
٨٧ /دکتر محسن وزيرنظامى و همکاران                            فيض                                         ، ٨٣تابستان ، ٣٠ شماره

مروري بر روشهاي جراحي تومورهاي هيپوفيز،  معرفي يك روش جديد دستيابي به 
 ناحيه زين تركي

 
 

 
 

دكتر حبيب ا٢، دكتر مسعود شابه پور١دكتر محسن وزير نظامي مقدسي... ،   ١ 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

      چكيده
يع جراحي مغز و      جراحي تومورهاي هيپوفيز و ساير ضايعات ناحيه زين تركي،  از موارد شا              :سابقه و هدف  

اين مقاله علاوه بر مروري بر تاريخچه تكامل روش هاي مختلف جراحي           . اعصاب و گوش، حلق و بيني مي باشد      
 . ضايعات زين تركي، به معرفي يك تكنيك جراحي آندوسكوپيك، مطمئن و كمتر تهاجمي مي پردازد

اده از كلمات كليدي متعدد در تاريخچه         در تحقيق به روش مروري از نوع تحليلي و با استف           : مواد و روش ها  
 به بعد، به تحليل نقاط قدرت و        ١٨٨٩تكاملي روش هاي جراحي تومورهاي هيپوفيز و ضايعات زين تركي از سال           

ضعف روش هاي جراحي تومورهاي هيپوفيز و ضايعات زين تركي اهتمام گرديد و در نهايت به معرفي يك روش                 
 . ي و بيان جنبه هاي دقيق عملي روش مي پردازيمجديد دست يابي به ناحيه زين ترك

 به نظر مي رسد كه روش پيشنهادي قادر به كاهش مشكلات و عوارض جراحي                   : نتيجه گيري و توصيه ها  
در مقالات آتي به ارايه نتايج درماني اين روش اقدام خواهد           . تومورهاي هيپوفيز و ساير ضايعات زين تركي باشد      

 . شد

 .يپوفيزكتومي اندوسكوپيك، آدنوم هيپوفيز، رويكرد اندوسكوپيك، ناحيه زين تركيه  :واژگان كليدي
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

  گروه گوش و حلق و بيني، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي -١

  گروه جراحي مغز و اعصاب، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي-٢
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 f

ey
z.

ka
um

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-1

1-
07

 ]
 

                             1 / 10

http://feyz.kaums.ac.ir/article-1-184-fa.html


٨٦ ... مرورى بر روش هاى جراحى تومورهاى هيپوفيز،                                   پژوهشى فيض            ،  علمىفصلنامه/    

 مقدمه
درمـان ضــايعــات زيـن تـركي يك از        

ن و از سويي اميدواركننده ترين          توجه تري جالب
به علت تنوع   . جنبه هاي جراحي قاعده جمجمه است    

زياد ضايعات بيماري زاي اين ناحيه و پيچيدگي هاي        
روشهاي درماني، استنباط دقيقي از آناتومي كاربردي       
و روش هاي تشخيصي براي بررسي بيماري هايي كه        

 )١(غده هيپوفيز را درگير مي كنند،  ضروري است          
آدنوم هاي هيپوفيز و كرانيوفارنژيوما به ترتيب            
شايع ترين ضايعات زين تركي هستند و آدنوم هاي         

 درصد تمام تومورهاي    ١٥هيپوفيز به تنهايي حدود      
). ١(داخل جمجه را به خود اختصاص مي دهند            

روش هاي جراحي ضايعات زين تركي يك تكامل         
د كه  چند مرحله اي را طي يك قرن اخير طي نموده ان        

نشان دهنده دو جهش قابل ملاحظه در پيشرفت به          
سوي كاهش عوارض و مرگ و مير بيماران مي باشد،         

ترانس  ـ ابتدا مرسوم شدن روش هاي ترانس نازال       
اسفنوئيد كه راه مستقيم دست يابي به زين تركي بدون        
نياز به كرانيوتومي را فراهم مي كرد و دوم،               

 قدرت ديد و نور     پيشرفت هاي تكنولوژيك در بهبود   
،  كه ابتدا در جريان     )٢(و بزرگنمايي در ناحيه عمل      

روش هاي جراحي سنتي با ميكروسكوپ و از حدود        
 دهه اخير با استفاده از تكنيك هاي جديد جراحي          ٢

و در واقع   ) ٤،  ٣(اندوسكوپي سينوس فراهم گرديد     
نشان دهنده جهش سوم در زمينه روش هاي جراحي         

). ٦،  ٥،  ٢. (محسوب مي گردد ضايعات زين تركي    
البته اصول بنيادي جراحي ترانس اسفنوئيد تا قبل از         
اين تحول اخير،  تغييرات قابل توجهي نداشته و            
روش جراحي ميكروسكوپيك ترانس سپتال ـ ترانس       

