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ABSTRACT 
 
 

Background: Hypogonadotropic hypogonadism occurs when the pituitary gland 

fails to synthesize sufficient amounts of luteinizing hormone (LH) and follicle-

stimulating hormone (FSH). In this deficiency, despite the normal testicular 

parenchyma, testosterone production from the testicles is reduced, ultimately 

causing symptoms in the individual. An uncommon cause of inadequate secretion of 

LH and FSH is empty sella syndrome (ESS). This condition occurs when 

cerebrospinal fluid accumulates in the sella turcica for various reasons, leading to 

flattening of the pituitary gland.  

Case Presentation: This case report introduces a 24-year-old man who complained 

of symptoms related to some secondary sexual characteristics compared to his peers, 

such as decreased libido. Investigations included brain MRI and hormonal tests, 

which revealed empty sella as well as decreased testosterone, LH, and FSH levels.  

Conclusion: After the definitive diagnosis of ESS, treatment with human chorionic 

gonadotropin (hCG) was started for the patient. However, after some time, the 

patient faced challenges in his treatment and gave up on continuing the treatment.  
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Extended Abstract 
 
Background:Hypogonadotropic hypogonadism 

occurs when the pituitary gland fails to 

synthesize sufficient amounts of luteinizing 

hormone (LH) and follicle-stimulating hormone 

(FSH). In this deficiency, despite the normal 

testicular parenchyma, testosterone production 

from the testiclesis reduced, ultimately causing 

symptoms in the individual like impaired 

spermatogenesis and infertility, sexual 

dysfunction, general weakness, gynecomastia, 

decreased testicular volume, anemia, decreased 

muscle mass, osteoporosis, etc. Some important 

causes that can lead to Hypogonadotropic 

hypogonadism(HH) include pituitary and 

hypothalamic tumors, trauma, 

hyperprolactinemia, hypophysitis, infiltrative 

diseases, drugs, as well as structural 

abnormalities in the pituitary and 

hypothalamus, which can lead to problems in 

the production and secretion of each of the 

gonadotropic hormones (LH, FSH) or 

gonadotropin-releasing hormone (GnRH). An 

uncommon cause of inadequate secretion of LH 

and FSH is empty sella syndrome (ESS). This 

condition occurs when cerebrospinal fluid 

(CSF) accumulates in the sella turcica for 

various reasons, leading to flattening of the 

pituitary gland, causing the sella turcica to 

appear empty of the pituitary gland on magnetic 

resonance imaging (MRI) images, which is 

called Empty sella. This condition is 

asymptomatic in most cases. However, if a 

person develops endocrine, ophthalmological, 

and neurological signs and symptoms, it is 

called ESS. 

Case Presentation: A 24-year-old male patient 

was referred to the endocrinology clinic 

complaining of symptoms related to secondary 

sexual characteristics, such as a high-pitched 

voice, low growth of facial hair, insufficient 

muscle mass, and decreased libido. He was 

visited and examined by a urologist and was 

referred with suspicion of pituitary disorders. 

He states gynecomastia, for which surgery for 

the removal of tissue from both breasts was 

done. In hormonal tests, the serum levels of all 

three hormones, testosterone (1.29), LH (0.54), 

and FSH (0.61) have decreased, which indicates 

hypogonadotropic hypogonadism. The results 

of other hormones were normal. In semen 

analysis, his fertility was normal. Also bone age 

was the same as the chronological age. On MRI 

of the pituitary, evidence of pituitary gland 

height loss and CSF protrusion into the sella 

turcica was observed. Pituitary gland height 

was approximately 2 mm. Based on the above 

results; the ESS was eventually confirmed. In 

this case, this syndrome led to the involvement 

of the pituitary-gonadal axis, and fortunately, it 

has not led to the involvement of other pituitary 

axes. Therefore, given that the patient's fertility 

was normal and not affected by hypogonadism, 

human chorionic gonadotropin (hCG) injection 

was considered. After 2 months of treatment, 

the patient returned and stated that he had 

responded well to treatment and his symptoms 

had reduced. However, he was dissatisfied and 

stated that he wanted to replace hCG with 

testosterone replacement therapy (TRT). hCG 

required frequent injections and caused 

discomfort to the patient, and it was also 

expensive and imposed a large monthly cost. It 

was explained to the patient that TRT, unlike 

hCG, has various side effects, and it can 

increase the risk of infertility by inhibiting 

spermatogenesis. However, after much 

discussion, he decided to discontinue the 

treatments. 

Conclusion: ESS is a condition that exhibits 

significant heterogeneity, varying from an 

incidental neuroradiological observation with 

no clinical implications to ESS, which is 

characterized by the presence of endocrine, 

ophthalmological, and neurological symptoms, 

either individually or in combination. The 

treatment approach for ESS should focus on 

addressing hypopituitarism through appropriate 

hormonal replacement therapies. Exogenous 

testosterone administration can suppress 

intratesticular testosterone, which is associated 

with a risk of infertility in patients with 

hypogonadotropic hypogonadism. Therefore, 

hCG has been introduced as an alternative 

treatment for the treatment in patients with 

hypogonadotropic hypogonadism where 

fertility is desired. However, some challenges 

and problems, such as Need for multiple 

injections, fear of injection, lack of access to 

the person giving the injection, local pain at the 

injection site, embarrassment from frequent 

visits for injections, fear of social stigma, High 

price of the drug, etc., in treating these patients 

discourage them from continuing treatment or 
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even starting hCG treatment. Therefore, the 

most important and challenging issue in 

patients with hypogonadotropic hypogonadism 

is the initiation of treatment, and this issue 

requires the appropriate clinical judgment of 

physicians as well as the personal opinions of 

patients. Although we know that the main and 

preferred treatment for hypogonadotropic 

hypogonadism is hCG, physicians should 

inform patients about the side effects and 

benefits of both treatment methods and allow 

patients to choose which treatment method they 

prefer according to their conditions. 
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 گزارش مورد
 

