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مبتلا به  مارانیدر ب ینمیپرپرولاکتیه یفراوان 

 سمیرسوتیه
2شهناز براتدکتر ، 1سودابه تیرگر طبریدکتر 

 ، 3مجید شربتداراندکتر ، *

 4سارا منافی افخم

 .، دانشگاه علوم پزشکی بابل، بابل، ایراندانشکده پزشکیاستادیار بیماری های پوست و مو،  .1

 .، دانشگاه علوم پزشکی بابل، بابل، ایرانپزشکی استادیار گروه زنان و مامایی، دانشکده .2

 .، دانشگاه علوم پزشکی بابل، بابل، ایرانپزشکی استادیار گروه پاتولوژی، دانشکده .3

 .، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی بابل، بابل، ایرانپزشک عمومی .4

 4/3/1334  :تاريخ پذيرش  33/13/1333: تاريخ دريافت
 

 
 

 

یکای از علال باروز    . هاای پوسات اسات    کننده به درمانگاه   هیرسوتیسم، یکی از معضلات عمده زنان مراجعه :مقدمه

مباتلا باه    زنان درپرولاکتین  بررسی تغییرات هورمون حاضر با هدفمطالعه . باشد هیرسوتیسم، هیپرپرولاکتینمی می

 .شداین بیماری انجام 

بیمار مبتلا به هیرسوتیسم مراجعه کنناده باه درمانگااه     233ر روی ب 1332این مطالعه مقطعی در سال  :کار روش

در روز دوم یا سوم قاعدگی برای تماامی اراراد، مزمایشاات تعیاین ساط       . نژاد بابل انجام شد پوست بیمارستان یحیی

ار کیساتیک نبودناد، ماورد بررسای قار      بیماری که دچار سندرم تخمادان پلای   233هورمون ها انجام شد و در نهایت 

تجزیاه و  . ای شامل شرح حال دقیق و معاینه ریزیکی برای تماامی بیمااران تنمایم شاد     همچنین پرسشنامه . گررتند

دار در نمار    معنای  30/3کمتار از   pمیزان . انجام شد( 11نسخه ) SPSSارزار مماری  ها با استفاده از نرم  تحلیل داده

 .گررته شد

باین وضاعیت تلهال، ساابقه     . مبتلا به هیرسوتیسام وجاود داشات   %( 0/12)بیمار  20هیپرپرولاکتینمی در  :ها يافته 

داری وجاود نداشاات   گاالاکتوره، سااابقه واانوادگی هیرسوتیساام و ناازایی بااا هیپرپرولاکتینمای هاایي ارتباا  معناای     

(30/3<p.) مشاهده شد داری  اما بین اوتلال نمم قاعدگی و هیپرپرولاکتینمی اوتلاف معنی(343/3=p.) 

حاضار    باشد، ولای رراوانای من در مطالعاه    علی رغم اینکه هیپرپرولاکتینمی از علل نادر هیرسوتیسم می :گیری نتیجه

 .لذا بررسی سط  پرولاکتین وون در بیماران مبتلا به هیرسوتیسم باید مدنمر قرار گیرد. بالا بود
 

 هیپرپرولاکتینمی، هیرسوتیسم، قاعدگی کلیس :کلمات کلیدی
 

 

                                                
 :پست الكترونیك ؛33113232300: تلفن. رانیبابل، بابل، ا ی، دانشگاه علوم پزشکیپزشک دانشکده ؛شهناز براتدکتر :  :مكاتباتول ئنويسنده مس *

shahnaz_barat200@yahoo.com 
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 مقدمه
هیرسوتیسم، رشد غیر طبیعی موهای انتهایی در نواحی 

