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ــيكا به دنبال مورد در گزارشزمينه و هدف:  ــلاتورس ــتخواني ناحيه س ــكوپيك  جراحي ترميم خودبخود نقص اس اندونازال اندوس

 دنبال اين ناحيه به امكان ترميم خودبخود اســتخوان هدف با حاضــر مطالعه اســت و ) اندكEETSA( اســفنوئيدال-ترانس
EETSA شده است انجام هيپوفيز آدنوم به مبتلا بيماران در. 

سي بافت، شده تاييد هيپوفيز آدنوم به مبتلا بيمار 8 ي پايلوت،مطالعه اين در :كار روش  گرفته قرار EETSA تحت كه با برر
. گرفتند قرار بررســي نشــده بود، مورد اســتفاده نقص اســتخواني حين عمل بازســازي براي غضــروف يا و اســتخوان بودند،
ستخواني نقص مساحت و اقطار شامل مطالعه هايگيرياندازه  هاياندازه با و مقايسه عمل از بعد اسكن تيسي در تورسيكا سلا ا
 .بود عمل حين در شده ايجاد نقص
نه :هايافته يا يه نقص ســـطح م ندازه اول ـــده گيري ا چاركي (مترميلي 90/279عمل،  حين ش با دامنه ميان   IQ (1/179مربع 
ـــت ميانه ) %2/99-8/67، بازه ي  IQ=2/11آن ( %1/74ي بود كه ميانه مربعمترميلي )، با IQ=5/20ماه ( 46 ي پس از گذش

شده، و هم با اندازه ساحت ترميم  ستخواني اوليه هم با اندازه ي م ساحت نقص ا شده بود. م سازي خود بخود ترميم  ستخوان  ي ا
 001/0، سطح معناداري= 929/0ن داد (به ترتيب ضريب همبستگي= مساحت نقص استخواني باقيمانده هم بستگي هم جهت نشا

  )001/0 ≤، سطح معناداري 976/0و ضريب همبستگي =
ســـازي براي آدنوم هيپوفيز، با اســـتخوان EETSAاي از نقص اســـتخواني پس از جراحي ميزان قابل ملاحظه :گيرينتيجه

ضرتواند مطرحشود كه ميخودبخودي ترميم مي ضروف در اين رويكرد جراحي كننده عدم  ستخوان يا غ سازي با ا ورت انجام باز
  باشد. 
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Abstract   
 
