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راهنما
مباني  پرولاكتين،  هورمون  خصوص  در  مقاله  اين  در    
هاي  روش  و  است  شده  داده  شرح  آن  بيوشيمي  و  فيزيولوژيك 
آناليز، نگهداري نمونه، علل افزايش و كاهش آن و تفسير هر گروه 
از نتايج مورد بحث قرار مي گيرند. ويژه متخصصان آسيب شناسى، 
بيمارى هاى داخلى، زنان و زايمان ، جراحي مغز و اعصاب، علوم 
آزمايشگاهي، فوق تخصص غدد اطفال و اعصاب اطفال، پزشكان 
عمومى ، دكتراى حرفه اى علوم آزمايشگاهي، كارشناسان ارشد و 

كارشناسان علوم آزمايشگاهى

فرد آموزش گيرنده در پايان مطالعه بايد قادر باشد:
1 - تقسيم بندي اتيولوژيك و علايم باليني هيپرپرولاكتينمي 

را شرح دهد.
2 - يافته هاي آزمايشگاهي، مداخلات آزمون ها و لزوم انجام 

هر آزمون را ذكر كند. 
3 - نحوه تصميم گيري درمان در بيماران هيپر پرولاكتينمي 

را بيان كند. 

مقدمه
پرولاكتين (prl) هورموني پلى پيتيدى است كه توسط سلول 
به  ابتدا  در  كه  مي شود  توليد  هيپوفيز  غده  در  لاكتوتروف  هاى 
به  هورمون  اين  ترشح  تنظيم  مي باشد.  پرولاكتين  پرى  شكل 
واسطه عملكرد مهاري دوپامين بوده، فركانس و دامنه ترشح آن 
نيز به واسطه محرك هاى فيزيولوژيك (استرس، غذا خوردن و 
  ACTH ورزش) تغيير مي كند. در مواقع استرس به دليل افزايش

سطح آن افزايش مي يابد. 
مقادير بالاي اين هورمون در خانم ها بعد از بلوغ ديده شده و 
در حاملگى افزايش فزاينده آن وجود دارد. آدنوم هيپوفيز از علل 

پرولاكتين و چالش هاي تفسير 
آزمايشگاهى آن

دكتر كامبيز مظفري، متخصص آسيب شناسى تشريحى و 
بالينى- عضو هيات علمى مركز آموزشى و تحقيقاتى و درمانى قلب 

شهيدرجايى

جواد جباري، كارشناس ارشد آزمايشگاه

موز
ودآ

ه خ
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شايع هيپرپرولاكتينمى است و از علل ديگر آن كم كارى تيروئيد 
را مي توان نام برد. اين آزمون از دسته آزمايش هايى است كه در 

تفسيرشان همواره  سردرگمي به وجود مي آيد.

مباني بيوشيميايي
پرولاكتين (prl) هورموني پلى پيتيدى است كه توسط سلول 
هاى لاكتوتروف در غده هيپوفيز توليد شده، وظيفه آن شروع و 
تداوم شيردهى است. داراي 198 اسيد آمينه و ساختاري شبيه به 
هورمون رشد مي باشد (وزن مولكولي  23kD). در ابتدا به شكل 
  N-Terminal پرى پرولاكتين توليد مي شود، سپس از  قسمت
شكسته شده و پرولاكتين ايجاد مي گردد. شكل اصلى پرولاكتين 
در گردش خون، مونومر غير گليكوزيله مي باشد. تعداد ديگرى از 
مولكول هاى پرولاكتين وجود دارند كه به نظر مي آيد از تركيب 
  big مانند  مي گردند،  حاصل  ايـمونوگلوبين  بـا  هورمون  اين 
 . (big –big prolactin) Macroprolactin يا prolactin
ng/ و  ها  خانم  در   1-25 ng/mL بين  هورمون  مرجع  مقادير 

mL 20-1 در آقايان مي باشد.

