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ساله  41تا  41دختران در  یشيوع اختلالات قاعدگ یبررس

 کيستيک ین با سندرم تخمدان پلآو ارتباط  رازيشهر ش یها رستانيدب
  1زهرا زارعدکتر ، 3ییطباطبا درضايحم دکتر ،2منش دباغ نيمحمد حسدکتر ، 4یطاهره نادر ،*4مرضيه اکبرزاده

 .شيراز، ایراندانشگاه علوم پزشكی شيراز،  ،دانشكده پرستاري و مامایی ،ییماماگروه  یمرب .1

 .، شيراز، ایرانرازيش یدانشگاه علوم پزشك، پزشكی دانشكدهغدد،  قاتيفوق تخصص غدد، مرکز تحقو  اريدانش .2

 .شيراز، ایران شيراز، پزشكی علوم دانشگاه ،بهداشت دانشكده استادیار گروه اپيدميولوژي، .3

 .شيراز، شيراز، ایران پزشكی علوم ، دانشگاهپزشكی دانشكده ي،ولوژیراداستادیار گروه  .4

 22/3/1331  :تاریخ پذیرش مقاله 31/1/1331 :تاریخ دریافت
 

 
 

 

درصد از آنها  33حدود . ندارند يدرصد از نوجوانان مبتلا به سندرم تخمدان پلی کيستيك، تخمك گذار 66 باًیتقر :مقدمه

مطالعه . باشد گومنورهيال ه،یآمنوره ثانو ای هيکه ممكن است به صورت آمنوره اول می باشند يعلائم عدم تخمك گذار داراي

و ارتباط آن با  رازيشهر ش يها رستانيساله دب 11تا  14در دختران  یعدگاختلالات قا وعيش زانيم یحاضر با هدف بررس

 .انجام شد كيستيک یسندرم تخمدان پل

جهت سنجش شيوع اختلال قاعدگی و تعيين ارتباط آن با سندرم  1311 سال در مطالعه توصيفی مقطعی نیا :کارروش

 ليمشغول به تحص رازيدخترانه ش يها رستانيدر دبساله که  14-11 دانش آموز دختر 3233بر روي تخمدان پلی کيستيك 

 شاتیآزما جینتا و سميپرآندروژنيه ینيبال یژگیو ،يفرد مشخصات شامل پرسشنامهداده ها  يگردآور ابزار .شدانجام  ،بودند

 يهاي ماريب رد يبرا) سولفات ونید آندرستن یدرواپيه يد ،(ینميپرپرولاکتيه رد يبرا) نيپرولاکت: شامل شاتیآزما. بود

داده ها پس از گردآوري با  .شد انجام( يديروئيپوتيه رد يبرا) ديروئيت محرک هورمون آزاد، و توتال تستوسترون ،(آدرنال

و آزمون هاي فيشر، کاي اسكوئر و تی مستقل مورد تجزیه و تحليل قرار ( 5/11نسخه ) SPSSاستفاده از نرم افزار آماري 

 .معنی دار در نظر گرفته شد 35/3 کمتر از p زانيم. گرفت

ارتباط  شر،يآزمون ف اساس بر. بودند گومنورهيدچار ال%( 6/4)نفر  144 و یقاعدگ ینظم یدچار ب%( 12)نفر  623 :هایافته

مبتلا به تخمدان  ريو غ گومنورهيبا افراد دچار ال سهیدر مقا كيستيک یو تخمدان پل گومنورهيافراد مبتلا به ال نيب يدار یمعن

 كيستيک یپل تخمدان و سميپرآندروژنيه و گومنورهيال يدارا افراد از%( 4/14) نفر 21 .(p<331/3) داشتوجود  كيستيک یپل
 ياز افراد دارا% 3/13همچنين (. p<35/3) داشتوجود  يدار یمبتلا تفاوت معن ريافراد و افراد غاین  نيب و بودند

