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Abstract 
 

Hyperprolactinemia occurs along with many physiological and non-physiological factors. The most 
important non-physiological pathologic cause of this disorder is prolactin-secreting tumor or prolactinoma. It is 
one of the common causes of hypogondism and infertility in women and a common pituitary tumor in 
men leading to visual impairment and impotency. Dopamine agonists are effective for prolactinoma 
management in majority of patients even in pituitary macroadenoma cases and just few patients may 
require surgery. Since misdiagnosis of prolactinoma can cause mistreatment with costly drugs, precise 
evaluation, accurate diagnosis, understanding indications of treatment, duration of treatment and follow 
up are of high importance. 

 

Key words: Prolactinoma, dopamine agonists, macroprolactin 

 
 
J Mazand Univ Med Sci 2012; 22(86): 321-330 (Persian). 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

um
s.

m
az

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
2-

24
 ]

 

                             1 / 11

http://jmums.mazums.ac.ir/article-1-1048-fa.html


 
  مــروری          

  
  
  ــدرانــــازنـــــی مـکـــــزشـــوم پـــلــــه دانشــــگاه عــلـــمج

  )321-330   (1390  سال  بهمن   86شماره   بیست و یکم دوره 
 

321  1390بهمن  ، 86 ، شماره بیست و یکم دوره                                                               مجله دانشگاه علوم پزشکی مازندران                       

  )یمرور بررسی کی( یریگیپ و درمان ص،یتشخ : نومایپرولاکت
 

  زهرا کاشی      
  عادله بهار

  چکیده
 علــت نیمهمتــر .هــستند همــراه ســرم نیپــرولاکت ســطح شیافــزا بــامختلفــی  کیــولوژیزیرفیغ و کیــولوژیزیف عوامــل

 اخـتلال  عیشـا  علـل  از یک ـی نومـا یپرولاکت. نوماسـت یپرولاکت ا ی ـ نیپرولاکت کننده ترشح تومور اختلال، نیا کیزولوژیرفیغ
 و یجنـس  ینـاتوان  بـا  توانـد  یم ـ کـه  اسـت  مردان در زیپوفیه عیشا یتومورها از یک ی و ها نم خا در یینازا و تخمدان عملکرد
 در ،همـراه اسـت    مـاکروآدنوم  ی که موارد در یحت نیدوپام یها ستیآگون با نومایپرولاکت درمان .کند تظاهر یینایب اختلال
 از. کننـد  یم ـ دای ـپ یجراح ـ به ازین مارانیب از یکم درصد تنها و را کنترل کند   آن عوارض و یماریب تواند می موارد تیاکثر
 صیتـشخ  و قی ـدق یابی ـارز لـذا . گـردد  یم ـ نـه یپرهز یداروها با نابجا یها درمان سبب نومایپرولاکت نادرست صیتشخ یطرف

 .است برخوردار ییبالا تیاهم از یریگیپ نحوه و درمان مدت ، دارنددرمان به ازینی که موارد شناخت و یماریب درست
  

  نیماکروپرولاکت ن،یدوپام یها ستیآگون نوما،یپرولاکت :های کلیدی هواژ
  

  مقدمه
 یقـدام  زیپوفیه لاکتوتروف یها سلول از نیپرولاکت

 در آن زانی ـم نیشتریب و شود یم ترشح یضربان صورت هب
 12 تـا     10 سـاعت  ترشـح  زانی ـم نیکمتـر  و خواب زمان
 اثـر  ،یزیپـوف یه یهـا  هورمون گرید برخلاف. است صبح
 شـدن  آزاد و ترشـح  در زیپـوف یه بر پوتالاموسیه یکنترل

 نیدوپـام  قی ـطر از که است یمهار صورت هب نیپرولاکت
 در نیپـرولاکت  یع ـیطب یسـرم  سـطح  .)1(شـود  یم ـ اعمال
ــان و مــردان ــه زن ــترت ب ــریل در کروگــرمیم 25 و 20 بی  ت
 شـود  ینم ـ ترشـح  زیپوفیه از منحصراً نیپرولاکت .)2(است
 رسـپتور  و )3(شود یم ساخته زین یمنیا یها سلول در بلکه
 کـشنده  یهـا  سـلول  ها، تیمنوس ها، تیلنفوس یرو بر آن
 B  و T یها سلول ریتکث به منجر و دارد وجود زین یعیطب
 حـــد در نیپـــرولاکت شیازافـــ نیهمچنـــ .)4(شـــود یمـــ

   انـدومتر  اسـترومال  یهـا  سـارکوم  در نومایماکروپرولاکت

  