هیرسوتیسم یاک  (. 1)وابسته به مندروژن در زنان است 

ای اسات و باه ارازایو موهاای      تلقی ررهنگی و سالیقه 

ناوواسته به مقدار بیو از منچه در یک ناژاد یاا جامعاه    

بناابراین رراواناای  . شاود  قابال قباول اسات، اطالا  مای     

باه  (. 2)مختلا  متفااوت اسات    هیرسوتیسم در جوامع 

عنوان مثال زنی که در یک ررهنگ هیرسوت محساو   

شود، در ررهنگ دیگر کاملاً طبیعای محساو  مای     می

در مطالعات انجام شده، رراوانای هیرسوتیسام   (. 3)شود 

و در ایااران ( 4% )7/1، در اسااپانیا (4% )2-0در ممریکااا 

اواتلاف  (. 1، 0)گزارش شاده اسات   % 1/31-7/30بین 

موجود در ایران با مطالعاات واارجی احتماالاً ناشای از     

. های سنی مطالعات می باشد تفاوت نژادی و تفاوت رده

هیرسوتیسم نشانه ای از هیپرمندروژنیسم اسات و علال   

کیسااتیک  متعااددی از جملااه سااندرم تخماادان پلاای  

(PCOS) هیپاارپلازی مااادرزادی مدرنااال، تومورهااای ،

مدرنااال، سااندرم  تولیااد کننااده مناادروژن تخماادان و 

کوشینگ، بارداری، هیپرپرولاکتینمی، اوتلالات گنادها، 

ساب  باروز من   تواند  مصرف دارو و علل ایدیوپاتیک می

علائم شایع همراه من شامل چاقی، مکناه،  (. 7-3)شوند 

تواناد دلیال    اوتلالات قاعدگی و ملوپسی است کاه مای  

 (.13)باشد  PCOSابتلاء ررد به 

ع هیرسوتیسام در زناانی کاه دچاار     بر اساس ممار، شیو

(. 3، 1)باشااد  مای % 73عادم تخمااک گاذاری هسااتند،   

همچنین حدود نیمی از ارراد هیرسوت چاا  هساتند و   

در مطالعات مختل  ارتباا  معنای داری باین چااقی و     

(. 3-11)هیرسوتیساااام گاااازارش شااااده اساااات    

بیمااران باا ممناوره    % 0-13هیپرپرولاکتینمی در حدود 

ه غالبااً باا ترشا  شایر از پساتان      شاود کا   مشاهده مای 

هماراه باوده و از عاواره مهام من ناازایی      ( گالاکتوره)

