in morbidity and mortality.  

Materials and Methods: This descriptive prospective study involved 20 cases with 

craniopharyngioma  admitted to Damascus University Children Hospital over 3 years period. 

There were 20 confirmed cases of autopsy. The ages ranged from 7 months to 13.58 years and 

median age 6,23 ± 3.96 years with a tendency to age under 10 years in 70% of cases. Female 

accounted for 60% of cases. The symptoms of intracranial hypertension as headaches and 

vomiting were seen in 70% of cases. The symptoms of endocrine dysfunctions were seen in the 

majority of cases where the diabetes insipidus was seen in 50% of the cases before surgery and 

the majority of the cases after the surgery, while the weight was deficient in 65% of the cases. 

Hypothyroidism was seen in 47% of cases before surgery, while adrenal failure was seen in 38% 

of cases before surgery and increased to 67% of cases thereafter. Growth hormone deficiency 

was seen in 62% of cases before surgery. The symptoms of hypothalamic dysfunctions such as 

obesity, appetite and sleep disorders have developed in most cases after surgery. A statistically 

significant association was observed between the severity of underweight and hypothyroidism 

and mortality. 

Conclusion: Post operation endocrine deficiencies are one of the leading causes of morbidity and 

mortality especially adrenal deficiency seen in most cases. 

endocrine deficiencies play a majeure role in morbidity an mortality before and after surgery of 

craniopharyngioma in children and they need to be closely monitored. 

Key words: Craniopharyngioma, Hypothalamus, Pituitary, Endocrine function, Deficiency,  

Children.   
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 مقدمة:ال

الورـ القحفي البمعومي تشوه ورمي نادر عند الأطفاؿ ينشأ 
منخفض  ومع أنّو ،في منطقة السرج التركي أو جانبو

 أفّ  إلاّ . 1%95ع معدلات بقيا عالية تصؿ إلى مالخطورة 
أىميتو تكمف في الأذيات الناجمة عف قربو التشريحي مف 

يؤدي إلى  اممّ  ؛طاءالتصالب البصري والغدة النخامية والو 
وتأثر نوعية الحياة عمى  ،شيوع العقابيؿ الغدية و العصبية

% مف الحالات في 53-%33تحدث  .2المدى البعيد
ىناؾ نمطاف مف الناحية التشريحية  3الأطفاؿ واليافعيف.

مع  adamntinomatousالنمط الغداني  :ىما ،المرضية
النمط و   ،(1 الشكؿ) وىو الأكثر شيوعاً تشكؿ كيسي 

تشابو أعراض الورـ القحفي تمؾ  .papillary 4الحميمي 
وتنشأ  suprasellar.الناجمة عف أوراـ فوؽ السرج 

وتسيطر الأعراض سنوات الأعراض ببطء خلاؿ أشير إلى 
أعراض فرط التوتر داخؿ القحؼ كالإقياء ك غير النوعية

الوظيفة  فضلًا عف خمؿ ،والصداع واضطرابات الرؤية
                    .5صماويةية الالغد

 
 : منظر لمتشريح المرضي لمنمط الغداني(0) الشكل

 
توجد أعراض اضطراب الوظيفة الغدية الصماوية  

 ،مف الحالات عند التشخيص% 93-83في وعلاماتيا 

% عوز ىرموني واحد عمى الأقؿ 83-%43ويكوف لدى 
وف السبب الرئيسي دراً ما تكولكنيا نا ،عند التشخيص

لممراجعة رغـ تطورىا لعوز نخامي شامؿ في بعض 
 .6الحالات 

عوز ىرموف النمو الاضطراب الغدي  يعدّ  ىرمون النمو:
الصماوي الأكثر شيوعاً عند الأطفاؿ المصابيف بالورـ 

% مف الحالات عند 25ويشاىد في  ،القحفي البمعومي
مو بقصر قامة أو يتظاىر عوز ىرموف الن  التشخيص.