مباني فيزيولوژيك
عمل  واسطه  به  طبيعى  حالت  در  هورمون  اين  ترشح  تنظيم 
مهاري دوپامين مترشحه از هيپوتالاموس است. پرولاكتين ترشح 

.(short feedback loop) خود را نيز تنظيم  مي كند
 همانند بسيارى از هورمون هاى هيپوفيزى ترشح پرولاكتين 
داراي ريتم سيركادين بوده، حداكثر مقادير آن در هنگام خواب و 

كمترين ميزان بين ساعت 10 صبح و هنگام ظهر است.
ترشح ضربانى ( pulsatile ) آن بگونه اي است كه فركانس 
و دامنه ترشح نه تنها در طول روز، بلكه به واسطه محرك هاى 

فيزيولوژيك ( استرس، غذا خوردن و ورزش) تغيير مي كند.
بنا به دلايل فوق و با توجه به اينكه نيمه عمر آن  26-47 
دقيقه است توصيه مي شود هنگام غربالگرى بيماران جهت بررسي 
ساعت  نيم  تا  دقيقه   20 فواصل  به  نمونه   3 هيپرپرولاكتينمى 

گرفته شود.
 مي توان سه نمونه را جداگانه آزمايش و ميانگين را محاسبه 
نموده و يا مي توان حجمى يكسان از هر نمونه را در يك نمونه 

نهايى ادغام و سپس نمونه اخير را آزمايش نمود.
اثر اين هورمون بر روى بافت پستان ايجاد مجاري و فضاهاى 
لبولار و توليد پروتئين هاى اختصاصى شير مانند كازئين و گاما 
لاكتا لبومين است. پرولاكتين به گيرنده هاى اختصاصى خود در 
غشاء سلول هاى هدف اتصال پيدا مي كند گرچه مكانيسم دقيق 

عملكرد داخل سلولى آن ناشناخته است.
كنترل  ايمنى،  سيستم  بر  تاثير  آن  عملكردهاي  ساير  از 
اسمولاليتي و نقش در متابوليسم نسج چربى زيرجلدي است. بر 
كربوهيدرات ها، كلسيم و ويتامين D نيز موثر مي باشد. همچنين 
در رشد و نمو ريه جنين و استروئيدسازى نقش دارد. با اثر مهارى 
بر هيپوتالاموس توليد هورمون هاى آزاد كننده گونادوتروپين ها 
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FSH  سبب كاهش GnRH را مهار مي كند. مهار (GnRH)
كاهش  باعث  ها  خانم  در  مسئله  اين  و   هيپوفيزشده  از   LH و 
گذارى  تخمك  در  ناتوانى  و  ها  تخمدان  پروژسترون  و  استروژن 
 LH , FSH كاهش  آقايان  در  مي شود.  ها  فوليكول  بلوغ  و 
سنتزتستوسترون از بيضه را مهار كرده و اسپرماتوژنز را متوقف 
مي كند. به علاوه هيپرپرولاكتينمى توليد آندروژن هاى آدرنال را 

تحريك مي كند و در پاسخ دهى سيستم ايمنى اثر گذار است. 

روش هاى آناليز
 ELISA و روش IRMA روش هاى ايمونو راديومتريك اسى
جهت سنجش پرولاكتين وجود دارند. در عمل اكثر آزمون هاى 
روتين بر پايه روش هاي اتوماتيك كمى لومينسانس يا فلوروسانس 
كننده  گمراه  عوامل  حذف  جهت  مختلف  هاى  روش  مي باشند. 
سنجش كاذب هورمون ايجاد شده است كه شامل ايمنواسى به 
دنبال استخراج با پلى اتيلن گليكول و اولترا فيلتراسيون توسط 

سانتريفوژ (centrifugal ultrafiltration) مي باشد.

نگهدارى نمونه
سرم نمونه ارجح براى انجام آزمون است. شرايط خاص براي 
نگهدارى نياز ندارد و در  4 درجه سانتي گراد تا 24 ساعت پايدار 

مي ماند.
براى نگهدارى طولانى مدت نمونه را منجمد مي كنند. بهترين 
زمان نمونه گيرى 4-3 ساعت پس از بيدار شدن فرد از خواب 
صبحگاهى است، چون استرس و تحرك، ورزش و مصرف پروتئين 
آن را مي افزايند، بيمار بايد در طول شب ناشتا بوده و استراحت 

كرده باشد.

علل افزايش پرولاكتين
1. فيزيولوژيك 

افزايش  دليل  (به  استرس  و  درد  خوردن،  غذا  خوابيدن، 
ACTH)، مقاربت جنسى، حاملگى، تحريك سينه ها، شيردهى، 
بيمارى هاى سيستميك مانند ضايعات قفسه سينه يا ستون مهره 
تيروئيد،  غده  ثانويه  يا   اوليه  كارى  كم  توراسيك،  ناحيه  در  ها 