Background & Aims: The pituitary gland is located near the center of the cranium base, 
caudally surrounded by a bony basket structure of the sphenoid bone named “Sella Turcica." 
The adjacent structures, such as optic chiasma stated superiorly, are of clinical and surgical 
importance(1, 2). Surgery is the first-line treatment for the large nonfunctional pituitary 
adenomas with clinical signs and symptoms (e.g., optic chiasma compression) and most 
functional adenomas  (4). The very primary surgical access to pituitary adenomas was provided 
via trans-facial or trans-cranial approaches. The trans-sphenoidal approach was introduced 
later in the early 1900. However, this approach was abandoned due to serious complications 
and a higher mortality rate (5-8). With the advent of the microscope and later the endoscope 
and its application in the trans-sphenoidal approach, the endoscopic endonasal trans-
sphenoidal approach (EETSA) has been rapidly accepted and well established for its 
advantages such as a better visualization, more complete tumor resection, and lower 
complications (8-10). However, as the access to a pituitary adenoma is provided through a 
bony defect in the sella turcica floor, postoperative cerebrospinal fluid (CSF) leak is a risk with 
the recently reported prevalence of 0/5-12% in endoscopic approach (11-16). To avoid it, 
various reconstruction strategies and materials have been introduced. In nonrigid 
reconstructions, materials such as fat, fascia, dural replacements, mucosal or muscular grafts, 
and pedicled mucosal flap of the nasal septum, middle or inferior turbinate are used. In rigid 
reconstructions, bone, cartilage, titanium mesh, ceramic implants, and bone cement are 
adopted (8,21). None of them being known superior to the other, heterogenous algorithms have 
been designed principally based on the grade or risk of CSF leak (22, 23). 
 Rigid reconstruction is supposed to strengthen and protect the reconstructed area well. 
However,  donors cite morbidities in autografts (e.g., nasal bone or cartilage) (24), infection 
transmission in allografts (e.g., cadaveric iliac crest) (25), high costs, low biocompatibility, 
infection, and radiologic artifacts in synthetic grafts (e.g., Medpor) (26) are among the 
challenges both the patients and the surgeons encounter (19). 
Moreover, minimal data exist on the spontaneous sella turcica re-ossification following 
EETSA, which can debate the necessity of rigid reconstruction. This pilot study consequently 
aims to consider the possible self-repair of sella turcica without any rigid reconstruction in 
eight patients with pituitary adenoma. 
Methods: In this retrospective pilot study, the pituitary adenoma data bank of Rasoul Akram 
hospital's skull base research center was reviewed for the patients who had undergone EETSA 
between March 2014 to February 2018.  
Those with available pre-operation paranasal sinuses CT scan, data bank documented 
measures of the intra-operation bony defect, evidence of the complete tumor resection 
according to the MRI three months after the surgery, and no evidence of tumor recurrence 
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based on the last MRI ( 2018 or 2019) were included if no revision surgery or radiotherapy 
before or/and after the operation was conducted. They were accidentally called, and the first 
ten patients accessible by the documented phone number were invited to take a paranasal 
sinuses CT scan to evaluate sella turcica spontaneous re-ossification after informed consent. 
The CT scans were evaluated, and measurements, including the maximum diameters of bone 
defect in the coronal and sagittal planes on the CT scans - using the Picture Archiving and 
Communication Systems (PACS) - Osirix system-, were compared with the defect size created 
intraoperatively. The area of the defect was calculated using the equation for the area of an 
Ellipse (major radius multiplying by minor radius Multiplying by pi.) 
 All procedures performed in this study were in accordance with the ethical standards of the 
Iran University of Medical Sciences research ethics committee (IR.IUMS.REC.1395.29082) 
and with the 1964 Helsinki Declaration and its later amendments. 
Median and interquartile ranges (IQ) were used for the descriptive analysis of quantitative 
variables. Mann-Whitney test was used to compare independent quantitative variables, and 
Wilcoxon Signed Ranked test was used for quantitative dependent variables. The Spearman 
test evaluated the correlations. The statistical software IBM SPSS Statistics for Windows 
version 22.0 (IBM Corp. Released 2013, Armonk, New York) was used for the statistical 
analysis. P values <0.05 were considered statistically significant. 
Results: Eight patients with no rigid reconstruction were included in the final analysis, with a 
median age of 40/5 years old (IQ=17), of whom six were female. After a median of 46 months 
(IQ=20.5, range 12-60), length, width, and the area of the bony defect were significantly 
reduced (21.5 to 9.3 mm, 15.6 to 9.4, and 297.90 to 77.5 mm2, respectively p values=0.01) 
leading to the median of 74.1% (IQ=11.2%, range 67.8-99.2%) self-repair of the primary bony 
defect.  
The area of the intraoperative bony defect was significantly correlated with the final bony 
regenerated area and with the area of defect remaining after follow-up. (r=0.929, p 
value=0.001, and r=0.976, p value≤0.001, respectively) . A negative correlation between age 
and the bony regeneration speed (the monthly percentage of the repaired area) was also 
detected. (r=-0.762, p value= 0.02) 
Conclusion: In this study, spontaneous bony regeneration was shown to occur in all eight 
studied individuals (median of 74.1%, range of 67.8-99.2%) with various types of pituitary 
adenomas and primary defect areas (median of 297.9, range of 78.5 to 575.52 mm2) after a 
median of 46 months. The results align with the only previous study that reported spontaneous 
ossification in 94% of the 17 patients with pituitary adenomas in the median of 36 months (27). 
There are no more available data on sella turcica spontaneous bony regeneration. However, 
there is evidence of potential spontaneous re-ossification of the mandible, which is of the same 
bone type (irregular), showing even better healing without reconstruction strategies (29, 32-
35). CSF leak risk, which is the most salient concern in EETSA, determines the reconstruction 
strategy in the skull base surgeries. Nonrigid reconstruction, whether intraoperative CSF leak 
is present or not, has led to permissible postoperative CSF leak (38,42,43). Moreover, the 
postoperative CSF leak rate was not significantly different with or without the use of Buttress 
in a recent meta-analysis (38). Putting all these findings together and considering the natural 
sphenoid spontaneous bony regeneration capability, the authors suggest that rigid 
reconstruction of sella turcica following EETSA may not be necessary.  
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  و همكاران يجالسميمر                  

  مقدمه
هيپوتالاموس تقريبا در مركز  از تر پايين هيپوفيز غده

عده كرانيوم غده  .دارد قرار قا ناتوميكي اين  هاي آ مرز
 از ســمت غده داراي اهميت باليني و جراحي اســت. اين

ستخوان توسط دمي سفنوئيد ا  مانند زين ساختاري در ا
 در است و شده احاطه sella turcica نام سلا تورسيكا به

ـــمت ـــم آن، فوقاني س نايي قرار دارد كياس  .)2 ،1( بي
ـــمآدنوم با هاي هيپوفيز نئوپلاس با خوش خيم  غال هاي 

س صد  7تا  4الانه در رشد آهسته هستند كه  نفر از هر 
ـــوند هزار نفر باعث بروز علائم باليني مرتبط مي . )3(ش

تركه هاي غيرعملكردي بزرگجراحي، معمولا براي آدنوم
شوند و همينطور  سم بينايي  شاري روي كيا باعث اثر ف