  .)5(است شده گزارش
 از پـس  یردهیش ـ کی ـتحر نیپـرولاکت  یاصـل  عمل

 از یناش ـ تواند یم نیپرولاکت ترشح شیافزا .است مانیزا
 کی ـپاتولوژ عوامل و داروها اثرات ک،یوژولیزیف عوامل
ــاردار شــامل کیــولوژیزیف عوامــل .باشــد  مقاربــت، ،یب

 کی ـتحر و یروح و یکیزیف استرس خوردن، غذا ورزش،
ــستان ــام یرســپتورها کــه ییداروهــا .باشــد مــی پ    نیدوپ

   کننــد یمــ کیــتحر را لاکتــوتروف یهــا ســلول یرو بــر
 و )دونیرسـپر  ژهیبـو  هـا  نیازی ـفنوت و دیمتوکلوپرام مثل(

ــام ترشــح کــه ییهــا آن  مهــار پوتــالاموسیه از را نیدوپ
 Monoamine oxidese inhibitors, Tricyclic( کنند یم

antidepressants, Serotonin re-uptake inhibitors( 
 شیافـزا  زانی ـم معمولاً. شوند یم نیپرولاکت شیافزا موجب
  زانـیم و ستین دـیشد داروها، نـیا از یـاشـن نـیپرولاکت

 
  E-mail: doctor_bahar2000@yahoo.com            یداخل بخش ،)ره(ینیخم امام مارستانیب ،یراز ابانیخ: یسار - عادله بهار :مولف مسئول

  مازندران یپزشک علوم دانشگاهگروه داخلی، دانشکده پزشکی،  
  8/8/90:             تاریخ تصویب19/6/90: تاریخ ارجاع جهت اصلاحات           1/4/90: ریافت تاریخ د 
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  .)6(است تریل در کروگرمیم 100 از کمتر نیپرولاکت افزایش
 عاتیضا از یناش تواند یم نیپرولاکت ترشح شیافزا
 کیستمی ـس اخـتلالات  و ینخاع طناب و نهیس قفسه جدار

 یهـا  تخمـدان  و یکبـد  روزیس ،یویکل یینارسا جمله از
 یحت ـ دی ـروئیت هی ـاول یرکـا  کم .)7،8(باشد کیستیک یپل

 است همراه نیپرولاکت شیافزا با  آن  کالینیکل ساب نوع
ــه ــت ک ــزا آن عل ــح شیاف ــتحر و TRH ترش ــح کی  ترش

افراد ممکـن اسـت آدنـوم در         نیدر ا . )9(است نیپرولاکت
 توانـد  ی م ـ یدیروئیپوتی شود که درمان ه    دهی د زی ن زیپوفیه

 نـوم  رفتن آد  نی و از ب   نی شدن سطح پرولاکت   یعیموجب طب 
 فـشار  تحـت . ستی ـ ن یگری به درمان د   ازی و معمولاً ن   شود
 ومـا یوفارنژیکران وما،یمننژ از یناش زیپوفیه ساقه گرفتن قرار
ــاکروآدنوم و ــا م ــوفیه غیرعملکــردی یه  ضــربات و زیپ

. شـوند  نیپـرولاکت  شیافزا موجب توانند یم سر به دیشد
 آدنـوم  ،نیپـرولاکت  شیافـزا  کی ـپاتولوژ علت نیمهمتر

 کـه  اسـت  نومـا یپرولاکت ای نیپرولاکت مترشحه یزیپوفیه
  .ردیگ یم قرار بحث مورد مقاله نیدرا

  
  یولوژیدمیپا

 زیپــوفیه آدنــوم نیتــر عیشـا  عنــوانه بــ نومـا یپرولاکت
 شــامل را زیپــوفیه یتومورهــا مــوارد  درصــد40 حــدود

 گـزارش نفـر    100000 در 100 تـا  6 آن وعیش ـ .شـود  یم
 از تـر  عیشـا  یائـسگ  ی از قبـل  زنـان  در .)10،11(اسـت  شده
 وجـود  علـت  به تر عیسر مراجعه آن علت که است مردان
 دوره نی ـا در یینـازا  و آمنوره گومنوره،یال مانند یعلائم
 و نباشـد  بزرگ توده که یزمان تا معمولاً مردان در .است
 فـاکتور  .مانـد   می علامت بدون نکند جادیا یفشار علائم
 شناخته کیاسپوراد ینومایپرولاکت جهت یمشخص خطر
  .است نشده

  
  ینیبال علائم

 و بـالا  نیپرولاکت از یناش نومایپرولاکت ینیبال علائم
 بـر  یمهار اثر با بالا نیپرولاکت .است تومور یفشار اثر ای

 (GnRH) نیگنـادوتروپ  کننده آزاد هورمون ترشح یرو

 نیهم ـ به .شود یم کیپوگنادوتروپیه سمیپوگنادیه سبب
 از قبـل  ها خانم در بالا نیرولاکتپ علامت نیتر عیشا لیدل
 بـدنبال  اغلب آمنوره .است گالاکتوره و آمنوره یائسگی