 

دی و  هیپوگنادیسم هیپوگنادوتروپیک در سندرم سلای خالی: گزارش مور

 مرور متون 

 

 *  3، شکوفه بنایی2، آناهیتا ذاکری1احسان ادیب

 
 کمیته تحقیقات دانشجویی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی اردبیل، اردبیل، ایران . 1

 . گروه داخلی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی اردبیل، اردبیل، ایران 2

 گروه فیزیولوژی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی اردبیل، اردبیل، ایران .3

 S.banaei@arums.ac.irپست الکترونیک:          04533534703فاکس:          04533534692نویسنده مسئول. تلفن: * 

 24/8/1404 پذیرش:             13/7/1404 دریافت:

 
 قدمهم

در مردان، هیپوگنادیسم یک سندرم بالینی است که از 

گناااد ناشاای   -هیپوفیز  -اختلال در محور هیپوتالاموس

شود. این وضعیت منجر بااه نارسااایی جاادد  نساای می

شااود کااه مااانر از ترشاار تستوسااترون هااام می)بیضااه

های لیدیگ در بافاات بیضااه سرمی کافی توسط سلول

. دو نوع اساسی هیپوگنادیسم و ااود دارد: [1]شود  می

اولیه و ثانویه. شکل اولیه کااه بااا عنااوان هیپوگنادیساام 

شااود، بااا اخااتلال هیپرگنادوتروپیااک نیااز شااناخته می

شود عملکرد و نارسایی در پارانشیم بیضه مشخص می

که منجر به سطر پااایین تستوسااترون ساارم در کنااار 

و  1مLHسااطوب بااالای هورمااون لااوتئینیزه کننااده )

شود. باارعکس، می  2مFSHهورمون محرک فولیکول )

در شااکل ثانویااه یااا هیپوگنادیساام هیپوگنادوتروپیااک، 

 
1 Luteinizing Hormone 
2 Follicle-Stimulating Hormone 

 چکیده

م و LHهورماون لاوتئینیزه کنناده ) شاود کاه در  ن جاده هیپاوفیز نتوانادهیپوگنادیسم هیپوگنادوتروپیک به حالتی اطالا  می

را به مقدار کافی سنتز کند. در این حالت علیرجم اینکه پارانشیم بیضه طبیعی اسات، اماا تولیاد   مFSHهورمون محرک فولیکول )

 LH شود. یک علت جیرمعمول برای ترشر ناکافییابد و در نهایت باعث ایجاد علائم در فرد میها کاهش میتستوسترون از بیضه

شود که مایر مغزی نخاعی به دلایل مختلف در سلا تورسیکا است. این وضعیت زمانی ایجاد می مESS) ، سندرم سلای خالیFSHو

 شود. یابد و منجر به مسطر و پهن شدن جده هیپوفیز میتجمر می

های ثانویه  نسی در مقایسه باا گردد که از علائم مرتبط با برخی از ویژگیساله معرفی می  24در این گزارش موردی یک  قای  

مغز و  زمایشات هورمونی بود کاه سالای خاالی و  MRI ها شاملهمسالان خود، مثل کاهش میل  نسی، شکایت داشت. بررسی

، درمان با گنادوتروپین  فتای انساان ESSرا نشان داد. پس از تشخیص قطعی  FSH و LHهمچنین کاهش سطوب تستوسترون، 

(hCGهایی روبرو شد و از اداماه درماان منفار  برای بیمار  جاز شد. با این حال، پس از مدتی بیمار در درمان خود با چالش  م

 شد. 

 سندرم سلای خالی، هیپوگنادیسم هیپوگنادوتروپیک، جده هیپوفیز : واژه های کلیدی
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پارانشاایم بیضاااه ساااالم باااوده و مشاااکل ا ااالی در 

هیپوتالاموس یا جده هیپوفیز قرار دارد که منجاار بااه 

 FSHو  LHکاااهش سااطوب ساارمی تستوسااترون، 

توانااد بااه علاال . هیپوگنادیسم اولیااه می[2,3]شود  می

مختلفاای از  ملااه واریکوساال، عواماال عفااونی )ماننااد 

خوردگی بیضااه، ناهنجاااری اوریونم، ضربه فیزیکی، پیچ

های های تولیدکننااده تستوسااترون، سااندرمدر  نزیم

ژنتیکاای و مااادرزادی )ماننااد سااندرم کلایاان فلتاارم و 

درمانی و پرتودرمانی و جیره هایی مانند شیمیدرمان

توانند منجر ناشی شود. همچنین، از علل مهمی که می

تااوان بااه تومورهااای به هیپوگنادیسم ثانویه شوند می

هیپوفیز و هیپوتالاموس،  راحاای مغااز و پرتودرمااانی 

هااای داخاال سر و گااردن، ترومااای مغاازی، خونریزی

مغاازی، هیپرپرولاکتینماای )افاازایش سااطر ساارمی 

)التهاب هیپوفیزم، بیماری هااای پرولاکتینم، هیپوفیزیت 

ارتشاحی )مانند هموکروماتوز و سارکوئیدوزم، داروها 

م و GnRHهای ها و  نتاگونیساات)ماننااد  گونیساات

هاااای سااااختاری ماااادرزادی در همچناااین ناهنجاری

توانند منجر هیپوفیز و هیپوتالاموس اشاره کرد که می

هااای به مشکلاتی در تولید و ترشر هر یک از هورمون

م از هیپااوفیز یااا هورمااون LH ،FSHگنادوتروپیااک )