تا گذشته  ) با يا بدون برش ساب لبيال       (اسفنوئيد  
نزديك روش جراحي استاندارد آدنوم هاي هيپوفيز        

) ٦-١٠،  ٢(ست كه به علت عوارض فراوان        بوده ا 

، كرختي لبها    ) درصد مـوارد  ٥( CSFنشت  : مانـند
، فيستول اورونازال و پرفوراسيون      ) درصد ١٣-٤٤(

، كراست بستن مزمن داخل      ) درصد ٠-٢٠(سپتوم  
 ٦-٣٠(، دفورميتي هاي ظاهري بيني     ) درصد ١٣(بيني  
 درصد و    ٣(،  اختلالات فونكسيونل بيني       )درصد
ه به عناصر مهمي مانند عصب اپتيك و شريان          صدم

 جاي خود را به روش هاي اندوسكوپيك         كاروتيد،
داده است كه اين تحول باعث كاهش مرگ و مير            

،  قدرت بالاتر در برداشتن ) درصد١كمتر از (بيماران 
تومور،  بهبود و احساس راحتي بيمار و كاهش             
 عوارض نازوفاسيال و سينوس اسفنوئيد  و صدمات       

داخل جمجه اي خطير و بالقوه كشنده گرديده است،        
 . در عين حال يك روش كم تهاجمي تر نيز مي باشد

با در نظر گرفتن مطالب فوق، ما در اين مقاله          
سعي نموده ايم ضمن مروري بر روش هاي مختلف         
جراحي تومورهاي هيپوفيز و ساير ضايعات             
زين تركي به معرفي يك تكنيك جديد جراحي            

 . وپيك بپردازيماندوسك

 
 مواد و روش ها

اين مطالعه تحقيق به صورت مقاله مروري از         
جهت دست يابي به    . نوع تحليلي ارائه مي گردد     

مطالب موجود در منابع از كلمات كليدي متعدد           
در بررسي تاريخچة تكاملي        . استفاده گرديد  

روش هاي جراحي،  مقالات مروري درباره تاريخچة       
مورد مطالعه قرار گرفتند و      جراحي مغز و اعصاب      

غير (در بررسي روش هاي جراحي سنتي               
از مقالات مروري درباره روش هاي      ) اندوسكوپيك

. استاندارد جراحي ضايعات زين تركي استفاده شد       
سپس مقالاتي كه شرح تفصيلي و تكنيكي درباره           
جراحي اندوسكوپيك داشتند مورد مطالعه قرار          

احي اندوسكوپيك كه   گرفتند و انواع تكنيك هاي جر    
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٨٧ /دکتر محسن وزيرنظامى و همکاران                            فيض                                         ، ٨٣تابستان ، ٣٠ شماره

 ٢٠٠٣در مقالات و كتب مرجع تا تاريخ آوريل             
 .منتشر شده بودند، مطالعه شدند

 
 يافته ها 

اولين جراحي هاي هيپوفيز در اواخر دهه          
، ٣( به روش هاي ترانس كرانيال انجام پذيرفت        ١٨٩٠

١١،  ٤ .(Horsely         براي اولين بار آدنوم هيپوفيز را 
 ١٨٨٩ در سال     Bifrontral Craniotomyاز طريق   

 درصد  ٢٠جراحي كرد كه ميزان مرگ و مير حدود          
در همان زمان جراحي از طريق حفره       ) ٤،  ٣. (داشت

مياني جمجمه نيز انجام مي گرفت كه نتايج تقريباً           
اين تكنيك ها سريعاً   ). ١١،  ٦،  ٥،  ٣(مشابهي داشت   

با انواعي از روش هاي ترانس نازال جايگزين شد و          
) ١٩٠٦( Schloffer ترانس نازال توسط     اولين روش 

و  Kannavel  ،Halstedارائه گرديد و توسط        
Hirsch              در عرض يكي دو سال با يك سري

هر چند كوشينگ   ). ٤،  ٣(تغييرات جزئي تكرار شد     
 Sublabial با ارائه يك روش ١٩٢٥ تا ١٩١٠از سال 

Transseptal        تعداد زيادي از بيماران مبتلا به آدنوم
با ميزان مرگ و    ( را تحت جراحي قرار داد        هيپوفيز

،  اما خود وي به علت      )٤،  ٣) ( درصد ٦/٥مير حدود   
اشكالات تكنيكي فراوان مانند ديد ناكافي حيطه          
عمل و در نتيجه عوارض زياد جراحي و عفونت هاي         