نارسايى آدرنال، نارسايى مزمن كليه و سيروز كبدى .
2. دارويى

بوسپيرون،  ها،  تيوگزانتين  هالوپريدل،  ها،  فنوتيازين 
مهاركننده هاى منوآمين اكسيداز، فلوكسيتين، آمى تريپتيلين، 
دوپا،  متيل  آلفا  لابتولول،  خون  فشار  ضد  داروى  متوكلوپراميد، 
قرص  ها،  استروژن  رانيتيدين،  سايمتيدين،  وراپاميل.  رزرپين، 
مشتقات   .( قطع  دنبال  به  يا  و  مصرف  (حين  باردارى  ضد  هاى 

ترياك، هروئين، مورفين و متادون.
3. پاتولوژيك

يا  فشار  آكرومگالى،  آدنوما)،  ميكرو  يا  (ماكرو  پرولاكتينوما 
دوپامين  مهارى  تاثير  در  اختلال  دليل  (به  هيپوفيز  ساقه  قطع 
توسط  پرولاكتين  نابجاى  ترشح  لاكتوتروف)،  هاى  سلول  روى 

تومورهاى غير هيپوفيزى، بيمارى تخمدان پلى كيستيك، صرع 
و موارد ناشناخته.

علل كمبود پرولاكتين
به دليل نكروز هيپوفيز يا انفاركت اين غده و در برخى موارد 
فقدان  دچار  زنان  در  مي شود.  ديده  هيپوپاراتيروئيديسم  پسودو 

كامل آن اختلالات قاعدگى و نازايى يافت مي شود.

پاتوفيزيولوژي و تفسير نتيجه آزمايش
در برخى از موارد پرولاكتينوما (تومورمولد پرولاكتين) مقادير 
هورمون بسيار بالا است و از آنجا كه فقط يك رقت هنگام آزمايش 
اتصال  نواحى  ماده  اين  بالاي  بسيار  هاى  غلظت  مي شود،  تهيه 
طور  به  لذا  مي كنند،  اشباع  آزمايش  در  را   (Binding site)
 hook كاذب نتيجه آزمون پايين گزارش مي شود. اين پديده بنام
effect ممكن است باعث تشخيص غلط با بيمارى كه دچار آدنوم 
كروموفوب و فاقد ترشح هورمون پرولاكتين است گردد. اگر اين 
احتمال در كار باشد كه بيمار دچار توموري بزرگ مولد پرولاكتين 
و  رسانده  صدم   يك  رقت  به  را  نمونه  كه  مي شود  توصيه  باشد 
جلوگيري  نتيجه  كاذب  كاهش  از  تا  شود  انجام  سنجش  سپس 

شود. 
مقادير بالاي پرولاكتين در خانم ها بعد از بلوغ ديده شده و 
احتمالا به خاطر اثر تحريكى استروژن است. در حاملگى افزايش 
فزاينده پرولاكتين سرم به گونه اى وجود دارد كه در سه ماهه 
افزايش  دليل  به  مسئله  اين  كه  مي رسد   500 mL/ng تا  سوم 
تعداد سلول هاى سازنده هورمون بوده و اندازه غده هيپوفيز به 

بيش از 2 برابر مي رسد.
اگر مادري شيردهي نداشته باشد طى سه هفته پس از زايمان 
مقادير هورمون به ميزان پايه باز مي گردد. در مادرانى كه شيردهى 
دارند  مقدار پايه پرولاكتين به طور متوسط افزايش داشته و در 
پاسخ به تحريك سينه مادر به دنبال مكيدن شير به صورت اپى 
حالات  از  بسيارى  مي شود.  ديده  ترشح  جهشى  افزايش  زوديك 
فيزيولوژيك و پاتولوژيك و طيف وسيعى از داروها پرولاكتين را 
اين  ندرتا  فارماكولوژيك  و  فيزيولوژيك  عوامل  مي دهند.  افزايش 

ميزان را به بيش از ng/mL 200 مي رسانند.
قبلا اشاره شد كه هيپرپرولاكتينمى با مهار GnRH اختلال 
عملكرد جنسى و نازايى در مردان و زنان ايجاد مي كند. زنان با 
بدون  يا  و  با  واضح  آمنوره  يا  اوليگومنوره  لوتئال،  فاز  اختلالات 
گالاكتوره مراجعه كرده و  مردان با هيپوآندروژنمى، كاهش ميل 

