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Case Report 

 

Unusual presentation of Sheehan’s Syndrome with recurrent episodes of 

hypoglycemia, 8 Years Postpartum: A Case Report 
 

Hanieh Salmani Izadi 1, Solmaz Hasani 2* 

 

ABSTRACT 

Sheehan syndrome, also known as postpartum hypopituitarism, is a very serious complication of postpartum 

hemorrhage. It usually remains underdiagnosed years after delivery as symptoms may be subtle, especially in 

developing countries due to poor obstetric care and home deliveries. This case report highlights the 

importance of recognizing atypical presentations, such as hypoglycemic attacks, to help with early diagnosis 

and better management. 

A female 34-year-old, G4P2Ab2L2, presented with a low level of consciousness, diaphoresis, and severe 

hypoglycemia after C-section delivery. Adetailed history revealed a history of failure of lactation following 

her first vaginal delivery, 8 years ago, accompanied by no complication or history of postpartum 

hemorrhage. She has experienced a few episodes of hypotension, malaise, and hypoglycemia afterward. 

Laboratory examination displayed adenohypophyseal insufficiency as evident from low blood glucose level 

in the presence of low levels of cortisol, Adrenocorticotropic hormone (ACTH), and prolactin. Sheehan 

syndrome was confirmed with Magnetic resonance imaging (MRI) of the pituitary as an empty sella turcica 

consistent with the provisional diagnosis. This case report emphasizes the significance of early suspicion in 

cases presented with less known complications of Sheehan's syndrome as recurrent symptomatic episodes of 

hypoglycemia and management of this easily missed and treatable condition. 
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 گزارش مورد 

 سال پس از زایمان 8  ،ی مکررم سهیپوگلی  تظاهر  ارش موردی سندرم شیهان بازگ
 

 * 2سلماز حسنی ، 1حانیه سلمانی ایزدی 

 

 چکیده 
. شودشناخته می   مانیاز زاس  پ  یزیخونر  یجد  اریعوارض بسکه از    است  مانیپس از زا  زیپوفیهکاری  کم   یکی از علل  هانیسندرم ش

در حال    یدر کشورها  ژهیو به ،  است  آن معمول خفیفعلائم    رایز  ؛شودینمداده    صیتشخ  مانیها پس از زاسال تا    معمولا ن سندرم  یا
ت  تظاهرا  شناخت تیاهم  یگزارش مورد نی. ااهمیت استائز ح در خانه  مانیزا  رواج و  مامایی یهامراقبت سطح پایین لیتوسعه به دل

 .دهدیبهتر نشان م تیریزودهنگام و مد ص یکمک به تشخ در جهترا  یسمیلپوگیحملات هند ماناین سندرم معمول  ریغ
به سرویس غدد    نیسزار  عمل  متعاقب  دیشد  یسمیپوگلیو ه  افورز ید  ن،ییپا  ی اریبا سطح هوش  G4P2Ab2L2با    یاساله   34خانم  

از   .مشخص شد ش،یسال پ 8 ،طبیعی مانیاز نیپس از اول یعدم توانایی شیردهسابقه  ،ترقیحال دق   حرشدر اخذ . بعداا، اده شدارجاع د
تاکنون   زمان  خون،    حملات  دوره  ینچندبیمار  آن  فشار  و  افت  ه  الی حبیضعف  بررس  یسم یپوگلیو  است.  کرده  تجربه    ی هایرا 

پابا    یشگاهیآزما د  نییسطح  آدرنوکورت  ل،زو یکورت  افته یر سطوح کاهش  گلوکز خون  و ACTH)  ک یکوتروپیهورمون    ، ن یولکتپر  ( 
رزونانس    یربرداریتصودر    یخال  یسلا در این بیمار با مشاهده  هانیسندرم شتشخیص  .  در این بیمار را نشان داد  زیپوفیآدنوه  ییاسرنا

 و مسجل گردید. تأیید زیپوفیه (MRI) یسیمغناط
حملات    مانندسندرم    ینا  اخته شدهر شنکمت  علائمبا  در بیمارانی که    شیهان  مرندبه س  زودهنگام  بالینی  شک  تیبر اهمگزارش    نیا