و هم زمان با   ) ٣(پس از عمل اين روش را كنار نهاد         
افزايش اين واقعه با پيشرفتهاي تكنولوژيك و            

مهارت و تجربه وي در جراحي هاي ترانس كرانيال،         
 مجدداً به اين روش ها روي آورد و ميزان مرگ و مير           

و نتايج اعمال جراحي    ) ٣( درصد كاهش داد     ٦/٤به  
از نظر كنترل بيماري و برداشتن تومور نسبتاً               

 توسط وي     Subfrontalروش  . بخش بود  رضايت
راحي غالب بود   و سايرين، روش ج    Hendersonو  

و تحت نفوذ شخصيتي وي اغلب جراحان مغز و            
، ٣(اعصاب روش هاي ترانس نازال را به كنار نهادند         

 Normanتا آنكه با رويكرد مجدد افرادي مانند        ) ٩

Dott       و سپس شاگرد ويGerrard Guiot  ًمجددا 
روش هاي ترانس نازال مورد استفاده قرار گرفتند و         

كيه بر دانش خود و        با ت  Hardyشاگرد آنان    
پيشرفتهاي تكنولوژيك در زمينه فلوروسكوپي و         
استفاده از ميكروسكوپ جراحي،  مجدداً روش ارائه        

شده توسـط كـوشينگ را با تغـييراتي احياء نمود            
ترانس  ـ روش جراحي سنتي ترانس نازال     ). ٣-٥(

اسفنوئيد تا همين اواخر هنوز هم به عنوان استاندارد         
احي ضايعات محدود به زين تركي و       طلايي در جر  

 clivus و برخي از ضايعات          parasellarنواحي

، به علاوه   )١٢،  ٩،  ٥،  ٣(مورد استفاده قرار مي گرفت     
و ) ١٩٨٢( Wilsonبا برخي تدابير جديدتر توسط       

Tucker) اين روش كلاسيك براي           )١٩٩٠ ،
دست يابي به سينوس كاورنوس و نواحي               

Suprasellar ٢، ٣(تفاده قرار گرفت هم مورد اس .( 
 

ترانس ) غيراندوسكوپيك(روش استاندارد     
) Sublabialبا يا بدون    (سپتال ـ ترانس اسفنوئيدال     

در مقايسه با روش هاي ترانس كرانيال، به خاطر كمتر        
بودن عوارض جراحي، انجام جراحي در محور خط        

 سينوس  ٢وسط و نيز دسترسي يكسان به هر             
،  تا گذشته نزديك از ساير         اسفنوئيد و زين تركي   

روش هـا مـؤثرتر،  مـطلوبتر و رايـج تر بوده است           
اين تكنيك،  علي رغم برخورداري از مزاياي       ). ٢-٥(

كه به  ) ٨(فوق الذكر داراي عوارضي نيز بوده است        
تعدادي از عوارض نازوفاسيال آنها در مقدمه مقاله         

وزيت علاوه بر آنها مي توان به سين       . اشاره گرديد 
. نيز اشاره نمود  ) ١٣(اسفنوئيد يا تشكيل موكوسل      

در  در رابطه با احساس راحتي بيمار پس از عمل،           
يك نظرخواهي از بيماراني كه با اين روش تحت            

 درصد آنها اظهار    ٦عمل جراحي قرار گرفته بودند،      
داشتند كه در صورت عود تومور،  به خاطر احساس         
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٨٦ ... مرورى بر روش هاى جراحى تومورهاى هيپوفيز،                                   پژوهشى فيض            ،  علمىفصلنامه/    

پس از عمل،  حاضر     ناراحتي ناشي از تامپون بيني       
نيستند كه مجدداً از همين طريق تحت عمل جراحي         
قرار بگيرند و روش هاي ترانس كرانيال را ترجيح           

عوارضي مانند خونريزي هاي شرياني،     ) ٦(مي دهند  
 كوري،  فلج عضلات چشم و آسيب به سينوس            
كاورنـوس و مـجاورت آن نيز گـزارش شده است         

 عناصر عصبي مجاور    كه ناشي از آسيب به    ) ١٤-١٨(
زين تركي بوده است و تا حد زيادي،  علت اصلي            
بروز آنها قدرت ديد ناكافي در موقع عمل جراحي با  

 ). ١٩(ميكروسكوپ بوده است 

در دو دهة اخير كه نقش اندوسكوپ در            
تشخيص و درمان جراحي بيماري هاي بيني و             
سينوس ها كاملاً مورد قبول واقع گرديده و آشنايي          

چه بيشتر با آناتومي كاربردي بيني و سينوس ها،         هر  
 به موازات افزايش تجربه جراحان،  استفاده از             
اندوسكوپ در نواحي فراتر از سينوس ها و از جمله         
ناحيه زين تركي يك پيامد مطلوب و منطقي بوده           

