
 
 

 

 146 

Major Depressive Disorder as the First Presentation of 

Panhypopituitarism: A Case Report 
 
 

Sabahat Lavvaf1,  

Seyyed Hamze Hosseini2,  

Adele Bahar3,  

Majid Kasaei4 

 
1 Psychiatrist, Semnan University of Medical Sciences, Semnan, Iran 

2 Professor, Psychiatry and Behavioral Sciences Research Center, Addiction Institute, Mazandaran University of Medical Sciences, 

Sari, Iran 
3 Associate Professor, Diabetes Research Center, Mazandaran University of Medical Sciences, Sari, Iran 

4 Emergency Medicine Specialist, Semnan University of Medical Sciences, Semnan, Iran 
 
 

(Received August 5, 2019 ; Accepted October 30, 2019)
 

 

Abstract 

 

Pan-hypopituitarism is a rare but life threatening disorder that occurs due to reduction of anterior 

pituitary hormones. In this condition, major depressive disorders are presented by depressed mood and 

markedly diminished interest in many activities during a day. Some disorders are associated with 

psychiatric symptoms at presentation, therefore, the diagnosis of mood disorder due to a medical 

condition should also be considered. This study presents a middle aged man admitted with symptoms of 

major depressive disorder involving suicidal ideation whose condition did not improve despite treatment 

with different antidepressant agents. He had past history of brain tumor surgery, chemotherapy, and 

radiotherapy. Due to the possibility of pituitary axis deficits since the time that radiotherapy was initiated, 

the patient was evaluated for these axes and the decrease in adrenal, thyroid, gonad and growth hormone 

axis function was confirmed by lab tests.In patients with persistent and severe depression, underlying 

medical causes such as endocrine disorders especially hypo-pituitarism should also be considered. 
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 گزارش مورد

 افسردگی شدید تظاهر اولیه پان هیپوپیتوئیتاریسمگزارش یک مورد 
 

    1صباحت لواف

     2سید حمزه حسینی   

     3عادله بهار  

 4مجید کسائی  

 چكیده
ینک ا   هن  کمبنود صنور  بن  تواننهیک اختلال نادر ولی کشنده  اتنم  نی (Hypopituitarism) هیپوپیتوئیتاریسم

کاهش علایق در اکث  تاعا  رو  و اختلال افس دگی اتاتی با علایم خلق افس د  تظاه  کده.  یقها  هیپوفیز هایهور ون
لذا ب و   شکلا  فوق  ،ها بار  هستدهشود. با توج  ب  ایدک  علائم روانپزشکی در   ان تشخیص بعضی بیماری شخص  ی

 نظ  ق ار گی د.ها ب  ویژ  کاهش عملک د غه  هیپوفیز بایه  ه در   ید  تای  بیماری
, کاهش و ن شنهیه در گزارش  ورد حاض  بیمار آقای  یانسالی بود ک  با علایم افس دگی اتاتی با افکار خودکشی 

با داروهای  ختلف ضه افس دگی بهبودی حاصل نشنه. در شن ح حنال، تناب   بست ی شه و علی رغم در ان , بی اشتهایی  
با توج  ب  احتمال بن و  کنم کناری  هورهنای  انی و رادیوت اپی  غز داشم.عمل ج احی تو ور  غزی ب  هم ا  شیمی در 

ت وفیک هیپوفیز با گذشم   ان ا  ش وع رادیوت اپی، جهم بیمار ب رتی  هورهای یاد شه  انجام شه و کناهش عملکن د 
   هور آدرنال، تی وئیه، گداد و هور ون رشه با آ  ایش اثبا  شه.