 . دارد دیتأک ،ی در زنان با سوابق مامایی قابل توجهسمیپوگلیه مکرر

   آدرنالویه نارسایی ثان، هایپوگلایسمی ،یباردار ،م شیهانسندر  ،گزارش موردی هاي كليدي: واژه 

 . 255-249(: 3) 31؛ 1403. دمجله علمي دانشگاه علوم پزشكي بيرجن

 27/05/1403 پذيرش: 21/02/1403: افتدري

 

 
 ن ایرا، مشهد، علوم پزشکی مشهدانشگاه ، دشکیپز  دانشکده، داخلیروه گ 1
 ایران ، مشهد، علوم پزشکی مشهددانشگاه ، پزشکی دانشکده، بولیسمو متادرون ریز ای غدد هقات بیماری مرکز تحقی  2

 ایران  ،مشهد ،ا )ع(بیمارستان امام رض، علوم پزشکی مشهد دانشگاه، (بالغین سمیو متابول ز یغدد درون ر  ی های ماریبداخلی )گروه  :ولنویسنده مسئ*

 داخلیگروه  -رضا )ع( بیمارستان امام -مشهد یعلوم پزشک گاهشدان -مشهدآدرس: 
 HasaniS@mums.ac.ir ت الکترونیکی:پس  09153152754تلفن: 
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 مقدمه
از زایمان  پس هیپوفیز کاری غدهکم شیهان یکی از علل سندرم

که  ن است  نکروز  و  هیپوفیز  ایسکمی  از  هیپوتانسیون    دنبالبه اشی 

شوک   یا  جریان  اژیکورهمشدید  . (1)  دهدمیرخ    زایمان  در 

در    نیرساخون   دیشدبه کاهش    ه یثانو  ی هیپوفیزقدام  بلو  انفارکتوس

زا  ای  یمانیزا  عیوقا  نیح از  غده  نما یپس  طی    به  در  که  هیپوفیز 

ب به بارداری  است  شده  سایز  افزایش  دچار  فیزیولوژیک  عنوان  ه طور 

شناخته   شیهان  سندرم  در  اصلی    دربارهاگرچه  شود.  میپاتولوژی 

از سایر علل  نفا ناشی  و    ،سپاسموازواارکتوس  نیز منیخوداترومبوز  ی 

 .(2) ود داردنظر وج  اختلاف

شیه  صنعتی کشوردر    نادر  ایعارضه عنوان  ه ب ن  اسندرم  های 

تولد در سطح جهان   100000از هر    1طور کلی در  ه شود و ب تلقی می 

درحالی(3)  دهدیمرخ   این  در  ا  .  که  نیافته   یورهاشک ست  توسعه 

تجهیزات مناسب که   ومتخصص  پزشکان  به    یدسترسعدم    لیدلبه 

شخود   زا  یهانریزیو خ  شتریب  وعیبه  از  می  نامیپس    ، دکن  کمک 

  هیپوفیز در این مناطق  کاری غدهکمترین علت  سندرم شیهان شایع 

 دهد ی مخ  تولد ر  100000مورد از هر    5  شناخته شده است و با نرخ

از آن    هاگزارش.  (4) این    استحاکی  از تمام  5/0  مسندرکه   درصد 

. (5)  دهدی م  لیتشک  ارکاری هیپوفیز در زنان  کم  شده  هشناخت  موارد

بالتر نیز  در کشورها  وعیش  نیا با فرهنگ زایمان در منزل حتی  یی 

از افراد   یمیاز ن شیبدر هند که  یالتیدر ا % 1/3شیوع ، شودمیدیده 

و همچنین گزارشات    (5)را تجربه کرده بودند    در خانه  مانیمبتلا زا

سندرموارد    %7/35  هک  ستانپاک  در به  هیپوفیز  شیهان    منارسایی 

   .(6)دشو بت داده میسن

و   علائم  از  وسیعی  طیف  شامل  سندرم  این  بالینی  تابلوی 

بی  و  ضعف  جمله  از  غیراختصاصی  علائم  آنمی    ،حالیشکایات  تا 

و    د یشد  یینارسا اگرچه  ابمی متغیر    دیروئیت  یکارکمآدرنال  شد. 

