
ศิรินทร ทับทิมสุวรรณ และคณะ

5Thai Journal of Nursing Council Vol. 26  No.1  January-March 2011

ความรู้ทันสมัยเกี่ยวกับเนื้องอกต่อมใต้สมอง

ศิรินทร ทับทิมสุวรรณ**, พย.บ.

บรรพต สิทธินามสุวรรณ**, พ.บ., วท.ม. (โรคหลอดเลือดระบบประสาท),                                                                   

ป.ชั้นสูง (ศัลยศาสตร์), ว.ว. (ประสาทศัลยศาสตร์)

เอกวุฒิ จันแก้ว**, พ.บ., ป.ชั้นสูง (ศัลยศาสตร์), ว.ว. (ประสาทศัลยศาสตร์)

บทคัดย่อ: ต่อมใต้สมองเป็นต่อมไร้ท่อที่ส�ำคัญในร่างกายซึ่งมีหน้าที่สร้างฮอร์โมนหลาย

ชนิดเพื่อควบคุมการท�ำงานของระบบต่างๆ ของร่างกาย ต่อมนี้อยู่ในแอ่งกระดูกเซลลา 

เทอร์ซิกาซึ่งอยู่บริเวณฐานกะโหลกศีรษะ ด้านข้างทั้งสองด้านของต่อมประกอบด้วยโพรง

หลอดเลือดด�ำใต้ฐานสมองซึ่งภายในโพรงหลอดเลือดด�ำนี้มีประสาทสมองหลายเส้น  

เนื้องอกต่อมใต้สมองเป็นเนื้องอกของระบบประสาทที่พบบ่อย การแบ่งกลุ่มของเนื้องอก

ต่อมใต้สมองท�ำได้หลายวิธตีามการสร้างฮอร์โมนของเนือ้งอก ขนาดของเนือ้งอกและระดบั

การโตของเนื้องอก ลักษณะทางคลินิกของเนื้องอกต่อมใต้สมองแสดงได้หลายรูปแบบ

ตามสาเหตกุารเกดิ เช่น เกดิจากเนือ้งอกกดเบยีดอวยัวะข้างเคียง การขาดฮอร์โมน การสร้าง

ฮอร์โมนมากเกนิปกตแิละการพบเนือ้งอกโดยบงัเอิญ การวนิจิฉยัประกอบด้วยการถ่ายภาพ

วนิจิฉยัและการตรวจวดัระดบัฮอร์โมน การผ่าตดัเป็นการรกัษาหลกัของเนือ้งอกต่อมใต้สมอง 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งการผ่าตัดผ่านทางโพรงอากาศ

	 สฟีนอยด์ถอืเป็นการรกัษาทีใ่ช้เป็นมาตรฐานในปัจจบุนั นอกจากนีย้งัเป็นการผ่าตดั

ท่ีปลอดภยัและมีอตัราการพกิารและเสยีชวีติต�ำ่ การรกัษาด้วยยาเป็นการรกัษาหลกัส�ำหรบั

เนื้องอกที่สร้างฮอร์โมนโปรแลคติน รังสีรักษาเป็นการรักษาร่วมเพื่อลดระดับฮอร์โมนที่

มากเกินปกติและป้องกันการกลับเป็นซ�้ำของเนื้องอกตามหลังการรักษาหลัก

		  วารสารสภาการพยาบาล 2554; 26 (1) 05-18

ค�ำส�ำคัญ : ต่อมใต้สมอง ฮอร์โมนจากต่อมใต้สมอง เนื้องอกต่อมใต้สมอง
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 	 2.	ฮอร์โมนควบคุมการเจริญเติบโต (Growth 

hormone, GH) เริ่มจากไฮโปธาลามัสสร้างฮอร์โมน

ควบคุมการหลั่ง GH (growth releasing hormone, 

GRH) กระตุ้นการสร้าง GH จากต่อมใต้สมองเพื่อ

ไปควบคุมการเจริญเติบโตของร่างกาย 

 	 3.	ฮอร์โมนควบคมุการท�ำงานของต่อมหมวก

ไตช้ันนอก (Adrenocorticotropic hormone, ACTH) 

เริ่มจากไฮโปธาลามัสสร้างฮอร์โมนควบคุมการหลั่ง 

ACTH (corticotropin releasing hormone, CRH) 

กระตุ้นการสร้าง ACTH จากต่อมใต้สมองเพื่อไป

ควบคมุการท�ำงานของต่อมหมวกไตในการสร้างฮอร์โมน

หลายชนิดซึ่งชนิดที่มีความส�ำคัญ ได้แก่ ฮอร์โมน

คอร์ติซอล (cortisol)

 	 4.	ฮอร์โมนควบคมุการท�ำงานของต่อมไธรอยด์ 

(Thyroid stimulating hormone, TSH) เริ่มจาก      

ไฮโปธาลามสัสร้างฮอร์โมนควบคุมการหลัง่ TSH (thyroid 

releasing hormone, TRH) กระตุ้นการสร้าง TSH 

บทนำ�

 สรีรวิทยาของต่อมใต้สมอง
 	 การท�ำงานของต่อมใต้สมองอาศยัการควบคมุ

ด้วยฮอร์โมนจากไฮโปธาลามัส (releasing hormone) 

ผ่านก้านของต่อมใต้สมองมาควบคุมการท�ำงานของ

ต่อมใต้สมองกลีบหน้า จากนั้นต่อมใต้สมองจะสร้าง

ฮอร์โมนเพ่ือไปควบคมุการท�ำงานของอวยัวะเป้าหมาย 

(target organ) ซึ่งอวัยวะเป้าหมายจะสร้างฮอร์โมน

ควบคุมการท�ำงานของระบบต่างๆ ในร่างกายอีก

ทอดหนึ่ง (ภาพที่ 2) การท�ำงานของฮอร์โมนที่มี

ความส�ำคัญจากต่อมใต้สมองกลีบหน้ามีดังต่อไปนี้

 	 1.	ฮอร์โมนโปรแลคติน (Prolactin) เริ่ม

จากไฮโปธาลามัสสร้างปัจจัยยับยั้งการสร้างโปร    

แลคติน (prolactin inhibitory factor, PIF) ควบคุม

การท�ำงานของต่อมใต้สมองในการสร้างโปรแลคติน

ซึง่การควบคมุดงักล่าวเป็นแบบยบัยัง้ จากนัน้โปรแลคตนิ

จะกระตุ้นต่อมน�้ำนมให้สร้างน�้ำนม 

ภาพที่ 1 กายวิภาคศาสตร์ของต่อมใต้สมอง (ภาพโดยนายแพทย์บรรพต สิทธินามสุวรรณ)
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จากต่อมใต้สมองเพื่อไปควบคุมการท�ำงานของต่อม