و ناتوانى جنسى.
آدنوم هيپوفيز از علل شايع هيپر پرولاكتينمى است. معمولا 
هيپوفيز  تومور  وجود  احتمال  با  سرم   PRL افزايش  ميزان 
همخوانى دارد به طورى كه مقادير بالاتر از ng/mL 200 همواره 
حكايت از پرولاكتينوما دارد. همچنين مقدار پرولاكتين با اندازه 
آكرومگال،  بيماران  از  درصد   20-40 در  دارد.  همخوانى  تومور 
هيپرپرولاكتينمى ديده مي شود كه بايد به دليل وجود يك تومور 
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به  يا  و  بوده  سوماتوتروف)  و  لاكتوتروف  هاى  (سلول  مخلوط 
خاطر برداشت اثر مهاري دوپامين از روى ترشح پرولاكتين باشد. 
همچنين چون هيپرپرولاكتينمى تا 40 درصد بيماران اكرومگال 
انسولينى  شبه  رشد  فاكتور  گيرى  اندازه  مي كند،  درگير  را 
بيماران  اين  در   insulin-like growth factor (IGF-1)

مهم مي باشد.
از علل ديگر هيپرپرولاكتينمى كم كارى تيروئيد است. هورمون 
 TSH نه تنها تحريك كننده ترشح (TRH) TSH آزاد كننده
توجيه  كه  مي كند  تحريك  نيز  را    PRL ترشح  بلكه  مي باشد، 
ثانويه  يا  اوليه  هيپوتيروئيدى  در  خفيف  هيپرپرولاكتينمى  گر 
بيماران  اين  در  معمولا  تيروئيدى  هاى  هورمون  با  درمان  است. 
پرولاكتين را به حد طبيعى باز مي گرداند. اين مسئله حائز اهميت 
است كه تمام بيماران دچار افزايش غير عادى PRL از نظر آزمون 

هاى تيروئيدى جهت رد هيپوتيروئيدى بررسى شوند.
 ندرتا ترشح نابجاى هورمون مسئول افزايش PRL است.

اندازه گيري LH- FSH، تستوسترون و استراديول نيز توصيه 
باشد  داشته  وجود  بالينى  انديكاسيون  كه  صورتى  در  مي شود. 
هورمون هاى محور آدرنال نيز بايد بررسي شوند. تمامى بيماران 
بايد در ارزيابى خود با    MRIو CT از جهت ضايعات  ناحيه 

زين تركى بررسى شوند. 
MRI جزئيات آناتوميك بهترى به جهت مشاهده آدنوم هاى 
در  كليدى  ابزارى  بينايى  ميدان  بررسى  مي كند.  فراهم  كوچك 
با  افراد  در  و  پرولاكتينوماست  تومور  به  مبتلايان  درمان  پايش 

بيمارى پايدار بايد سالانه انجام شود.
هيپوتالاموس-  محور  اختلال  ترين  شايع  هيپرپرولاكتينمى 
با  آن  سطح  زنان  در  است.  بالينى  آندوكرينولوژى  در  هيپوفيز 
تغييرات ولو جزيى علايم باليني را ظاهر مي كند ولي در مردان به 
دليل عدم وجود اختلالات عادت ماهانه كه حاكى از ميكروآدنوم 
ميدان  اختلالات  با  آدنوما  ماكرو  شكل  به  مي باشد  ها  خانم  در 
 30 تا  مي كند.  تظاهر  اپتيك  كياسماى  روى  بر  فشار  و  بينايى 
درصد از افرادى كه آدنوما هاى بدون علامت بالينى دارند دچار 

افزايش پرولاكتين هستند.
يا  مهارى  هاى  آزمون  هيپوفيزى  هاى  هورمون  ساير  همانند 
تومورال  هيپرپرولاكتينمى  افتراق  جهت  اعتمادى  قابل  تحريكى 
آستانه  در  پرولاكتين  ميزان  اگر  ندارد.  وجود  تومورال  غير  از 
مرزى باشد بايد حداقل 2 نوبت ديگر نمونه تكرار گردد و دقت 
حداقل  بيمار  به  و  گرفته  صورت  هنگام  صبح  گيرى  نمونه  شود 
نگرفته  صورت  ها  سينه  تحريك  يا  ضربه  و  گردد  وارد  هيجان 
باشد. همچنين داروهاى محرك ترشح پرولاكتين مصرف نشده 
هاى  آزمون  با  فوق  هورمون  هاي  فرم  تمامى  كه  آنجا  از  باشند. 
كاذب  افزايش  سبب  مي توانند  هستند،  سنجش  قابل  ايمونواسى 
پرولاكتين در بيمارانى شوند كه افزايش پاتولوژيك اين هورمون 
big  prolactin   تائيد نمي شود، مانند CT  و MRI  در آنها با