توان باه مصارف دارو    از علل هیپرپرولاکتینمی می. است

نمر به رراوانی (. 12)و اوتلالات غده تیروئید اشاره کرد 

هیرسوتیسم و عدم بررسی سط  پرولاکتین در بیمااران  

ه با بررسی سایر مزمایشات مبتلا، انجام این مطالعه همرا

تواناد راهگشااایی در   جداساازی علال هیرسوتیسام مای    

بروورد با بیماران مبتلا باه هیرسوتیسام جهات یاارتن     

ای و تعیین راه حال درماانی مناسا  بارای      علل زمینه 

 .بیماران باشد
 

 کار  روش
بیمار مبتلا  233بر  1332این مطالعه مقطعی در سال 

نده به درمانگاه پوست به هیرسوتیسم مراجعه کن

حجم نمونه با در . نژاد بابل انجام شد بیمارستان یحیی

و  d=31/3و  p=20/3، %30نمر گررتن سط  اطمینان 

. نفر به دست ممد 233، حجم نمونهبا استفاده از ررمول 

پس از ارائه توضیحات لازم پیرامون این مطالعه و اوذ 

ای شامل  ه نامه کتبی، برای هر بیمار پرسشنام رضایت

بدون ثبت عدد بر )ریزیکی   شرح حال بیماری و معاینه

شرح . تکمیل شد( گالوی –بندی رریمن  مبنای تقسیم

حال بیماری شامل سن، وضعیت تلهل، مدت زمان 

کمتر )ابتلاء به هیرسوتیسم، اوتلال نمم عادت ماهیانه 

، سابقه گالاکتوره، سابقه (روز 30روز و بیشتر از  21از 

ابتلاء به ملوپسی مندروژنیک، سابقه ابتلاء به 

بتلاء به هیرسوتیسم، ابتلاء به بیماری تیروئیدی، سابقه ا

سابقه )کیست تخمدان، سابقه انجام درمان برای نازایی 

و ( مصرف داروهای بروموکریپتین، کلومیفن، متفورمین

. ها بود  مصرف داروی واص برای سایر بیماری

معیارهای ورود به مطالعه شامل تمام زنان شاکی از 

هیرسوتیسم و معیارهای وروج از مطالعه شامل موارد 

اروهای مختل  منجر به تحت درمان با د

سپس از . هایپرپرولاکتنیمی و درمان هیرسوتیسم بود

تمام بیماران وواسته شد که روز دوم یا سوم شروع 

، LH)قاعدگی جهت انجام مزمایشات دروواستی 

FSH ،Prolactin ،DHEA-S ،17-OH 

Progestrone ،CBC ،ESR ،TSH ،T3 ،T4 ،

SHBG,Testostrone )ر به مزمایشگاه پاستو

در مواردی که در . شهرستان بابل مراجعه کنند

مزمایشات هورمونی شک به سندرم تخمدان 

کیستیک وجود داشت، برای بیماران سونوگراری  پلی

بر اساس تعری  به موارد بیشتر از . لگن دروواست شد

میلی متر در محیط  2-0عدد کیست به ابعاد  13

های   دهدا. کیستیک اطلا  گردید تخمدان، تخمدان پلی

 .حاصل از مزمایشات نیز در پرسشنامه مربوطه ثبت شد
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 High Cellتوسط دستگاه سل کانتر  CBCمزمایو 

و مزمایشات هورمونی توسط دستگاه گاما کانتر 

Genesys های شرکت کاوشیار انجام شد  با کیت .

نانوگرم بر میلی لیتر،  2/1تستوسترون بیشتر از 

DHEA-S  در میلی لیتر میکروگرم 343بیشتر از ،

 LHنانوگرم بر میلی لیتر،  27پرولاکتین بیشتر از 

بیشتر از  FSHو واحد بین المللی در لیتر  27بیشتر از 

هیدروکسی  -17، واحد بین المللی در لیتر 10

نانوگرم بر میلی لیتر،  333پروژسترون بیشتر از 

SHBG  نانومول در لیتر 23بیشتر از ،TSH  بیشتر از

 1/3بیشتر از  T3و  ین المللی در میلی لیترواحد ب 1/0

 نانومول در لیتر 113بیشتر از  T4و  نانومول در لیتر

در بررسی های مزمایشگاهی در  .غیر طبیعی تلقی شد

صورت اوتلال در هر یک از تست های انجام شده، 

در بررسی موارد  MRIانجام . تست مجدد تکرار شد

دچار هایپرپرولاکتینمی به بیماران توصیه شد، اما 

بررسی نهایی و درمانی این موارد با همکاری 

 .متخصصین محترم داولی و غدد انجام شد

 مماری ارزار نرم با استفاده ازها  تجزیه و تحلیل داده

SPSS (11  هنسخ) مقایسه متغیرهای  جهت .انجام شد

 کای اسکوئر و جهتاز مزمون ( لتیدو یا چند حا)کیفی 

داشتن متغیرهای کمی، در صورت تعیین ارتبا  بین 

 pمیزان  .استفاده شد تی تستمزمون  از نرمال توزیع

  .دار در نمر گررته شد معنی 30/3کمتر از 
 

 ها  يافته
%( 0/12)بیمار  20بیمار مورد مطالعه،  233از 

پرولاکتین در میانگین سط  . هیپرپرولاکتینمی داشتند

نانوگرم بر میلی لیتر  13/11±24/7ارراد مورد مطالعه 

 10/21±30/1میانگین سنی در ارراد مورد مطالعه . بود

ترین  سال و بیو 11کمترین سن در بیماران . سال بود

در محدوده %( 37)بیشتر بیماران . سال بود 40سن 

میانگین مدت زمان . سال قرار داشتند 21-20سنی 

به هیرسوتیسم در ارراد مورد مطالعه ابتلاء 

از بیماران %( 0/07)نفر  110. سال بود 70/3±31/4

نیمی از . ها مجرد بودند من%( 0/42)نفر  00متلهل و 

عادت ماهیانه منمم و نیمی دیگر ( نفر 133)بیماران 

 نفر 123. عادت ماهیانه نامنمم داشتند( نفر 133)