از  یردادن  ش  در  ی ناتوان برقراری  زپس  عدم  و  و  قاعدگی  ایمان 

زنامنظم  ی  هاپریود از  شیهان  یعاش ان  ایمپس  سندرم  علائم  ترین 

و بااین   ، دباشنمی خفیف  تظاهرات  غالب    حال  در  که  غیراختصاصی 

بروز   تشخیص  خیر  أتموجب    ،کندمی بیماران  این در  در  بیماری 

ها سال  ات  هاماه  در بازهتواند  یم  هانیدرم شسن.  (1)  گرددمی ن  بیمارا

از زایما در فرانسه    یالعهمطاراستا  در همین    ، ن تظاهر پیدا کندپس 

شیهان    9  ر یخأتمیانگین   سندرم  تشخیص  در  کرد  راساله    ؛(7)بیان 

این  کدرحالی بخیر  أته  توسعه  حال  در  کشورهای  قابل  هدر  طور 

میانگین  طولنیای  توجه  تا  منابع  برخی  در  و  از    20تر  پس  سال 

 (. 8) است رش شدهان گزازایم

 دهیدان  ه یرم شنیز در سند  متابولیکاختلالت  ز  ا  یعیوس  فیط

ی ؛شودیم نادر  یکاما  ب  هاآن  تریناز  شیهان  سندرم  صورت ه تظاهر 

با    هایگزارش است.    هیپوگلیسمی شیهان  سندرم  بروز  از  محدودی 

دارد  وجود  هیپوگلیسمی  حالی   ؛(9)  حملات  شناخت  در    ن یچنکه 

  ی درمنسبه هنگام و درک ما از  صیتواند در تشخیم یادرتظاهرات ن

  مطالعه کمک کند. در این    ،شودی مداده    ص یتشخ  رر دیبسیا اغلبکه  

پردازیم ساله می   34بیمار  در    م شیهانسندر  مورد  کی  ما به گزارش 

فت  احملات مکرر  مت اصلیبا علا یمان بیماررمین زااقب چهاعتم که

داده    صیتشخایشان  زایمان    ینولا  انزمسال از    8پس از  قند خون  

 شد. 

 

 معرفی مورد 
آبان  که G4P2Ab2L2 ،لهاس  34خانم    ماریب سال در  ماه 

انت  پس  1401 باز  به  سزاردنباه ب  ، خشقال  عمل  علائم    نیل  با 

با    یسمیپوگلیو ه  یاریکاهش سطح هوش  ،اختلال در تکلم  ،افورزید

غدد   سیسروبه    شتریب  یهای بررس  منظور  به  mg/dL  28  قند خون

  ن یارپوکساناا  ب  انمتحت در  رامی ب  یباردار  ی. در طشودیمارجاع داده  

  قندخون در   بت افت دو نو   سابقه   نیهمچن  ماریبوده است. ب  نیسپرآو  

هم است  یباردار  نیخلال  داشته  چند  ،را  آن  بر  مرتبه    نیعلاوه 

پس    ، سنکوپمشابه حملات  ،  و افت فشار خون  یسمیپوگلیحملات ه

اول سال    ی و  مانیزا  نیاز  ب  1398در  مدارک  ک  ماریدر  بود  ه  موجود 

داشته که با    افت mg/dL  40-50  تا حدود  دخوننق  بار  هرطبق آن  

 .کنترل شده است نیسال-زدکسترو ن ویانفوز

انجام    قیدق  تور یبا مان  ناشتاییتست    ماریببرای  غدد    س یسرو  در

از   بعد  و    6گرفت.  تست  قهیدق  45ساعت  شروع   یمعلا  ،از 

ب  یسمیلپوگیه به  نمونهشد.    داریپد  ماریدر  قنایشگآزم  ارسالی   داه 

انسولین  mg/dL  40خون   پایین  سطوح  حضور   در 
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(Insulin=1.1μIu/ml)    وC-peptide=1.1ng/ml  مال  نر  رنج