افس دگی، ب  علل ایجادکدده  آن ب  ویژ  اختلالا  آننهوک ی  و  تخ نا داتب ب  در ان ضهدر ب خورد با بیماران با پا
 کاری هیپوفیز توج  شود و آ  ایشا    بوط  درخواتم شود.در راس آن اختلالا  کم

 

 کم کاری هیپوفیز، تو ور  غزی ،افس دگی اتاتی واژه های کلیدی:
 

 مقدمه
(ینک Panhypopituitarism) پان هیپوپیتوئیتاریسنم

اختلال نادر ولی تههیهکدده  حیا  اتنم کن  بن  علنم 
صور  کا ل های هیپوفیزی ب کاهش ت شها  هور ون

 در صنه هنزار ن ن  54کده. شیوع آن یا نسبی تظاه  پیها  ی
و  بعضی تظاه ا  عمنو ی بیماران  عمولاً .(1)جمعیم اتم

آ  ایشگاهی ناشی ا  نارتایی آدرننال ثانوین   اختلالا 
صور  ضعف، تهوع، اتت  اغ، کناهش قدنه و تنهیم ب 

 خون ب  هم ا  بعضی علائم روانپزشکی شنا ل ته ینک

پذی ی و افس دگی و در  وارد نارتایی حاد، تنایکو  و 
دنبال اختلال عملک د آدرنال دهده. ب دلی یوم رانشان  ی

لایم ب  همن ا  تهنوع، اتنهال و ناشی ا  آتیب هیپوفیز ع
 شنود.تظاه ا  روانپزشکی و در نهایم شوک دیه   نی

هیپ پ ولاکتیدمی اتم  هیپوپیتوئیتاریسمپانعارض  دیگ  
 توانه باعث افس دگی و اضط اب شود.ک   ی

عدوان یکنی ا   هورهنای   هیپوتی وییهی   کزی ب
 اینه نننشا م ونعلای ،مناریسنوئیتنوپیتنهیپ   در پانندرگی

 
  :doctor_bahar2000@yahoo.comE-mail  بیمارتتان ا ام خمیدی بخش داخلی ،خیابان را ی: تاری -عادله بهار مولف مسئول:

 ، تمدان، ای انتمدانروانپزشک، دانشگا  علوم پزشکی . 1
 ، تاری، ای اندانشگا  علوم پزشکی  ا نهران ،علوم رفتاری اتتاد،   کز ته ی ا  اعتیاد و. 2
 ، تاری، ای ان ا نهران. دانشیار،   کز ته ی ا  دیابم، دانشگا  علوم پزشکی 3
 ، تمدان، ای اندانشگا  علوم پزشکی تمدان ،.  تخصص طب اورژانس5

 : 1/1/1331تاریخ تصویب :             22/4/1331تاریخ ارجاع جهم اصلاحا  :            15/4/1331 تاریخ دریافم 
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  ختل ی دارد ک  شا ل احساس ت  ا، یبوتم، پارتنتزی،

ت گیج ، تدکوپ،  وهای شنکدده  و آنمنی ن  نوک وم 

ن  وتیتیک بهم ا  خلق افس د ، آپاتی، کاهش حافظ  و 

 .(2)تم کز، تاخی  در پاتخ، توهم شدوایی و پارانویا اتم

در ب خی  وارد تظاه ا  روانپزشکی قبل ا  ب و  علایم 

 شود. در تاییه  ورد فنوق،اصلی نارتایی آدرنال ایجاد  ی

Tatsuzawa یمننار بننا شننکایم خسننتگی، افسنن دگی،یننک ب 

کاهش ان ژی و حملا  خودکشی  ک ر را گزارش ک د 

ای  بیمار پس  ک  طی در ان با ت ت الی  بهبودی نهاشم.