الأىؿ ىذا  حظ  النمو الطولي، ولكف غالباً لا يم تباطؤ سرعة
ا بعد الاستئصاؿ أمّ ا يسبب تأخر التشخيص. ممّ  ،العرض

ولكف  ،% مف الحالات93الجراحي لمورـ فيحدث العوز في 
مختمفة. تكمف أىمية كشؼ العوز وعلاجو في  مراحؿعمى 

أو في  كس أو الورـيؤثر في ناؿٍ وآمفٍ لاتوفر علاجٍ فعّ 
 7.ترقية

ىو العرض الأكثر شيوعاً لمورـ  اضطراب المحور القندي:
ويتظاىر عندىـ بالعقـ  ،القحفي البمعومي عند الكيوؿ

 . gonadotrophinsالناجـ عوز موجيات الأقناد 
% مف اليافعيف المصابيف بالورـ 133تأخر البموغ في  حظ  ي م

كشؼ ىذا العوز عند  ولكف القدرة عمى ،القحفي البمعومي
وعدـ حساسية  ،الأطفاؿ محدودة بسبب غياب الأعراض

 13يتـ التشخيص بغياب تطور البموغ بعمر  8المعايرات.
 انخفاضسنة عند الذكور مع  14و  ،الإناثسنة عند 

 وموجيات الأقناد. ،مستويات اليرمونات الجنسية
ركزي في ربع يشاىد قصور الدرؽ المعوز المحور الدرقي: 

ذلؾ  ويترافؽ ،الحالات عند تشخيص الورـ القحفي البمعومي
 ،والإمساؾ ،كعدـ تحمؿ البرد ،مع الأعراض التقميدية

قصور الدرؽ  يعدّ والخموؿ.  ،وزيادة الوزف ،وجفاؼ الجمد
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أو نخامياً مع نقص مستويات  ،ا وطائياً في ىذه الحالات إمّ 
  7,8,9الحاثة الدرقية.اليرمونات الدرقية و 

 تكوف أعراض عوز الحاثة الكظريةلمحور الكظري: عوز ا 
ونقص سكر  ،والغثياف ،وتشمؿ القمو ،مخاتمة وعلاماتيا

وعدـ كسب الوزف وسرعة التعب. تتفاقـ الأعراض ، الدـ
ب صدمةً كظرية ا قد يسبّ ممّ  ،المرض والشدة مراحؿخلاؿ 

% 71-25وأحياناً الموت. يشاىد عوز المحور الكظري في 
ا بعد ند تشخيص الورـ القحفي البمعومي. أمّ مف الأطفاؿ ع

ويجب  ،% مف الحالات75الجراحة فتصؿ النسبة إلى 
أثناء التداخؿ في تطور القصور الكظري  لاحتماؿ الانتباه

لذلؾ يعالج عوز المحور الكظري قبؿ التداخؿ  ،الجراحي
 2,9,13الجراحي.

 Anti-Diureticيفة اليرمون المضاد للإدرار: خمل وظ

Hormone (ADH:) 
يـ ضبط السوائؿ والشوارد ومعالجة اضطراباتيما في يس

الإقلاؿ مف نسبة المراضة والوفيات الناجمة عف الورـ 
 11القحفي البمعومي عند الأطفاؿ.

% مف 38-9يشاىد عوز اليرموف المضاد للإدرار في 
% بعد 76وتصؿ ىذه النسبة إلى  ،المرضى عند التشخيص

شخيص البيمة التفية الناجمة عف الجراحة. يجب أف يشمؿ ت
عوز اليرموف المضاد للإدرار قصة الوارد والصادر مف 

وحمولية المصؿ  ،المخبري لمشوارد فضلًا عف التقييـالسوائؿ 
كما يجب تمييزىا عف الإدرار الحمولي الطبيعي بعد  ،والبوؿ

الأطفاؿ الذيف يطوروف بيمة تفية سواء قبؿ  يعالج. الجراحة
بإعطاء الفازوبريسيف أنفياً أو فمياً أو  بعدىاأو  الجراحة
 وريدياً.
تشاىد البدانة في نصؼ الأطفاؿ المصابيف بالورـ  البدانة:

يحدث كسب الوزف السريع غالباً خلاؿ  4القحفي البمعومي.
% مف الأطفاؿ بدينيف عند 21ويكوف  ،سنواتٍ قبؿ الجراحة

تزيد مجراحة. وتتفاقـ خلاؿ السنة الأولى التالية ل ،التشخيص

البدانة خطر المتلازمة الاستقلابية والداء القمبي الإكميمي 
 ارتباطاً البدانة ترتبط  . وجد أفّ 12,13والموت المفاجئ،

 فضلًا عف دورمتداد الأذية الوطائية اً مع درجة اإيجابي
يصعب .14,15ىرموف الميبتيف واليرمونات المنظمة لمشيية،

 ،اضة اليرمونات النخاميةععلاج البدانة الوطائية رغـ إ
وقد يفيد فييا  ،عمى الحمية والتماريف لا تستجيبكما 

 الامفيتاميف.
  تشخيص الورم القحفي البمعومي:

 
 التكمسات المشاىدة بالتصوير الطبقي المحوري :(0) الشكل

ويعتمد  ،سنواتغالباً يتأخر التشخيص وقد يصؿ إلى 
الطبقي  التشخيص عمى الوسائؿ الشعاعية كالتصوير

الذي يسمح   computerized tomography(CT)المحوري 
 الشكؿ)% مف الحالات93وتشاىد في  ،برؤية التكمسات

 magnetic resonanceوالتصوير بالرنيف المغناطيسي  ،(2

image(MRI) ،  ويظير توضعات الورـ حيث التوضع
 16.(3 الشكؿ)الأكثر شيوعاً فوؽ السرج 

 الوسائل العلاجية:
دوف إصابة ضؿ)ج المفضؿ في حالات التوضع المفعلاال

 ،الوطاء أو البنى البصرية( ىو الاستئصاؿ الجراحي التاـ
ا بحاؿ التوضع غير مفضؿ كالقرب مف العصب أمّ 

فيختمؼ الخيار العلاجي بيف ، أو البنى الوطائية ،البصري
 أو العلاج الشعاعي الموضعي. ،محاولة الاستئصاؿ التاـ
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 تصوير بالرنين المغناطيسي(: ال2الشكل )

وتترقى البقايا  ،سجمت حالات مف النكس خارج مكاف الورـ
% مف 93-%73الورمية بعد الاستئصاؿ الجزئي في 

 16وتقؿ النسبة بحاؿ استخداـ التشعيع. ،الحالات

 Hypothalamic Dysfunctionخمل الوظيفة الوطائية: 
بعد تشيع الاضطرابات الناجمة عف خمؿ وظيفة الوطاء 

وتشمؿ  ،الاستئصاؿ الجراحي لمورـ القحفي البمعومي
واضطرابات النوـ  ،واضطرابات السموؾ الغذائي ،البدانة

 ،واضطرابات تنظيـ حرارة الجسـ ،والنعاس النياري
وتشاىد في  ،لضغطوالتنفس وا ،ومعدؿ القمب ،والعطش

لى ، وتصؿ إؿ التداخؿ الجراحي% مف الحالات قب35
                                                .6،% بعدىا83-65%

                                    المواد والطرائق:
بدراسة وصفية راجعة  دراسة جميرة مف الحالات أ جريت 

retrospective descriptive study  ، شممت الأطفاؿ
)الشعبة  مشفى الأطفاؿ الجامعي في دمشؽ في ق بِم وا الذيف

 3خلاؿ  (والعناية المشددة ،والشعبة الجراحية ،مةالعا
حتى  1/1/2312الممتدة مف  المدةسنوات في 

والذيف تـ إثبات تشخيص الورـ القحفي  ،31/12/2315
البمعومي لدييـ بناءً عمى الموجودات الشعاعية وموجودات 

التصوير الطبقي المحوري و/أو  أ جري  التشريح المرضي. 
وحدة الأشعة في غناطيسي لمدماغ في التصوير بالرنيف الم

عتماد القراءة الشعاعية لدراسة أبعاد مشفى الأطفاؿ مع ا
 . المعايرات المخبرية المختمفة قي مخبر مشفى أ جري ت الورـ

مع اعتماد الوحدات والقيـ المرجعية حسب العمر  ،الأطفاؿ
الوظيفة الدرقية  وق يم تعند إجراء الدراسة الإحصائية 

 ،FT4واليرموف الدرقي الحر  TSHلحاثة الدرقية بمعايرة ا
والكورتيزوف لتقييـ  ACTHالحاثة الكظرية  في حيف ع وير ت

عمى عامؿ النمو الشبيو يالأنسوليف  اِعت مِدالوظيفة الكظرية. 
IGF1 عينات التشريح  ق رِئ ت . لتقييـ محور ىرموف النمو

تفية البيمة الش خِص ت  المرضي في مخبر مشفى الأطفاؿ.
ووجود  ،اعتماداً عمى أوزمولية الدـ والبوؿ والصبيب البولي

البدانة عندما مشعر كتمة الجسـ  ع رِق تالبواؿ والسياؼ. 
BMI(Body Mass Index) ≥ +2  ًانحراؼ معياري نسبة

والجنس حسب مخططات منظمة الصحة  إلى العمر
 2- ≥النمو عندما يكوف الوزف  إخفاؽ ع رِؼ  العالمية. 