از هیپوتااالاموس  1مGnRH زادکننااده گنااادوتروپین )

. هیپوگنادیساام درمااان نشااده در مااردان [1,4]شوند  

تواند منجر به اختلال در اسپرماتوژنز و ناباااروری، می

اختلال عملکاارد  نساای، ضااعف عمااومی، ژنیکوماسااتی، 

خااونی، کاااهش تااوده عضاالانی، کاهش حجم بیضه، کم

 .[3]پوکی استخوان و جیره شود 

 «سلا تورسیکای خالی یااا امپتاای ساالا تورساایکا»ا طلاب  

باارای تو اایف تااااهرات  1951اولااین بااار در سااال 

نورورادیولوژیکی یک سلا تورساایکا )زیاان ترکاایم کااه 

. [5]رسد، تعریف شد  خالی از جده هیپوفیز به نار می

در واقر در سلا تورسیکای خالی، بافت متااراکم و گاارد 

های سلا تورسیکا فشرده مانند جده هیپوفیز به دیواره

 
1 Gonadotropin-Releasing Hormone 

شود سلا تورسیکا در تفاویر حا ل از شده و باعث می

خااالی از  2 (MRI)تفویربرداری رزونانس مغناطیساای

جده هیپوفیز به نار برسد که این وضعیت در بیشااتر 

موارد بدون علامت است. با این حال، اگر فردی علائم 

ریز، بینایی و یا عفبی های مرتبط با جدد درونو نشانه

گفتااه  3 (ESS)را بروز دهد، به  ن سندرم سلای خالی

دو نوع دارد. نوع اول یا سلای خالی  ESS .[6]شود می

شااود، اولیه که بااا عنااوان ایاادیوپاتیک نیااز شااناخته می

بدون علت خاص قابل شناسایی اتفا  افتاااده و ممکاان 

ماارتبط  4 (ICP)است با افزایش فشار داخاال  مجمااه

توانااد پااس از باشد. نوع دوم یا سلای خالی ثانویااه، می

ضربه مغزی، ایسکمی هیپوفیز ناشی از کاااهش  ریااان 

خون، پس از دریافت پرتودرمانی به سر و گردن و از 

مرتبط با تومورهای مغاازی   ICPتر، به دلیل  همه مهم

در  ESS [.6,7] یااا شاارایط ایاادیوپاتیک ایجاااد شااود

مطالعات و مقالات مختلف به دو شکل نساابی و کاماال 

نساابی بااا و ااود مااایر  ESS شااود.بناادی مینیز طبقه

حجاام ساالا  ٪ 50در کمتاار از  5 (CSF)مغاازی نخاااعی

کاماال بااا  ESS شود، در حااالی کااهتورسیکا تعریف می

از حجاام ساالا تورساایکا  ٪ 50در بیشااتر از  CSF و ااود

 [.8شود ]تعریف می

 معرفی بیمار

ساله با شکایت از علایم مرتبط با برخاای   24بیمار  قای  

از  فات ثانویه  نسی در مقایسه بااا همسااالان خااود و 

کاهش میل  نسی به کلینیااک جاادد ار اااع داده شااد. 

بیمار توسط یک متخفص اورولوژی ویزیت و معاینااه 

شده بود و با تو ه به طبیعی بااودن معاینااات دسااتگاه 

ها، بااا شااک بااه اخااتلالات تناسلی و سااونوگرافی بیضااه

سیستم عفبی مرکزی و هیپوفیز بااه متخفااص جاادد 

ار اع داده شده بااود. بیمااار از  اادای زیاار و نااازک، 

رشد کم موهای  ورت به شااکل مردانااه و همچنااین 

ها و تنه و بااه دنبااال  ن توده عضلانی ناکافی در اندام

 
2 Magnetic Resonance Imaging 
3 Empty Sella Syndrome 
4 Intracranial Pressure 
5 Cerebrospinal Fluid 
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 22تااا    15ضعف عضلانی شکایت داشت. بیمااار از ساان  

کرد که سالگی ژنیکوماستی بدون گالاکتوره را بیان می

سایز  ن به تدریج با افزایش سن، افزایش یافته بااود و 

 2در پستان چپ و در ه  3سالگی به در ه   22در سن  

در پستان راست رسیده بود و  راحی و خااارس سااازی 

گلندولار از هر دو پستان برای بیمار انجام -بافت فیبرو

شده بود که در  زمااایش پاااتولوژی انجااام شااده باار 

ها، هیچ نئوپلازی یا بدخیمی گزارش نشده   روی نمونه

ای از اختلالات  نساای مشااابه در بود.  بیمار هیچ سابقه

کاارد و داروی خا اای نیااز اعضای خانواده را ذکر نمی

 190کاارد. در معاینااه اولیااه، قااد بیمااار مفاار  نمی

کیلوگرم اناادازه گیااری شااد.  115متر و وزن او سانتی

م، بیمااار 8/31≈محاساابه شااده )  1BMIبنابراین، طباا   

با توزیر چربی شکمی داشاات.  تروفاای   1چاقی کلاس  

واضاار عضاالات پروگزیمااال اناادام فوقااانی و تحتااانی 

شد بیمااار احساااس ضااعف و مشهود بود که باعث می

 ناتوانی در بلند کردن ا سام داشته باشد.