نارتایی آدرننال و دریافنم  ا  تشخیص هیپوتی وئیهی و

 .(3)های  ورد نیا  بهبود درا اتیک پیها ک ددر ان

اخنتلال افسنن دگی اتاتنی بننا علاینم خلننق افسنن د  

در اکثن  تناعا  رو   شنخص   وکاهش علاینق ولنذ

شود. تای  علایم هم ا  در ای  اختلال شا ل کناهش  ی

ت اتنیمگی ینا  خنوابی ینا پ خنوابی،بنی و ن چشمگی ،

 انن ژی، احسناس و ف نهان ح کتی، خستگی -کدهی روانی

وط بن   ن و و   بن افکنار و تم کز کاهش ،   ط گدا 

 ،باشه. در تشخیص افت اقی اختلال افسن دگیخودکشی  ی

 هننااتیولننوژیاینن   .قنن ار گینن دعلننل طبننی بایننه  ننهنظ  

 ،اخنتلالا  اننهوک ی   اندنه هیپوتی وئیهیسنمه دتوان ی

 هیپ تی وئیهیسم، آدیسون، بیماری کوشیدگ و اتیولوژی

های کلاژن و بیماری و ... و  دونوکلئ ،ایه   اندهع ونی 

و بیمنننار ه کننن  در  عایدنننا  کا نننل دباشنننواتنننکولار 

 .(5)شونهکشف های ب  عمل آ ه  ا  وی آ  ایش

 افسن دگی در   ال  حاض  آقای  یانسالی با اخنتلال

اتاتی بنا  شنکل کناهش اشنتها و کناهش و ن شنهیه، 

گین ی ا تداع ا   ص ف غذا ب  قصه خودکشی و گوشن 

 ع فی  ی شود ک  در تناب   وی عمنل ج احنی تو نور 

  غزی و رادیوت اپی  غز وجود دارد.
 

 بیمارمعرفی 
 54 تن  و و ن تانتی 172تال  با قه  41 بیمار آقایی

ن  ننال، در بخننش روان تدننی کیلننوگ م و علائننم حینناتی 

بیمارتتان ا ام خمیدی تاری )ر (  ورد بسنت ی و تهنم 

شکایم کاهش اشتها، ار یابی و در ان ق ار گ فم. او با 

افسن د ، ا تداع ا  غذا خوردن، کاهش و ن شهیه، خلنق 

 ، خننود   اقبتننی نا داتننب، عننهم ارتبنناطحوصننلگیبننی

اجتماعی، ضعف و بیهالی، ت گیج ، ت درد و احسناس 

 ت  ا بست ی شه. تاب   ج احی تو ور  غزی گلیوبلاتنتوم

در انی تال قبل ا  بست ی ب  هم ا  شیمی 4 ولتی ف م را 

 ،ج احنیتال اول بعه ا   5در  .ک دو رادیوت اپی ذک   ی

و  پیگی ی  دظم داشمو اعصاب  نظ  ج اح  غز بیمار تهم

ثانوینن  بنن   توتنن ،  شننه  بنناتنن درد تدهننا شننکایم ا  

 افس دگی  ناژور ا ش ح حالی  لیوداشم، ب داشم تو ور 

 غز، شواههی ا  عنود تو نور را  MRI . همچدی نهاشم

ا    اجع  دچار بنی  قبل تال ا  یک داد. بیمارنشان نمی

ی خانواد  و اشتهایی وکاهش و ن شهیه شه ک  با پیگی 

  اجع  ب   تخصص تغذی   کمل غذایی تجویز شنه. دو 

ب  دلیل ا تداع ا  ص ف غنذا بن  قصنه  ، ا  قبل ا  بست ی

خودکشی، توت  خانواد  اش توت  روانپزشک ویزیم 

  کاشننکتیک، لاغنن ، بسننیار   اجعنن    ننان بیمنناردر شننه.

 .کن د نی ب قن ار ارتبناط تنختی ب  و بود ناتوان و بیهال

گن م رو انن  شن وع شنه  یلی 52مار تیتالوپ ام جهم بی

ولی علی رغم  ص ف  دظم دارو طی دو  ا ، تغیی ی در 

خلننق و اشننتهای بیمننار ایجنناد نشننه و بنن  همننی  دلیننل 

بن  گن م  یلنی 142ویزینم دوم بنا دو   ا  نیز بوپ وپیون

 .تیتالوپ ام اضاف  شه

 هننننای هننننای لا م شننننا ل آ  ننننایشب رتننننی

، پ وفایننننننل چ بننننننی ( AST،ALT،ALPکبننننننهی )

(CholesterolLDL/HDL,Triglyceride) پ وفایننننننل ،

آه ، اور ، ک اتیدی ، کلسیم و فسن   بن ای بیمنار انجنام 

(. با توج  ب  تناب   ج احنی  غنز و 1شه )جهول شمار  

تال گذشت  و احتمنال آتنیب بن  غنه   4رادیوت اپی در 

در  هیپوفیز آ  ایشا   هورهای هیپوفیز نینز انجنام شنه.