غلــب آدنوم ــهبراي ا هورمون ب ـــحــه  جز هــاي مترش
  .)4(شود پرولاكتينوما، درمان خط اول محسوب مي

سلا،  سلا و پارا سي به نواحي  ستر شته براي د در گذ
ـــترده ـــيال و -ي ترانسجراحان از رويكردهاي گس فيش

كردند كه شـــكل ســـر يا كرانيال، اســـتفاده مي-ترانس
خارج مي حالت طبيعي  ـــورت را از  با عوارض ص كرد و 

دسترسي . )5(بيشتر و ميزان مرگ و مير بالا همراه بود 
ـــفنوييدال در دهه اول -ترانس براي اولين بار  1900اس

ــال  ــد و در س براي اولين بار از   Guiot 1965معرفي ش
يك اندوسكوپ براي افزايش ديد در نواحي سلا وپاراسلا 

ـــتفاده كرد   و تشـــخيص . از آن زمان تاكنون،)8-6(اس
 توجهي قابل طور به هيپوفيز ورهايتوم جراحي درمان

-ترانس اندوســـكوپيك روش و اســـت كرده پيشـــرفت
ـــفنوئيدال  آن، مزاياي دليل به) EETSA( اندونازال اس

ـــم ارائه جملهمن ـــكوپ طريق از بهتر تجس  هاياندوس
يه مل به منجر كه دارزاو كا كاهش ترخروج   تومور و 

 تهگرف قرار پذيرش مورد سرعت به شود،مي آن عوارض
ست  سي رويكرد، اين در كه از آنجايي .)10, 9(ا ستر  د

 فراهم جمجمه قاعده در نقص ايجاد طريق از هيپوفيز به
 نشت رويكرد، اين و اصلي بالقوه عوارض از يكي شود،مي
 CSF نشت شيوع. )11( است) CSF( نخاعي مغزي ايعم

ـــكوپيك اندونازال هيپوفيز و بدنبال جراحي هاي اندوس
اسفنوئيدال -تومور هاي قاعده جمجمه در رويكرد ترانس

ــود تخمين زده مي 12-0,5% ــت)16-12(ش  CSF . نش
 مننژيــت نظير خطرنــاك عوارض بــه منجر توانــدمي

سفال  شود وس، و نياز به جراحي مجددباكتريايي، پنومو
مير  و مرگ حتي و ناتواني عامل ايجاد تواندخود مي كه

. همينطور بيماراني كه دچار اين عارضه  )18 ،17(باشد 
ستري پيدا ميمي شتري نياز به ب كنند و شوند مدت بي

 ،19(شــوند هاي قابل توجه ســلامت ميمتحمل هزينه
20(.  

 ،TSA دنبال به سلا تورسيكا نقص از اين رو بازسازي
ـــوع ـــياري بوده مطالعات موض ـــت بس هاي تكنيك. اس

ستخواني از سازي نقص ا سفنوئيد  سينوس پر كردن باز ا
شده  شروع با چربي شد. اما به دليل وسعت نقص ايجاد 

ـــت   EETSAدر  ـــك بالاي نش  هاي، روشCSFو ريس
ــازي ــ متعددي، ازجمله بازس ــلا ختس ــتخوان، با س  اس

 ســيمان ســراميكي، ايمپلنت تيتانيوم، مش غضــروف،
ستخوان سازي ا سيا، چربي، با نرم يا باز  هايجايگزين فا

هاي فلپي پايك يا مخاطي يا عضـــلاني، هايگرفت دورا،
 و تحتاني شاخك هاي فلپ و بيني سپتوم (فلپ مخاطي

. به تدريج به دليل )21 ،8(مطرح شـــده اســـت  مياني)
كل بات برتري مواد مختلف،  پروت هاي مختلفي عدم اث

براي بازســازي نقص قاعده جمجمه ارائه شــد كه عمدتا  
ـــت  ـــدت (درجه) نش ـــاس ش حين عمل،  CSFبر اس

مه نا ند ريزي ميبر ـــو عات )23 ،22(ش طال چه م . اگر
ـــان داده متعددي  ـــتفاده از تركيب فلپ نش اند كه اس

ــاير مواد و  ــه با س ــكولاريزه در  مقايس ــپتال واس نازوس
را پس  CSFتواند تا حد زيادي ريسك نشت ها ميروش

هد  كاهش د يك آدنوم هيپوفيز  ـــكوپ ندوس از جراحي ا
ستفاده از . )19( سلا، ا ستخوان  سخت ا سازي  براي باز

ـــتخوان بيني آتوگرفت ها و ، آلوگرفت)24(ها (مثلا اس
 cadavericي كاداوريك ايلياك ها (مثلا تيغهزنوگرفت

iliac crest ()25(، فت يا گر يك (مثلا و  ـــنتت هاي س
Medpor()26( مطرح شــده اســت. اين روش، ســراســر 