و به كارگيري آن در جهت تكامل         ) ٩،  ٢٠(است  
كردن جراحي ترانس اسفنوئيد موجب كاهش            

، ٥،  ٣،  ٢(اتواني ها و مرگ و مير بيماران شده است         ن
٢٢،  ٢١،  ٦ .(Busch   وHalves      اولين بار در سال

 از اندوسكوپ در حين جراحي تومور هيپوفيز        ١٩٧٨
 مقبوليت عام   ٩٠استفاده كردند اما تا حدود دهه         

و  rigidبه كارگيري اندوسكوپهاي    ). ٢٣،  ٣(نيافت  
لكوپ هاي زاويه دار  استفاده به موقع و مناسب از تس       

علاوه بر صفردرجه،  با بزرگ نمايي     ) ٧٠ و   ٤٥،  ٣٠(
عالي و نور بسيار مناسب در ناحيه عمل، مناطقي از           
سينوس ها و زين تركي را در معرض ديد قرار              
مي دهند كه پيش از آن،  با روش هاي مستقيم ترانس          

، ١٢،  ٥،  ٧(نازال، امكان رؤيت آنها وجود نداشت        
 سويي قدرت انجام جراحي در محور        و از ) ٢،  ٢٤

خط وسط را به خوبي فراهم مي كرد و در مقايسه با            

درست به  . روش هاي قبلي بسيار كم تهاجمي تر بود     
موازات اين تحولات برخي از متخصصين با استفاده        

 روش هاي   "Key hole concept"از مفهوم      
اندوسكوپيك را براي جراحي ساير ضايعات داخل        

از نمودند كه پيشرفتهاي قابل           جمجمه اي آغ  
نتايج درخشان   ). ٢٥(ملاحظه اي نيز داشتند        

جراحي هاي اندوسكوپيك سينوس ها، جراحان مغز       
واعصاب و گوش و حلق و بيني را بر آن داشت كه            
پتانسيل كاربرد آن را در جراحي ضايعات زين تركي     

 ). ٣(مورد مطالعه قرار دهند 

Yaniv    و Rappaport    بي يك روش تركي
شامل استفاده از اندوسكوپ در ابتداي عمل براي          
دست يابي به سينوس اسفنوئيد و سپس بازگشت به         
روش استاندارد جراحي ميكروسكوپيك ترانس         
اسفنوئيد را براي برداشتن تومور هيپوفيز ارائه نمودند        

كه منجر به كاهش برخي از عوارض ناشي از          ) ٢٦(
ان در انتهاي   آن. نحوه رويكرد به زين تركي گرديد     

عمل نيز مجدداً از اندوسكوپ هاي زاويه دار براي          
مشاهده و برداشتن قسمت هايي از تومور كه به طور          
طبيعي از دسترس ديد با ميكروسكوپ خارج بود،           

 ). ٣ و ٢٦(سود مي جستند 

يك سري بزرگ از جراحي هاي اندوسكوپيك      
و همكارانش   Carrauاسفنوئيد كه توسط      ترانس

رديد، نتايج اميدواركننده و ترغيب كننده اي     گزارش گ 
و در عين استفاده از فقط يك         ) ٢٧(در برداشت   

سوراخ بيني،  مؤلفين اظهار داشتند كه روش              
اندوسكوپيك موجب تسريع بهبود پس از عمل و           

هر چند اين   . كاهش زمان بستري بيماران مي گرديد     
ادعا توسط برخي از جراحان با تجربه و پرسابقه با           
نظر ترديد تلقي گرديد اما مزيت هاي جراحي با            

). ٣(اندوسكوپ را به خوبي گوشزد مي كرد             
انتقادات زيادي نيز به آنها گرفته مي شد از جمله ادعا   
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مي شد كه انجام جراحي از يك فضاي محدود و            
كوچك مي توانست خطرات بالقوه اي را به دنبال          

يك داشته باشد اما به هر صورت،  روش اندوسكوپ         
مزاياي زيادي را از طريق يك روش كم تهاجمي تر          
فراهم مي نمود و علاوه بر راحتي بيماران، مدت زمان         

تدريجاً با ارائه نتايج     ). ١٠(جراحي نيز كمتر بود      
احساس مي شد كه يك     ) ١٠(رضايت بخش اوليه     

منحني يادگيري براي به كارگيري اين روش وجود         
جر به درمان موثرتر و دارد و اينكه آيا اين روش ها من 

بهتر بيماران مي شد يا نه نياز به تجربيات بيشتري را           
استفاده از اندوسكوپ موجب    ). ٢٨(گوشزد مي كرد   