 هننای انجننام شننه  تننطو کننورتیزول ناشننتای  ننایشآ 

 یک وگن م  7/1نانوگ م ب   یلی لیت  ) 17صبو(  1بیمار )

پیکو نول  ACTH ،1 و طبیعنی ا حه ت لیت ( کمب  دتی

گننزارش شننه.  جمننوع  (7/14-3/1در لیتنن  )ن  ننال  
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 و همکاران صباحت لواف     
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 گزارش مورد

بنن  ن ننر نارتننایی  ،کنناهش یافتنن  ACTHکننورتیزول و 

شنننا  تنننطو آدرننننال   کنننزی بنننود. در تنننای  آ  ای

 ی  حه ن  ال گنزارش شنهنه  IGF1و  LHتستوتت ون، 

ک  همگی ب  ن ر پان هیپوپیتوئیتاریسم بیمار بودننه. ولنی 

بنادی تی وئیه آنتنیتطو آنتی ،در ب رتی  هور تی وئیه

بنالا و  TSH( و تطوAntitpo Ab ضه پ اکسیها  بالا ) 

T4  ، ن  ب  ن ر کم کاری اولی  تی وئینه بودننه. ب نا پایی 

در   یدن   پنان هیپوپیتوئیتاریسنمدر انی بیمار با تشخیص 

شن وع  ،کاری اولی  تی وئینهرادیوت اپی  غز ب  هم ا  کم

شه. در ان با کورتیکوتت وئیه ش وع شه و پس ا  یک 

ه ت  لووتی وکسی  تهیم ب  رژیم در انی اضاف  شنه. بنا 

وضعیم جسمی بیمار ب  شنکل  ش وع هیهروکورتیزون،

رو  اشتها ب  حه  5الی  3بهبود پیها ک د. طی  درا اتیک

بنا . طبیعی با گشم و ت درد تاحه  ینادی ب طن ف شنه

شهن لووتی وکسی  احساس ت  ا ا  بی  رفم و با  اضاف 

تزریق آ پول تستوتت ون عضنلانی، احسناس بهبنودی و 

ان ژی نیز ب ای بیمنار ایجناد شنه. قبنل ا  شن وع  افزایش

وگ افی پ وتنتا  و  جناری در ان با تستوتت ون، تنون

چنک شنه کن  طبیعنی  PSAانجام شه و تنطو ادراری 

ه ت  بعه ا  ش وع در نان افنزایش انن ژی،  3طی . بودنه

و تواننایی انجنام کارهنای  افزایش توج  ب  خود   اقبتی

های لذ  بخش و شخصی، علاق  ب   طالع ، تای  فعالیم

ا بنکم نگ شهن افکار خودکشی در بیمار  شاهه  شنه. 

تننونوگ افی  ،توجنن  بنن  تشننخیص هیپوتی وئیننهی اولینن 

تی وئیها  غه  ،تی وئیه درخواتم شه ک  در تونوگ افی

 ت  ا  حنه ن  نال ولنی فاقنه کیسنم،نظ  انها   کوچک

 نهول و لد ادنوپاتی بود.

بننا توجنن  بنن  تنناب   ج احننی تو ننور  غننزی قبلننی و 

 MRIرادیننوت اپی و تشننخیص پننان هیپوپیتوئیتاریسننم، 

فیز و هیپوتالا وس با و بهون تزریق گادولیدیوم  غنز هیپو

گزارش شه )تصنوی   partial empty sellaانجام شه ک  

 (.1شمار  

گن م  یلنی 4با  ص ف   ا  بعه ا  ش وع در ان، 11

 122گ م لووتی وکسنی  رو انن ،  یلی 1/2پ دنیزولون و 

رو  )جهم  14گ م آ پول تستوتت ون عضلانی ه   یلی

در بیمننار  ی کمبننود آنننهروژن(، آ  ایشننا جننایگزید

 ههود  طبیعی اتم. تطو تستوتنت ون بنی  دو تزرینق 

 31/5و پتاتننیم 152نننانو ول در لیتنن ، تننهیم تنن م 53/7

(. و ن 1باشه )جهول شنمار   یلی اکی والان در لیت   ی

 کیلننوگ م افننزایش پیننها کنن د و همچدننی  طننی 7بیمننار 

بننا داروهننای اینن   ننه  بیمننار پاتننخ خننوبی بنن  در ننان 

ضهافس دگی داد  و نیا  ب  دارو ب  تنهری  کناهش پینها 

 ک د.