لعمر والجنس حسب مخططات اً نسبة إلى امعياري اً افانحر 
قصر القامة عندما الطوؿ وع رِؼ   ،منظمة الصحة العالمية

الطفؿ في  ع د  انحراؼ معياري نسبة لمعمر والجنس.  2- ≥
نغ/دؿ  FT4 ≤ 3,7حالة قصور درؽ مركزي بحاؿ كانت 
الطفؿ في حالة  ع د  بغض النظر عف العمر والجنس. 

 ≥قصور كظري مركزي بحاؿ كاف كورتيزوؿ المصؿ 
 نغ/دؿ.3

مخططات النمو العائدة لمنظمة الصحة العالمية  اِعت مِد ت
 عند تقييـ مشعرات النمو المختمفة.

 SPSS 23الدراسة الإحصائية باستخداـ برنامج  أ جرِي ت
بالتعاوف مع أطباء قسـ الأسرة وطب  ،2315صدار إ

 في كمية الطب البشري جامعة دمشؽ.المجتمع 
ستشمميـ الدراسة و قد استمارة خاصة لممرضى الذيف  ع بِّئ ت

وتاريخ  ،وتاريخ الولادة ،الاسـتضمنت تمؾ الاستمارة: 
والأعراض  ،ومدة الأعراض قبؿ المراجعة ،التشخيص

وموجودات  ،ومقاسات الطفؿ ،السريرية التي دفعت لممراجعة
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 والتقييـ المخبري الغدي قبؿ الجراحة ،الدراسة التصويرية
مِم ت . وبعدىا المعمومات التي حصمنا عمييا مف  ح 

العديد  اِست خمِص تو الزمنية لمدراسة  المدةخلاؿ  الاستمارات
     .مف الدراسات العالمية ونوقِش ت وق ورِن ت بعددمف النتائج 

                                      
 النتائج: 

مى سنوات كالآتي عوزّعت حالة ت   23د الحالات بمغ عد
 (:4الدراسة: )الشكؿ رقـ 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

          

2012-2013

2013-2014

2014-2015

 
 حسب سنوات الدراسة ع حالات الإصابة: توزّ (2)الشكل 

  توزع الحالات حسب الجنس:
ح في كما ىو موضّ  ،% مف الحالات63شكمت الإناث 

 .(5)الشكؿ 
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 ع الإصابة بين الجنسين: توزّ (2)الشكل 

 

في  ،سنة 3,96±6,23العمر عند التشخيص كاف وسطي 
 سنة(. 3,58سجمت حالة واحدة فقط دوف عمر السنة) حيف

%( دوف 73حالة دوف عمر العشر سنوات ) 14شوىدت 
في التوزع )مستوى الدالة  ميـوجود فرؽ إحصائي 

3,115.) 
في  4,48±6,63تشخيص كاف وسطي عمر الذكور عند ال

 3,59±5,56وسطي العمر عند الإناث  حيف
 شير 4,37±4,86الشكاية قبؿ التشخيص مدةكاف وسطي 

ا أطوؿ أمّ  وىي الحالة التي كشفت مصادفةً  3راوحت بيف و 
الأعراض قبؿ التشخيص  مدةلـ تؤثر  .اً شير  18فكانت  مدة
 نوعية الأعراض أو معدؿ الوفيات. في
 صبية : ع الأعراض العتوزّ 

وىي الأعراض  ،حالة 14شوىد الصداع والإقياء في 
فيما شوىدت  ،الناجمة عف فرط التوتر داخؿ القحؼ

حيا الأعراض العصبية الأخرى في نسب متفاوتة يوضّ 
 .1الجدوؿ رقـ 

 ع الأعراض العصبية حسب الشيوع:توزّ  :  (0الجدول )
 النسبة المئوية العدد العرض
 73 14 صداع
 73 14 إقياء

 33 6 أعراض عينية
 25 5 اختلاج

 25 5 وذمة حميمة عصب بصري
 23 4 دوار

 23 4 شموؿ قحفية
 15 3 رنح

 5 1 انفلات مصرات
 5 1 اضطرابات نفسية

 
 اض الغدية الصماوية: ع الأعر توزّ 

شوىدت  في حيف ،حالات 13شوىدت البيمة التفية في 
ع توزّ  6ح الشكؿ رقـ ويوضّ  ،البدانة في حالة واحدة

 الأعراض الناجمة عف خمؿ غدي صماوي.
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 ع الأعراض الغدية الصماوية:: توزّ (6)الشكل 

 