فراهم شدن روشنايي و بزرگنمايي بهتر و رؤيت            
دقيق تر و از نزديكتر ناحيه عمل در مقايسه با               

مزيت ديگر آن   ) ٢،  ١٢،  ٥(ميكروسكوپ مي گردد   
ويه دار و نيز ارايه مـنظرة دورنـمايي         امكان ديد زا  

)panoramic perspective (    از منطقه عمل مي باشد
كه تمام اين عوامل براي انجام يك جراحي بي خطر          

) ٢(و مطمئن كاملاً ضروري و حياتي به نظر مي رسد          
و از طرفي موجب كاهش احتمال بروز عوارض            

صدمه ناخواسته ناشي از روش استاندارد سنتي مانند        
، ١٤(به عروق بزرگ،  كوري،  فلج عـضلات چشم          

،  مننژ و ساير عناصر حياتي اطراف زين تركي و          )٢٨
به علاوه، توانايي استفاده    . سينوس اسفنوئيد مي گردد  

از تسلكوپهاي زاويه دار براي رؤيت نواحي مختلف        
داخل و اطراف زين تركي به خصوص نواحي             

suprasellar   تومور گرديده    موجب برداشتن كاملتر 
ابزار و تجهيزات جراحي     ). ٢،  ١٢،  ٥،  ٧(است  

اندوسكوپيك در مقايسه با روش هاي ميكروسكوپيك      
و خود ميكروسكوپ اندازه هاي كوچكتري دارند            

و امكان تغيير دادن سريع ميدان ديد در ناحيه          ) ٢٨(
عمل و مشاهده عناصر آناتوميك از فاصله بسيار           

ز محوطه ديد دورنمايي به      نزديك و يا بهره گيري ا     

منظور تعقيب و مشاهده مستمر لندماركهاي مهم           
آناتوميك موجب افزايش احساس اطمينان جراح         

يكي از معايب عنوان شده در استفاده        ). ٢(مي گردد  
از اندوسكوپ،  فقدان ديد دو چشمي و فقدان درك          
عمق مي باشد اما با استفاده از فيدبك هاي حاصل از          

ناتوميك با وسايل ظريف جراحي در       لمس عناصر آ  
حين جراحي و حركت دادن مختصر اندوسكوپ به         
داخل و خارج،  عملاً امكان درك عمق به خوبي            
وجود دارد و در عين حال قدرت بزرگ نمايي مؤثر          
و فراهم شدن ميدان ديد وسيعتر در مقايسه با               

 ). ٢٨، ٢. (ميكروسكوپ بسيار قابل توجه است

Sethi   با تكيه بر      ) ٢ (و همكارانش
 عمل جراحي اندوسكوپيك     ٤٠ پيش فرضهاي فوق،   

ترانس سپتال ـ ترانس اسفنوئيد روي بيماران مبتلا به         
ضايعات زين تركي انجام دادند و ضمن تأييد             
پيش فرضهاي فوق الذكر اظهار نمودند كه نتايج          
جراحي هاي آنان نشان دهنده كاهش چشم گير           

قايسه با روش   عوارض و بهبود قدرت عمل در م        
 . استاندارد سنتي بوده است

Harsha      طي جراحي  ) ٥(و همكارانش نيز
ترانس اسفنوئيد بر روي     ـ اندوسكوپيك ترانس نازال 

بيماران خود نتايج جراحي را عالي گزارش نمودند و 
ضمن آنكه اذعان داشتند كه تنها اشكال اساسي در          

ه  ب midline exposureروش آنها اين بوده است كه       
طور واقعي از ابتداي شروع جراحي فراهم نيست           
ولي در هنگام جراحي ها هيچ گونه مشكل از لحاظ          
احساس اطمينان و ايمني جراحي نداشته اند و عقيده        
دارند كه اين روش تمام مزاياي حاصل از روش            
استاندارد سنتي را داراست ولي عوارض و احساس         

 و در   ناراحتي بيمار پس از عمل كمتر بوده است         
پايان پيشنهاد نموده اند كه به روش هاي اندوسكوپيك   

 . ترانس سپتال توجه بيشتري شود
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در طي  ) ٢٨( از دانشگاه هنگ كنگ     Luiآقاي  
جراحي اندوسكوپيك به روش ترانس نازال ـ ترانس        
اسفنوئيد نتايج رضايت بخشي را گزارش نمود و           
اظهار داشت كه برداشت كامل تومور در مقايسه با          

وش هاي قبلي به خصوص در مورد ضايعات ناحيه        ر
Suprasellar         بهتر و كاملتر بوده است هر چند خود

اذعان داشته است كه در اين روش ايجاد                 
پرفوراسيون در قسمت خلفي سپتوم جهت انجام          