 را گزارش کرد. ng/ml =2/8-5/0بین 

شرح شداا  بعدکه    یترقیدقحال  در  اول  ماریب  ، اخذ   ن یمتعاقب 

ب  خود  مانیزا زصوره که  خونر  نالیواژ   نامیات  حوادث  بدون    ی زیو 

به  ،بوده  یمانیزا  نیح است  یهردیش  قادر  نبوده  فرزند خود    ی ول  ؛به 

صورت   شانیا  برای  یخاص  یری گیص پمتخص  به مراجعه  علت عدم  ه ب

سال   در  بود.  باردار  ماریب  زین  1400نگرفته  فاصله  یدو  ماه    5  به 

  نیعلت اول  د.انشده  اول  مستریدو منجر به سقط در تر   داشته که هر

در  ت. اسده م شص اعلانامشخ یومو د نیقلب جن لیسقط عدم تشک

 ییهااشتی ب  ،یحالی ب  ،ت ضعفنوبت حملا  نیچند  ماریچند سال ب  نیا

فشار افت  ا  خونو  که  کرده  تجربه  حملات   نیرا  با  علائم 

 .چهارم همراه شد یاز زمان باردار یمیسیپوگلیه

 آزمایشگاهی  ایجنت  -1جدول 

 محدوده نرمال  واحد  نتيجه  تست 

Cortisol 3.3 μg/dL 5.27-22.4 

ACTH <5 pg/ml Up to 46 
Prolactin 48 mlu/l Female non-pregnant: 2.8-29 

Pregnant: 9.7-206 

Post-menopausal: 1.8-20 
Estradiol 383 pg/ml Female 

Follicular: 21-251 

Mid-cyclic: 38-649 

Luteal: 21-312 

Post menopausal: <10 

IGF1 223 ng/ml 26-40 years: 120-180 
TSH 2.5 μIu/ml 0.35-4.95 
FSH 6.7 IU/L Female 

Follicular: 3.03-11.95 

Luteal: 1.38-5.47 

Menopausal: 26.7-133.4 
LH 4.1 IU/L Female 

Follicular: 1.8-11.9 

Luteal: 7.6-8.9 

Menopausal: 26.7-133.4 
Free T4 1.3 ng/dl 0.89-1.76 

ACTH: Adrenocorticotropic hormone; IGF-1: Insulin-like Growth Factor 1; TSH: thyroid 

stimulating hormone; FSH: Follicle-stimulating hormone; LH: Luteinizing hormone 

 

 مانیزا  نیپس از اول  یردهیش  ییحال عدم تواناشرح توجه به    با

وزن    ،نپس از زایما  1BMI=8/22  اب  داملغر ان  یکه خانم  ماریدر ب

زما در  بسمادر  با  کیل  55ی  ترن  و    زنی  مترسانتی   155قد  وگرم  بود 

ه  سابقه  نیهمچن مکرر  ه  پوتنشنیحملات  بدون    یسمیپوگلیو 

 انیب  یشگاهیآزما  جیدر کنار نتا  ،یی مصرف دارو  ایو    یانهیزم  یماریب

انسول  روابستهیغ  یسمی لپوگیه  کننده با    ،یبستر  نیا  ریس  درن  یبه 

نا  شک آزمارنادآ  ییرسابه  ک  شیل   ورتیکوتروپینک،  زولیورتسطح 

(2ACTH) زولیکورت  نییپا  اریدرخواست شد. سطح بس  نیو پرولکت 

 
1 BMI: Body mass index 
2 ACTH: Adrenocorticotropic hormone 

(μg/dL  3/3)  در کنار ACTH درنال  آ  غده  یمرکز  یینارسا  ،نیی پا

برا کرد  ماریب  یرا  در    مطرح    زون یدروکورتیه  زیتجوبا  آن    تأییدکه 

واضحط  به   ماریب  علائم شدبرطر  ور  اول ACTH سطح) ف    نیدر 

شده در فالواپ   یریگاندازه ACTH اما  ،باشدی منرس  ستد  آزمون در

و (  1)جدول    (گزارش شده بود  pg/ml  5و کمتر از    نییپا  زین  یبعد

آنجایی  شاز  بیمار چک  هیپوگلسمی  زمان  در  کورتیزول  سطح    ، د که 

ز  یامار نحال بیرح بالین و شدیگری باتوجه به    جزاییص مشخت  تست

 نبود.