.Macroprolactin يا
با  كه  هستند  كوچك  آنقدر  تومورها  درصد   50 كه  آنجا  از 

روش هاى نوروراديولوژيك يافت نمي شوند، افتراق بين تومورهاي 
پرولاكتينمى  هيپر  و  سلولى  هيپرپلازى  هيپوفيزي،  كوچك 

ايديوپاتيك بدون عمل جراحى ميسر نمي شود.
هستند  غيرترشحى  بزرگ  تومورهاى  پرولاكتينوماها  پسودو 
هيپوتالاموس  از  دوپامين  ترشح  و  فشرده  را  هيپوفيز  ساقه  كه 
سبب  را  پرولاكتين  سطح  متوسط  افزايش  و  كرده  مختل  را  
مي شوند. هر ضايعه اي كه در زين تركى و يا ناحيه پاراسلار به 
ساقه هيپوفيز فشار آورد، ترشح تونيك دوپامين را مختل مي كند، 

پس مهار ترشح پرولاكتين برداشته مي شود.
تظاهر   1000 ng/ml بالاتراز  سرمى  سطح  با  آدنوماها  ماكرو 
بزرگ  متر  ميلى   10 از  كه   ) آدنوما  ماكرو  درمان  در  مي كنند. 
پسودوپرولاكتينوما  ولى  مي دهد  جواب  طبى  درمان  مي باشد) 
داروى  با  پرولاكتين  سطح  نمي دهد.  جواب  طبى  درمان  به 
رشد  به  پرولاكتينوما  پسودو  ولي  مي يابد  كاهش  بروموكريپتين 
خود ادامه مي دهد. در بيمارانى كه ماكرو آدنوم با PRL كمتر از 
ng/ml 500 دارند احتمال پسودو پرولاكتينوما وجود داشته و در 
مقادير بالاى ng/ml 1000 تومور واقعى PRL ساز وجود دارد. 
مقادير بين ng/ml 500- 1000 بر اساس مقتضيات فردى (به 

تناسب هر مورد) قضاوت مي شود.

ما كرو پرولاكتين و نحوه رويكرد به آن 
پرولاكتين  از  نوعي  شد،  اشاره  بحث  ابتداي  در  همانطوركه 
وزن  با  مولكولي  كه  نموده  كمپلكس  ايجاد   IgG با  مونومريك 

بيش از صد هزار كيلو دالتون حاصل مي شود.
وقتي افزايش پرولاكتين سرم بيشتر به دليل حضور اين ماده 

باشد ، ماكروپرولاكتينمي اطلاق مي شود.
كار  به  مواردي  در  و  شده  شناخته  ست  ها  سال  واژه  اين 
نوع  هر  يا  باليني  تظاهرات  بدون  هيپرپرولاكتينمي  كه  مي آيد 
در  نيز  و  جنس  دو  هر  در  وضعيت  اين  باشد.  راديولوژيك  يافته 
كودكان به چشم مي خورد. همچنين به خاطر اتصال آنتي بادي 

هاي خاص در هنگام حاملگي نيز ديده مي شود.
شيوع ماكروپرولاكتينمي در بيماران دچار هيپر پرولاكتينمي 

42 تا18 درصد مي باشد.
فعاليت  داراي  بيولوژيك  نظر  از  ماكروپرولاكتين  آيا  اينكه 

مي باشد مورد ترديد است.
گيرنده هاي  به  اتصال  توانايي  ماده  اين  بزرگ  هاي  كمپلكس 
و  عروق  اندوتليوم  از  گذشتن  امكان  كه  زيرا  ندارند  را  سلولي 

رسيدن به نسوج در اينها محدود مي باشد.
علايم  فاقد  ماكروپرولاكتينمي  با  بيماران  از  بسياري  گرچه 
دچار  است  ممكن  ها  اين  از   1/3 ميزان  تا  ولي  هستند،  باليني 
پرولاكتين  ماكرو  حضور  كه  چرا  باشند  نازايي  و  آمنوره  علايم 
همواره رد كننده آدنوم هيپوفيز نمي باشد. البته در اكثر بيماران 
راديولوژيك  هاي  يافته  پرولاكتين،  ماكرو  داراي  علامت  بدون 

طبيعي است.
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است،  هزينه  پر  و  گير  وقت  روشي  كه  فيلتراسيون  ژل  روش 
در جدا سازي ماكرو پرولاكتين روتين نمي باشد بلكه استفاده از 
پلي اتيلن گليكول (PEG) سبب شده ماكرو پرولاكتين در لوله 
در   پرولاكتين  مقدار  آزمايش،  تكرار  در  و  كند  رسوب  آزمايش 