 مشعرات النمو عند التشخيص: 
-كاف وسطي الانحراؼ المعياري لموزف عمى الخط 

حالة  12أو أقؿ في  2-وكاف عمى الخط ،  2,66±1,72
 .3,5%( مع مستوى دالة 63)

-كاف الطوؿ وسطياً حسب مخططات النمو عمى الخط 
 اً انحراف 2-وكاف دوف الخط  اً معياري اً انحراف 2,58±1,74
%( مف الحالات مع مستوى دالة 65حالة ) 13في  اً معياري

 .3,26إحصائية 
 2+ ≤كاف مشعر كتمة الجسـ محققاً لتعريؼ البدانة أي 

في تشخيص %(عند ال5في حالة واحدة ) اً معياري اً انحراف
 %(45حالات ) 9انحراؼ معياري في  2-كاف دوف  حيف

 3,82مع مستوى دالة إحصائية 
 مواصفات الورـ :

 في حيف ،سـ 1,92±4,78شعاعياً  المقيسةمغ حجـ الكتمة ب
مواصفات  2ويظير الجدوؿ رقـ ،سـ13بمغ الحد الأقصى 

 الورـ شعاعياً.
 المواصفات الشعاعية لمورم :(0)الجدول 

 النسبة المئوية العدد 
 23 4 التكمسات

 85 17 تعزيز المادة الظميمة

 

%( 85حالة ) 17أبدى التشريح المرضي نمطاً غدانياً في 
 %(.15حالات ) 3شوىد النمط الحميمي في  في حيف

أثناء  في واحدة ،%(53حالات) 13حدثت الوفاة في 
 حالات د رِس تالتالية لمجراحة.  المدةالجراحة والباقي في 
 ،لعمر والجنس والأعراض المسيطرةالوفاة بالنسبة إلى ا

ولـ يظير فارؽ  ،وكذلؾ الشذوذات المخبرية المرافقة
بيف ىذه المتغيرات. كاف وسطي العمر في  ميـإحصائي 

سنة دوف  4,21±6,39الحالات التي حدثت فييا الوفاة 
. حصائي عف الحالات التي لـ تحدث فييا الوفاةفارؽ إ

أقؿ في الحالات التي حدثت  مدةراض وسطياً استمرت الأع
 .ميـدوف فارؽ إحصائي  4,67±3,35فييا الوفاة 

 

 :وبعدىا دراسة الوظائف الغدية الصماوية قبل الجراحة
 3,43±3,84الوسطية  FT4بمغت قيمة المحور الدرقي: 

%( 47حالات ) 7نغ/دؿ في  3,7 ≥بينما كانت  ،نغ/دؿ
 %( .53حالات ) 8نغ/ دؿ في  3,7 >كانت  في حيف

 3في  ،شير بعد الجراحةخلاؿ ثلاثة أالتقييـ الدرقي  أ عيد  
نغ/دؿ مع مستوى دالة  3,7ضى فقط كانت كميا دوف مر 

3225. 
كانت القيمة الوسطية لكورتيزوؿ المصؿ  المحور الكظري:

 3 ≥كانت  في حيف ،نغ/دؿ 4,74±5,59قبؿ الجراحة 
نغ/دؿ  3 >و  ،% مف الحالات(38حالات ) 5نغ/دؿ في 

 أشير 3المعايرات خلاؿ  أ عيد ت % مف الحالات62في 
حالات شوىد القصور الكظري في  3في  ،مف الجراحة
د رِس ت . 1% مف الحالات( مع مستوى دالة 67حالتيف فقط)

مف حيث الترابط مع قيمة الكورتيزوؿ  حالات الوفيات العشر
يا حالات حدثت في 8كاف ناقصاً في  إذ ،قبؿ الجراحة

 .3,52كانت الدالة  LEVENESوبتطبيؽ اختبار  ،الوفاة
عمى معايرة عامؿ النمو  اِعت مِد تمحور ىرموف النمو: 

في تشخيص العوز في ىرموف  IGF1الشبيو بالأنسوليف 
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نغ/دؿ كقيمة طبيعية بغض  53واعتمدت القيمة  ،النمو
 النظر عف العمر والجنس.