ـــده را قادر محل ـــازي ش  بالا نيروهاي تحمل به بازس
ــازد ومي ــاختارهاي از س  ينان محافظتبا اطم زيرين س
ـــايت مي كند.  از معايب آن مي توان موربيديتي در س

ـــده در پيوندهاي اتولوگ، انتقال عفونت از  بافت اهدا ش
اهدا كننده در پيوندهاي آلوگرفت و زنوگرفت، و در مورد 

فت نهگر يك، هزي ـــنتت بالا، هاي س ـــتقيم  هاي مس
هاي زايي، و ايجاد آرتيفكتسازگاري پايين، عفونتزيست

  . )12(يولوژيكي را نام برد راد
 مطالعات امكان بازســـازي از كمي از آنجايي كه تعداد

عده خودبخود نقص قا ـــتخواني  مه اس  از پس را جمج
ــكوپيك جراحي  مطالعه اند، كرده مطرح اندونازال اندوس
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ـــر ـــي هدف با حاض ند بررس  نقص ترميم طبيعي رو
 در EETSA جراحي دنبال به جمجمه قاعده اســتخواني

  .شده است جامان هيپوفيز آدنوم به مبتلا بيماران
  

  روش كار
ــته ي پايلوتمطالعه اين در ــال  گذش -98نگر طي س
 قاعده تحقيقات مركز هيپوفيز آدنوم اطلاعات بانك ،97

سول اكرم (ص) مورد جمجمه ستان ر سي بيمار  قرار برر
سال هاي در بازه كه بيماراني. گرفت  1396تا  1393ي 
بطور ) كبا تاييد پاتولوژي(هيپوفيز  آدنوم برداشــتن براي

 قرار گرفتــه بودنــد، در EETSA اوليــه تحــت جراحي
ــينوس ــكن از س ــي تي اس ــورت موجود بودن س هاي ص

ـــتند بودن  هاياندازه پارانازال قبل از عمل جراحي، مس
ـــده نقص ـــتخواني ايجاد ش بانك  در عمل حين در اس

ـــيون تومور بطور كامل (با توجه به   اطلاعات و رزكس
MRI ـــه ماه بعد از عمل) و ع دم عود تومور درآخرين س
MRI  سال بيماراني كه  شدند. ) وارد مطالعه98يا  97(

ــتند  عمل مجدد يا راديوتراپي قبل يا بعد از جراحي داش
صورت تصادفي  از مطالعه خارج شدند. با اين بيماران به 

 مطالعه در شركت تماس تلفني گرفته شد و از آنها براي
 ســازي كفنميزان اســتخوا ارزيابي شــد تا جهت دعوت
سكن تي سي ، سلا انجام دهند.  پارانازال هايسينوس ا
ــدند ده ــايت و بيمار اول وارد مطالعه ش  اخذ آگاهانه رض

 دموگرافيك، مشخصات شامل پايه اطلاعات تمامي. شد
سازي و تاريخ عمل  روش تومور، با مرتبط پارامترهاي باز
ستخراج اطلاعات بانك جراحي از سكن تي سي. شد ا  ا

 با متر،ميلي 1 ضـــخامت با محور آگزيال در عمل زا بعد

سازي شد ساژيتال، و كرونال باز  هايگيري اندازه. انجام 
 قطر حداكثر گيري اندازه شـــامل عمل، از بعد نياز مورد
ستخوان نقص  تي سي در ساژيتال كرونال و مقاطع در ا

ــتفاده با اســكن ــيســتم از اس ــيو هاي س تصــوير و  آرش
همين  با كه بود) Osirix مســـيســـت PACS( ارتباطات

شــد.  مقايســه عمل، حين در شــده ايجاد اقطار در نقص
ستخواني ) مساحت1(عكس  ستفاده با نقص ا  معادله از ا

ساحت ضي م صلي شعاع( بي  كوچك شعاع در ضرب ا
  .شد محاسبه) 14/3عدد پي ( در ضرب
ستانداردهاي با مطابق اين مطالعه انجام مراحل تمام  ا
ـــتورالع اخلاقي هادي و ملي هايملدس عات ن طال  در م

ــــانــي ــــگــاه انس ــوم دانش ــــكــي عــل ــزش ــران پ  اي
IR.IUMS.REC.1395.29082  يه و ـــينكي اعلام  هلس

  .بود
صيف براي صيفي تحليل از هاداده تو و  ميانه شامل تو

 فراواني كمي، و متغيرهاي براي) IQ( دامنه ميان چاركي
ـــد( ـــتفاده متغيرهاي كيفي براي) درص ـــد اس  براي. ش

ويتني -متغيرهاي كمي مســتقل از آزمون من همقايســ
)Whitney–Mann(  ــته و در مورد متغيرهاي كمي وابس

ـــان  ) Wilcoxan Singnedاز آزمون رتبه اي ويلكوكس
)Ranked Test براي بررسي همبستگي ها،  .شد استفاده