بیمار از ریزش مااو در نااواحی مختلااف ماننااد ساار یااا 

ها شکایتی نداشاات و رشااد موهااای زیاار بغاال و اندام

ژنیتال در معاینات طبیعی بود. بااا ایاان حااال، در معاینااه 

ها، رشد موی کاهش یافته مشااهود قفسه سینه و اندام

عدد در دقیقااه و الگااوی تنفساای   19بود. تعداد تنفس  

نیز طبیعاای بااود و هاایچ  اادای پاااتولوژیکی در ساامر 

ها شنیده نشد. در معاینااه قلااب و عاارو ، ضااربان ریه

ضااربه در دقیقااه بااوده و هاایچ  اادای   80قلب بیمار  

پاتولوژیکی در ساامر قلااب شاانیده نشااد. فشااار خااون 

گیری شده از هاار دو بااازوی بیمااار سیستولیک اندازه

 5/36متر  یوه بود و دمای بدن بیمااار نیااز میلی  125

 گیری شد.گراد اندازهدر ه سانتی

های ارسالی توسااط متخفااص طب  معاینات و گزارش

اورولوژی، معاینه نواحی تناساالی طبیعاای بااوده و هاایچ 

مورد جیرطبیعی مشاهده نشده بااود. بیمااار از معاینااه 

مجدد توسط متخفص جدد خودداری کرد؛ بنااابراین، 

 
1 Body Mass Index 

های بیشااتری در ایاان زمینااه انجااام نشااد. در بررساای

ی توسااط متخفااص گاازارش سااونوگرافی درخواساات

ها از نااار اناادازه و بیضااه، بیضااه اورولااوژی از کیسااه

پارانشیم طبیعی بودند و مشکل خا ی نداشتند. عاالاوه 

شناسااای هااای خونباار ایاان، طبااا  نتااایج  زمایش

شااده توسااط متخفااص اورولااوژی، همااه درخواست

م. در ارزیابی 1پارامترهای خونی طبیعی بودند ) دول  

نااانوگرم باار  85/1هورمااونی، سااطر تستوسااترون 

نااانوگرم باار   36/8-49/2لیتر )محدوده طبیعاای:  میلی

دهنده کمبااود لیترم گزارش شده بود کااه نشااانمیلی

 154هورمون تستوسترون بود. سطر پاارولاکتین نیااز  

-407المللی بر لیتر )محدوده طبیعی:  میکرو واحد بین

المللاای باار لیتاارم بااود کااه در میکاارو واحااد بین 73

محدوده طبیعاای قاارار داشاات. هاایچ  زمایشاای باارای 

درخواساات نشااده بااود.   FSHو    LHبررسی سااطوب  

شااده توسااط متخفااص  خاارین  زمااایش درخواست

بود که نتایج  ن در  2مSA) اورولوژی،  نالیز مایر منی

فهرست شااده اساات. همااانطور کااه در ایاان   2 دول  

شااود، خوشاابختانه باااروری بیمااار  دول مشاهده می

طبیعی بوده و تحاات تاااثیر هیپوگنادیساام بیمااار قاارار 

 .نگرفته است

های ذکاار شااده و در نهایت، با تو ه به علائاام و یافتااه

همچنین اقدامات قبلی انجام شده برای بیمار، به دلیل 

ماه در مرا عه به کلینیک جدد، انجااام   6تأخیر بیش از  

شناسی و هورمونی به همراه های خونمجدد  زمایش

برای بیمار درخواست  FSHو  LHگیری سطوب اندازه

جده هیپوفیز   MRIشد. همچنین برای بررسی بیشتر،  

درخواساات شااد. باارای ارزیااابی ساان اسااتخوانی، 

تفویربرداری رادیوگرافی از مااچ دساات چااپ بیمااار 

درخواساات شااد. تعیااین ساان اسااتخوانی از طریاا  

رادیااوگرافی مااچ دساات روش مفیاادی باارای تعیااین 

مرحله رشد است که البته در برخی موارد نادر ممکن 

است با سن تقویمی موازی نباشد. در این بیمااار تمااام 

 
2 Semen Analysis 
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فیزی مچ دست چپ بسااته بودنااد و ساان  فحات اپی

 م.1استخوانی با سن تقویمی یکسان و موازی بود )شکل 

شناساای و بیوشاایمی خااون هااای خوننتااایج  زمایش

همچنااان طبیعاای و مشااابه  زمایشااات قبلاای بودنااد. 

اند. در ارائااه شااده  3 زمایشات هورمونی در  اادول  

ایاان  زمااایش سااطوب ساارمی هاار سااه هورمااون 

کاااهش یافتااه بااود کااه  FSHو  LHتستوسااترون، 

دهنده هیپوگنادیساام هیپوگنادوتروپیااک باارای نشااان

هااای ها، مثاال هورمونبیمار بود. نتایج سایر هورمون

و جیااره، نیااز   1TSHتیروئیدی، پرولاکتین، کورتیزول،  

در  دول زیر ذکر شده و در محدوده طبیعاای قاارار 

انجام شده، شواهدی از کاهش ارتفاع   MRIدارند. در  

به داخل زین ترکی   CSFزدگی  جده هیپوفیز و بیرون

متاار و میلی  2مشاهده شد. ارتفاع جده هیپوفیز تقریباً  

 .م3و2 بود )شکل 2/0ارتفاع زین ترکی نسبت  ن به 

 
1 Thyroid-Stimulating Hormone 

 