 ).٨(عمل جراحي ضروري و غيرقابل اجتناب است 

Cappabianca      در يك  ) ٧( و همكارانش
وارض جراحي اندوسكوپيك به     آناليز گذشته نگر ع  

 ١٤٦روش اندونازال  ـ  ترانس اسفنوئيد را بر روي           
بيمار مبتلا به ضايعات زين تركي مورد بررسي قرار         
دادند و عوارض جراحي را به چند گروه تقسيم             
نمودند، شامل عوارض نازوفاسيال، سينوس            
اسفنوئيد،  زين تركي و نواحي بالاي زين تركي و           

مام اين موارد در مقايسه با عوارض        در ت . اندوكرين
ناشي از روش هاي سنتي ميكروسرژيكال،  كاهش         
قابل قبول از نظر آماري را مشاهده نمودند كه علت           
اساسي آن را توانايي در تشخيص دقيق تر و رؤيت           
بهتر عناصر آناتوميك و كمتر بودن تروماي ناشي از          

 . جراحي با روش اندوسكوپيك يافته اند

دوسكوپيك ترانس اسفنوئيد يك      جراحي ان 
روش مطمئن و بدون خطر مي باشد اما علي رغم            
كاهش ميزان مرگ و مير و ناتوانايي هاي پس از             
عمل،  هنوز هم احتمال بروز عوارض وجود دارد و          

 . بايد در جهت بهبود نتايج تلاش بيشتري شود

همانطور كه از توضيحات فوق برمي آيد          
احيه زين تركي و     دست يابي اندوسكوپيك به ن      

سينوس اسفنوئيد منتج از تلفيق اصول جراحي            
اندوسكوپيك سينوس و جراحي هيپوفيز به طريقه         

روش هاي .  است) غير اندوسكوپيك (استاندارد سنتي   

دستيابي اندوسكوپيك به زين تركي از طريق سينوس 
. اسفنوئيد را مي توان به دو دسته كلي تقسيم نمود           

Endonasal sphenoidotomy      كه در نگاه دقيق تر 
براي رسيدن به سينوس      Paramidlineيك روش   

اسفنوئيد در ناحيه لاترال  به سپتوم در ناحيه               
Sphenoethmoid Recess      از طريق گشاد كردن دهانه ،

به سينوس است و همانطور كه ملاحظه گرديد        طبيعي  
اكثر متخصصين تاكنون از اين روش استفاده كرده اند        

 مرحله  ٢البته از نظر اينكه آيا هر       ). ٢٨ ،٢٤،  ٢٩،  ٥(
با استفاده از اندوسكوپ و تلفيق روش                 
اندوسكوپيك براي رسيدن به زين تركي و سپس           
استفاده از ميكروسكوپيك براي بقيه عمل و نيز در           
مورد لزوم برداشتن تمام و يا بخشي از شاخك هاي          
فوقاني و مياني براي سهولت و گسترش ميدان ديد          

 . ع عمل جراحي نظرات متفاوتي ابراز داشته انددر موق

  روش اندوسكوپيك ترانس سپتال     :روش دوم 
ـ ترانس اسفنوئيد مي باشد كه يك مسير كاملاً واقع          
در خط وسط براي رسيدن به سينوس اسفنوئيد است         
و در مقايسه با روش قبلي تاكنون كمتر مورد استفاده  

ر اين روش   البته د ). ٣٠،  ١٢،  ٧(قرار گرفته است     
آنچه تا به حال انجام مي شده است همانند روش غير          
اندوسكوپيك،  ديسكسيون وسيع سپتوم از طريق          
انسزيون همي ترانس فيكس از جلوي بيني تا روستروم       
اسفنوئيد صورت است و سپس اسفنوئيدوتومي و          
بقيه عمل جراحي با اندوسكوپ صورت مي گـيرد         

ش اول نداشته   كه نتايج آن تفاوت فاحـشي با رو        
 ). ٥(است 

 

 روش مؤلفين
بر اساس دانسته هاي فوق، جهت انجام           
جراحي هرچه مطمئن تر،  كم تهاجمي تر و از سويي         
بهره گيري از تمام مزاياي جراحي ضايعات زين تركي       
به روش جراحي اندوسكوپيك سينوس ها،  روش         
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٨٧ /دکتر محسن وزيرنظامى و همکاران                            فيض                                         ، ٨٣تابستان ، ٣٠ شماره

پيشنهادي ما در واقع اجراي كامل روش ترانس            
 ـترانس ا  سفنوئيد به طريقه كاملاً اندوسكوپيك     سپتال 