مثبت در اقوام درجه وانوادگی   بیماران سابقهاز %( 13)

از نمر ابتلاء به ( مادر، وواهر، واله، عمه، ررزند)اول 

از بیماران گالاکتوره، %( 3)نفر  10. هیرسوتیسم داشتند

نفر  23ملوپسی مندروژنیک و %( 0/22)بیمار  40

 110از . سابقه قبلی کیست تخمدانی داشتند%( 0/14)

نازایی  ها به دلیل از من%( 23)نفر  23بیمار متلهل، 

مقایسه شرح حال  1جدول . تحت درمان با دارو بودند

از ارراد . دهد بیماران را با هیپرپرولاکتینمی نشان می

 12متلهل و %( 02)نفر  23مبتلا به هیپرپرولاکتینمی، 

از بیماران با %( 0)نفر  2در . مجرد بودند%( 40)نفر 

 0با ملوپسی مندروژنیک، %( 12)بیمار  3گالاکتوره، 

بیمار  1با سابقه قبلی کیست تخمدان، %( 23)یمار ب

و ( زن متلهل 110از )دارو جهت نازایی   کننده مصرف

وانوادگی مثبت هیرسوتیسم،   بیمار با سابقه 10

  هیپرپرولاکتینمی مشاهده شد که هیي اوتلاف معنی

داری بین این موارد و هیپرپرولاکتینمی وجود نداشت 

(30/3<p .)نمم قاعدگی و  اما بین اوتلال

داری مشاهده شد  هیپرپرولاکتینمی اوتلاف معنی

(343/3=p( ) 1جدول.) 

 

 مقايسه متغیرهای مورد بررسی با هیپرپرولاکتینمی در بیماران مورد مطالعه -1جدول 
 

 گروه
 متغیر

 هیپرپرولاکتینمی

 دارد سط  معنی داری

 (درصد)تعداد 

 ندارد

 (درصد)تعداد 

 وضعیت تلهل
 (3/00) 133 (40) 12 مجرد

230/3 
 (1/41) 72 (02) 13 متلهل

 اوتلال نمم قاعدگی
 (4/47) 03 (10) 17 منمم

343/3 
 (1/02) 32 (32) 0 نامنمم
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 گالاکتوره
 (1/3) 11 (0) 2 دارد

134/3 
 (3/33) 103 (32) 23 ندارد

 مندروژنیکملوپسی 
 (24) 42 (12) 3 دارد

131/3 
 (71) 133 (00) 22 ندارد

 سابقه قبلی کیست تخمدان
 (7/13) 24 (23) 0 دارد

204/3 
 (3/01) 101 (03) 23 ندارد

 مصرف دارو جهت درمان نازایی
 (1/12) 22 (4) 1 دارد

101/3 
 (4/07) 103 (31) 24 ندارد

 سابقه وانوادگی مثبت هیرسوتیسم
 (13) 130 (13) 10 دارد

002/3 
 (43) 73 (43) 13 ندارد

 

میانگین سن ارراد مبتلا به هیپرپرولاکتینمی 

 10/21±13/1سال و ارراد غیر مبتلا  01/0±11/21

بین میانگین سن ارراد مبتلا به . سال بود

داری   هیپرپرولاکتینمی با ارراد غیر مبتلا اوتلاف معنی

میانگین مدت زمان ابتلاء به (. p=040/3)وجود نداشت 

هیرسوتیسم در ارراد مبتلا به هیپرپرولاکتینمی 

 70/4±71/3سال و در ارراد غیر مبتلا  03/3±17/1

بین میانگین مدت زمان ابتلاء به هیرسوتیسم . سال بود

به هیپرپرولاکتینمی با ارراد غیر مبتلا  بین ارراد مبتلا

در (. p=314/3)داری وجود نداشت   اوتلاف معنی

%( 03)بیمار  131های هورمونی در  مزمون ،مجموع

نشان داد  DHEA-Sگیری سط   اندازه. طبیعی بود

 343سط  سرمی بیشتر از %( 3)بیمار  10که 

داشتند و همزمان میکروگرم در میلی لیتر 

از این بیماران وجود ( %1)نفر  2تینمی در هیپرپرولاک

سابقه هایپوتیروئیدی داشتند %( 11)بیمار  22. داشت

های سرمی   ها تحت درمان بودند و تست که همگی من

نفر  3ولی . تیروئید در همه موارد با درمان نرمال بود

پس . از این بیماران هیپرپرولاکتینمی داشتند( 0/1%)