 
  نا  پیگین ی 11تی آ  ایشا  بیمنار ا    نان بسنت ی و  :1جدول شماره 

 پس ا  ت خیص
 

  ا  بعه در ان 11  ا  بعه در ان 2   ان بست ی نوبم اول نوع آ  ایش 

TSH (mIu/l) 22> 24/2 72/2 

T4 (µg/dl) 7/1 4/1 43 

T3 (nmol/l) - - 74/2 

Anti Tpo (Nl<40) 1121 - - 

TESTOSTRONE (nmol/l) 43/1 35/7 14/4 

LH  4/1 - - 

ACTH (Pmol/l) 1 - - 

CORTISOL (Nmol/l) 17 - - 

HB  2/11 5/13 - 

NA (meq/l) 155 152 152 

K (meq/l) 2/5 13/5 1/3 

ALBUMINE 5/5 - - 

FBS mg/dl 12 14  

LDH  421 - - 

PTH (Pg/ml) 31 - - 

 

 
 

 (  Empty sella  Partialهیپوفیز و هیپوتالا وس ) MRI: 1 تصویر شماره

 

 بحث
آقای  یانسالی با تناب   ک انیوتنو ی  ،در ای   طالع 

رادیوت اپی ب  دلیل تو ور  غزی  ع فنی شنه. بیمنار بنا  و
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علاینم  اشتهایی و کاشکسنی،حالی شهیه، بیضعف، بی

پزشنکی هنای راین  روانافس دگی اتاتی ک  بن  در نان

هننای پاتننخ نننهاد  بننود،   اجعنن  کنن د  بننود. در ب رتننی

های  ت شه  هیپوفیز آ  ایشگاهی کاهش تطو هور ون

هنای غنهد درون رینز قها ی  شخص شه. بعضی بیماری

های اخنتلالا  توانده علایمی ایجاد کدده ک  ا  نشان  ی

رینز هنای غنهد درونروانپزشکی قابل افت اق نیستده. بیماری

هننایی بنن ای تشننخیص افت اقننی فنن اهم نشننان  علا ننم و

کدده، ا ا ای  تظاه ا  در هم   وارد وجنود نهارننه.  ی

خصوص در ورد بیماری تی وییه و  تاثی  ای  اختلالا  ب

غه  فوق کلیوی ب رتی شه  و ا  اهمینم ب خوردارننه. 