 صیتـشخ  یبـاردار  از بعد ا ی یباردار ضد یها قرص قطع
 ،یجنـس  لیم کاهش شامل مردان در علائم .شود یم داده
. اســت صــورت یموهــا کــاهش و یجنــس ییتوانــا عــدم

 بـه  یول ـ ستین عیشا مردان در گالاکتوره و یکوماستیژن
در  یینـا یب اخـتلالات  و سـردرد  تومـور  یفـشار  اثر علت

 بـالا  نیپـرولاکت  افـراد  از یعـض ب در .اسـت  تر عیشامردان  
  .)12(شود یم کشف یاتفاق طور هب و است علامت بدون

 بـر  نیپـرولاکت  کننـده  ترشـح  یزیپـوف یه یها آدنوم
ــا اســاس ــور زیس ــه توم ــایکروپرولاکتیم دســته ســه ب  نوم

)mm10<(، نومایوپرولاکتماکر )mm10≥ (ینومـا یپرولاکت و 
  .شوند یم میتقس) <mm40( آسا غول

 ،نومـا یکروپرولاکتیم ای ـ کروآدنومـا یم بـا  مارانیب در
ــز ــاهش بج ــطح ک ــادوتروپ س ــا، نیگن ــود ه ــرید کمب  گ

ــون ــا هورم ــوفیه یه ــد یزیپ ــ دهی ــود ینم  در ،)13،14(ش
ــورت ــه یص ــارانیب در ک ــا م ــایماکروپرولاکت ب  45 در نوم
  .)15،16(دارد وجود سمیتریتوئیپوپیه ردموا درصد

ــتلال ــم اخ ــایب دانی ــد35 در یین ــارانیب  درص ــا م  ب
ــایماکروپرولاکت ــد نوم ــ دهی ــود یم ــسترش. ش ــوم گ    آدن

 کیاپت یاسمایک یبرو فشار موجب یترک نیز خارج به
ــ و ــ طـــور هبـ ــ کیکلاسـ  تمپـــورال یبـــا یآنوپـــس یهمـ
 یینـا یب دانی ـم نقـص  و سمیتریتوئیپوپیه .)17،18(گردد یم
ــردان در ــ م ــا یکم ــر عیش ــان از ت ــت زن ــارانیب. اس ــا م  ب

 یپـوک  و اسـتخوان  تهیدانـس  کاهش خطر در نومایپرولاکت
 مارانیب نیا در سمیپوگنادیه از یناش که هستند استخوان

 جـوان  افـراد  در نومایپرولاکت که نیا به توجه با .باشد   می
 یاسـتخوان  تـوده  حـداکثر  اسـت  ممکـن  لذا است تر عیشا

(Peak bone mass) در .ردی ـقرارگ ریتاث تحت افراد نیا در 
 نومـا یپرولاکت به مبتلا یها خانم از  درصد 22 مطالعه کی

 در اسـتئوپروز  زانی ـم )19(داشتند استخوان تهیدانس کاهش
ــا .)20(اســت شــده گــزارش درصــد 15 مبــتلا مــردان  نی

   شـدن  یع ـیطب و نیپـرولاکت  سـطح  کـاهش  بـا  اختلالات
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  .گردد یم بر نرمال تیعوض به ها نیگنادوتروپ
  

  صیتشخ
ــورت در ــشاهده ص ــرولاکت م ــالا نیپ ــت لازم ب  اس
 دی ـبا نیپـرولاکت  .گردد تکرار مناسب طیشرا با شیآزما
ــا 3و  ناشــتا حالــت در  از دارشــدنیب از پــس ســاعت 4 ت

 قبـل  شـب  فرد است لازم. شود یریگ اندازه شبانه خواب
 یرضـرو  شاتی ـآزما از .باشد نداشته مقاربت شیآزما از
ــا در گــرید ــوارد نی ــدازه م ــگ ان ، TSH ،T4 ،BUN یری

Creatinin  ،ALT، AST و  βHCG تستوسترون و زنان در 
 نومـا یپرولاکت از ری ـغ علل رد صورت در .است مردان در
 زیپـوف یه کینامید MRI یبعد قدم مذکور، شاتیآزما با
 یحت ـ MRI .اسـت  ومینیگـادول  قی ـتزر با پوتالاموسیه و

 جهـت  اسـت  افته ی شیافزا یکم نیکتپرولا سطح که یزمان
 زیپــوفیه ســاقه عاتیضــا و غیرعملکــردی یتومورهــا رد

 تـر یل در کروگـرم یم 250 از بـالاتر  نیپرولاکت .است لازم
 جهـت  500 از بـالاتر  و نومـا یپرولاکت وجـود  دهنـده  نشان