 . مي باشد 

انتخاب اينكه عمل جراحي از كدام سمت          
بيني انجام گردد با تكيه بر مطالعه سي تي اسكن و            
اندوسكوپي تشخيصي قبل از عمل و در نهايت            
اندوسكوپي تشخيصي زير بيهوشي عمومي در           

 vasoconstrictionابتداي عمل جراحي،  پس از         
بدين ترتيب مرحله   .  بيني خواهد بود   مناسب مخاط 

به مرحله به نواحي خلفي فوقاني سپتوم در جلوي           
 در  sphenoethmoid Recessروستروم،  در ناحيه     

سمتي كه جهت انجام جراحي انتخاب شده است،           
با اين روش در اغلب موارد نيازي به انجام         . مي رسيم

سپتوپلاستي نيست ولي در صورت نياز مي توان           
پلاستي محدود به روش اندوسكوپيك در نقاط        سپتو

در اين روش نيازي به       . مورد نياز را انجام داد      
برداشتن تمام يا بخشي از شاخك هاي مياني و             
فوقاني و يا ايجاد پرفوراسيون خلفي سپتوم وجود          

توجه به لندماركهاي طبيعي شامل شاخك        . ندارد
 جهت) ٢٠(و حد فوقاني كوان     ) ١٩(مياني و فوقاني    

در اين  . اورينتاسيون صحيح بسيار كمك كننده است     
مرحله،  محل انسزيون مخاط يك سمت سپتوم در          

 ميلي متر جلوتر از انتهاي خلفي        ٥ناحيه اي حدود    
سپس . سپتوم و روستروم مشخص و انجام مي شود        

لاپ موكوپريوستئال يك سمت سپتوم در جلوي          
اط روستروم بلند مي شود و پس از جدا كردن زير مخ

حد خلفي سپتوم استخواني از لبه قدامي روستروم،         
ديسكسيون زير مخاطي روستروم ابتدا در همان           
سمت و سپس در سمت مقابل نيز كامل مي گردد به           
. نحوي كه روستروم در خط وسط نمايان مي گردد         

 مـيلي متري    ٢ Kerrisonسپـس با استفاده از پانچ       
)backbite(    د تا ورود به     ،  روستروم برداشته مي شو

سينوس اسفنوئيد در خط وسط به طريقه زير مخاطي         
مطالعه دقيق سي تي اسكن جهت تعيين      . عملي گردد 

موقعيت دقيق سپتوم داخل سينوس اسفنوئيد بسيار         
مهم است و چنانچه تا روي كانال كاروتيد امتداد            
داشته باشد رعايت كامل احتياط به هنگام برداشتن         

به هر حال    . ري است سپتوم داخل سينوس ضرو    
به اين طريق هر    . قسمت عـمده آن برداشته مي شود    

 سينوس اسفنوئيد و كف زين تركي،  با حفظ كامل          ٢
در اين مرحله   . مخاط،  در خط وسط نمايان مي گردند     

ساير نواحي باقي مانده ديواره قدامي سينوس            
اسفنوئيد با احتياط كامل و با حفظ مخاط،  برداشته           

لاوه بر بيشتر شدن ميدان ديد،  عبور         مي شوند تا ع  
دادن اندوسكوپ و ابزار جراحي و در صورت لزوم         

 از طريق همان سمت       Hardyقرار دادن اسپكولوم  
در اين مرحله قبل از هر اقدام       . بيني امكان پذير باشد   

ديگر،  بررسي اندوسكوپيك با تلسكوپهاي صفر و         
زايه دار جهت بررسي موقعيت لندماركهاي مهم          

توجه به  . ناتوميك داخل سينوس انجام مي گردد      آ
multiple bony septa        در داخل سينوس حائز 

حال،  جهت تأييد موقعيت      . اهميت فراوان است   
صحيح از فلوروسكوپي يا راديوگرافي نيمرخ            

ما معمولاً از اين مرحله به بعد از         . استفاده مي گردد 
 استفاده مي كنيم تا عبور دادن         Hardyاسپكولوم  

وسايل از جلوي بيني تا ناحيه زين تركي، راحت تر و 
بدون تماس مكرر ناخواسته با مخاط بيني باشد تا           
امكان صدمات حتي جزئي به مخاط بيني كمتر و از           
سوي ديگر از نياز به تميز كردن مكرر سر تلسكوپ           

چنانچه گذاشتن اسپكولوم هاردي به      . اجتناب شود 
موارد (پذير نباشد   دليل تنگ بودن فضاي بيني امكان      

 pneumatic scope Holderمي توان از    ) معدود
 سـود جـست   lateral alotomyجـهت احـتراز از    

پس از برداشتن زين تركي و بريدن دورا،           ). ٢٨(
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٨٦ ... مرورى بر روش هاى جراحى تومورهاى هيپوفيز،                                   پژوهشى فيض            ،  علمىفصلنامه/    