 از آزمون همبستگي اسپيرمن استفاده شد. جهت تجزيه
 IBM SPSS يآمــار افزار نرم از آمــاري، تحليــل و

Statistics ندوز براي خه وي ـــ  .IBM Corp( 22,0 نس
Released 2013, Armonk, New York (ستفاده . شد ا

قادير  ماري نظر از 05/0 كمتر از Pم  نظر در دارمعني آ
  .شد گرفته

  
  نماي ساژيتال-bي كرونال. نما-aنقص استخواني باقي مانده در سي تي اسكن انجام شده در پيگيري بعد از عمل.  قطر اندازه گيري حداكثر -1عكس 
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  هايافته
در نهايت اطلاعات هشـــت بيمار با تشـــخيص قطعي 

بيمار به دليل آدنوم هيپوفيز مورد آناليز قرار گرفت (دو 
عدم انجام سي تي اسكن طبق پروتوكل از مطالعه خارج 

شش نفر (%25شدند.) از اين ميان دو نفر ( ) %75) آقا و 
) IQ=17( 5/40كنندگان خانم بودند. ميانه سني شركت

ــال (بازه ــه نفر ( 55تا  29ي س ــال) بود. س ) % 5/37س
ــــه نفر  %) 5/37( مــاكروآدنومــاي بــدون عملكرد، س

) 25%ماكروآدنوماي مترشحه ي هورمون رشد، و دو نفر (
دارويي داشـــتند (جدول پرولاكتينوماي مقاوم به درمان 

ترميم در دو بيمار با استفاده از گرفت چربي اتولوگ،  .)1
سپتال  سه بيمار با گرفت چربي اتولوگ و فلپ نازو و در 
يه ا يك لا مار ديگر فقط  ته بود. در دو بي جام گرف ز ان

surgicele )Ethicon/J&J, Somerville, NJ(  روي
ناحيه نقص قرار داده شــده بود. ســينوس اســفنوئيد در 

ــوم ( ــا ژل ف ــاران ب ــم ــي ــام ب ــم  ,Ethicon/J&Jت
SPONGOSTAN(  پك شــده بود. نشــتCSF  بعد از

  يك از بيماران وجود نداشت.عمل در هيچ
فه نه وق يا ماني بين جراحي م جام  EETSAي ز و ان

) ماه، بازه ي IQ=5/20( 46داري سي تي اسكن تصويربر
حت نقص  ماه  60تا  12 بود. طول، عرض، و مســــا

استخواني پس از پيگيري، بطور معناداري كمتر از طول، 
  ). 2عرض، و مساحت نقص استخواني اوليه بود (جدول 

صورت تفاضل مساحت نقص ترميم مساحت  شده به 
سلا ستخوان كف  شده در ا  در حين جراحي اوليه ايجاد 

سرعت ترميم  ستخواني باقي مانده و  ساحت نقص ا و م
 

  اطلاعات دموگرافيك شامل سن، جنس و پاتولوژي آدنوما -1جدول 
  نوع تومور  جنسيت  سن (سال)  بيماران به ترتيب از كمترين سن تا بيشترين سن

  پرولاكتينوما  خانم  29  بيمار اول
  مترشحه هورمون رشد  خانم  30  بيمار دوم
  پرولاكتينوما  خانم  31  بيمار سوم

  بدون عملكرد  خانم  40  چهارمبيمار 
  مترشحه هورمون رشد  خانم  41  بيمار پنجم
  بدون عملكرد  خانم  46  بيمار ششم
  مترشحه هورمون رشد  آقا  47  بيمار هفتم
  بدون عملكرد  آقا  55  بيمار هشتم

  
  هاي هنگام عمل و بعد از پيگيري و درصد ترميم يافتهگيرياندازه -2جدول 

بيماران به 
ترتيب از 

ترين سن تا كم
  بيشترين سن

طول 
نقص 

استخواني 
در حين 
  عمل
mm 

طول نقص 
استخواني در 

سي تي 
اسكن بعد از 

 عمل
mm 

درصد ترميم 
شده از نقص 

  طولي

عرض نقص 
استخواني در 
  حين عمل

mm  

عرض نقص 
استخواني در 

 پيگيري
mm  

درصد ترميم 
شده از نقص 

  عرضي

مساحت نقص 
 استخواني اوليه

2mm  

مساحت نقص 
استخواني در 

 پيگيري
2mm  

درصد 
ترميم شده 
از مساحت 
  نقص اوليه

  74  61  5/235  5/32  1/8  12  6/61  6/9  25  بيمار اول
  2/74  7/27  6/282  5/48  3/10  20  50  9  18  بيمار دوم
  8/67  4/104  9/324  8/38  11  18  39/47  1/12  23  بيمار سوم
  2/99  6/0  5/78  99  1/0  10  20  8  10  بيمار چهارم
  8/73  2/82  314  5/34  1/13  20  60  8  20  بيمار پنجم
  7/71  4/88  2/313  3/35  6/8  13  3/56  1/13  30  بيمار ششم
  3/77  4/119  5/527  2/51  7/11  24  5/53  13  28  بيمار هفتم
  5/85  2/16  2/112  2/37  9/6  11  9/76  3  13  بيمار هشتم