توانه در ایجاد افس دگی شهیه و   ناوم هیپوتی وئیهی  ی

داشت  باشه. علایم روانپزشکی در  ب  در ان   توم ن ش

ای  بیماران شا ل خلق افس د ، آپاتی، کناهش حافظن  و 

 توهم شدوایی و پارانویاتم کن  بن  ،تم کز، تاخی  در پاتخ

 در نارتایی .(5)کدهها پیش فم  یها تاتالآهستگی طی  ا 

غه  فوق کلی  علایم روانپزشکی شنا ل کناهش لیبینهو، 

تن گیج ،  ،کناهش و نپذی ی،  ینل بن  نمنک، خستگی

ا ننا تظنناه ا  پننان  .(2)تهننوع وگ فتگننی عضننلانی اتننم

 اختصاصی بنود  وتوانه  تدوع و غی   ی هیپوپیتوئیتاریسم

در ه  بیمار با توجن  بن  هور نون کناهش یافتن  ت ناو  

ها  مک  اتم چدهی  اشت  باشه، بداب ای  علایم و نشان د

 شداخم اختلال .(1)تال بهون تشخیص باقی  انه  باشده

 اتنم آشکار تی وئیه کاریکم  هم هایویژگی ا  یکی

 دهنه. اخننتلال نی رخ بیمناران درصنه 32 تنا 44 در کن 

 ذهن ، کدنهی بنا اغلنب تی وئینه کناریکنم در شداخم

 آشنکار  نه  کوتنا  حافظن  کناهش و ضنعیف تم کز

 و افسن د  روحین  رواننی،  انهگیع ب همچدی ، .شود ی

 .(4)مات شایر ت اوتیبی

تنال  ای را بنا  42آقای ، Tatsuzawaب  عدوان  ثال 

افسن دگی، کناهش  خودکشی  کن ر، علاینم خسنتگی،

کاهش توجن  و  ان ژی، کدهی تایکو وتور، بی خوابی،

کاهش و ن با تشخیص افس دگی  اژور  ع فی ک د ک  

تهم در ان با ت ت الی  ق ار گ فنم ولنی علاینم بیمنار 

افم. در ب رتی، بیمار  بنتلا بن  هیپوتی وئینهی و بهبود نی

نارتننایی آدرنننال بننود و بننا دریافننم هیننهروکورتیزون 

بهبودی درا اتیک پیها ک د، ای  پاتخ  شاب  اث  در نانی 

در گننزارش  .(3)حاصنل شنه  در گنزارش بیمنار  نا بنود

Qadri، ای ب  دنبال  ایمان و آتیب هیپنوفیز تال 54نمخا

)تدهرم شیهان( شه  بود ولی  پان هیپوپیتوئیتاریسمدچار 

با تشخیص اختلال افس دگی اتاتی و هیپوتی وئیهی بن  

. (4)تننال تهننم در ننان دارویننی قنن ار داشننم 1 ننه  

Nwokolo  ای را بنا تظناه ا  تال  54و همکاران، خانم

تایکو  ب  صور  هذیان و توهم  ع فی ک دننه کن  بنا 

تهم در ان ق ار گ فنم  ،وپیتوئیتاریسمپان هیپتشخیص 

 .(7)و علایم تایکوتیک وی  شاب  بیمار  ا ب طن ف شنه

رادیوت اپی  غز با  کانیسم آتیب  ست یم هیپوفیز  عمولا 

تواننه درصه بیماران  ی12تال بعه ا  انجام، در  12طی 

هنای گدنادوت وف، تی وتن وف،  دج  ب  کناهش تنلول

 و کورتیکوت وف شود. همچدنی  رادینوت اپیتو اتوت وف 

توانه تو ورهنای ثانوین ، نکن و   غنزی، آتنیب  غز  ی

در  .(1)عصب بیدایی و بیماری عن وق  غنزی ایجناد کدنه

تننال ا  ک انیوتننو ی و  1بیمننار  ننا خوشننبختان  بعننه ا  

تدها آتیب هیپوفیز و ب  دنبال آن اخنتلالا   رادیوت اپی،

هور ننون  ت شننه  هیپننوفیز قننها ی ایجنناد شننه  بننود و 

ت اپی  شناهه  هیچیک ا  عوارض  ز   ناشنی ا  رادینو

نشننه. در ننان پننان هیپوپیتوئیتاریسننم نیا  دننه تشننخیص 

صننهیو و پیننها کنن دن اتیولننوژی وجننایگزیدی هور ننون 

 (.3-12)کاهش یافت  در تمام طول عم اتم

تظنناه ا   ،در اینن  بیمننار و  ننوارد  شنناب  قبلننی

روانپزشکی اولی  علا م ایجناد شنه  در نارتنایی غنه  

مار ب  کادر در انی بود  هیپوفیز قها ی و علم   اجع  بی

اتم. ای  بیمار، قبل ا  ایجاد تظاه ا  بنار  جسنمی، بنا 

علایم روانپزشکی   اجع  ک د  بود و در صنور  عنهم 

ار در توانسنم  دجن  بن   ن و بیمنتشخیص ب   وقر  ی

در ب خورد با بیماران  بتلا ب     ید  نارتایی آدرنال شود.

ی  داتب بن  افس دگی شهیه خصوصا بهون پاتخ در ان

  های   توم، اختلالا   غهد درون رینز خصوصناًدر ان
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 و همکاران صباحت لواف     

 050     0938، دی  081نهم، شماره  مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                                                  دوره بيست و              

 گزارش مورد

 
هنای های تی وئیه و آدرنال بعدوان یکنی ا  علنمبیماری

 ظ  باشه و  ورد ب رتی ق ار گی د.ایجادکدده ، در ن

 

 سپاسگزاری
نویسدهگان ا  همکاری بیمار جهم گزارش اختلال 

 جهی وی کمال تشک  را دارنه.
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