ไธรอยด์ในการสร้างไธรอยด์ฮอร์โมน (thyroid hormone)

 	 5.	ฮอร์โมนควบคุมการท�ำงานของฮอร์โมน

เพศ (Gonadotropic hormone, GnH) เริ่มจากจาก

ไฮโปธาลามัสสร้างฮอร์โมนควบคุมการหลั่ง GnH 

(gonadotropin releasing hormone, GnRH) กระตุ้น

การสร้าง GnH สองชนิด (luteinizing hormone, LH 

และ follicular stimulating hormone, FSH) จาก

ต่อมใต้สมองเพื่อไปควบคุมการท�ำงานของรังไข่และ

อัณฑะในการสร้างฮอร์โมนเพศ (sex hormone) 

ภาพที่ 2 การท�ำงานของต่อมใต้สมองกลีบหน้า (anterior pituitary) อาศัยฮอร์โมนจากไฮโปธาลามัส (hypo-

thalamus) มาควบคมุ จากน้ันต่อมใต้สมองจะสร้างฮอร์โมนเพือ่ไปควบคุมอวยัวะเป้าหมาย (target 

organ) ในการสร้างฮอร์โมน (ภาพโดยนายแพทย์บรรพต สิทธินามสุวรรณ) 

	 PIF, prolactin inhibitory factor; PRL, prolactin; GRH, growth releasing hormone; GH, growth 

hormone; CRH, corticotropin releasing hormone; ACTH, adrenocorticotropic hormone; TRH, 

thyroid releasing hormone; TSH, thyroid stimulating hormone; GnRH, gonadotropin releasing 

hormone; LH, luteinizing hormone; FSH, follicular stimulating hormone

 	 ต่อมใต้สมองกลีบหลังเป็นอวัยวะซึ่งไม่ได้

สร้างฮอร์โมนเองโดยตรงแต่รับฮอร์โมนที่สร้างจาก

ไฮโปธาลามัสมาเก็บไว้ชั่วคราว จากนั้นท�ำหน้าที่หลั่ง

ฮอร์โมนที่เก็บไว้เพื่อไปควบคุมการท�ำงานของ

อวัยวะเป้าหมาย7 (ภาพที่ 3) ฮอร์โมนท่ีมีความ

ส�ำคญัจากต่อมใต้สมองกลบีหลงัมีดงัต่อไปน้ี

 	 1.	ฮอร์โมนต้านการขับน�้ำออกจากร่างกาย 

(Antidiuretic hormone, ADH หรอื vasopressin) 

เมือ่ร่างกายเกดิภาวะขาดน�ำ้จะกระตุน้การหลัง่ฮอร์โมน

ชนดินีเ้พือ่เพิม่การดดูน�ำ้กลบัทีบ่รเิวณ ท่อไตท�ำให้ลด

การสญูเสยีน�ำ้ออกจากร่างกายทางปัสสาวะ

 	 2. ฮอร์โมนออ็กซโิทซนิ (Oxytocin) มหีน้าที่

กระตุน้การหลัง่น�ำ้นมออกจากต่อมน�ำ้นม
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ภาพที่ 3	 การท�ำงานของต่อมใต้สมองกลีบหลัง ไฮโปธาลามัสสร้างฮอร์โมนสองชนิดส่งไปเก็บไว้ยังต่อมใต้

สมองกลีบหลัง Antidiuretic hormone (ADH) มีหน้าที่ควบคุมการท�ำงานของไตในการควบคุม

สมดุลน�้ำของร่างกายในขณะที่ Oxytocin (OXT) มีหน้าที่ควบคุมการหลั่งน�้ำนมจากต่อมน�้ำนม 

(ภาพโดยนายแพทย์บรรพต สิทธินามสุวรรณ) 

การแบ่ง นิดเนื้องอกต่อมใต้สมอง

 	 การแบ่งชนิดเน้ืองอกต่อมใต้สมองสามารถ
ท�ำได้หลายวิธี ซึ่งวิธีที่ส�ำคัญมีดังต่อไปนี้
	 1.	การแบ่งตามการสร้างฮอร์โมนจากเนื้อ
งอก แบ่งออกได้เป็น 2 กลุ่ม4, 6, 8, 9 ได้แก่
		  1.1	 เนือ้งอกต่อมใต้สมองชนิดท่ีสร้างฮอร์โมน 
(Functioning pituitary adenoma) จ�ำแนกเป็นกลุ่ม
ที่สร้างฮอร์โมน ได้แก่ โปรแลคติน (PRL producing 
pituitary adenoma หรือ prolactinoma) ซึ่งเป็นชนิด
ที่พบบ่อยที่สุด, ACTH (ACTH producing pituitary 
adenoma หรือ corticotroph adenoma), GH (GH 
producing pituitary adenoma), TSH (TSH producing 

pituitary adenoma หรือ thyrotroph adenoma) 

นอกจากนี้บางครั้งอาจพบเนื้องอกแบบผสม (mixed 

adenoma หรือ plurihormonal adenoma) ซึ่งสร้าง

ฮอร์โมนตั้งแต่ 2 ชนิดขึ้นไปโดยชนิดที่พบบ่อยคือ

เนื้องอกที่สร้างทั้ง prolactin และ GH ผสมกัน4, 6, 8     

		  1.2	เนื้องอกต่อมใต้สมองชนิดที่ไม่สร้าง

ฮอร์โมน (Nonfunctioning pituitary adenoma) ได้แก่ 

เนื้องอกต่อมใต้สมองชนิด gonadotroph adenoma, 

oncocytoma และ null cell adenoma4, 6, 8, 9 

	 2.	การแบ่งตามขนาดของเนือ้งอก แบ่งออก

ได้เป็น 3 กลุ่ม4, 6, 8 ได้แก่

		  2.1	เนื้องอกต่อมใต้สมองที่มีขนาดเล็ก 

(Microadenoma) คือเนื้องอกที่มีขนาดเส้นผ่าน

ศูนย์กลางเท่ากับหรือน้อยกว่า 1 เซนติเมตร 
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		  2.2	เนื้องอกต่อมใต้สมองท่ีมีขนาดใหญ่ 