 . نتایج آزمایشات خون شناسی در بیمار 1جدول 

 محدوده طبیعی  نتایج  خون شناسی

) گلبول سفید 3*10 /µL) 7/9  12-4  

) گلبول قرمز 6*10 /µL) 64/5  1/6-3/4  

3/16 (g/dl) هموگلوبین  18-5/13  

6/46 (%) هماتوکریت  53-39  

کورپوسکولار میانگین حجم  (FL) 6/82  99-81  

کورپوسکولار میانگین هموگلوبین  (pg) 9/28  33-27  

259 450-150 (µL/3*10) پلاکت  

های قرمزپهنای توزیع گلبول   (%) 5/12  <5/15  

میزان رسوب گلبول قرمز یک   

 (mm/h)ساعته
9 15-0  

9/14 (Sec) زمان پروترومبین  - 

المللی شده بیننسبت نرمال   07/1  - 

36 45-30 (Sec) زمان ترومبوپلاستین نسبی  

 
 (Semen) نتایج آزمایش مایع منی .2جدول  

 محدوده طبیعی  نتایج  

 - شیری رنگ و ظاهر 

=< 7 (ml) حجم 5/1  

PH 6/7  2/7  – 8/7  

 3< 5 ویسکوزیته 

 - 30 زمان روانگرایی 

=< 42 (million/ml) شمار اسپرم میلیون 15  

< 40 (%) فرم طبیعی   30  

 - 60 (%) فرم غیرطبیعی

 - 40 (%) سر غول پیکر

 - 10 (%) اسپرم جونایل 

 - 10 (%) سر سنجاقی

 - 40 (%) عدم تحرک
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ساعت 1تحرک کل بعد از    

(%) 
60 > 40%  

< 35 (%) تحرک پیشرونده  30%  

1-0 (hpf/) گلبول سفید  5-0  

1-0 (hpf/) گلبول قرمز  5-0  

1-0 (hpf/) سلول زایا   5-0  

 

 
 دهد. فیزیال را نشان میچپ. دایره قرمز بسته بودن صفحات اپی دست مچ و  دست از رادیوگرافی. 1 شکل

 

بیمار در هاهورمون سرمی  سطح. 3 جدول  

 محدوده طبیعی  نتایج  هورمون 

تیروئید  محرک هورمون  (mlU/ml) 6/1  5-4/0  

T4 ( (ng/dl) 110 181-6/65( تیروکسین  

258 407-73 (µIU/L) پرولاکتین  

پاراتیروئید هورمون  (pg/ml) 34 32/2-32/0  

29/1 (ng/ml) تستسترون  36/8-49/2  

کننده  لوتئینیزه هورمون  (mIU/mL) 54/0  07/12-57/0  

فولیکول  محرک هورمون  (mIU/mL) 61/0 ) مردان  95/11-95/0 ) 

4/11 (µg/dl) کورتیزول صبحگاهی  4/19-7/3  

آدرنوکورتیکوتروپیک  هورمون  (pg/ml) 6/20  6/63-2/7  
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 . دارند اشاره مسطح در زین تورکی هیپوفیز غده به های قرمزفلش . T2 (B) سکانس  و T1  (A)سکانس  با مغز ساژیتال MRI تصاویر. 2  شکل

 
 .دارند  اشاره مسطح هیپوفیز غده به های قرمز. فلش T2 (B)سکانس   و  T1(A)سکانس  با مغز کرونال MRI تصاویر. 3 شکل

 

در ESS هااای فااو ، سااندرم در نهایت بر اساس یافته

این بیمار مورد تشخیص قرار گرفت. در این بیمار، این 

گناااد شااده   -سندرم منجر به درگیری محور هیپوفیز

بود و خوشبختانه منجر به درگیری سااایر محورهااای 

مرتبط با هیپوفیز )مانند  درنال، تیروئید، پرولاکتین و 

ها طبیعی بودند. بنابراین، با جیرهم نشده و عملکرد  ن

تو ه به اینکه باروری در بیمار طبیعاای بااوده و تحاات 

تاااأثیر هیپوگنادیسااام قااارار نگرفتاااه باااود، تزریااا  

سااه بااار در هفتااه   1مhCGگنادوتروپین  فتی انسااان )

برای بیمار به عنوان درمان هیپوگنادیساام و پیشااگیری 

از عوارض  ن در نار گرفته شد. با تو ااه بااه اضااافه 

تا  15انجام ورزش منام برای کاهش وزن  وزن بیمار،

کیلوگرم به بیمار تو یه شد. برای ارزیابی مجاادد   20

 6بیمار از نار کاهش یا رفر علائم بااه او تو اایه شااد  

ماه پااس از شااروع درمااان مجااددا بااه کلینیااک جاادد 

ماه، بیمااار بااه کلینیااک جاادد   2مرا عه کند. اما پس از  

مرا عه کرد و اظهار داشت که به درمان پاسخ خااوبی 

داده است و رشد موهای  ورت و تنه افزایش یافته و 

او  ماه 2تر شده است. در مدت  دای زیر او کمی بم

توانسته بود با رژیم جذایی مناسااب و انجااام تمرینااات 

کیلوگرم از وزن خود را کاهش دهد. با این   5ورزشی  

حااال، بیمااار از روش درمااانی خااود ناراضاای بااود و 

را قطر کرده و بااا درمااان   hCGدرخواست داشت که  

 
1 Human Chorionic Gonadotropin 

 hCG ااایگزین کنااد.    2مTRT ایگزینی تستوسااترون )

نیاز به تزری  متعدد در هفته داشت و باعااث ناااراحتی 

قیماات بااوده و هزینااه شااد، همچنااین گاارانبیمار می

کاارد. بنااابراین بیمااار ماهانه زیادی را به او تحمیل می

ادامااه دهااد. بااه   TRTتمایل داشت درمان خود را بااا  

عوارض  hCGبرخلا   TRTبیمار توضیر داده شد که  

توانااد بااا مهااار  انبی مختلفی دارد؛ به عنوان مثال، می

اسپرماتوژنز، خطر ناباروری را افاازایش دهااد و بهتاار 

ادامه یابد. با این حال، بیمار پااس   hCGاست درمان با  

هااای از اطاالاع از مزایااا و معایااب هرکاادام از روش

درمااانی تفاامیم گرفاات درمااان را ادامااه ندهااد و از 

 فالو پ خارس شد.
 