مف  %62حالات ) 8نغ/دؿ في  IGF1 ≤ 53كاف 
حالات  5نغ/دؿ في  53 >كاف  في حيفالحالات ( 

(38.)% 
 
 مناقشة:ال

حالة مع سيطرة  23الدراسة  مدةبمغت عدد الحالات خلاؿ 
%( مف الحالات. شوىدت معظـ الحالات 63نسبية للإناث)

%( بشكؿ مناقض لما 73سنوات) 13في أعمار أقؿ مف 
اية ىو معروؼ عف انتشار الورـ القحفي البمعومي في ني

العقد الأوؿ مف العمر. لـ يختمؼ وسطي العمر عند 
كما لـ يؤثر العمر عند التشخيص  ،التشخيص بيف الجنسيف

حظ ترافؽ في حيف ل   ،(P value=0,86معدؿ البقيا ) في
مريض عند التشخيص وشدة إحصائياً بيف عمر ال ميـ

 ميـحظ ترافؽ ، كما ل  (p value=0 ,0001) نقص الوزف
عمر المريض ومدة الشكاية قبؿ التشخيص إحصائياً بيف 

(P value=0,0243لـ ي م . )  مدة بيف إحصائياً  ميـظ فرؽ ح
( . سيطرت P value=0,51) الأعراض مع نسبة الوفيات

الأعراض الناجمة عف فرط التوتر داخؿ القحؼ كالصداع 
حظ اضطراب في حيف ل  % مف الحالات 73والإقياء في 

 في معظـ الحالات. غدي صماوي واحد عمى الأقؿ
% مف الحالات 63كاف الوزف ناقصاً عند التشخيص في 

( P value=0,75)حصائياً مع نسبة الوفياتإ ميـدوف ترافؽ 
% مف الحالات دوف ترافؽ ىاـ 65. شوىد قصر القامة في 

. شوىدت (P value=0,54أحصائياً مع نسبة الوفيات )
كتمة الجسـ  كاف مشعر في حيفالبدانة في حالة واحدة فقط 

ت دوف ترافؽ % مف الحالا45انحراؼ معياري في  2- ≥
(. بمغ P value=0,28حصائياً مع نسبة الوفيات )إ ميـ

ظ ح  ، ولـ ي مسـ عند التشخيص 1,92± 4,78حجـ الورـ 

ياً بيف حجـ الورـ ومعدؿ الوفيات        إحصائ ميـفرؽ 
(P value=0,80. ) الوفاة الحالات التي حدثت فييا  د رِس ت

. شوىد طرابات الغدية الصماوية المسيطرةمف حيث الاض
حظ ، ول  % مف الحالات المدروسة47القصور الدرقي في 

لمستويات اليرموف الدرقي قبؿ الجراحة  ميـترافؽ إحصائي 
ولا يذكر الأدب الطبي ىذا  (P value=0,02ونسبة لوفيات )

% مف 38. بينما شوىد القصور الكظري في الترافؽ
حالات  8حالات قبؿ الجراحة وكاف الكورتيزوؿ ناقصاً في ال

بيف  ميـحدثت فييا الوفاة دوف ترافؽ إحصائي  13مف 
. (P value=0,22مستويات الكورتيزوؿ ونسبة الوفيات )

% مف الحالات التي أعيد فييا 73شوىد قصور الكظر في 
ت البدانة واضطرابات النوـ ظ  حِ . فيما ل  التقييـ بعد الجراحة

والشيية وتنظيـ الحرارة الناجمة عف إصابة الوطاء في 
  غالبية الحالات بعد ثلاثة أشير مف الجراحة.

 :الاستنتاج
ولـ ترتبط  ،ارتبطت نسبة الوفيات مع وجود القصور الدرقي

أو  ،كوجود الأعراض العصبية ،مع المتغيرات الأخرى
 تابع إذْ قصور الكظر. كانت المتابعة بعد الجراحة قميمة 

مرضى فقط مع استمرار قصور الدرؽ عندىـ بعد  ةثلاث
أثناء الجراحة  في عالية وفياتالجراحة. شوىدت نسبة 

، عاد غالبيتيا لاضطراب الشوارد سواء البيمة التفيةوبعدىا 
، للإدرارفراز غير الملائـ لميرموف المضاد أو متلازمة الإ

لى ؛ وىذا يشير إنتانية في حالة واحدةكما سجمت صدمة إ
عناية فر الاوضرورة تو  ،أىمية التحضير الجيد قبؿ الجراحة

 نقاص معدؿ الوفيات.المشددة التالية لمجراحة لإ
ما لاسيّ و  وعِلاجيا الغدية الصماوية الاضطراباتإف كشؼ 

يـ في الإقلاؿ مف نسبة ؛ يسوقصور الدرؽ ،نقص الوزف
الناجمة عف الورـ القحفي البمعومي عند  والوفياتالمراضة 
 الأطفاؿ.
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