مايع رويى كمتر از آزمايش اوليه با سرم رسوب نيافته باشد. 
اين روش ساده و ارزان بوده ولي اختصاصي نيست. اگر پس 
از رسوب با PEG در سرم مقدار پرولاكتين بيش از 60 درصد 
ميزان اوليه باشد علت هيپرپرولاكتينمي بيشتر وجود پرولاكتين 
مونومريك است، در صورتي كه اگر با تكرار اين آزمايش بر روي 
به  اوليه  پرولاكتين  از 40درصد  كمتر  مقادير  رسوب  روى  مايع 

دست آيد، ماده رسوب شده  بيشتر ماكرو پرولاكتين مي باشد.
اثبات  صورت   در  علامت  بدون  هيپرپرولاكتينمي  بيمار  در 
وجود   MRI با  بيشتر  بررسي  به  نياز  پرولاكتينمي  ماكرو  وجود 

ندارد.
ماكرو پرولاكتين در سرم پايدارتر از پرولاكتين است و ممكن 
بودن  بالا  باعث  كاذب  صورت  به  نمونه  بودن  كهنه  اثر  در  است 

نتيجه پرولاكتين شود.

نتيجه گيري
پرولاكتين (prl) هورموني پلى پيتيدى است كه توسط سلول 
هاى لاكتوتروف در غده هيپوفيز توليد شده ، با  ساختاري شبيه 
به هورمون رشد. تنظيم ترشح اين هورمون در حالت طبيعى به 
عمر  نيمه  اينكه  به  توجه  با  است.  دوپامين  مهاري  عمل  واسطه 
آن 47-26 دقيقه است توصيه مي شود هنگام غربالگرى بيماران 
تا  دقيقه  فواصل 20  به  نمونه  هيپرپرولاكتينمي 3  بررسي  جهت 

نيم ساعت گرفته شود. 
اثر اين هورمون بر روى بافت پستان ايجاد مجاري و فضاهاى 
لبولار و توليد پروتئين هاى اختصاصى شير مانند كازئين و گاما 
لاكتا لبومين است. پرولاكتين به گيرنده هاى اختصاصى خود در 
غشا سلول هاى هدف اتصال پيدا مي كند گرچه مكانيسم دقيق 

عملكرد داخل سلولى آن ناشناخته است.
هيپرپرولاكتينمى با اختلال عملكرد جنسى و نازايى در مردان 
اوليگومنوره  لوتئال،  فاز  اختلالات  با  زنان  مي كند.  تظاهر  زنان  و 
يا آمنوره واضح با و يا بدون گالاكتوره مراجعه كرده و مردان با 
هيپوآندروژنمى، كاهش ميل و ناتوانى جنسى. آدنوم هيپوفيز از 
علل شايع هيپر پرولاكتينمى است. از علل ديگر هيپرپرولاكتينمى 
مسئول  هورمون  نابجاى  ترشح  ندرتا  و  است  تيروئيد  كارى  كم 

افزايش PRL است.
وقتي افزايش پرولاكتين سرم بيشتر به دليل حضور اين ماده 

باشد، ماكروپرولاكتينمي اطلاق مي شود.
شيوع ماكروپرولاكتينمي در بيماران دچار هيپر پرولاكتينمي 

18 تا42درصد مي باشد.
فعاليت  داراي  بيولوژيك  نظر  از  ماكروپرولاكتين  آيا  اينكه 

مي باشد مورد ترديد است.

خلاصه
پرولاكتين در غده هيپوفيز توليد شده، مقادير بالاي اين هورمون 
در خانم ها بعد از بلوغ ديده شده و در حاملگى افزايش فزاينده آن 
وجود دارد. آدنوم هيپوفيز از علل شايع هيپر پرولاكتينمى است و 
از علل ديگر آن كم كارى تيروئيد را مي توان نام برد. اين آزمون 
از دسته آزمايش هايى است كه در تفسيرشان همواره سردرگمي 
به وجود مي آيد. روش هاى ايمونو راديومتريك اسى IRMA و 

روش ELISA جهت سنجش پرولاكتين وجود دارند.
در عمل اكثر آزمون هاى روتين بر پايه روش هاي اتوماتيك 

كمى لومينسانس يا فلوروسانس مي باشند.
سرم نمونه ارجح براى انجام آزمون است. شرايط خاص براي 
نگهدارى نياز ندارد و در  4 درجه سانتي گراد تا 24 ساعت پايدار 

مي ماند.
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پيام تسليت

همكار محترم جناب آقاى دكتر فرشيد عليارى
غم از دست دادن مادر گراميتان را به شما و خانواده محترم 
درگاه  از  را  بازماندگان  و  شما  عمر  بقاى  و  نموده  عرض  تسليت 

خداوند بزرگ خواستاريم .