 بحث 

درمااان ساانتی و روتااین باارای بیمااارانی کااه از علائاام 

برنااد، درمااان  ااایگزینی کمبود تستوسترون رنااج می

م اساات. بااا ایاان حااال، تجااویز TRTتستوسااترون )

در بیماااران مبااتلا بااه   3تستوسترون خار ی )اگاازوژنم

توانااد هیپوگنادیساام هیپوگنادوتروپیااک )ثانویااهم می

تستوسترون تولیدی توسط بیضه را سرکوب کند که با 

کاهش تعداد و تحاارک اسااپرم و در نهایاات بااا خطاار 

به عنوان  hCG. بنابراین، [9-11]ناباروری همراه است 

 
2 Testosterone Replacement Therapy 
3 Exogenous 
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یک درمان  ایگزین برای درمان کمبااود تستوسااترون 

در بیماران مبتلا بااه هیپوگنادیساام هیپوگنادوتروپیااک 

، LHبه دلیل عملکرد مشااابه   hCGمعرفی شده است.  

ها تواند تولیااد اسااپرم و تستوسااترون را در بیضااهمی

تحریاااک کناااد و گزیناااه مناسااابی بااارای درماااان 

هیپوگنادیساام هیپوگنادوتروپیااک در مااردان اساات. 

های ارائه شده توسااط  کااادمی اروپااایی دستورالعمل

 ندرولوژی در مورد بررسی و درمان هیپوگنادیساام 

هیپوگنادوتروپیااک، در مااواردی کااه نرمااال ماناادن 

را تو اایه  hCGباااروری مااد نااار اساات، درمااان بااا 

. باااارعکس، در بیمااااارانی کااااه از [9,12]کنااااد می

برنااد، هیپوگنادیسم هیپرگنادوتروپیک )اولیهم رنااج می

مفید نبوده و فقط در مردانی که بااه   hCGاستفاده از  

دلیل اختلال عملکاارد هیپوتااالاموس یااا جااده هیپااوفیز 

دچااار هیپوگنادیساام شااده انااد، قاباال اسااتفاده اساات. 

بهترین گزینه درمانی در بیماران مبااتلا   TRTبنابراین  

. [13,11]بااه هیپوگنادیساام هیپرگنادوتروپیااک اساات 

)حاادود   hCGپیشنهاد شده است کااه دوزهااای پااایین  

توانااد المللیم سه بار در هفتااه میواحد بین  500-400

سطوب تستوسترون سرم و داخل بیضه را در بیماااران 

مبااتلا بااه هیپوگنادیساام هیپوگنادوتروپیااک بااه حالاات 

طبیعی برساند. بااا ایاان حااال، در بیمااارانی کااه هااد  

درمااانی باارای  نهااا افاازایش تولیااد اسااپرم و بهبااود 

، مااثلا تااا hCGباروری اساات، بایااد از دوزهااای بااالاتر  

المللی در هفتااه اسااتفاده شااود واحد بین  5000تقریباً  

[14]. 

گزینااه مناساابی باارای   hCGهمانطور که گفتااه شااد،  

درمان بیماران مبتلا به هیپوگنادیسم هیپوگنادوتروپیک 

است که مایل به فرزنددار شدن در  ینده هستند. بااا 

هااا و مشااکلات در درمااان ایاان این حال، برخاای چالش

ها را از ادامه درمان یا حتی شروع درمااان بیماران  ن

کنااد. ابتاادا بایااد در نااار داشااته منفر  می  hCGبا  

در بهترین حالت باید سه بار در هفتااه   hCGباشیم که  

تزری  شود که به دلایل مختلف مانند ترس از تزری ، 

کننااده، درد موضااعی عدم دسترساای بااه فاارد تزری 

محل تزری ، خجالت از مرا عااه مکاارر باارای تزریاا ، 

ترس از انگ ا تماعی و جیره منجر به کاااهش اشااتیا  

شود. این در حالی اساات بیماران برای ادامه درمان می

تواند تا هر که تزری  تستوسترون بسته به دوز  ن می

روز یکبار تزری  شود که منجر به محبوبیت بیشتر   21

شااود. در بااین بیماااران می  hCGاین دارو نساابت بااه  

بساایار   hCGعامل دیگر این است که یک دوز تزریقی  

تر از یک دوز تزریقی تستوسااترون اساات قیمت  گران

تر در ایرانم و همچنین ایاان برابر گران  10ا15)تقریباً  

گیاارد دارو در اکثر موارد تحت پوشش بیمه قرار نمی

 hCGشااود بیماااران تستوسااترون را بااه و باعااث می

شوند بیمارانی که با تر یر دهند. این عوامل باعث می

hCG انااد، پااس از ماادت تحاات درمااان قاارار گرفتااه

کوتاهی از ادامه درمان خود منفر  شوند. بنااابراین، 

مهمترین و چالش برانگیزترین مسئله در بیماران مبتلا 

بااه هیپوگنادیساام هیپوگنادوتروپیااک، انتخاااب روش 

ها اساات و ایاان موضااوع نیاااز بااه قضاااوت درمانی  ن

بالینی مناسااب پزشااکان و همچنااین نااارات شخفاای 

بیماران دارد. علیرجم اینکه مسلم است درمان ار اار و 

اساات،   hCGا لی در هیپوگنادیسم هیپوگنادوتروفیک  

اما پزشکان باید بیماران را در مورد عااوارض  ااانبی و 

مزایای هر دو روش درمانی  گاه کنند و بااه بیماااران 

این فر ت را بدهند که بسته به شاارایط خااود، روش 

 درمانی مورد نار خود را انتخاب کنند.