  .باشد  میی تشخیصنومایماکروپرولاکت
 فـرد  و شـد  گزارش 150 از بالاتر نیپرولاکت هرگاه

 زیپوفیه در یا توده یربرداریتصو در و بود علامت ونبد
 .شـــود رد نیمـــاکروپرولاکت وجـــود دیـــبا نـــشد دهیـــد

) نیپـرولاکت  بـزرگ  یهـا  مولکـول  (هـا  نیماکروپرولاکت
 ،هـستند  بزرگ ها نیمونوگلوبیا با بیترک علت هب معمولاً

 .)21(دارنـد  یطولان عمر مهین و نداشته کیولوژیب تیفعال
 نیپـرولاکت  موارد  درصد 25 تا شده، فادهاست روش به بسته
 زانی ـم .)22(باشـد  نیمـاکروپرولاکت  علـت  به تواند یم بالا

 لنیات ـ یپل ـ کـردن  اضـافه  بـا  تـوان  یم را نیماکروپرولاکت
 از پـس  نیپـرولاکت  زانیم یریگ اندازه و سرم به کولیگل

 شیافزا که یموارد در دیسنج کولیگل لنیات یپل رسوب
 بـه  آن زانی ـم باشـد  نیکروپرولاکتمـا  علت به نیپرولاکت
  .)22(گردد یم بر یعیطب سطح

 یزیپـوف یه بـزرگ  آدنـوم  حضور در که یصورت در
 بـه  دی ـبا نباشـد  بـالا  متناسـب  صورت به نیپرولاکت سطح
 یرو بـر  یفـشار  اثـر  بـا  غیرعملکـردی  ماکروآدنوم فکر

 یناش ـ توان یم را تیوضع نیا نیهمچن. بود زیپوفیه ساقه
 نی ـا .دانست نیپرولاکت یریگ اندازه در Hook effect از

 نیپـرولاکت  نیپائ سطح گزارش سبب یشگاهیآزما اختلال
 دو شـدن  بانـد  آن علـت  کـه  گـردد  یم کاذب صورت هب

ه ب ـ )نیپـرولاکت  یبالا سطح از یناش( نیپرولاکت مولکول
 در گنالیس جادیا جهت یباد یآنت و نیپرولاکت باند یجا
 دی ـبا نیپـرولاکت  درسـت  سنجش جهت .است یمونواسیا

 یری ـگ اندازه سرم کردن قیرق از پس را نیپرولاکت سطح
 آدنـوم  اسـت  ممکـن  صـورت  نی ـا ری ـغ در. )23-25(کرد

 .شـود  داده صیتـشخ  نومـا یپرولاکت یجـا  هب غیرعملکردی
 و یداروئ ـ نومایماکروپرولاکت درمان کهاین در حالی است     

  .است یجراحغیرعملکردی،  آدنوم ماکرو درمان
 مورد یاستخوان تهیدانس دیبا سمیپوگنادیه با انماریب در
 از دیبا ماکروآدنوم با مارانیب نیهمچن ردیگ قرار سنجش
 ، IGF1(ی قـــدام زیپـــوفیه یهـــا هورمـــون گـــرید نظـــر

Cortisol صــبح، هــشت TSH و FreeT4( یینــایب دانیــم و 
  .شوند یابیارز

  

  درمان
 .رندندا درمان به ازین نومایپرولاکت مبتلا به   افراد همه

 5 تنهـا  مـاکروآدنوم  سمت به کروآدنومیم شرفتیپ خطر
هـا   ، میکروآدنـوم  موارد سوم کیاز طرفی در     .است درصد

 درمان ونیکاسیاند. )27،26(روند یمکوچک شده و از بین      
  :است ریز موارد از یک یشامل

 مـزاحم  گـالاکتوره  -3 سمی ـپوگنادیه -2 یینازا -1
  زیپوفیه در ماکروآدنوم وجود -4

 کـاهش -الـف : شـامل  نومـا یپرولاکت درمان از هدف
 مثــل آن از یناشــ یکــینیکل علائــم و نیپــرولاکت ســطح
 کـاهش -ب اسـتئوپروز  و یینازا گنادها، عملکرد اختلال

 عملکــرد حفــظ -ج یینــایب دانیــم بهبــود و تومــور زیســا
  .است یزندگ تیفیک بهبود -د زیپوفیه بافت یایبقا

  

  ییدارو درمان
 جهـت  یانتخاب درمان نیاول نیدوپام یها ستیآگون

 .هـستند  نومایماکروپرولاکت یحت ،نومایپرولاکت انواع همه
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 کاهش هم و نیپرولاکت ترشح مهار سبب هم داروها نیا
 مـورد  یـی دارو گـروه  نیشتری ـب .گردنـد  یم ـ تومـور  زیسا