  IQ(  5/21ميانه (
)13(  

3/9  
)7/4(  

9/54  
)1/13(  

6/15  
)9(  

4/9  
)3/4(  

38  
)8/15(  

9/297  
)1/179(  

5/77  
)73(  

1/74  
)2/11(  

    01/0    01/0    01/0 سطح معناداري
mm2متر، : ميليmm متر مربع: ميلي  
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شد.  صد تعريف  شده در ماه به در سطح ترميم  صورت  ب
ـــاير متغيرهاي مطالعه در  ارتباطات اين دو متغير با س

شــده اســت. مســاحت ترميم شــده هم با ارائه  3 جدول
مســاحت نقص اســتخواني اوليه و هم با مســاحت نقص 

ستخواني باقي م ستگي هم ا انده در هنگام پيگيري  همب
سن و  وقفه جهت شان داد. اين متغير با  ي زماني بين ن

سكن  EETSAجراحي  سي تي ا صويربرداري  و انجام ت
  همبستگي نشان نداد. 

سن و تعداد ماه شته از زمان سرعت ترميم با  هاي گذ
جراحي در هنگام پيگيري همبستگي غير همسو داشت. 

رض، و مســـاحت نقص اســـتخواني درحاليكه با طول، ع
  اوليه و باقي مانده ارتباطي نداشت. 

صورت ميلي متر  سرعت ترميم (به دو  ميزان ترميم و 
ساجيتال و كرونال  صد در ماه)  در دو نماي  در ماه و در

  .)4(جدول  تفاوت معني دار آماري نشان نداد

  بحث 
ـــتخوا ني ايجاد در اين مطالعه پايلوت، ترميم نقص اس

سلا تورسيكا به دنبال شده در كف جمجمه در ناحيه ي 
سفنوئيد  سينوس ا سكوپيك از داخل بيني به  اپروچ اندو

با آدنوم با در گروهي از بيماران  هاي مختلف هيپوفيز و 
صاوير  شد. ت سلا با بافت نرم بررسي  يا بدون ترميم كف 

ــكن پس از ميانه ــي تي اس ــان داد كه  46ي س ماه  نش
جا مام در ـــتخواني در ت تي از ترميم خودبخود نقص اس

ـــت بطوريكه ميانه  از نقص  % 1/74بيماران رخ داده اس
ـــده  بازه زماني ترميم ش به طورخودبخود در اين  يه  اول

  است.  
كان ترميم خودبخود نقص  به ام چه اشــــاراتي  اگر

ــلا پس از  ــتخواني كف س وجود داشــت اما  EETSAاس
-Yahia توسط 2016در سال اولين مطالعه در اين مورد 

Cherif  نشان داد كه در بيماران مبتلا   )27(همكاران  و

  جدول همبستگي مساحت ترميم شده و سرعت ترميم (سطح ترميم شده در ماه به درصد) با ساير متغيرهاي مطالعه -3جدول 
  سطح ترميم شده در ماه به درصد  مساحت ترميم شده متغيرها

  معناداريسطح   ضريب همبستگي  سطح معناداري ضريب همبستگي
  02/0  -762/0    سن

  02/0  -905/0    تعداد ماه هاي گذشته از جراحي تا زمان بررسي سي تي اسكن
      001/0 929/0 مساحت نقص استخواني اوليه

      04/0 714/0 طول نقص استخواني در حين عمل جراحي
      005/0 874/0 عرض نقص استخواني در حين عمل جراحي
      002/0 905/0 مساحت نقص استخواني باقي مانده در پيگيري
        طول نقص استخواني باقي مانده در پيگيري
      002/0 905/0 عرض نقص استخواني باقي مانده در پيگيري

  
 ميزان و درصد ترميم نقص سلا تورسيكا -4جدول 

  سرعت ترميم، درصد در ماه  سرعت ترميم، ميلي متر در ماه ، ميلي مترميزان ترميم  متغيرها
       نماي ساجيتال

  IQ(  )6(4/11 )1/0 (2/0  )7/0 (1/1ميانه (
  1/5-4/0  2/1-04/0 9/16-2  بازه

       نماي كرونال
  IQ(  )6/5(9/6 )1/0 (2/0  )2/1 (9/0ميانه (
  7/2-6/0  3/0-07/0 3/12-9/3  بازه

       *مساحت كلي
  IQ(  )3/114(1/215 )1/5 (5/5  )8/0 (8/1ميانه (
  1/6-3/1  5/14-6/1 1/408-8/77  بازه