توجه  پس با  علائم  بهبود  پا  از  پرولکت  نییبه    ن یبودن 
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(ng/ml3/1)    و  زولیکورت  افتهیدر حضور سطوح کاهش  ACTH ،  

ه  یهاهورمون   ریسا  ماریب  یبرا با    MRI  و   یقدام  زیپوفیمحور 

نتا یپوفیزهوم  دولینگا شد.  نرمال   یحاک  هایشامآز  جیدرخواست  از 

 مشاهدهدر  که  یلحا  در   ؛بود  یزی پوفیه  یهاهورمون   ریدن سطح سابو

 .شد تیؤ ر empty Sella زیپوفیه  MRIدر

هیپوگلیس حملات  شروع  به  توجه  با  بیمار  این  و مدر  ی 

و    ،نهیپوتنش شیردهی  توانایی  هیپوتیروئیدی از  ای  سابقه عدم 

زایماساب اولین  از  پس  های قاعدگی ش  گزاررغم  یلع  ،نکلینیکال 

مشکل بدون  و  طبیعی  باروری  و  ا  ،منظم  بابرای  تشخیص    یشان 

با  سندرم شی های فالواپر  د که دآغاز ش  نهیدروکورتیزوهان درمان 

ارزیابی شد به درمان بسیار خوب  بیمار  پاسخ  ورمون  سطح ه  ، بعدی 

نرمال ارزیابی ج  در رن  (1TSH)  محرک تیروئیدهورمون  تیروئیدی و  

شروع  ریطوه ب   .شد با  ادامهکورتون که  به  نیاز  بدون  با    تراپی  درمان 

عملکرد  ،نووتیروکسیل )  تست  ب   (2TFTتیروئید  نیز  خوبی  ه بیمار 

 ل شد.ترکن

 

 بحث
در زنان  زیپوفیه غده ریکاکم یاز علل اصل یکی هانیسندرم ش

در  کم  جوان  در یافته  توسعه    ترکشورهای  یا  است.    و  توسعه  حال 

پس    زیپوفیه  کیسکمینکروز ا  ل یدلبه   رم که سنداین    قیمکانیسم دق

زایمانی  پس  هایخونریزی از   نامشخص ی م  رخ  دیشد   از  هنوز  دهد 

این   ، تاس ه  وژنیپوپرفیهل  حابا  نکروز  فشار   لیدلبه   زیپوفیو  افت 

شر وازواسپاسم  و  یا    یقدام  ز یپوفیه  انیخون  دنبال و  به  ترومبوز 

عوامل  ه ب   د یشدخونریزی   نظ  رث ؤمعنوان  گرفدر    . (4)  دنشو ی مته  ر 

مون  کمبود هور  زانیبه م  زیفپویه کاری  کم  یهانشانه وع علائم و  شر

معمولا  یبستگ  یقدام  زیپوفیه و  تا  دارد  بروز    زیپوفیه  بیآس  %  75 

ش  .(10)  کندنمی زا  یزیخونراتیولوژی  با    هانیسندرم  از    مان یپس 

علل  می  شناخته از  که  پایینمی آن  شود  سطح  به  ت  تجهیزا  توان 

اشاره کرد  رستانیبیما بالی شیهان  با شیوع  مناطق  این    (11)  در  و 

ای از خونریزی پس از زایمان  سابقهما هیچ   ر بیمارست که دا  درحالی

 شدید گزارش نشده بود.  
 