(Macroadenoma) คือเน้ืองอกท่ีมีขนาดเส้นผ่าน

ศูนย์กลางมากกว่า 1 เซนติเมตร

		  2.3	เนื้องอกต่อมใต้สมองท่ีมีขนาดใหญ่

มาก (Giant adenoma) คอืเน้ืองอกท่ีมีการโตยืน่ออก

ไปนอกแอ่งกระดูกเซลลา เทอร์ซิกา ซ่ึงมักมีขนาด

เส้นผ่าศูนย์กลางใหญ่กว่า 4 เซนติเมตรหรือโตยื่น

ขึ้นไปเหนือแอ่งกระดูกเซลลา เทอร์ซิกา (suprasellar 

extent) เกิน 2 เซนติเมตร 

	 3.	การแบ่งตามระดับการโตของเนื้องอก

ของนายแพทย์จูลส์ ฮาร์ดี้ (Hardy grading) แบ่ง

ออกได้เป็น 5 ระดับ4, 6, 8 ได้แก่  

		  3.1  ระดับ A เนื้องอกมี suprasellar extent 

ไม่เกิน 10 มิลลิเมตรจากแนวของฐานกะโหลกศีรษะ

ส่วนหน้า (planum sphenoidale) 

		  3.2  ระดับ B เนื้องอกมี suprasellar extent 

10 - 20 มลิลเิมตรจากแนวของ planum sphenoidale, 

เนื้องอกเบียดดันท�ำให้เกิดการยกตัวขึ้นของส่วน

หน้าของโพรงสมองที่สาม (third ventricle) 

	 	 3.3  ระดับ C (giant adenoma) เนื้องอกมี 

suprasellar extent 20 - 30 มิลลิเมตรจากแนวของ 

planum sphenoidale, เนื้องอกโตยื่นเข้าไปในส่วน

หน้าของ third ventricle 

		  3.4  ระดับ D (giant adenoma) เนื้องอกมี 
suprasellar extent มากกว่า 30 มลิลเิมตรจากแนวของ 
planum sphenoidale, เนื้องอกโตยื่นขึ้นเหนือระดับ
ของช่องตดิต่อระหว่างโพรงสมอง (foramen of Monro) 
		  3.5  ระดับ E (giant adenoma) เนื้องอกมี 
suprasellar extent ไม่เกิน 30 มิลลิเมตรจากแนวของ 
planum sphenoidale แต่เนื้องอกโตยื่นออกทางด้าน

ข้าง (lateral extent) หรอืโตยืน่ออกไปในหลายทศิทาง 

(multiple expansions) 

ลักษณะทางคลินิก

 	 ลกัษณะทางคลนิกิของเนือ้งอกต่อมใต้สมองมี

ค่อนข้างหลากหลายซึง่แบ่งออกได้เป็น 4 รปูแบบ 4, 6, 8-13 

ได้แก่ 

	 1.	อาการและอาการแสดงที่เกิดจากเนื้องอก

กดเบียดอวัยวะข้างเคียง (Mass effect) มักพบใน

เนื้องอกขนาดใหญ่ซึ่งมักกดเบียดประสาทตาท�ำให้

การมองเห็นผิดปกติ บางครั้งเนื้องอกที่มีขนาดใหญ่

มากท�ำให้เกดิภาวะความดนัภายในกะโหลกศรีษะสงู

	 2.	อาการและอาการแสดงที่ เกิดจากการ

พร่องฮอร์โมน (Hormonal insufficiency) เกิดจาก

เนื้องอกรบกวนการสร้างฮอร์โมนต่าง ๆ ของต่อมใต้

สมองโดยอาการและอาการแสดงขึ้นกับภาวะการ

พร่องฮอร์โมนแต่ละชนิด

	 3.	อาการและอาการแสดงที่เกิดจากเนื้องอก

สร้างฮอร์โมนมากเกนิปกต ิ(Hormonal hypersecretion) 

ท�ำให้เกิดอาการและอาการแสดงได้หลายรูปแบบ 

เช่น acromegaly, Cushing syndrome หรือไธรอยด์

เป็นพิษ เป็นต้น

	 4.	เนือ้งอกต่อมใต้สมองซึง่ถกูพบโดยบงัเอญิ 

(Incidentaloma) จากการตรวจภาพของสมองเนือ่งจาก

สาเหตุอื่น ผู้ป่วยมักไม่มีอาการซึ่งเกิดจากเนื้องอก

ต่อมใต้สมอง

 	 ผู ้ป่วยบางรายอาจมีลักษณะทางคลินิกได้

หลายรปูแบบ เช่น มทีัง้อาการและอาการแสดงทีเ่กดิจาก 

เนื้องอกสร้างฮอร์โมนมากขึ้น และเนื้องอกกดเบียด

อวัยวะใกล้เคียง เป็นต้น ทั้งนี้ลักษณะทางคลินิกของ

เนื้องอกต่อมใต้สมองสรุปได้ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ลักษณะทางคลินิกของเนื้องอกต่อมใต้สมอง 4, 6, 8-13

อาการและอาการแสดงที่เกิดจากเนื้องอก
กดเบียดอวัยวะข้างเคียง

(mass effect) 

เนื้องอกกดเบียดประสาทการมองเห็น (optic nerve และ optic 
chiasma) ท�ำให้เกิดอาการตามัว (visual impairment) และลาน
สายตาแคบลง (visual field deficit)

เนื้องอกลุกลามเข้าในโพรงหลอดเลือดด�ำคาเวอร์นัส (cavernous 
sinus invasion) หรอืเลอืดออกภายในเนือ้งอกต่อมใต้สมอง (pituitary 
apoplexy) ท�ำให้เกิดอาการเห็นภาพซ้อน (diplopia) และตรวจ
พบการกลอกตาผิดปกติ (ophthalmoparesis) จากความผิดปกติ
ของประสาทสมองเส้นที่ 3, 4, 6 และอาการใบหน้าชาจากความ     
ผิดปกติของเส้นประสาทสมองคู่ที่ 5 ส่วนที่ 1 และ 2

เนื้องอกกดเบียดเยื่อหุ้มสมองช้ันดูราและเยื่อหุ้มสมองที่อยู่เหนือ
ต่อมใต้สมอง (diaphragma sellae) ท�ำให้เกิดอาการปวดศีรษะ

เนื้องอกกดเบียดเนื้อสมองท�ำให้เกิดอาการชัก

อาการและอาการแสดงที่เกิดจากการขาด
ฮอร์โมน (hormonal insufficiency)