 .(p<331/3)  داشتندکه ارتباط معنی داري با غير مبتلایان  بودند گومنورهيو ال ینيبال سميپرآندروژنيه

در سننين  ، با سندرم تخمدان پلی کيستيك ارتباط دارد و اینن اخنتلال   قاعدگی به خصوص اوليگومنوره اختلالات :گيرینتيجه

هنا در   استروژن و آنندروژن  افزایش غير طبيعیمی تواند شروعی براي اختلالات تخمك گذاري و عوارض ناشی از  پس از منارک

 . هاي بعد باشد سال
 

  دختران، كيستيک یپل تخمدان ی،اختلالات قاعدگ :کلمات کليدی
 

 

                                                 
          ؛33122153234: تلفن .رانیا راز،يدانشكده پرستاري و مامایی، دانشگاه علوم پزشكی شيراز، ش؛ مرضيه اکبرزاده :ول مكاتباتئنویسنده مس *

 Akbarzadehmarzieh@yahoo.com: پست الكترونيک

 

 خلاصه

 IJOGI, Vol. 15, No. 31, pp. 13-19, December 2012 9119  اول دی، هفته 91-91: صفحه ،سی و یکم رهشما پانزدهم، دوره
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 مقدمه
 1(PCOS) سندرم تخمدان پلی کيستيك يولوژیزيپاتوف

درستی مشخص نشده ه آن هنوز ب دليلپيچيده است و 

 ندروژنآافزایش با ، هر دو، بزرگسال و نوجوانان زنان. است

یك تغيير در عملكرد اندوکرین با فرکانس ضربانی پایدار و 

در نتيجه تحریكات  2(LH)هورمون لوتئين  سریع

(GnRh) گنادوتروپين ریليزینگ هورمون
دارند که  3

 سميپرآندروژنيسرم باعث ه لوتئين هورمونافزایش غلظت 

در تحقيقات اخير  .(1)شود گذاري میو اختلالات تخمك

مشابه در تعدادي از نومالی آیك  کهاست ذکر شده 

 .(2)شود می يسم مشاهدهنوجوانان با هيپرآندروژن

امروزه مشخص شده که سندرم تخمدان پلی کيستيك 

اختلالی است که عمدتاً با اوليگومنوره یا آمنوره همراه 

با شواهد بالينی یا آزمایشگاهی هيپرآندروژنمی بوده و 

 .(3)شود مشخص می

و هيپرآندروژنيسم که در تعریف این گذاري عدم تخمك

هميشه یك مشخصه کافی در  ،نقش دارند سندرم

نوجوانان مبتلا به سندرم تخمدان پلی کيستيك نيستند، 

از % 53 طبيعی،سال بعد از منارک در دختران  3حتی تا 

 .(4)باشند گذاري میبدون تخمك ي قاعدگیها سيكل

از نوجوانان مبتلا به سندرم تخمدان پلی % 66 تقریباً

این علائم  (.5) گذاري دارندعلائم عدم تخمك ،کيستيك

 6کمتر یا مساوي )از آمنوره اوليه یا ثانویه و اوليگومنوره 

ممكن است  و باشدمتغير می( سيكل قاعدگی در سال

 .(6)سال بعد از منارک اتفاق بيافتد  3بيشتر از 

ی نظمی قاعدگی در سال هاي اول بعد در گذشته وجود ب

از منارک، به عدم تكامل محور هيپوتالاموس، هيپوفيز و 

تخمدان ارتباط داده می شد، ولی مطالعات جدیدي که 

اخيراً در این زمينه انجام شده، نشان می دهد که اختلال 

قاعدگی نوجوانان، به خصوص به صورت اليگومنوره، از 

خمدان پلی کيستيك است علائم شروع زودرس سندرم ت

اختلال تخمك گذاري طولانی و مداوم پس از  (.3-2)