هيات مديره انجمن آسيب شناسى ايران
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پرسش هاى مربوط 
به مقاله خودآموزى 
« پرولاكتين 
وچالش هاي تفسير 
آزمايشگاهى آن »

1 - ساختمان هورمون پرولاكتين بيشتر شبيه كدام يك از هورمون هاي ذيل است؟
GnRH(د    LH(ج           GH(ب           TSH(الف

2 - تمامي مطالب ذيل در خصوص پرولاكتين صحيح مي باشند به جز؟
الف) ابتدا به صورت پري پرولاكتين توليد مي شود

ب)   فرم اصلي آن در خون بشكل منومريك مي باشد
ج)   ماكرو پرولاكتين در خون شايع ترين فرم هورمون است
د)    مقدار مرجع آن در خانم ها اندكي بيش از آقايان است

3 - هنگام غربالگري بيماران جهت هيپر پرولاكتينمي چه روشي اتخاذ مي شود؟
الف) يك نوبت نمونه گيري صبحگاهي كافي است   ب ) سه نمونه به فاصله نيم ساعت لازم است
ج) بيشترين ميزان آن در سرم قبل از ظهر است    د) حداقل ميزان هورمون در زمان خواب است

4 -در خصوص افزايش پرولاكتين همگي صحيح اند به جز ؟
الف)  مهار GnRH  و كاهش  FSH و LH                ب) مهار آندروژن هاي آدرنال 
ج) كاهش استروژن و پروژسترون در خانم ها                د) توقف اسپرماتوژنز در آقايان

5 - همگي موارد سبب افزايش پرولاكتين مي شوند به جز؟
پسودو  د)  ج) نارسايي كليه     ب) نارسايي آدرنال     الف) هيپوتيروئيدي    

هيپوپاراتيروئيدي 

6 - درفرد دچار هيپرپرولاكتينمي اگر آزمون آزمايشگاهي دچار پديده hook effect  گردد با كدام تشخيص 
اشتباه مي شود؟

هيپرپلازي  د)  ج) هيپوتيروئيدي    ب) آدنوم كروموفوب   الف) اكرومگالي   
هيپوفيزي

7 - در طي حاملگي تا چه ميزان سطح پرولاكتين سرم طبيعي است؟
ng/ml  1000 (د    ng/ml  500 (ج   ng/ml  200  (ب    ng/ml 25 (الف

8 - اگر در بررسي پرولاكتين با لا به اكرومگالي شك كنيم كدام آناليت سنجش مي شود؟
ACTH (د    GnRH  (ج    TRH  (ب    IGF-1(الف

9 - اگر ميزان افزايش  پرولاكتين در حد مرز(borderline)  باشد ؟
الف) يكبار ديگر نمونه سرم تصادفى مي گيريم 

ب) با دو نمونه صبحگاهي آزمايش تكرار مي شود
ج) يك نمونه صبحگاهي و يك نمونه بعد از ظهر گرفته شود

د) بيمار جهت بررسي با CT   يا MRI  ارجاع مي گردد

10 -  همگي در مورد پرولاكتين صحيح هستند به جز؟
الف) پسودو پرولاكتينوما به درمان طبي پاسخ مي دهد

ب) ماكرو آدنوم با سطح پرولاكتين بيش از ng/ml 1000 تومور واقعي مولد پرولاكتين است
ج) ماكرو آدنوم با سايز بيش از mm 10 به دارو پاسخ مي دهد

د) ماكرو پرولاكتين سبب افزايش سطح پرولاكتين مي شود
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بسمه تعالي
وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي

معاونت آموزشي - اداره كل آموزش مداوم جامعه پزشكي
مجوز تخصيص امتياز آموزش مداوم به شركت كنندگان در برنامه هاي خودآموزي