 مترجاي ميليبع بهمترمر: ميلي*
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كه در انتهاي عمل،  EETSAبه آدنوم هيپوفيز پس از 
 شده پك (DuraSeal)سينوس اسفنوئيد با چسب دورا  

پس از گذشــت  بود، نگرفته صــورت ديگري ترميم و بود
ندازه 36ي ميانه يهماه، ا ـــده در ي نقص اول ي ايجاد ش

ـــي از  ماي عرض به ميلي 8/8ن متر ، و در ميلي 4,2متر 
متر، بطور معناداري ميلي 9/2به  8/4نماي ســاجيتال از 

ساختار كاهش پيدا كرد. در آن مطالعه ترميم خودب خود 
سلا در  ستخواني كف  بيماران اتفاق افتاد و نقص  %94ا

استخواني در سه بيمار تقريبا بطور كامل برطرف شد. در 
جمعيت  %100مطالعه ما با روشــهاي مختلف ترميم، در 

ــتخواني  67نمونه مطالعه بالاي  ــاحت نقص اس % از مس
ايجاد شده در حين عمل جراحي، پس از گذشت حداقل 

به طور خودبخود ترميم شده بود و در يك بيمار  ماه، 12
شت  8از  شده پس از گذ ماه تقريبا  47نفر، نقص ايجاد 

   .) ترميم گرديد% 2/99بطور كامل (
 هايدر مطالعات مختلف نشان داده شده كه استخوان

 براي بالايي توانايي جراحي، از پس ديده مختلف آسـيب
سازي ذاتي دارند. با سازي سير حال، اين باز  طبيعي باز

ستخوان ست ممكن ا صوص به ا  بزرگ، هايدر نقص خ
ـــود طولاني بازســـازي  .)28( ش با  باط  چه در ارت اگر

ــترس  ــيكا اطلاعات زيادي در دس ــلا تورس خودبخود س
نيست، اما در ارتباط با استخوان منديبل شواهد بيشتري 
شابهي با  سي م شنا ستخوان منديبل بافت  وجود دارد . ا
ـــفنوئيــد دارد و درواقع هر دو از نوع  ـــتخوان اس اس

يســم هســتند و از هر دو مكان Irregularهاي اســتخوان
ـــتخوان ندرال براي اس ندوك ـــازي اينتراممبرانوس و ا س

به  بت  ـــ ـــود هم  نس عث مي ش با كه  ند  برخوردار
هاي پهن، كه هاي دراز و هم نسبت به استخواناستخوان

ساير بخش شكيل دهنده  ستند، قابليت ت هاي كرانيوم ه
استخوان  .)29( بازسازي داشته باشد-بيشتري براي خود

ــتخوان  نبيا بر هاي دراز علاوهمنديبل در مقايســه با اس
شتر ژن ستخوان بي دارد  بيشتري زايي رگ توانايي ساز،ا

ي ميزان بيان بيشتر فاكتور رشد اندوتليال كه با مشاهده
 سلول پروتئيني سطوح روي عروقي و آلكالن فسفاتاز  بر

 در) BMSC( پايين فك اســتخوان مغز اســترومايي هاي
سه شتق هاي BMSC با مقاي ستخوان از شده م  ران، ا

س شده ا  حدي تا توانمي را هاتفاوت اين .)30( تتاييد 

ضيح واقعيت اين با شكيل كه داد تو ستخوان در ت  فك ا
ضروف هم پايين، ستخوان هم و زاييغ  نقش دارد، زاييا

ــتخوان كه حالي در ــمه مزودرم از بلند هاياس ــرچش  س
 اندوكندرال ســازياســتخوان تحت منحصــراً و گيرندمي
ـــدمي به نظر .)31( گيرندمي قرار ـــازي  كه رس بازس

 مداخلات جراحي دنبال به اســـتخواني خودبخود نقايص
تحت تاثير  عواملي توسط تواند در استخوان منديبل مي

ــتوم، قرار بگيرد.  از اين عوامل به حفظ ــن پريوس  كم س
مار، فاده بي ـــت يت هايديوايس از اس نده، تثب  حفظ كن

ــاختار ــعيت نرم، ژنتيك، عدم وجود عفونت، و بافت س ض
ي حاوي سلامتي كلي مناسب، بي حركتي و ثبات ناحيه

ست شده ا شاره  ستخواني در مطالعات مختلف ا  نقص ا
محدود، نشـــان  نمونه تعداد با مطالعه اين در .)32-35(

شد كه  سطح نقص اول ترميمداده  سب با  صورت  يهمتنا
ساحت نق يگيردم شترب يهص اولو هرچه م شد،  ي  عليبا

ــتخوان ميزانرغم  ــازي اس ــتر،ب س  ينقص باق ميزان يش
روند  باســـن بالاتر  همينطوراســـت.  يشـــترمانده هم ب