 -منارک می تواند باعث ایجاد تغييرات هورمونی 

گر چه شایعترین ا .شود PCOSکلينيكی و سونوگرافی 

                                                 
1 Polycystic ovary syndrome 
2 luteinizing hormone 2 
3 gonadotropine releasing hormone 

و اختلالات قاعدگی مانند اوليگومنوره  ،PCOSاختلال 

 موارد پليمنوره و حتیبرخی اما در  ،آمنوره می باشد

ارتباط (. 13-11)می شود  مشاهدهنيز  طبيعیقاعدگی 

تخمدان پلی کيستيك اختلالات قاعدگی و سندرم  بين

مشخص است اما اطلاعات در مورد  لاًبالغ کام زناندر 

شيوع و بروز و قاعدگی در افراد نوجوان  ارتباط اختلالات

سال اول پس از  4تخمدان پلی کيستيك در  سندرم

همچنين مطالعات  .می باشدمحدود شروع اولين قاعدگی 

 زانينامنظم و کاهش م یقاعدگ يالگونشان داده اند که 

 نیدر طول ا یكیولوژیزيف دادیرو كی ي،تخمك گذار

 وعيممكن است ش نيهمچن. است یزندگ اندور

در طول ( PCOM) كيستيک یتخمدان پل يمورفولوژ

در مطالعه پانيدیس و (. 12) دومدت مشاهده ش نیا

نيز بيان شده که اليگومنوره نسبت به  (2312)همكاران 

آمنوره، خطر کمتري براي مقاومت به انسولين در 

مبتلایان به این سندرم دارد در حالی که پليمنوره، نشان 

دهنده شروع اختلالات متابوليكی در مبتلایان به این 

ا هدف تعيين ب حاضر مطالعه(. 13) سندرم می باشد

 11تا  14در دختران  یشيوع اختلالات قاعدگ یبررس

ن با سندرم آو ارتباط  رازيشهر ش يها رستانيساله دب

 .انجام شد كيستيک یتخمدان پل
 

 کار روش
جهت  1311 سال در مطالعه توصيفی مقطعی نیا

سنجش شيوع اختلال قاعدگی و تعيين ارتباط آن با 

دانش آموز  3233روي بر سندرم تخمدان پلی کيستيك 

 رازيدخترانه ش يها رستانيساله که در دب 14-11 دختر

 ،پژوهش طيمح .شدانجام  ،بودند ليمشغول به تحص

علت . بود رازيمختلف ش یواقع در نواح يها ستانريدب

بودن دختران  شتريب مطالعه،انتخاب محل فوق جهت 

 یپژوهش يها آسان به گروه یساله و دسترس 11-14

دانش آموزان  کلدر این مطالعه،  پژوهش جامعه .بود

 .بودندچهارگانه آموزش و پرورش  یدر نواح یرستانيدب

که در اصفهان  یمطالعه مشابه بر اساسحجم نمونه 

 بیبا ضر و( 14)و همكاران انجام شد  یتوسط پور هاشم

نفر  3233 ،درصد 23 زشیو احتمال ر% 35 نانياطم

که با  محاسبه شدفر ن 2641 ،حجم نمونه .شد نييتع
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 .نفر برآورد شد 3233 ،درصد 23 زشیاحتمال ر
جهت دقت در تشخيص  ورود به مطالعه معيارهاي