การขาด gonadotroph (LH และ FSH) ท�ำให้เกิดภาวะขาดความ
รู้สึกทางเพศ ขาดประจ�ำเดือน ร้อนวูบวาบและมีบุตรยาก

การขาด thyrotroph (TSH) ท�ำให้เกดิภาวะต่อมไธรอยด์ท�ำงานลดลง 
(hypothyroidism) ได้แก่ การทนความหนาวไม่ได้ น�ำ้หนกัเพิม่และบวม

การขาด somatotroph (GH) อาจท�ำให้หยดุการเจรญิเตบิโตในผูป่้วยเดก็

การขาด corticotroph (ACTH) ท�ำให้เกิดภาวะต่อมหมวกไตท�ำงาน
ลดลง (adrenal insufficiency)ได้แก่ อ่อนเพลีย ความดันโลหิตต�่ำ 
สมดุลเกลือแร่ผิดปกติ

การขาด ADH (พบได้ไม่บ่อย) ท�ำให้เกิดภาวะเบาจืด (diabetes 
insipidus) ได้แก่ ปัสสาวะปริมาณมากผิดปกติ เกิดภาวะร่างกาย
ขาดน�้ำและโซเดียมในเลือดสูง

อาการและอาการแสดงที่เกิดจากเนื้องอก
สร้างฮอร์โมนมากเกินปกติ 

(hormonal hypersecretion)

PRL producing adenoma ท�ำให้ขาดประจ�ำเดอืน น�ำ้นมไหล มบีตุรยาก

GH producing adenoma ท�ำให้เกิดลักษณะที่เรียกว่า acromegaly 
(ภาพที ่4) ได้แก่ ใบหน้าใหญ่ ผวิหนังหนาตัวมากขึน้ มอืเท้าใหญ่ขึน้

ACTH producing adenoma หรอื Cushing’s disease ท�ำให้มลีกัษณะ
เหมือนกลุม่อาการ Cushing (Cushing syndrome) เช่น ใบหน้ากลม 
เบาหวาน ภาวะบวม เป็นต้น

TSH producing adenoma ท�ำให้เกิดภาวะต่อมไธรอยด์เป็นพิษ 
ได้แก่ ตาโปน ใจสั่น น�้ำหนักลด มือสั่น ท้องเสียเรื้อรัง

เนื้องอกต่อมใต้สมองซึ่งถูกพบโดยบังเอิญ 
(incidentaloma)

ผู้ป่วยไม่มีอาการของเน้ืองอกต่อมใต้สมองแต่ตรวจพบเน้ืองอก
โดยบังเอิญจากการตรวจภาพของสมองเน่ืองจากสาเหตุอ่ืน เช่น 
อุบตัเิหตทุีศ่รีษะ โพรงไซนสัอกัเสบ อาการปวดศรีษะเรือ้รงั เป็นต้น 
ซึ่งเนื้องอกในกรณีนี้ส่วนใหญ่มีขนาดเล็ก
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การวินิจฉัย

	 การวินิจฉัยเน้ืองอกต่อมใต้สมองอาศัยการ
ตรวจที่ส�ำคัญ 2 อย่างได้แก่ การตรวจภาพวินิจฉัย 
(diagnostic imaging study) และการท�ำงานของ

ต่อมไร้ท่อ (endocrinologic study)

	 1.	การตรวจภาพวินิจฉัย 

    		  1.1	การตรวจภาพเอ็กซเรย์บริเวณแอ่ง

กระดูก sella turcica เป็นการตรวจที่ไม่เห็นเนื้องอก

โดยตรงแต่ดูการเปล่ียนแปลงของกระดูกเป็นหลัก

ซึ่งการเปล่ียนแปลงนี้เกิดจากเนื้องอกต่อมใต้สมอง 

พบว่าในผู้ป่วยท่ีมีเนื้องอกต่อมใต้สมองที่มีขนาด

ใหญ่พอสมควรจะมีการขยายของแอ่งกระดูกนี้อย่าง

ชัดเจน นอกจากนี้เนื้องอกยังเบียดดันท�ำให้เกิดการ
บางตัวของกระดูกที่เป็นฐานของแอ่งนี้และอาจเห็น
การกร่อนของแผ่นกระดูกดอร์ซัมเซลเล (dorsum 
sellae) ได้อีกด้วย14                    

    		  1.2 การตรวจภาพเอ็กซเรย์ต่อมใต้สมอง 
(Computerized tomography (CT) of pituitary gland) 
เป็นการตรวจทีส่ามารถเหน็เนือ้งอกได้โดยตรง สามารถ
เห็นการเปลี่ยนแปลงของแอ่งกระดูก sella turcica 
และกระดูกบริเวณข้างเคียง รวมทั้งเห็นการสร้าง
แคลเซียม (calcification) ได้อย่างชัดเจน เป็นการ
ตรวจที่มีประโยชน์ในการแยกเนื้องอกบางชนิดที่มี
การสร้างแคลเซียมโดยเฉพาะอย่างยิ่งเนื้องอก 

craniopharyngioma ออกจากเนื้องอกต่อมใต้สมอง9 

ข้อด้อยของการตรวจวิธีนี้คืออาจเห็นเนื้องอกไม่

ชดัเจนในกรณทีีเ่ป็นเนือ้งอกขนาดเลก็และรายละเอยีด

ของภาพไม่ดีเท่าการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า

ของต่อมใต้สมอง

		  1.3	การตรวจด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าของ

ต่อมใต้สมอง (Magnetic resonance imaging (MRI) 

of pituitary gland) เป็นการตรวจภาพวินิจฉัยที่ดี

ภาพที่ 4	 ลักษณะของผู้ป่วย acromegaly ที่มีขนาดของใบหน้า ฝ่ามือและนิ้วมือใหญ่ขึ้น รวมทั้งมีผิวหนังที่

หนาตัวมากขึ้น
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ที่สุดในการตรวจหาเนื้องอกต่อมใต้สมอง15 สามารถ

เห็นรายละเอยีดของเน้ืองอก การลกุลามของเน้ืองอก 

การกดเบียดเส้นประสาทการมองเห็นโดยเน้ืองอก

ได้อย่างชัดเจน (ภาพที่ 5) ข้อด้อยของการตรวจวิธีนี้

คือเห็นโครงสร้างที่เป็นกระดูกไม่ชัดเจน ใช้เวลาใน

การตรวจนานและมีราคาสูง

ภาพที่ 5	 การตรวจทางแม่เหล็กไฟฟ้าของต่อมใต้สมองพบเนื้องอกต่อมใต้สมอง (เครื่องหมายดอกจัน)      