 نیپتیبرومـوکر  (ارگوت مشتقات خانواده نیا در استفاده
 نی ـا .اسـت ) دی ـلناگویکوا (ارگوت ریغ و) نیکابرگول و

 رنـده یگ یرو بـر  اثر قیطر از را نیپرولاکت ترشح داروها
D2  نرمــال و تومــورال یهـا  ســلول یرو بـر  کــه نیدوپـام 

 نیپتیبروموکر. دهند یم کاهش دارد، وجود لاکتوتروف
ــا قــرص ــیم 5/2 یه ــ یل ــده دوز .دارد یگرم     آننگهدارن

 ،هـا  کروآدنـوم یم در. اسـت  روز در گـرم  یل ـیم 10 تا   5/2
 ن،یپـرولاکت  سـطح  شـدن  یع ـیطب موجـب  نیپتیوموکربر

ــشت ــرد برگ ــا عملک ــاهش و گناده ــا ک ــور زیس    در توم
 نیپتیبرومـوکر . )28-30(شـود  یم مارانیب  درصد 90ا   ت 60
 مؤثر زین نومایماکروپرولاکت با مارانیب درصد 70 تا 50 در

  .)31-33(است
 متعـدد  عـوارض  نیپتیبروموکر از یناش مشکلات از
 مـاران یب  درصـد  12 در دارو قطـع  وجـب م که است دارو
 در ژهیــو هبــ نیکــابرگول حاضــر حــال در .گــردد یمــ

  .)34،35(است یانتخاب یدارو نومایماکروپرولاکت
 و اسـت  نیدوپـام  یقـو  ستی ـآگون ک ی نیکابرگول

آن  نگهدارنـده  دوز .دارد یگرم یلیم 1 و 5/0 یها قرص
 11 تــا تــوان یمــ و اســت هفتــه در گــرم یلــیم 2تــا  25/0
 مـاران یب در یحت نیکابرگول. یابد شیافزا هفته در گرم یلیم

 بـه  نسبت  این دارو  .است مؤثر زین نیپتیبروموکر به مقاوم
 4 تنهـا  و اسـت  همـراه  یکمتـر  عوارض با نیپتیبروموکر
  .)34-36(دکنن یممصرف این دارو را قطع  مارانیب درصد

 سـه  در تـوان  یم را نیدوپام یها ستیآگون عوارض
 عـوارض . یقلب ـ و یعصب ،یگوارش :کرد یبند میتقس گروه

 نیهمچن ـ و دوز نیاول افتیدر با معمولاً گوارشی و عصبی  
 کـم  دوز مـصرف  بـا  توان یم .دهد یم رخ دوز شیافزا با

 علائم نیا خواب موقع در دارو استفاده و شروع در دارو
 نیپتیبرومـوکر  نـال یواژ مـصرف  نیهمچن ـ .داد کاهش را

 تحمل را نیپتیبرموکر که یانکس در. شود یم تحمل بهتر
 نیتـر  عیشـا  .کرد استفاده نیکابرگول از توان یم کنند ینم

 عارضـه  نیتـر  عیشـا  و اسـتفراغ  و تهوع ،یگوارش عارضه

 ونیپوتانـس یه و دید یتار ،یآلودگ خواب و سردرد یعصب
 طــول در یافــسردگ و اضــطراب یگــاه .اســت یتیوضــع
 صیشخت ـ و اسـت  فی ـخف معمولاً که دهد یم رخ درمان
 دیتـشد  ا ی ـ کوزیسـا  ماننـد  روانی عوارض. شود ینم داده
 قابــل دارو قطــع بــا کــاملا و ستیــن عیشــا یقبلــ کوزیســا

  .)37(است برگشت
 بـا  یهمـاهنگ  بـا  دارو دی ـبا کوزیسا به مبتلا افراد در

 یداروهـــا تـــوان یمـــ و شـــود زیتجـــو روانپزشـــک
 نیپــرولاکت یرو بــر یکمتــر اثــر کــه یکیکوتیســا یآنتــ

 مراقـب  دی ـبا گرچـه . کـرد  زیتجـو  را نیالانزاپ مثل دارند
ــر ــندرم خطـ ــمتابول سـ ــ کیـ ــا از یناشـ ــود دارو نیـ  .بـ
 بـا  کـه  ینـسون یپارک مـاران یب در نیدوپـام  یها ستیآگون
) نومایپرولاکت در ازین مورد دوز برابر 10 معمولاً( بالا دوز

 یوی ـر بـروز یف و یقلب ـ چهیدر یینارسا با شود یم استفاده
 یری ـدرگ خطـر  ،صورت هر در. )38-41(است بوده همراه