 سال، 14-11داشتن سن : شامل PCOSمبتلایان به 

 مطالعهبه مشارکت در  لیتما گانی کهشرکت کنند هيکل

 تكميل کردند ورا  ینامه کتب تیفرم رضا را داشته و

 افزایش پرولاکتين و ديروئينداشتن مشكلات آدرنال، ت

عدم تمایل دانش : معيارهاي خروج از مطالعه شامل. بود

آموز به ادامه شرکت در مطالعه و مبتلا شدن دانش آموز 

به بيماري هایی که او را از ادامه شرکت در مطالعه باز 

 مشكلات تيروئيد، هيپرپرولاکتينمی،)می داشت 

 پس از ورود پژوهشگر به مدارس و .بود( المشكلات آدرن

 سندرم تخمدان پلی کيستيك ودر مورد  یحاتيتوضارائه 

نامه  تیرضا ،عوارض کوتاه مدت و دراز مدت آن علائم و

 گرفته مطالعهاز دانش آموزان جهت شرکت در  یکتب

کردن پرسشنامه که شامل اطلاعات  تكميلپس از . شد

و اختلالات  یآلوپس ،آکنه، سميرسوتيه یبررس و فردي

، ابتدا دانش آموزان مبتلا به هيپرآندروژنيسم دبو یقاعدگ

و اليگومنوریك  (یآلوپس و سميرسوتيهآکنه، )بالينی 

مشخص شده، سپس جهت تشخيص نهایی سندرم 

 . تخمدان پلی کيستيك، سونوگرافی شكمی انجام شد

ها در دو مقطع عرضی و طولی اسكن شده و  تخمدان

حجم آنها با استفاده از فرمول محاسبه حجم بيضی 

ضوابط مورد استفاده در این مطالعه براي . شدمحاسبه 

و همكاران بود  آدامز همان ضوابط PCOS تشخيص

فوليكول  13وجود  ،که مهمترین این ضوابط( 12)

 سونوگرافی از نتایج متخصص. کوچك محيطی است

هاي  معاینات کلينيكی بيماران و یا نتایج تست

 بيمار که صورتی درلذا  .اطلاع بود بيوشيميایی آنها بی

 یك در متري ميلی 1 تا 2 کيست بيشتر یا عدد 13

 4 تا 2 کوچك متعدد هاي کيست یا و محيطی نمایش

 عنوان به داشت، منتشر نمایش یك در متري ميلی

 (.15-16) شد گرفته نظر در کيستيك پلی تخمدان

 هيپرآندروژنيسم بيوشيميایی یا کلينيكی علائم بيماراگر 

 را کيستيك پلی تخمدان با همراه قاعدگی اختلال یا و

 در آندروژن افزایش به منجر که دیگري محل و داشت

 تخمدان سندروم عنوان به ،شد نمی مشاهدهباشد،  بيمار

پس از  لذا(. 12) شد گرفته نظر در کيستيك پلی

 ،به سندرم تخمدان پلی کيستيك یانمبتلا تشخيص

و غير مبتلایان  به این سندرم مبتلایان در قاعدگی الگوي

  گرفت قرار مقایسه مورد

از جمله محدودیت هاي این مطالعه، عدم همكاري برخی 

مدارس، دانش آموزان و والدین آنها در مرحله دوم طرح 

اندازه گيري هورمون  همچنين در این مطالعه، امكان .بود

تستوسترون در همه دانش آموزان نبود، بنابراین شيوع 

هيپرآندروژنمی قابل اندازه گيري نبود و به دليل 

نامنظمی قاعدگی و آمنوره در افراد مورد مطالعه، اندازه 

 .در فاز فوليكولی ميسر نشد LHگيري دقيق هورمون 

داده ها پس از گردآوري با استفاده از نرم افزار آماري 

SPSS ( 5/11نسخه ) و آزمون هاي فيشر، کاي اسكوئر

کليه . و تی مستقل مورد تجزیه و تحليل قرار گرفت

و % 35تست هاي آماري با احتساب فاصله اطمينان 

 35/3 کمتر از p زانيم. انجام شدند 35/3ضریب آلفاي 

 .ته شدمعنی دار در نظر گرف
 

 ها افتهی
. داشنتند سنال   12، سن (%2/33) اکثر افراد مورد مطالعه

بنار   6و یا کمتنر از   6)داراي اليگومنوره %( 6/4)نفر  144

داراي قاعندگی  %( 2/4)نفنر   152. بودنند ( پریود در سال

روز و منابقی   2بنيش از  %( 2/3)نفر  265روز،  4کمتر از 

 .روز بودند 4-2بين 

نفنر   2615دچار بنی نظمنی قاعندگی و    %( 12)نفر  623

اکثنر افنراد داراي   . داراي قاعدگی طبيعی بودند%( 4/13)