โตยื่นขึ้นไปกดเบียดเส้นประสาทการมองเห็น (ลูกศร)

	 2.	การตรวจการท�ำงานของต ่อมไร ้ท ่อ 

เป็นการตรวจการท�ำงานของต่อมใต้สมองในการ

สร้างฮอร์โมนว่ามีการสร้างฮอร์โมนปกติมากเกิน

ปกติหรือน้อยกว่าปกติซึ่งมีความส�ำคัญในการ

วินิจฉัยและแยกชนิดของเนื้องอกต่อมใต้สมองได้

		  2.1 การตรวจพบระดับของ PRL ในซีรัม

สูงกว่า 200 นาโนกรัมต่อเดซิลิตรสามารถให้การ

วินิจฉัย PRL producing adenoma (prolactinoma) 

ได้อย่างแม่นย�ำแต่มีข้อพึงระวังคือเนื้องอกชนิดอื่น

ที่ไม่ใช่ prolactinoma อาจกดเบียดก้านของต่อมใต้

สมองมีผลให้ระดับ PRL ในซีรัมสูงกว่าปกติได้ซึ่ง

ภาวะนี้เรียกว่า stalk effect แต่ระดับของ PRL ใน      

ซีรัมจะไม่สูงกว่า 200 นาโนกรัมต่อเดซิลิตร 4, 6, 8

		  2.2 การตรวจระดับของ GH และ insulin-

like growth factor I (IGF-I) สามารถใช้คัดกรอง

ภาวะ acromegaly ที่เกิดจาก GH producing adeno-

ma ได้ การตรวจพบว่าระดับของ GH ในซีรัมสูงกว่า

ปกติหลังการทดสอบโดยการให้รับประทานกลูโคส

ช่วยยืนยันการวินิจฉัยของโรคนี้4, 6, 8

		  2.3 การวินิจฉัย ACTH producing ade-

noma (Cushing’s disease) โดยการขจัดสาเหตุอื่นที่

ท�ำให้ระดับ cortisol ในซีรัมสูงผิดปกติออกไปก่อน

โดยเฉพาะสาเหตุจากยาสเตอรอยด์ เนื้องอกของ

ต่อมหมวกไต มะเร็งปอดบางชนิด การตรวจพบ

ระดับของ cortisol ในปัสสาวะที่เก็บใน 24 ชั่วโมงสูง

กว่าปกติช่วยคัดกรองว่ามีระดับ cortisol ในซีรัมสูง
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จริง การตรวจระดับ ACTH จากหลอดเลือดด�ำใหญ่

ในสมอง (inferior petrosal sinus sampling) ช่วย

ยืนยันการวินิจฉัยโรคนี้และยังช่วยบอกข้างของเนื้อ

งอกได้อีกด้วยซึ่งมีประโยชน์อย่างมากในการผ่าตัด

รักษา4, 6, 8

		  2.4 การตรวจระดับของ free thyroid 

hormone (free T3 และ free T4) ในซีรัมจะสูงขณะที่

ระดับของ TSH ในซีรัมอาจปกติหรือสูงได้ใน TSH 

producing adenoma อย่างไรก็ดีปัจจุบันมีการตรวจ

ระดับ TSH ที่ไวมากขึ้นในการวินิจฉัยโรคนี้ 13

		  2.5 ส�ำหรับ nonfunctioning adenoma จะ

ตรวจพบว่าระดับฮอร์โมนของต่อมใต้สมองอาจอยู่

ในเกณฑ์ปกติหรือต�่ำกว่าปกติได้ ยกเว้นระดับของ 

PRL ในซีรัมซึ่งอาจสูงได้จาก stalk effect ดังที่ได้

กล่าวไว้แล้ว 6, 9, 11

การรักษา

	 การรักษาส่วนใหญ่ของเนื้องอกต่อมใต้สมอง

คือการผ่าตัด อย่างไรก็ดีมีเนื้องอกบางชนิด สามารถ

รักษาด้วยยาได้ นอกจากนี้รังสีรักษายังมีบทบาทใน

บางกรณีอีกด้วย

	 1.	การผา่ตัด เป็นการรักษาหลักของเนื้องอก

ต่อมใต้สมองเกือบทุกชนิดยกเว้น prolactinoma    

ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดรักษาเนื้องอกต่อมใต้สมองมี

ดังนี้ 4, 6, 8, 9, 11, 16-18 

		  1.1 PRL producing adenoma ที่ไม่ตอบ

สนองต่อการรักษาด้วยยา ไม่สามารถทนผลข้างเคยีง

ต่อมใต้สมอง (pituitary gland) เป็นต่อมไร้ท่อที่

ส�ำคญัในร่างกายของมนษุย์ การท�ำงานของต่อมนีอ้าศยั

ฮอร์โมนจากสมองส่วนไฮโปธาลามสั (Hypothalamus) 

มาควบคุม ต่อมใต้สมองท�ำหน้าท่ีสร้างฮอร์โมนที่

ส�ำคัญหลายชนิดเพื่อควบคุมการท�ำงานของระบบ

ต่าง ๆ ของร่างกาย  เช่น ฮอร์โมนควบคุมการท�ำงาน

ของต่อมไธรอยด์ (thyroid stimulating hormone, 

TSH) ฮอร์โมนควบคุมการท�ำงานของต่อมหมวกไต

ชั้นนอก (adrenocorticotropic hormone, ACTH) 