 که یکسان دیبا تنها و است کم نومایپرولاکت در یقلب چهیدر
 و) هفته در نیکابرگول گرم یلیم 3 از شیب( بالا دوز با دارو
 تحـت  عارضـه  نیا نظر از کنند یم افتیدر مدت یطولان

  .رندیگ قرار یا دوره یوگرافیاکوکارد
 دی ـبا درمان شروع از ماه ک ی از پس نیپرولاکتسطح  
 تـا  سـال  ک ی ـ هـر  MRI و شود چک یا دورهبه صورت   

 نومایکروپرولاکتیم با افراد در سال 2 هر سپس و سال سه
 مـاه،  6 تـا    3 یط در دیبا ماکروآدنوم با افراد در .شود تکرار
MRI یا دوره یابی ـارز نیهمچن ـ. شود تکرار یمتریپر و 

 سـایر  از یاسـتخوان  تهیدانـس  و زیپوفیه یها هورمون گرید
 بـالا  دوز بـا  نیکابرگول که یکسان. است ازین مورد موارد

 اسـت  لازم ،کنند یم افتیدر) هفته در گرم یلیم 3 از شیب(
  .رندیگ قرار یوگرافیاکوکارد تحت کبار یسال 2 هر

 50 تـا  25 در نیدوپـام  یهـا  ستی ـآگون بـه  مقاومت
 تـا  5 و کنند یم افتیدر نیپتیبروموکر که یافراد درصد

 دهی ـد کننـد  یم مصرف نیکابرگول که یافراد درصد 15
 رغـم  یعل ـ ،کـه  شـود  یم ـ گفتـه  یزمـان  معمولاً و شود یم

 نرمــال نیپــرولاکت ســطح ، بــا دوز مناســبدارو مــصرف
 موارد در .)42(ابدین کاهش  درصد 50 تومور زیسا و نشود
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 اسـتفاده  گرید یدارو از ا ی برد بالا را دارو دوز دیبا مقاوم
 تـرانس  یجراح ـ سـمت  بـه  دی ـبا تصـور  نی ـا ریغ در کرد

  .رفت الیکران ترانس یحت ا یو دیاسفنوئ
  
  دارو قطع

 قطـع   از پـس ،  مناسب کنترل با افراد  درصد 21 در تنها
 تی ـموفق نی ـا و مانـد  یم یباق نرمال نیپرولاکت سطح ،دارو

 ینومــایپرپرولاکتیه کــه شــود یمــ دهیــد یکــسان در شتریــب
 اند بوده نیکابرگول با درمان تحت و   اند داشته کیوپاتیدیا
 .)43(انـد  گرفتـه  قـرار  ییدارو درمان تحت سال 2 از شیب و

 زیسـا  :ها قطع شود شامل   آن در دارو قطع دیبا که بیمارانی
 متـر  یسـانت  1 تـا  5/1 از کمتـر  درمـان  از قبل ماکروآدنوم

 سـطح بـا مـصرف دارو،       سـال  2 از شیب یبرا باشد، بوده
 در یآدنوم درمان از پس وداشته باشند    نرمال نیپرولاکت

  .نشود دهید زیپوفیه
 و مـاه  سـه  از پـس  نیپرولاکت دیبا شد قطع دارو اگر
 ســطح اگــر .شــود یریــگ انــدازه بــار ک یــســالانه ســپس

 100از شیبــ( ابــد یشیافــزا واضــح طــوره بــ نیپــرولاکت
 قطـع  از پـس  .گردد تکرار MRI دیبا )تریل در کروگرمیم

  .ابد یمهادا دیبا سال 5 تا منظم یریگیپ دارو
  

  یجراح ونیکاسیاند
 ســطح کــاهش موجــب توانــد یمــ یجراحــ گرچــه

 جـراح  مهـارت  به تیموفق نیا اما )44،45(شود نیپرولاکت
  .)46(است مرتبط
   یتعـداد  در عـود  و بـالا  عوارضبه   باتوجه یطرف از

 شـود  ینم ـ هیتوص ـ مـاران یب همه یبرا یجراح، مارانیب از
  :شامل شود یم یجراح به هیتوص که یموارد. )47،48(

 یهـا  ستی ـآگون تحمل عدم -2زیپوفیه یآپوپلکس -1
 یهـا  ستی ـآگون بـه  مقـاوم  یهـا  ماکروآدنوم -3 نیدوپام
ــام ــایپرولاکت -4 نیدوپ ــهموراژ ینوم ــک و کی  کیستی
 در ینخـاع  یمغـز  عیمـا  نشت -5 ییدارو درمان به مقاوم
 یهـا  تیوضـع  -6 نیدوپام یها ستیآگون با درمان طول

   نیدوپــام  یهــا  ستیــآگون مــصرف  کــه  روانپزشــکی

 در و دارنـد  یبـاردار  قصد که یکسان -7 ممنوعیت دارد 
ــاردار ــ یب ــار یقبل ــزا دچ ــا شیاف ــور زیس ــده توم ــد ش    ان