و کمترین افراد داراي اليگومننوره   4اليگومنوره، در ناحيه 

دچننار اليگومنننوره %( 6/4)نفننر  144. بودننند 2در ناحيننه 

هر چند بر اساس آزمون پيرسون، تفناوتی در بنين   . بودند

 (.1جدول ) (p>35/3)نواحی مشاهده نشد 
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 در نواحی چهارگانه آموزش( الگوی قاعدگی)در سال سال  41-41دختران  توزیع فراوانی تعداد دفعات قاعدگیبررسی  -4جدول 

 و پرورش

 نواحی آموزشی

 دفعات قاعدگی دختران در سالتعداد 

 جمع ناحيه چهار ناحيه سه ناحيه دو ناحيه یك

 (درصد)تعداد  (درصد)تعداد  (درصد)تعداد  (درصد)تعداد  (درصد)تعداد 

 2615(4/13) 563(2/12) 223(13) 444(5/15) 131 (13//3) بار 12-13

 321(12) 14(3/12) 111(2/12) 52(11) 113(1/11) بار 13-1

 144(6/4) 32(1/5) 43(3/4) 11(5/3) 43(3/4) بار 6مساوي وکمتر از 

 

از افنراد مبنتلا بنه اليگومننوره، داراي     %( 6/63) نفر 43

نفنر   26وتخمدان پلی کيستيك در سنونوگرافی بودنند   

از افراد مبتلا به اليگومنوره، فاقد تخمدان پلی %( 5/25)

کيستيك در سونوگرافی بودنند کنه بنر اسناس آزمنون      

(. p<331/3) پيرسون، تفاوت معنی داري وجود داشنت 

از افننرادي کنه بنی نظمننی   %( 5/22)نفنر   16همچننين  

قاعنندگی داشننتند، داراي تخمنندان پلننی کيسننتيك در  

 (. 2جدول )سونوگرافی بودند 
  

 بر حسب تخمدان( الگوی قاعدگی)در سال  هسال  41-41دختران  توزیع فراوانی تعداد دفعات قاعدگی -2جدول 

 پلی کيستيک در سونوگرافی 
 

 تخمدان پلی کيستيك  

 

 دفعات قاعدگی دختران در سال تعداد 

وجود تخمدان پلی 

 کيستيك

عدم وجود تخمدان 

 پلی کيستيك

سطح معنی 

 *داري

 (درصد)تعداد  (درصد)تعداد 

331/3>p 

12-13 (3/16)12 (1/52)53 

13-1 (5/22)16 (2/16)12 

6 ≥  (6/63)43 (5/25)26 

 132(133) 21(133) جمع

 زمون کاي دو آ                  
 

اليگومنننننوره و  از افننننراد، داراي%( 4/14)نفننننر  21

بنين  . بودنند  هيپرآندروژنيسم و تخمدان پلی کيسنتيك 

معننی داري وجنود   افراد مبتلا و افراد غير مبتلا تفناوت  

 (.3جدول ( )p<35/3)داشت 
 

 توزیع فراوانی افراد دارای اليگومنوره و هيپرآندروژنيسم و تخمدان پلی کيستيک در جامعه پژوهش -3جدول 
 

 *سطح معنی داري (درصد)تعداد  وضعيت فنوتيپ

 21(4/14) كيستيک یتخمدان پل و سميپرآندروژنيه و گومنورهيوجود ال

335/3>p 125(1/23) كيستيک یتخمدان پل و سميپرآندروژنيهو  گومنورهيوجود ال 

 146(133) جمع

      ن فيشرآزمو*                  
 

از افراد داراي هيپرآندروژنيسم بنالينی و  %( 3/13)نفر  23

اليگومنوره بودند که بين افراد مبتلا و غينر مبنتلا تفناوت    

 (. 4جدول ( )p<331/3)معنی داري وجود داشت 

 