ฮอร์โมนควบคมุการเจรญิเตบิโตของร่างกาย (Growth 

hormone, GH) และฮอร์โมนโปรแลคติน (prolactin, 

PRL) เป็นต้น1

	 เนื้องอกต่อมใต้สมองเป็นเนื้องอกระบบ

ประสาทส่วนกลางที่พบบ่อยเป็นอันดับที่ 3 รองจาก

เนื้องอกเกลีย (glioma) และเนื้องอกเยื่อหุ้มสมอง 

(meningioma) ตามล�ำดับ2 อุบัติการณ์ของเนื้องอก

ชนิดนี้พบประมาณ 5 - 20 % ของเนื้องอกระบบ

ประสาทส่วนกลาง3 เนื้องอกของต่อมใต้สมองชนิดที่

พบบ่อยที่สุดคือเนื้องอกต่อมใต้สมองกลีบหน้าชนิด

เนื้องอกต่อม (pituitary adenoma) การวินิจฉัยและ

การรักษาผู้ป่วยที่เป็นเนื้องอกชนิดนี้เป็นสิ่งส�ำคัญ    

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยและการรักษาอย่างถูกต้อง

มีโอกาสที่จะหายขาดจากโรคได้ ในทางตรงกันข้าม

หากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยหรือการรักษาล่าช้าจะ

ท�ำให้เกิดความพิการหรือความผิดปกติทางระบบ

ประสาทซึ่งเกิดจากตัวโรคได้ เช่น ตาบอดจากเนื้อ

งอกกดเบียดประสาทตา ภาวะขาดฮอร์โมนจากเนื้อ

งอกกดเบียดต่อมใต้สมอง ภาวะแทรกซ้อนจากเนื้อ

งอกสร้างฮอร์โมนมากกว่าปกติ ภาวะความดันใน

กะโหลกศีรษะสูงจากเนื้องอกที่มีขนาดใหญ่และ

เลือดออกภายในเนื้องอก เป็นต้น4

 	 บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนและ

เผยแพร่ความรู ้ที่ส�ำคัญเกี่ยวกับเนื้องอกต่อมใต้

สมองแก่พยาบาลโดยจะกล่าวถงึเนือ้งอกต่อมใต้สมอง

ชนดิเนือ้งอกต่อมเป็นหลกั เนือ่งจากเป็นเนือ้งอกชนดิ

ที่พบได้บ่อยที่สุด เนื้อหาของบทความครอบคลุม

กายวิภาคศาสตร์และสรีรวิทยาของต่อมใต้สมอง 

ประวัติของการค้นพบต่อมใต้สมองและการรักษา 
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การแบ่งกลุ่มเนื้องอก ลักษณะทางคลินิก การวินิจฉัย 
การรักษาและการดแูลรกัษาพยาบาลภายหลงัการผ่าตดั

 กายวิภาคศาสตร์ของต่อมใต้สมอง

 	 ต่อมใต้สมองเป็นต่อมไร้ท่อขนาดเล็กอยู่ใน
แอ่งกระดูกบริเวณฐานกะโหลกศีรษะที่ชื่อว่าเซลลา 
เทอร์ซิกา (sella turcica) โดยทั่วไปสามารถแบ่ง
ต่อมใต้สมองออกได้เป็น 2 กลีบใหญ่ๆ ได้แก่ ต่อม
ใต้สมองกลีบหน้า (anterior lobe) และกลีบหลัง 
(posterior lobe)5 ต่อมใต้สมองเชื่อมต่อกับสมอง
ส่วนไฮโปธาลามสัโดยก้านของต่อมใต้สมอง (pituitary 
stalk) ด้านข้างทั้งสองด้านของต่อมใต้สมองเป็น
โพรงหลอดเลือดด�ำใต้ฐานสมอง (cavernous sinus) 
ซึ่งภายในโพรงหลอดเลือดด�ำดังกล่าวมีหลอดเลือด
แดงอนิเทอร์นลัแครอตดิ (internal carotid artery) 
รวมทั้งประสาทสมอง (cranial nerve, CN) เส้นที่ 3 
(CN III) เส้นที่ 4 (CN IV) เส้นที่ 5 ส่วนที่ 1           
(CN V1) เส้นที่ 5 ส่วนที่ 2 (CN V2) และเส้นที่ 6 
(CN VI)6 (ภาพที่ 1)
	 องยาได้หรือเลือดออกภายในเนื้องอก
		  1.2	GH producing adenoma ที่มีลักษณะ
ของ acromegaly มี mass effect ไม่ตอบสนองต่อการ
รักษาด้วยยาหรือเลือดออกภายในเนื้องอก 
		  1.3 ACTH producing adenoma ที่มี
ลักษณะของ Cushing หรือเลือดออกภายในเนื้องอก
		  1.4 TSH producing adenoma ที่มีลักษณะ
ของ hyperthyroidism หรือเลือดออกภายในเนื้องอก
		  1.5 Nonfunctioning adenoma ที่มีขนาด
ใหญ่มาก (giant adenoma) หรือมี mass effect ท�ำให้
เกดิอาการตามวั ปวดศรีษะ ภาวะต่อมใต้สมองท�ำงาน
ลดลงหรือเลือดออกภายในเนื้องอก
 	 ข้อดีของการผ่าตัดได้แก่ การลด mass effect 
รักษาการกดเบียดเส้นประสาทการมองเห็นและ

ท�ำให้ระดับฮอร์โมนกลับมาปกติได้อย่างรวดเร็ว4, 8, 9

	 การผ่าตดัเนือ้งอกต่อมใต้สมองแบ่งเป็น 2 วธิี
หลกัได้แก่ การผ่าตดัเปิดกะโหลกศรีษะ (transcranial 
surgery) และการผ่าตดัผ่านทางโพรงอากาศสฟีนอยด์ 
(transsphenoidal surgery) 4, 8, 9, 16

 	 1.	 การผ่าตดัเปิดกะโหลกศรีษะ (Transsphenoidal 
surgery) เป็นการผ่าตดัมาตรฐานและมกีารใช้มากกว่า
ร้อยละ 90 ของการผ่าตัดเนื้องอกต่อมใต้สมองใน
ปัจจุบัน4, 6, 17 เหมาะส�ำหรับเนื้องอกต่อมใต้สมองซึ่ง
อยู่ตรงกลาง ไม่มีการลุกลามออกด้านข้างหรือด้าน
หน้าและไม่ม ีsuprasellar extension มากนกั16 หลกัการ
ของการผ่าตดัคือผ่าตดัผ่านทางโพรงอากาศสฟีนอยด์
ซึ่งอยู่ชิดกับฐานของแอ่งกระดูก sella turcica ซึ่งมี     
เนือ้งอกต่อมใต้สมองอยู ่6, 8, 17 (ภาพที ่6) ข้อดีของการ
ผ่าตัดวิธีนี้คือไม่ต้องผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะท�ำให้
ลดผลแทรกซ้อนที่มีต่อสมองได้16 รวมทั้งแผลผ่าตัด