قسمت عمده برداشتن تومور با استفاده از تلسكوپ         
صفر انجام مي پذيرد و از تلسكوپهاي زاويه دار براي         

ر استفاده مي شود، در ضمن       قسمتهاي سوپر اسلا   
 در اين نواحي به خوبي با اين          CSFنشت خفيف   

پس از برداشتن   ). ٢،  ٦،  ٥(روش كشف مي شود     
كامل تومور  و پركردن سلا،  از تكه هاي ظريف             
استخوان كه در مرحله اوليه عمل به دست آمده             
است براي بستن كف سلا استفاده مي شود و چون           

فنوئيد حفظ مي شود   قسمت اعظم مخاط سينوس اس     
نيازي به ابليتراسيون سينوس وجود ندارد كه اين امر         

در . خود از پيدايش موكوسل جلوگيري مي كند        
مرحله پاياني، فلاپ سپتوم به محل خود برگردانده         

 . وجود ندارد Packمي شود و نياز به 

مؤلفين با تكيه بر تجربيات خود در زمينه            
ها و به خصوص    جراحي اندوسكوپيك بيني و سينوس    

در زمينه روش هاي قديمي تر جراحي ضايعات           
زين تركي و اطلاعات به دست آمده از مرور سوابق          
موجود و به منظور ارائه يك روش بسيار كم               
تهاجمي تر و سريعتر در دسترسي به ناحيه زين تركي        
و به منظور كاستن عوارض ناشي از روش هاي قبلي         

جراحي و با فرض آنكه اين روش يك روش               
مطمئن، بدون خطر و عاري از هرگونه جنبه               

اخلاقي پزشكي مي باشد، پس از تشريح هاي          غير
متعدد اندوسكوپيك روي جسد، در قالب يك تيم          

 در بيماران   ١٣٧٩مشترك،  اين روش را از آذرماه         
مورد  nonselective persecutiveمبتلا به روش      

 مقاله  استفاده قرار دادند، ولي چون هدف ما در اين         
ارائه و معرفي تكنيك جديد بوده است از اعلام             
نتايج جراحي ها كه نيازمند پيگيري طولاني مدت تر        

 . بيماران پس از جراحي مي باشد، خودداري مي كنيم

تجربيات سه ساله ما نشان داده است كه            
 Sphenoidotomy Endoscopic(تكنيك جديد    

Transrostral (  ين طريقه  مستقيم ترين و آناتوميك تر
دست يابي به ناحيه زين تركي و غده هيپوفيز است و          
در مقايسه با روش هاي قبلي كم تهاجمي تر و              

 . عارضه تر بوده است كم

 Transseptalروش ما يك تكنيك           

Transsphenuidal Minimally invasive   براي 
دست يابي به زين تركي است و هيچ گونه نيازي به          

ري سپتوم و يا       ضرو ديسكسيون وسيع و غير      
رزكسيون شاخك هاي فوقاني و مياني وجود ندارد و        
هيچ گونه دستكاري و يا تغيير در دهانه طبيعي             
مخاطي سينوس اسفنوئيد ايجاد نمي گردد و مخاط         

 دچار تروما و       sphenoethmoid recessناحية   
خونريزي و در نتيجه احتمال ايجاد اشكال در             

 اسفنوئيد نمي شود   ونتيلاسيون و درناژ طبيعي سينوس    
و از طرفي نياز به ايجاد پرفوراسيون عمدي در ناحيه          
خلفي سپتوم وجود ندارد و در عين حال از همان            
ابتداي جراحي،  مسير ديسكسيون كاملاً در خط وسط    

 . مي باشد

ما با بررسي نتايج اوليه دريافته ايم كه زمان          
جراحي با اين روش بسيار كوتاهتر و عوارض             

يال، عوارض مربوط به سينوس اسفنوئيد و         نازوفاس
نشت مايع مغزي نخاعي در مقايسه با روش قبلي            
بسيار كمتر بوده است و ميزان كنترل كامل بيماري           

 . پس از عمل نيز بسيار رضايت بخش بوده است

پيشنهاد ما به همكاران و خوانندگان اين مقاله        
آن است كه قبل از شروع به اجراي اين تكنيك روي           

يـماران،  انجام تشـريح روي جسـد بسيار             ب
كننده و ضـروري است و امـيدواريم كه           كـمك

هـمكاران محترم نـتايج جـراحي هاي انجام شده با        
اين روش را در قالب طـرح هاي پژوهشي  ـ              
 تحـقيقاتي ارائه نمايند تا راهنـمايي موثري در ادامه        

 . اين طـريق باشند
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