 جامعه پژوهشتوزیع فراوانی افراد دارای هيپر آندروژنيسم بالينی و اليگومنوره در  -1جدول 
 

 *سطح معنی داري (درصد)تعداد  وضعيت فنوتيپ

 23(3/13) گومنورهيال بالينی و سميپرآندروژنيهوجود 

331/3>p  112(1/13) گومنورهيال وبالينی  سميپرآندروژنيهعدم وجود 

 146(133) جمع
  فيشر آزمون*                                             
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  بحث
در مطالعه حاضر شيوع اختلال قاعدگی که به صورت 

بود و در مطالعه هاشمی % 5/4اليگومنوره تعریف شد، 

و در مطالعه %( 4/2)نفر  13( 2334)پور و همكاران 

گزارش %( 3/16)نفر  251، (2333)رحمانپور و همكاران 

قاعدگی در مطالعه شيوع بيشتر اختلال (. 11، 14)شد 

رحمانپور ممكن است ناشی از تفاوت در تعریف 

اليگومنوره به در مطالعه رحمانپور . اليگومنوره باشد

روز و یا دفعات کمتر  35صورت فواصل قاعدگی بيشتر از 

بار در سال تعریف شد اما در مطالعه حاضر،  3از 

 6بار و یا کمتر از  6اليگومنوره به صورت تعداد قاعدگی 

 .بار در سال در نظر گرفته شد

از افراد مبتلا به اليگومنوره، % 6/63مطالعه حاضر  در

داراي تخمدان پلی کيستيك در سونوگرافی بودند که با 

در  نتایج سایر مطالعات همخوانی داشت به گونه اي که

داشتند،  PCOSکه در سونوگرافی شواهد  افرادي

-21) ورد شدآشایعترین اختلال قاعدگی بر ،اليگومنوره

مطالعات نشان داده اند در افراد داراي اليگومنوره . (13

که فاقد شواهد هيپرآندروژنيسم غدد  PCOSهمراه با 

درون ریز باشند، احتمال بروز اختلالات متابوليك همراه 

 در مطالعه(. 22)با این سندرم در آینده خفيف می باشد 

در  يدار یتفاوت معن نيز( 2332) انهمكار وپليوا نو 

انواع  نيب كيو متابول یهورمون ،یتن سنج يشاخص ها

. (23)داشت وجود  كيستيک یسندرم تخمدان پل ینيبال

دو مطالعه اخير بيانگر این مطلب می باشد که اگرچه در 

درصد از افراد داراي اليگومنوره و  6/63مطالعه حاضر، 

تخمدان پلی کيستيك بودند، ولی در این فنوتيپ 

متابوليك کمتري در آینده خواهند  اتروز خطراحتمال ب

هاي بعد درجاتی از ناباروري  این افراد در سال داشت اما

حاضر  مطالعهدر  (.3) را از خود نشان خواهند داد

درصد دختران نوجوان با  6/63در  كيستيک یتخمدان پل

دختران % 3/16با  سهیدر مقا یعيطب ريغ يها كليس

 .شدمشاهده  یعيطب يها كلينوجوان با س

که جهت بررسی شيوع سندرم ( 2334)در مطالعه عزیز 

تا  11نفر از زنان  433تخمدان پلی کيستيك بر روي 

ساله انجام شده بود، در افرادي که فقط اختلال  45

در . درصد بود 1قاعدگی داشتند، شيوع این سندرم 

افرادي که فقط هيرسوتيسم داشتند، شيوع این سندرم 

، شيوع سندرم تخمدان پلی کيستيك در درصد بود 62

افرادي که هر دو علامت را داشتند بعد از رد سایر علل 

در مطالعه  PCOSشيوع کلی . درصد گزارش شد 15