ซึง่อยูใ่ต้รมิฝีปากบนหรอืภายในโพรงจมกูมขีนาดเลก็

ท�ำให้ลดระยะเวลาการอยูโ่รงพยาบาลเมือ่เปรยีบเทยีบ

กับ transcranial surgery ข้อด้อยของการผ่าตัดวิธีนี้

คือช่องทางผ่าตัดอยู่เฉพาะในแนวตรงกลางท�ำให้ไม่

เหมาะในการผ่าตัดเนื้องอก ที่มีการลุกลามออกไป

ทางด้านข้าง ด้านหน้าหรือมี suprasellar extension 

มาก6,9,18 ไม่เหมาะส�ำหรับการผ่าตัดในผู้ป่วยที่โพรง

อากาศสฟีนอยด์ไม่พฒันาโดยเฉพาะในเดก็9 ไม่สามารถ

ผ่าตัดด้วยวิธีนี้ได้ในรายที่มีการติดเชื้อของโพรง    

อากาศสฟีนอยด์6 การผ่าตดัวธินีีเ้ป็นการผ่าตดัทีค่่อนข้าง

ปลอดภัย มีอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า

ร้อยละ 1 ภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญซึ่งอาจเกิดข้ึนได้

จากการผ่าตดัด้วยวธินีีไ้ด้แก่ น�ำ้ในสมองและไขสนัหลงั 

(cerebrospinal fluid: CSF) รั่ว เยื่อหุ้มสมองอักเสบ 

เลอืดออกหลงัผ่าตดั การบาดเจบ็ของหลอดเลอืดแดง

แครอติด การมองเห็นลดลง ภาวะขาดฮอร์โมนจาก

ต่อมใต้สมองท�ำงานลดลงหลังการผ่าตัด 4, 6, 8, 9, 16, 17



ศิรินทร ทับทิมสุวรรณ และคณะ

15Thai Journal of Nursing Council Vol. 26  No.1  January-March 2011

ภาพที่ 6	 ภาพด้านข้างของการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าของต่อมใต้สมองแสดงแนวของการผ่าตัด 

transsphenoidal surgery ส�ำหรับรักษาเนื้องอกต่อมใต้สมอง จะเห็นว่าแนวของทางผ่าตัด (ลูกศร) 

ผ่านโพรงอากาศสฟีนอยด์ (เครื่องหมายดอกจัน) ซึ่งอยู่ชิดกับฐานของช่องกระดูก sella turcica 

(เส้นประโค้ง) ซึ่งภายในมีเนื้องอกต่อมใต้สมอง (อักษร T) อยู่

 	 2.	การผ่าตัดเน้ืองอกต่อมใต้สมองผ่านทาง

กะโหลกศีรษะ (Transcranial surgery) ปัจจุบันการ

รักษาด้วยวิธีนี้มีการใช้น้อยลง พิจารณาท�ำในรายที่

เนื้องอกมีการลุกลามออกทางด้านข้าง ด้านหน้าหรือ

หรือมี suprasellar extension มาก นอกจากนี้ยัง

พิจารณาท�ำในรายที่มีการพัฒนาของโพรงอากาศ

สฟีนอยด์ไม่ดีหรือเนื้องอกที่กลับเป็นซ�้ำ4, 8, 12, 16-18

	 ผูป่้วยบางรายซึง่มเีนือ้งอกขนาดใหญ่หรอืมกีาร

ลกุลามออกไปมากอาจจ�ำเป็นต้องใช้ทัง้ transsphenoidal 

surgery และ transcranial surgery ร่วมกัน4, 8, 17 

	 2.การรักษาด้วยยา เป็นการรักษาหลักของ

เนื้องอกต่อมใต้สมองชนิด prolactinoma นอกจากนี้

ยังใช้ในการรักษา acromegaly และ Cushing’s 

disease ที่ได้รับการผ่าตัดแล้วยังมีระดับฮอร์โมนสูง

ผดิปกตอิกีด้วย4,6,8 โดยชนดิของเนือ้งอกต่อมใต้สมอง

ที่สามารถรักษาด้วยยาได้มีดังต่อไปนี้

		  2.1	Prolactinoma พิจารณาการรักษาด้วย

ยากลุ่ม dopamine agonist เป็นการรักษาหลัก เช่น 

bromocriptine, pergolide และ carbergolide เป็นต้น

		  2.2 GH producing adenoma ที่ผู้ป่วยยังมี

ลักษณะของ acromegaly และมรีะดบัฮอร์โมนทีย่งัสงู

ผิดปกตพิิจารณาให้ยากลุ่ม somatostatin analogue 

เช่น octreotide และ lanreotide เป็นต้น หรือยากลุ่ม 

dopamine agonist หรืออาจให้ยาร่วมกันทั้งสองกลุ่ม

		  2.3 ACTH producing adenoma ที่ผู้ป่วย

ยังมีลักษณะของ Cushing และมีระดับฮอร์โมนที่ยัง

สงูผดิปกตพิจิารณาให้ยาทีย่บัยัง้การสร้างสเตอรอยด์ 

(steroidogenic inhibitor) เช่น ketoconazole และ 

mitotane เป็นต้น หรือยาอื่นๆ เช่น valproic acid, 

bromocriptine, cyproheptadine

	 3.	รังสีรักษา (Radiation therapy) เป็นการ

รักษาเพิ่มเติมหลังการรักษาด้วยการผ่าตัดหรือยา
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โดยมีวัตถุประสงค์หลักเพื่อควบคุมเน้ืองอกส่วนที่

เหลืออยู่ไม่ให้โตขึ้นหรือกลับเป็นโรคซ�้ำใหม่หรือ

ท�ำให้ระดับฮอร์โมนท่ีสูงผิดปกติลดลง4, 8, 9, 19, 20  

รงัสีรักษาแบบปกต ิ(conventional radiation therapy) 

ช่วยลดระดับฮอร์โมนที่สูงกว่าปกติได้แต่ไม่ค่อยช่วย

ในการป้องกันการกลับเป็นซ�้ำของเนื้องอกในขณะที่

รังสีศัลยกรรมร่วมพิกัด (stereotactic radiosurgery) 