  داشت.  يهمراه يآهسته تر استخوان ساز
استخواني كف سلا تورسيكا  نقص ترميم  كلي، طور به
تدا مي توان مي به مورد نظر قرارگيرد. اب ند از دو جن توا

ـــده و كرانيوتومي ترميم ـــاختار  بازگرداندن ايجاد ش س
مد نظر قرار داد و از جنبه ديگر، مي  ناتوميك قبلي را  آ

شت ستخواني  CSF توان بر روي احتمال ن بدون ترميم ا
ـــتخوان، كه  بحث نمود. اثبات وجود ترميم خودبخود اس

شده، مي تواند در اين مطالعه و مطالعه ي مشابهي ديده 
ضــوع باشــد كه بدون اســتفاده از مطرح كننده اين مو

ترميم ســخت نيز نقص اســتخواني كف جمجمه به طور 
ـــتخوان ـــط اس ـــازي ترميم ميخودبخود، توس گردد. س

بنظر مي رســد كه مداخله براي بازســازي نقص  بنابراين
در اين موارد،  استخواني سلا تورسيكا با گرفت استخواني

ندارد مل موثر بر افزايش احتمال. لزومي  ـــت  از عوا نش
CSF هاي پس از جراحي، كه يك عارضـــه ي مهم عمل

EETSA  است، به رخداد نشتCSF  حين عمل، بيماري
بالاتر در مطالعات  بدني  ـــاخص توده  مزمن ريوي، و ش

ست  شده ا شاره  . در مورد منطق ترميم )37 ،36 ،19(ا
سيكا ب نقص سلا تور ستخواني كف  سخت از ا ا ماده ي 

ــت  ــك نش بعد از   CSFنظر احتمال تاثير بر ميزان ريس
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ـــته ـــان دهند كه احتمال عمل ، مطالعات نتوانس اند نش
بعد از عمل جراحي با استفاده از مواد سخت  CSFنشت 

 .)37 ،36 ،19( گرددتر ميدر ترميم نقص جمجمه كم
از يك متاآناليز اخير كه ترميم با بافت سخت در قسمتي 

)Buttress را با ترميم بدون آن مورد مقايســه قرار داده (
بعد از عمل  CSFاست نيز تفاوتي  از نظر احتمال نشت 

ست شته ا به عبارت ديگر،  .)38( بين دو گروه وجود ندا
ها نشــان داده شــده كه مطالعاتي وجود دارد كه در آن

سخت، در  سازي چه با مواد يا بافت نرم يا  حتي عدم باز
ـــت  حين عمل رخ نداده،  CSFبرخي از مواردي كه نش
شت  سك ن شود بعد از عمل نمي  CSFباعث افزايش ري

ـــت . همچ)39-41( حين   CSFنين در مواردي كه نش
شته نيز مطالعات متعدد ي وجود دارد كه  عمل وجود دا

مال در آن ـــتخواني، احت فت اس با با  بدون ترميم  ها 
 بعد از عمل، پايين و درحد قابل قبولي است  CSFنشت

)38، 42، 43(.       
هايي است. با توجه به اين مطالعه ما داراي محدوديت 

ـــده بود،  جام ش پايلوت ان ـــورت  به ص عه  طال كه اين م
عه اي از آدنوم هاي هاي مختلف هيپوفيز و روشمجمو

ته در هيچ كه الب يا مختلف ترميم ( ـــروف  كدام از غض
سي قرار گرفت.  شده بود) مورد برر ستفاده ن ستخوان ا ا

ماري  نادار از نظر آ به خودي مع چه ترميم خود  و اگر
باليني در بافت اســتخواني مشــاهده شــد ولي حجم كم 

ــله ــويربرداري نمونه و ناهمگوني در  فاص ــي تص ي بررس
يه ندازه گيري اول نان از ا مل، تعميمآ پذيري ي حين ع

دار نتايج، بويژه نتايج مربوط به ســرعت ترميم را خدشــه
ـــي اثر كليه عوامل تاثيرگذار بر مي كند. همچنين، بررس

ستخوان سازي خودبخود، نياز به مطالعه ديگري با روند ا
  تعداد بيشتري از جمعيت نمونه دارد. 

  
  گيرينتيجه

توان چنين گفت كه به عنوان نتيجه گيري نهايي، مي
اي از نقص استخواني پس از جراحي ميزان قابل ملاحظه

ـــفنوييد براي آدنوم  ندونازال ترانس اس ـــكويك ا ندوس ا
م اوليه، با اســـتخوان هيپوفيز، صـــرف نظر از روش ترمي
كه ميســــازي خودبخودي ترميم مي ـــود  ند در ش توا

شت  ساير مطالعات بر روي خطر ن بعد  CSFهمراهي با 

ــرورت انجام كنندهاز اين روش جراحي، مطرح ي عدم ض
ضروف در اين رويكرد جراحي  ستخوان يا غ سازي با ا باز

  باشد.
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