 (. 24)درصد بود  6/6

 كيستيک یتخمدان پل وعيش( 1334)و همكاران  فرکوهر

از زنان  ينفر 255 تيجمع كیدر  یسونوگراف قیرا از طر

مسئله استفاده از  نیدرصد گزارش کرده بود و ا 21سالم، 

 یسندرم تخمدان پل صيتشخ يتخمدان برا یسونوگراف

و همكاران  یعال .(25)کند  یبا شك مواجه م كيستيک

را  كيستيک یمخصوص سندرم تخمدان پل ينما( 1311)

 يخور( 26. )نشان دادند مارانيباز ( %5/11) نفر 136در 

درصد از  63را در  كيستيک یران تخمدان پلو همكا

 در مطالعه ون هو و همكاران .(22)ذکر کردند  مارانيب

دختران نوجوان % 21تخمدان پلی کيستيك در  (2333)

دختران % 3با سيكل هاي غير طبيعی در مقایسه با 

همچنين این . نوجوان با سيكل هاي طبيعی مشاهده شد

درصد  45مطالعه نشان داد که در افراد اوليگومنوره در 

موارد در سونوگرافی علائم تخمدان پلی کيستيك مشاهده 

رقام را می توان به مدت بيماري تفاوت این ا(. 3)می شود 

  .در افراد و تنوع خصوصيات بيماري ارتباط داد

 این مطالعه با نتایج حاصل از مطالعه نتایجهمچنين 

 را در مبتلایان به طبيعیکه شيوع قاعدگی  گلدزیهر

PCOS 12% بود، ذکر کرده% 15که  لوبودر مطالعه  و 

 (.21-23) داشتهمخوانی 

اليگومنوره و  افراد داراياز % 4/14در مطالعه حاضر 

 نیا. بودند هيپرآندروژنيسم و تخمدان پلی کيستيك

 يکشورها گریمطالعات انجام شده در د گریبا د جهينت

درصد  1/51شرف در آمریكا  .باشد یجهان متفاوت م

 کردندبرآورد ( 31)درصد  6/23، بلوسی در ایتاليا (33)

که بيشترین علت تفاوت مربوط به سن مورد بررسی 

در مطالعه حاضر با توجه به جوان  .بودجامعه پژوهش 

ندروژنيسم بالينی آبودن جامعه هنوز فرصت بروز هيپر

 .ایجاد نشده است

در مطالعه حاضر شيوع افراد مبتلا به سندرم تخمدان پلی 

نوره کيستيك با فنوتيپ هيپرآندروژنيسم بالينی و اليگوم
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درصد بود این نتيجه با دیگر مطالعات انجام شده در  3/13

 . دیگر کشورهاي جهان متفاوت می باشد

 2/43را PCOS دیامانتی در یونان شيوع این گروه از 

( 25)درصد  4/11، پليوانو در بلغارستان (32)درصد 

علت تفاوت ممكن است به حجم نمونه ها،  ،برآورد کرد

فراد اوضعيت نژادي و سن بررسی بود در سایر مطالعات 

بزرگسال بوده در حالی که در مطالعه حاضر نوجوانان مورد 

 . بررسی قرار گرفتند
 

  یريگ جهينت
، با سندرم قاعدگی به خصوص اوليگومنورهاختلالات 

در سنين تخمدان پلی کيستيك ارتباط دارد و این اختلال 

می تواند شروعی براي اختلالات تخمك  پس از منارک

استروژن و  گذاري و عوارض ناشی از افزایش غير طبيعی

لذا بررسی هاي . هاي بعد باشد ها در سال آندروژن

آندوکرین لازم در قاعدگی هاي داراي اختلال ضروري می 

 .دباش
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