 دارنـد  یباردار قصد و داشته ماکروآدنوم که یکسان -8
 یباردار نیح نیدوپام یها ستیآگون مصرف به لیتما و

ــد ــسان -9 ندارن ــه یک ــصد ک ــاردار ق ــد یب ــا و دارن  زیس
  .است متر یسانت 3 از شتریب تومورشان

  
   نومایپرولاکت در یوتراپیراد

 ینومـا یپرولاکت کـه  دارد کـاربرد  یکـسان  یبرا تنها
 یوتراپی ـراد. انـد  نـداده  پاسـخ  یجراح به و دارند میبدخ
 جهت است ممکن .رود کار هب هیاول درمان عنوان به دینبا
 نی ـا .باشـد  ازی ـن زمـان  سال 10 تا مناسب پاسخ به دنیرس

 و اطراف بافت به صدمه جمله از یادیز عوارض با روش
  .)49(است همراه یینایب عصب
  
  ) HRT(یهورمون ینیگزیجا درمان
 و داشـته  گومنورهیال که کروآدنومیم با مارانیب یبرا
 یبـاردار  ضـد  یداروها از توان یم ،ندارند یباردار قصد

 بـا  کروآدنـوم یم بـا  افـراد  در HRT مـصرف  کرد استفاده
 ممکـن  گرچـه  ستی ـن همـراه  آدنـوم  زیسـا  شیافزا طرخ

ــت ــالاکتوره اس ــشد گ ــود دیت ــس. ش ــسگ یاز پ  در یائ
 مـزاحم  گـالاکتوره  و نداشـته  ماکروآدنوم که ییها خانم
ــم ــد ه ــ ندارن ــوان یم ــع را دارو ت ــرد قط ــ )50(ک  در یول
 کروگـرم یم 200 از بـالاتر  به نیپرولاکت سطح که یصورت
  .داد انجام یربرداریتصو دیبا ،دیرس تریل در

  
  یباردار در نومایپرولاکت
ــسئله دو ــم م ــاردار در مه ــر -1:یب ــاردار اث ــر یب  ب
 نیدوپام یها ستیآگون اثر -2 تومور ورشد نومایپرولاکت

 اثر علت به زیپوفیه زیسا یباردار در .است نیجن یرو بر
 و ابـد ی یم شیافزا لاکتوتروف یها سلول یرو بر استروژن

 .)51(گردد یم بر یعیطب حالت به انمیزا از بعد ماه 6 از پس
   نومــایکروپروکتیم یبــرا تومــور رشــد خطــر یبــاردار در
 .)52(اســت درصــد 32 ماکروآدنومــا جهــت و  درصــد3
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 بـه  ازین یبارور جهت نومایپروکت به مبتلا یها خانم شتریب
 4تا   3 یط حداقل که است یعیطب نیا پس .دارند درمان
 قـرار  نیدوپـام  یها تسیآگون معرض در یباردار اول هفته
 عبـور  جفـت  از نیدوپـام  یهـا  ستیآگون انواع همه .رندیگ
 بـــا شـــده مواجـــه یهـــا نیجنـــ یبررســـ در .کننـــد یمـــ

 ،یبـاردار  اول یهـا  هفتـه  در نیکابرگول و نیپتیبروموکر
 نــشده گــزارش ینــیجن یهــا یآنومــال ا یــســقط شیافــزا
 محـض  بـه  دی ـبا نومـا یکروپروکتیم بـا  افراد در. )53(است
 یا دوره ســـنجش .کـــرد قطـــع را دارو یبـــاردار دیـــتائ

 یبـاردار  در آن کیولوژیزیف شیافزا علت به نیپرولاکت
 در تومـور  رشـد  نیپـائ  احتمـال  بـه  هج ـتو بـا . ستین دیمف

 MRI و یینایب دانیم یا دوره و معمول سنجش ،یباردار
 شوند تیزیو ماه سه هر دیبا افراد .ستین صرفه به مقرون

 یینـا یب اخـتلال  و سـردرد  جمله از تومور یفشار علائم و
 MRI دی ـبا داشت وجود یینایب اختلال اگر .شود دهیپرس
 دی ـتائ تومـور  زیسـا  شیافـزا  اگـر . داد انجـام  قیتزر بدون
 بهره نیپتیبروموکر از تومور زیسا کاهش جهت دیبا،  شد

 نـداد  نیپتیبرومـوکر  بـه  یمناسـب  پاسخ آدنوم اگر .گرفت
 زی ـن نیکـابرگول  اگـر  .کرد استفاده نیکابرگول از توان یم