های سنی سطوب سرمی تستوسترون در نژادها، گروه

های توده بدنی مختلف متغیاار اساات. نشااان و شاخص

داده شده است که ترشر تستوسترون با افزایش ساان 

یابااد. به طور قابل تو هی کاااهش می  BMIو افزایش  

طب  مطالعات انجام شااده، محاادوده طبیعاای سااطوب 

 90/2سااال،    40 بحگاهی در مردان زیر  تستوسترون  

میکروگرم در لیتر متغیر است، در حالی کااه   18/11تا  

 96/6تااا    14/2سااال،    40این طیف برای مردان بااالای  

. همچنین مطالعات نشان [15]میکروگرم در لیتر است  

سال و  40از مردان بالای در د  39داده اند که تقریباً 

سال، احتمالاً در  80از مردان بالای در د   50همچنین  
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 ینااده بااه طااور فیزیولوژیااک دچااار هیپوگنادیساام 

 . [17,16]شوند می

کنااد کااه در  ن لایااه وضعیتی را بیان می  ESSسندرم  

، همراه با مایر مغزی 1تحت عنکبوتیه )ساب  راکنوئیدم

م، زین ترکاای یااا ساالا تورساایکا را اشااغال CSFنخاعی )

کند که در نتیجه منجر به پهن و مسطر شدن جده می

. اکثاار [18]شااود  هیپوفیز در داخل ساالا تورساایکا ماای

زن بااوده و اجلااب   1به    5با نسبت    ESSافراد مبتلا به  

مبتلا به چاقی، فشار خون بالا، سردرد و اختلالات بینایی 

نیز هستند. در برخی موارد نادر، بیماران ممکن اساات 

با  بریزش بینی و نقص در میاادان دیااد نیااز مرا عااه 

. در اکثر بیماران گزارش شده، ساالای خااالی [19]کنند  

ممکن اساات بااه طااور اتفاااقی توسااط یااک متخفااص 

اسکن مغز تشخیص تییا سی MRIرادیولوژی در طول  

بساایار  ESS. طیااف علائاام ماارتبط بااا [20]داده شااود 

توانااد کاااملاً ای که این بیماری میمتنوع است، به گونه

باادون علاماات بااوده و در طااول زناادگی فاارد هاایچ 

مشکلی ایجاد نکند یا ممکن است چناادین محااور جااده 

های هیپوفیز را تحت تأثیر قرار داده و منجر به چالش

قابل تو هی برای بیماران شود که خوشبختانه در اکثر 

شااوند موارد معمولاً فقط یک یا دو محور درگیاار ماای

ریااز گاازارش شااده در ترین اخااتلال درون. شااایر [21]