ช่วยลดระดบัฮอร์โมนทีส่งูกว่าปกตแิละสามารถป้องกัน

การกลับเป็นซ�้ำของเนื้องอกได้ แต่การรักษาด้วยรังสี

รักษาอาจมีผลข้างเคียงเรื่องการท�ำงานของต่อม    

ใต้สมองลดลงและเกดิอนัตรายต่อเส้นประสาทสมอง

ที่อยู่ใกล้เคียง4, 8

การดูแลรักษาพยาบาลภายหลังการผ่าตัด

 	 วัตถุประสงค์หลักของการดูแลรักษาพยาบาล

ภายหลังการผ่าตัดเพื่อเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่

อาจเกิดข้ึนได้จากการผ่าตัดโดยมีแนวทางการดูแล

รักษาพยาบาลดังต่อไปนี้8, 17

	 1. การเฝ้าระวังภาวะเลือดออกหลังการผ่าตัด 

ได้แก่ การสังเกตอาการทางระบบประสาท เช่น 

สัญญาณชีพ ภาวะความรู้สึกตัว ขนาดของรูม่านตา 

การเคลื่อนไหวของแขนและขา ปริมาณเลือดที่ออก

จากแผลผ่าตัด

 	 2.	การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนท่ีมีต่อประสาท

สมอง ได้แก่ การวดัการมองเหน็ส�ำหรบัประสาทสมอง

เส้นที่ 2 การตรวจขนาดของรูม่านตา การเห็นภาพ

ซ้อนและการกลอกตาส�ำหรับประสาทสมองเส้นที่      

3, 4, 6 การตรวจการรบัความรูสึ้กของใบหน้าส�ำหรบั

ประสาทสมองเส้นที่ 517

 	 3.	การเฝ้าระวังภาวะน�ำ้ในสมองและไขสันหลัง

รั่วหลัง transsphenoidal surgery8 โดยสังเกตจากน�้ำ

ทีไ่หลออกจากจมกูหรอืไหลลงคอ กรณท่ีีมีการรัว่ของ

น�ำ้หล่อสมองไขสนัหลงัอาจพจิารณาใส่สายระบายน�ำ้

ไขสันหลังระดับบั้นเอว (lumbar spinal drainage) 

ถ้าไม่ได้ผลอาจพิจารณาผ่าตัดซ�้ำเพื่ออุดรอยรั่ว 

(transsphenoidal packing)17

	 4.	การเฝ้าระวังภาวะฮอร์โมนผิดปกติโดย

การตรวจระดบัฮอร์โมนในกระแสเลอืด เช่น cortisol, 

thyroid hormone เป็นต้น กรณีที่มีการขาดฮอร์โมน

ควรพจิารณาให้ฮอร์โมนทดแทน นอกจากนีก้ารบนัทกึ

ปริมาณปัสสาวะเพื่อเฝ้าระวังภาวะเบาจืด (diabetes 

insipidus:DI) มีความส�ำคัญอย่างมาก ภาวะเบาจืดที่

เกิดหลังการผ่าตัดเนื้องอกต่อมใต้สมองส่วนใหญ่

เกิดขึ้นชั่วคราว กรณีที่เกิดภาวะเบาจืดร่วมด้วยต้อง

เฝ้าระวังภาวะร่างกายขาดน�้ำและระดับโซเดียมใน

กระแสเลือดสูง การรักษาภาวะเบาจืดท�ำได้โดยการ

ให้น�ำ้ให้เพยีงพอและอาจพจิารณาให้ฮอร์โมน vasopressin 

ทดแทน 17

 	 5. การเฝ้าระวังการติดเชื้อหลังผ่าตัดโดยการ

ตรวจระดับอุณหภูมิกายเป็นหลัก กรณีที่มีไข้จ�ำเป็น

ต้องตรวจเพิ่มเติมเพื่อวินิจฉัยการติดเชื้อที่อาจเกิด

ขึ้นได้โดยเฉพาะภาวะเยื่อหุ้มสมองอักเสบหลังการ

ผ่าตัด

 	 6.	ให้ผู้ป่วยงดแปรงฟันอย่างน้อยเป็นเวลา 

10 วัน ดแูลความสะอาดบรเิวณทีผ่่าตดัอย่างน้อยวันละ 

4 ครั้ง และไม่ควรให้ผู้ป่วยสั่งน�้ำมูก ไอหรือจาม18

บทสรุป

 	 เนื้องอกต่อมใต้สมองเป็นเนื้องอกของระบบ

ประสาทส่วนกลางที่พบบ่อย ความรู้เกี่ยวกับกาย 
วิภาคศาสตร์และสรีรวิทยาเป็นความรู ้พื้นฐานที่
ส�ำคัญเกี่ยวกับเนื้องอกต่อมใต้สมอง การรักษาเนื้อ
งอกต่อมใต้สมองมีประวัติศาสตร์อันยาวนานและมี
การพัฒนาขึ้นเรื่อยๆ ตามล�ำดับ ผู้ป่วยที่มีเนื้องอก
ตอ่มใต้สมองมอีาการและอาการแสดงได้หลายรปูแบบ 
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ท่ีส�ำคัญเนื้องอกต่อมใต้สมองเป็นโรคที่สามารถ
รักษาให้หายขาดได้ดังน้ันการวินิจฉัยเบื้องต้นจึงมี
ความส�ำคัญซึ่งจะน�ำไปสู่การรักษาท่ีถูกต้องเหมาะ
สมต่อไป พยาบาลจ�ำเป็นต้องมีความรู้ ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรค แนวทางการวินิจฉัยและการรักษาโดย
เฉพาะการผ่าตัดเพ่ือวางแผนการพยาบาลท่ีเหมาะ
สม ที่ส�ำคัญสามารถให้การประเมินภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัดเพื่อให้การแก้ไขได้อย่างมีประสิทธิภาพ
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Update on Pituitary Adenoma
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Abstract: The pituitary gland is a vital endocrine organ in the body. It produces nu-

merous types of hormone to control homeostasis. It is in the sella turcica, central region 

of basal skull. Along it’s lateral sides of it, cavernous sinus which contains multiple 

cranial nerves is a major structure. Pituitary adenoma is a common tumor of the nervous 

system. Therapeutic strategies treating pituitary adenoma have been developed pro-

gressively and continuously for a long time. The tumor can be classified by various 

methods relying on hormonal hypersecretion by tumor, tumor size and tumor exten-

sion. Patients with pituitary adenoma can present with various clinical  spectrum such 

as mass effect, hormonal insufficiency, hormonal hypersecretion or accidental finding 

on imaging study  incidentaloma. The diagnosis comprises of diagnostic imaging study 

and endocrinology work up. Tumor resection is the mainstay of treatment for majority 

of pituitary adenoma treatment, particular transsphenoidal surgery currently a standard 

operation. Additionally, the procedure is safe and usually yields low morbidity and 

mortality rate. Medical management is an essential alternative for prolactin producing 

adenoma or Radiation therapy is an adjunctive remedy targeting to reduce excessive 

hormonal level and prevent tumor recurrent following the major therapeutic measures.   
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