 دی ـبا داشـت  شروندهی ـپ ریس ـ یینـا یب اخـتلال  و نبـود  مؤثر
 مـار یب اگـر . گرفـت  نظـر  در را دیاسـفنوئ  تـرانس  یجراح
 ا ی ـ مـان یزا از پـس  ماه 2 سرم نیپرولاکت نداشت یعلامت
 یکـسان  در یردهیش. شود یریگ اندازه دیبا یردهیش قطع
 یط ـ در) ومـا نیماکروپرولاکت ا ی ـ کـرو یم (تومور زیسا که

  .)54(ندارد یمنع است مانده یباق ثابت یباردار
  
  کودکان در نومایپرولاکت

 نـادر  نوجوانـان  و کودکـان  در نومـا یپرولاکت گرچه
ــت ــا اس ــد50 ام ــا  درص ــوفیه یتوموره ــد 2 و زیپ  درص

 قـرار  یسـن  گـروه  نی ـا در یا مـه ججم داخـل  یتومورها
 راندخت ـ در کروآدنومیم بزرگسالان همانند )55،56(دارند

 نی ـا در علائـم  .اسـت  تـر  عیشـا  پـسران  در ماکروآدنوم و

 و آمنوره و جنس دو هر در بلوغ ریتاخ شامل یسن گروه
 زیسـا  از یناش ـ علائـم  نیهمچن ـ و دختران در گالاکتوره

 درمان نیاول زین نوجوانان و کودکان در. )57(است تومور
  .)57(باشد می نیدوپام یها ستیآگون یانتخاب

 بـه  توجـه  بـا گیری کرد که      ان نتیجه تو  در نهایت می  
 بـه  نومـا یپرولاکت موارد از ریغ نیپرولاکت هورمون که نیا

 چون کیولوژیزیف یفاکتورها از اعم،  گرید عوامل علت
 چـون  یگـر ید یها فاکتور و استرس،  مقاربت و یباردار

 زمـان  در لـذا  ابـد ی یم ـ شیافزا مختلف یداروها مصرف
 و کرد توجه ذکرشده موارد به دیبا هورمون نیا سنجش

 ریمقـاد  در خـصوصاً  یعیرطبیغ تست مشاهده صورت در
 تـست   به فکر تکـرار    دیبا ،متوسط تا فیخف افته ی شیافزا
 از بـالاتر  نیپـرولاکت  بـا  مـوارد  در. دبو مناسب طیشرا در

 MRI و علامــت بــدون فــرد در تــریل در کروگــرمیم 150
 فرد در نیهمچن .بود نیماکروپرولاکت فکر به دیبا یعیطب
ــا ــزا و زیپــوفیه مــاکروآدنوم ا یــو واضــح علائــم ب  شیاف

 است لازم ، Hook effect رد جهت ن،یپرولاکت مختصر
 یری ـگ انـدازه  مجـدداً  سرم کردن قیرق از پس نیپرولاکت

 یحت ـ نومـا یپرولاکت بـه  مبتلا مارانیب یانتخاب درمان. شود
 و یبـــاردار رد از پـــس مـــاکروآدنوم بـــا مـــوارد در
. اسـت  نیدوپـام  یهـا  ستیآگون از استفاده یدیروئیپوتیه

ــن مــارانیب همــه ــه ازی ــد درمــان ب    در تنهــا درمــان و ندارن
، سمیــپوگنادیه ،یینــازا: مــوارد از یکــ یوجــود صــورت

ــالاکتوره ــزاحم گ ــاکروآدنوم و م ــوفیه م ــ یزیپ  هیتوص
 دارو قطــع امکــان مــارانیب درصــد 20 در تنهــا .شــود یمــ

 قبـل  آدنـوم  زیسـا  که است یموارد در نیا و دارد وجود
 و باشـد  متربـوده  یسـانت  5/1تا   1 از کمتر درمان ازشروع

 شیب ـ مـدت  بـه  نیپـرولاکت  سـطح  درمـان  شـروع  از پس
 یآدنوم مجدد، یبردار ریتصو در و مانده یعیطب سال2از
  .نشود مشاهده زیپوفیه در

به طور خلاصه نحوه برخورد با فردی با پـرولاکتین          
  .مده استبالا در الگوریتم صفحه بعد آ
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  بالا نیپرولاکت
↓  

   قیدق حال شرح
↓  

  مناسب طیشرا در نیپرولاکت مجدد یریگ اندازه
↓  

TSH- βHCG (female) - testosterone (male)- -FreeT4-BUN-Creatinin-ALT- AST   
↓  

MRI پوتالاموسیه و زیپوفیه کینامید  
↓  
  زیپوفیه در ماکروآدنوم

  مزاحم تورهگالاک ا یسمیپوگنادیه ا ییینازا ای
↓  

   نیدوپام یها ستیآگون با درمان
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