ESS   در مطالعات انجام شده، متفاوت گاازارش شااده

 و همکاااران  2مااارینیسدِای که توسط  است. در مطالعه

نفاارم افااراد   213نفااراز    40)  در د  19انجام شد، تنها  

ریااز هااای جاادد درونمبتلا بااه ساالای خااالی ناهنجاری

 40نفااراز  9) در د 22مستند داشتند که از این تعداد 

انجام شده   . همچنین طب  مطالعه[8]نفرم مرد بودند  

، هیپوکااورتیزولمی )کاااهش و همکاااران  3راناایتوسط  

ترین اخااتلال سطر سرمی کورتیزولم به عنااوان شااایر 

نفاار از  10) ٪ 5/62درون ریز گزارش شااده بااود کااه 

کنندگان را مبااتلا کاارده بااود. در نفاارم از شاارکت16

 
1 Subarachnoid 
2 De Marinis 
3 Rani  

ها و در پوگنادیسم در بخش کمتری از نمونهمقابل، هی

نفاارم افااراد مشاااهده شااد کااه بااه  3در ااد ) 75/18

 ورت توقااف قاعاادگی ) منااورهم در زنااان و اخااتلال 

. باارعکس، در [22]نعوظ در مردان بااروز کاارده بااود 

در مااورد   و همکاااران  4گاتناااتیای کااه توسااط  مطالعه

ESS  انجاااام شاااده باااود، نشاااان داده شاااد کاااه

هیپرپرولاکتینمی )افاازایش سااطر ساارمی پاارولاکتینم 

نفاارم   12نفاار از    5)  در د  8/20اختلال جالب بوده که  

از بیماااران را تحاات تااأثیر قاارار داده، در حااالی کااه 

هیپوگنادیساام هیپوگنادوتروپیااک تنهااا در دو بیمااار 

 . از سااوی دیگاار، مطالعااه[23]مشاااهده شااده بااود 

نشااان داد   و همکاااران  5استلماکوسکاشده توسط  انجام

ترین اخااتلال که هیپوگنادیسم هیپوگنادوتروپیااک شااایر 

 21نفااراز  5)در ااد  19ریز اساات کااه در  جدد درون

نفرم از بیماران رخ داده است. این وضعیت با قاعاادگی 

نامنام )الیگومنورهم در زنان و کاهش عملکرد  نساای 

هاااای . داده[24]در ماااردان مشاااخص شاااده باااود 

اپیدمیولوژیک مربوط به ساالای خااالی بااه طااور قاباال 

هااای مااورد اسااتفاده باارای تو هی تحاات تااأثیر روش

گیاارد. طباا  مطالعااات هااا قاارار می وری داده ماار 

متمرکز بر ایاان سااندرم، میاازان بااروز  ن در مااوارد 

در د گزارش شده اساات و   12تا    5کالبدشکافی بین  

در اادی را   12های تفااویربرداری، بااروز  در ارزیابی

از   ESS. افترا   [25,21]دهد  در بین بیماران نشان می

سایر اختلالات هیپوفیز یااا اخااتلالات کیسااتیک، از  ملااه 

های  راکنوئیاااد و اپیدرموئیاااد و همچناااین کیسااات

های مادرزادی جده هیپوفیز ضروری اساات. ناهنجاری

تواننااد بااه طااور های  راکنوئید سوپرا سلار میکیست

ی بالقوه به سلا تورسیکا فت  پیدا کنند. همچنااین تااوده

ممکن است بطن سوم یا کیاساامای بینااایی   CSFحاوی  

هااای  ن در را  ابجااا کنااد، بااه طااوری کااه دیواره

 .[26]تفویربرداری به وضوب قابل شناسایی باشند 

 
4 Ghatnatti  
5 Stelmachowska  
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کاااری باید بااا تمرکااز بااه کم  ESSرویکرد درمانی در  

هااای  ااایگزینی هورمااونی هیپااوفیز از طریاا  درمان

مناسب باشد. در  ااورت ماادیریت و درمااان ماا ثر، 

باار کیفیاات زناادگی و امیااد بااه زناادگی  ESSو ااود 

 بیماران تأثیر منفی نخواهد گذاشت.
 

 گیرینتیجه

وضعیتی است که ناهمگونی قابل تااو هی   ESSسندرم  

را از لحاااظ علائاام بااالینی از خااود در بیماااران نشااان 

دهد. از مشاهده تفادفی رادیولوژیک سلای خااالی می

بدون هیچ علامت بالینی گرفته تا اخااتلالات ماارتبط بااا 

ریز، اختلالات بینااایی و عفاابی و جیااره کااه جدد درون

توانند به  ورت  داگانه و یا به  ورت ترکیبی بااا می

اران مبااتلا بااه اخااتلالات جاادد هم بااروز کننااد. در بیماا 

باید همواره بقیااه محورهااای   ESSریز ناشی از  درون

هیپوفیز نیز مورد تو ااه قاارار گیاارد و اقاادامات لازم 

برای ارزیابی این محورها انجام شود. شااروع سااریر و 

بساایار مهاام اساات،   ESSبه موقاار درمااان در مااوارد  

تواند از عوارض متعدد و چراکه مداخله زودهنگام می

جیرقاباال  بااران ناشاای از ایاان اخااتلال در بیماااران 

 لوگیری کند. در  ورت عدم شروع درمان مناسب، 

توانست بااا درمااانی ساااده حاال شااود، وضعیتی که می

ممکن است به یک مشااکل چااالش برانگیااز و پرهزینااه 

 برای بیماران تبدیل شود.

برنااد، بااه دنبااال مردانی که از هیپوگنادیساام رنااج می

مااداخلات پزشااکی و دارویاای مختلفاای باارای بهبااود 

وضااعیت خااود هسااتند. همااانطور کااه ذکاار شااد، 

هر کاادام   hCGهای  ایگزینی با تستوسترون و  درمان

مزایا و معایبی دارند که انتخاب روش درمانی را برای 

کنااد. از پزشااکان و بیماااران بساایار چااالش برانگیااز می

توانااد سوی دیگر، عدم شروع درمان یااا قطاار  ن می

منجر به مشکلات بالینی متعدد باارای بیماااران شااود و 

هااای درمااانی مناسااب این مسائل اهمیت یافتن روش

برای بیماران که کمترین معایااب و بیشااترین مزایااا را 

کند. به ویژه تولید داروهایی داشته باشند، بر سته می

تاار هسااتند و که به تزری  کمتااری نیاااز دارنااد، ارزان

همچنین در مواردی که باااروری در بیماااران ماادنار 

 است، اختلالی در باروری بیماران ایجاد نکنند.
 

 ملاحظات اخلاقی

ایاان مطالعااه از  شناسه اخلاقی و رضایت برای شرکت:

نار اخلا  در پژوهش توسااط کمیتااه اخاالا  دانشااگاه 

علوم پزشکی اردبیل مورد تفویب قرار گرفتااه اساات 

م. IR.ARUMS.REC.1403.224)بااا شناسااه اخاالا : 

رضایت کتبی  گاهانه از بیمار برای انتشار این گزارش 

 موردی اخذ شده است.
 

 تعارض منافع

ها هیچکدام از نویسندگان این مطالعه، افراد و دستگاه 

تعارض منااافر باارای انتشااار ایاان گاازارش مااوردی را 

 ندارند.
 

 تشکر و قدردانی

کمیتااه »این گزارش موردی تحاات ناااارت و حمایاات 

یی، دانشااکده پزشااکی، دانشااگاه تحقیقااات دانشااجو

نوشته شده است. نویسااندگان از   «پزشکی اردبیلعلوم

بیمار به خاطر مشارکت در این گاازارش سپاسااگزاری 

 .کنندمی
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