1 TSH: Thyroid-stimulating hormone  
2 TFT: Thyroid function test 

ش  ینیبال  فیط مانند    یراختصاصیغ  وگسترده    هانیسندرم 

خست کلهبو    آنمیو    یگضعف،  ناش  یطور  کمبود    یعلائم    ک یاز 

ههورمو نارسا  یزیپوفین  غده    یی تا  شامل    زیپوفیهتام  .  شودمی را 

شسن  در  هاهورمونکمبود    یگوال مطالعه  ؛تاس  ریمتغ  هانیدرم   در 

Murat  همکاران انفارکتوس به   یهورمون  یکمبودها  و  دنبال 

 ( 3GH)  هورمون رشد صورت کمبوده به ترتیب ب  زیپوفیه  کیسکمیا

گن88%)   نیکوتروپی کورت  ،(%76  تا  58)  (LH4FSH,5)  نیادوتروپ(، 

کم  مارانیب  %  53  تا   42در    هیثانو  دیروئیت  یکارکمو    (66%) بود و 

طور که  همان .(12)  مشاهده شد  مارانیب  %100تا    67در    ن یرولکتپ

شیهان   سندرم  بالینی  تظاهرات  شد  شمیاشاره  طیفتواند  از  امل  ی 

اختصاصی   غیر  مزمن  همین    باشد علائم    خیر أتسبب    عاملو 

بیماران  آن  تشخیص   غالب  یطوریه ب  ،شودمی در  مطالعه    ککه 

به  مبتلا   ماریب  20  یرو  بر   رنگگذشته  شیهان   مانی  ز  فاصله  سندرم 

 ریسال متغ  25تا    5آن را بین    یقطع   صیو تشخ  یماریشروع بمیان  

   (.13) کرد اعلام

معمول  ه ب   یردهیشتوانایی  عدم   که  است    علامتی  نیاولطور 

شیوع آن در برخی منابع تا   شکایت دارد وآن  از    نامیزا  بیمار پس از

آمنوره،   صورته تواند بمی   علائم  ریسا  (،14)  ست گزارش شده ا   72%

ما دادن  دست  موها  ،یجنس  لیز  دادن  دست  و   یتناسل  هیناح  یاز 

بروز   هیپوگلیسمی  و  سطح    . کندآگزیلاری  کاهش  های هورمون با 

و گنادوتروپین  پرولکتین  کننده  آزاد  توان  می  (6RHGn)  هورمون 

ب داشانتظار  را  علائم  این  میانهمان  ،ت روز  در  که  بیماران   طور 

تمام بیماران از    ،هبیمار مطالع  20  زاو همکاران نیز    Ozkan  مطالعه

به    قاعدگی  در شیردهی به فرزندان خود و عدم بازگشت دورهی  نناتوا

د شکایت  ماهیانه  منظم  طرفی  (13)  اشتند الگوی  از  غده    ب یآس.  به 

تولیم  زیپوفیه ترشح    دیتواند  برا  یهاهورمونو   یلزم 

مختل   سالم را  یگحفظ چرخه قاعدها و  کولیفولرشد    ،یگذارتخمک

را    یممکن است مشکلات  هانیزنان مبتلا به سندرم ش  جهیدر نت  ،دکن

  ی واردطور که مهمان   .(14)  موفق تجربه کنند  یباردار  در ایجاد یک

ها پس سال  هیثانو  ینابارورر اولیه  تشخیص سندرم شیهان با تظاهاز  
 

3 GH: Growth hormone 
4 FSH: Follicle stimulating hormone 
5 LH: Luteinizing hormone 
6 GnRH: Gonadotropin-releasing hormone 
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  ، این وجودبا   (.15)  گزارش شده است  در مطالعات  زین  از اولین زایمان