سلام عليكم ؛
احتراماٌ، بازگشت به نامه شماره 3442/پ/88 مورخ 88/09/28 در مورد تخصيص امتياز به مقاله « پرولاكتين و چالش هاي تفسير آزمايشگاهى آن» باستحضار ميرساند كه 
اعطاي 1 امتياز متخصصان آسيب شناسى، بيمارى هاى داخلى، زنان و زايمان، جراحي مغز و اعصاب، علوم آزمايشگاهي، فوق تخصص غدد اطفال و اعصاب اطفال، پزشكان عمومى، 
دكتراى حرفه اى علوم آزمايشگاهي، كارشناسان ارشد و كارشناسان علوم آزمايشگاهى به عنوان شركت در برنامه  خودآموزي ( موضوع نوع پنجم بند 5 ماده 3 ضوابط نحوه اجراي 

برنامه ها ) مورد تاييد مي باشد.
اين مجوز از زمان صدور بمدت يكسال اعتبار دارد .

كد برنامه :  51000501                                   كد نشريه :  11553       
دكتر مرتضى خوانين زاده

مديركل آموزش مداوم جامعه پزشكي

بسمه تعالي
وزارت بهداشت ، درمان و آْموزش پزشكي

معاونت آموزشي - اداره كل آموزش مداوم جامعه پزشكي
فرم ثبت نام در برنامه خودآموزي

نام نشريه : عنوان مقاله :       
صادره از : شماره شناسنامه :   نام پدر :   نام :   نام خانوادگي :  

زن  مرد   جنس :   تاريخ تولد :  
بخش :        روستا : شهرستان :   محل فعاليت : استان :  

ساير  طرح  قراردادي   پيماني   رسمي   آزاد  هيات علمي   نوع فعاليت : 
مقطع آخرين مدرك تحصيلي و سال اخذ مدرك :

فوق تخصص : تخصص :   دكترا :   فوق ليسانس :  ليسانس :   رشته تحصيلي در مقاطع : 
شماره تلفن : كدپستي :   آدرس دقيق پستي :        

تاريخ تكميل و ارسال فرم : امضاء ،  شماره نظام پزشكي و مهر متقاضي :      
امضاء و مهر مسئول ثبت نام           

قابل توجه شركت كنندگان در برنامه خودآموزي :
شركت كنندگان در برنامه خودآموزي لازم است فرم ثبت نام را بطور كامل تكميل و به مهر نظام پزشكي ممهور نمايند و پس از مطالعه مقاله خودآموزي و 
پاسخگويي به سوالات پرسشنامه و اعلام نظر خود درخصوص مقاله مطالعه شده در فرم نظرخواهي نسبت به ارسال اصل هر سه نسخه فرم تكميل شده حداكثر تا 
89/10/14 به آدرس ميدان توحيد، خيابان توحيد، خيابان شهيد طوسي ( شباهنگ ) ، نرسيده به خيابان دكتر قريب ، پلاك63 ( 77 قديم ) ، انجمن آسيب شناسي 
، دفتر نشريه اقدام نمايند تا در صورت پاسخگويي صحيح به حداقل 70 % از سوالات مقاله ، گواهينامه شركت در برنامه خودآموزي صادر و به آدرس مندرج در 

فرم ثبت نام ارسال گردد .

شماره:  6/489550/آ
 تاريخ:  88/10/14

فرم نظرسنجي

با را  خود  نظر  است   خواهشمند 
گزينه زير  در   (*) علامت   گذاردن 

مربوطه اعلام نماييد. 

 كاملاً
موافقم

 تاحدي
موافقم

 تاحدي
مخالفم

 كاملاً
مخالفم

 نظري
ندارم

منابع  براساس  مقاله  1-محتواي 
جديد علمي ارائه شده است.

2-محتواي مقاله با نيازهاي حرفه اي 
من تناسب داشته است.

تحقق  جهت  در  مقاله  3-محتواي 
اهداف آموزشي نوشته شده است.

و  شيوايي  مقاله  نگارش  4-در 
مفاهيم  انتال  در  بيان  سهولت 

رعايت شده است.

پاسخنامه
(حرف گزينه صحيح را در جاي خالي بنويسيد )

براى  ريال  و 15000  پزشكان  براى  ريال  مبلغ 25000  است  لازم  محترم  همكاران 
انجمن  نام  به  نوين  اقتصاد  بانك  شماره  1- 6596993 -850- 134  حساب  به  كارشناسان 
آسيب شناسى ايران واريز نموده و كپي آن را همراه با اين فرم به آدرس دفتر نشريه ارسال 

نماييد.

سه عنوان پيشنهادي خود را براي ارائه مقالات خودآموزي ذكر نماييد:

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 سؤال

پاسخ