ماد بیمار  ب  عدگیقا  ،ر  و  ه ماهانه  منظم  طبیعی بارداریصورت  های 

باروری درروش بدون   از  های کمک  توانایی شیردهی پس  کنار عدم 

ر استزایمان  داده  تظاهرات    خ  جمله  از  خود  سندرم  که  برای  نادر 

 . شودمحسوب میشیهان 

هیپوفیزکم  زمینه  در  یسمیپوگلیه د  کاری  موارد اغلب    ر 

در   (.16) هانیسندرم شبیماران با  شوند تامیدیده  ز یوفپیه یآپوپلکس

نفر    3تنها  انجام شد،  و همکاران    Ozkanکه توسط    یمورد  ی بررس

از  15%) ش  ماریب  20(  سندرم  به  ه  هانیمبتلا  مراجعه    یسمیپوگلیبا 

بودندکرد زمین.  (13)ه  در  که  دیده ه  هیپوگلیسمی  شیهان  سندرم 

های دخیل  مکانیسمو یا نارسایی    المکانیسم نارسایی آدرنشود با  می

دنبال ه کنترل قندخون که خود ب  counter‑regulatoryدر سیستم  

هورمون  سطح  کنندهافت  تحریک  مییپه  های  رخ  قابل وفیز  دهد 

است ببا    ؛توجیه  مکرر  هیپوگلیسمی  حملات  بروز  حال  عنوان  ه این 

  .(16-18) ن بسیار نادر استترین تظاهر سندرم شیهااصلیو  اولین

مطالعه  مورددر   این  در  شده  با    ،مطرح  آدرنال  کریزبیمار   ،حاد 

نسیون متعاقب آن پس از زایمان مورد بررسی  هیپوگلیسمی و هیپوتا

گرفت قرار  اسابقه بعلاوه    ؛بیشتر  و  ای  شیردهی  توانایی  عدم  ز 

ک ساب  بکال  یلینهیپوتیروئیدی  بیمار  زایمان  اولین  از  پس  آن  که  ا 

اس بوده  ایزولهمی   ت.درگیر  نارسایی  که   معمولاآدرنال    غده  دانیم 

م  تواند نمی حملات  موجب  تنهایی  و  به  در دید  شکرر  هیپوگلیسمی 

بالغ شود ک استروئیدآنکه کاهش  مگر    ،افراد  در  آدرنال  افت  های  نار 

این امر باشند.    هتوجیهورمون رشد ثانویه به نارسایی هیپوفیز  سطح  

بر د  علاوه  اختلال  شواهد    counter‑regulatoryستم  سی ر  آن 

کاهش    و  کنترل قند خون نظیر کاهش ذخایر گلیکوژن و گلوکونئوژنز 

به  پاسخ بدن  هیپوگاپی دهی  وضعیت  در  نتیجه  نفرین  در  لیسمیک 

 . استگواه این موضوع خود  کمبود کورتیزول نیز

ش پروتکل    هان یسندرم  درمان    ی هورمون  کمبود  نیگزیجابا 

 دهایکوئیبا گلوکوکورت  بی به ترتروتروپین تی  و   ACTH. کمبود  شودمی

ت   ی نیگزیجا  کهالیدرح  ؛دگردمی  نیگزیجا  نیروکسیو 

لعات  راستا با سایر مطاهم .ضروری نیستمعمولا  هادیکوئینرالوکورتیم

ابل توجه  ق  بهبود  ینیاز نظر بال  زولون یپردن  ز یپس از تجونیز    ما  ماریب

بیمار    TFT  ،تراپیرتون کواین بیمار با شروع  همچنین در    .(19)یافت

نرمال قرار    محدودهنیاز به لووتیروکسین تحت کنترل و در    نیز بدون

 گرفت.

 

 گیری نتیجه 
ش  صیتشخ ا   هانیسندرم  بالینیساس  بر  حال  شرح  ،معیارهای 

زا  دیشد  یزیخونر  ،ییماما  سابقه  از  خون    مان، یپس  فشار    ا یافت 

شد ا  یردهیششکست    د،یشوک  زاپس  از  و    مانیز   ی ریگسرعدم 

از    یقاعدگ پس   emptyیک    مشاهده  همچنین  و  مانیزامنظم 

sella  برداریعکس   در  CT  ای  MRI  .نارسایی    است تظاهرات  به 

هیپوتی و  سندرآدرنال  در  شدروئیدی  توجه  کمتر  شیهان  است.  م  ه 

بیمار مط این  بیماآن    ح کنندهراطلاعات موجود در  ان راست که در 

های هیپوگلیسمیو    ناشتایی ت  تسکننده با عدم تحمل  خانم مراجعه  

هیپوتیروئیدی   یا  و  مرتبط  مامایی  سوابق  داشتن  درصورت  مکرر 

شیهان  سندر  ،همراه ب می م  افتراقی تشخیص عنوان  هبایست  های 

 د بررسی قرار گیرد.و مورگرفته شده درنظر 

 

 رتقدیر و تشکّ

علوم پزشکی   هو فناوری دانشگا  ز معاونت تحقیقاتوسیله ابدین
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 حمایت مالی

می  اعلام  وسیله  مطالعهیداربدین  که  یا   م  ارگان  توسط  فوق 

 ت نکرده است. یت مالی دریافسازمان خاصی حما
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