به  LHنسبت   و محاسبه FSHو  LHگیری  از اندازه

FSH نسبت ،LH/FSH  بود  3بیمار بیشتر از  4در

که هیي کدام هیپرپرولاکتینمی نداشتند و با انجام 

بیمار ضایعات تخمدانی مشاهده  4سونوگراری در این 

غیر %( 31)بیمار  12سط  تستوسترون در . نشد

ها  از من( %0/3)نفر  13طبیعی بود که 

از بیماران ( %0/0)نفر  11در . تندهیپرپرولاکتینمی داش

بالا بود ولی  DHEA-Sبا تستوسترون بالا، 

هیي یک از ارراد مورد . هیپرپرولاکتینمی نداشتند

 SHBGهیدروکسی پروژسترون و  -17مطالعه سط  

 (.2جدول ) غیر طبیعی نداشتند
 

د درموارد هیرسوتیسم با هیپرپرولاکتینمی در .نتايج اختلالات آزمايشگاهی موجو مقايسه متغیرهای مورد بررسی -2جدول 

 بیماران مورد مطالعه
 

 

 متغیرهای مورد بررسی

 هیپرپرولاکتینمی

 دارد سط  معنی داری

 (درصد)تعداد 

 ندارد

 (درصد)تعداد 

 جمع

 (درصد)تعداد 

 بالا بودن سط  تستوسترون
 (133) 12 %(0/21) 43 %(3) 13 دارد

333/3 
 (133) 130 %(7/30) 132 %(3/4) 1 ندارد

 DHEASبالا بودن سط  
 (133) 10 %(0) 11 %(1) 2 دارد

134/3 
 (133) 102 %(4/07) 103 %(1/12) 23 ندارد

 هایپوتیروئیدی
 (133) 22 %(3) 13 %(0/1) 3 دارد

04/3 
 (133) 170 %(1/07) 101 %(4/12) 22 ندارد

 3بیو از  FSHبه  LHبالا بودن نسبت 
 (133) 4 %(2) 4 %(3) 3 دارد

004/3 
 (133) 131 %(2/07) 171 %(0/12) 20 ندارد
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 بحث
هایی   هیرسوتیسم به دلیل ایجاد موهای زائد در قسمت

از بدن که در معره دید هستند، مشکلات متعددی را 

به همین دلیل تعداد زیادی از . کند برای زنان ایجاد می

کنند،  بیمارانی که برای درمان هیرسوتیسم مراجعه می

زنان جوان هستند؛ به طوری که در این مطالعه 

سال  10/21±30/1سنی ارراد مورد مطالعه  میانگین

ترین سن  سال و بیو 11در بیماران کمترین سن . بود

در محدوده سنی %( 37)بیشتر بیماران . سال بود 40

همچنین میانگین مدت زمان . سال قرار داشتند 20-21

ابتلاء به هیرسوتیسم در ارراد مورد مطالعه 

حاضر در   همانند مطالعه. سال بود 70/3±31/4

، بیشتر مبتلایان به هیرسوتیسممطالعات مشابه نیز 

( 2332)در مطالعه ررنقی و همکاران . نان جوان بودندز

بیمار مبتلا به هیرسوتیسم  113که به بررسی توصیفی 

در بیمارستان رازی تهران پرداوتند، میانگین سنی 

 30تا  11با محدوده سنی  سال 7/23±2/3بیماران 

 7ماه تا  0مدت زمان ابتلاء به هیرسوتیسم از . سال بود

در مطالعه (. 13)سال بود  2/4±2/1سال با میانگین 

نیز بیشتر بیماران ( 2332)تیرگر طبری و همکاران 

در (. 0)سال قرار داشتند  23-23در محدوده %( 1/73)

در جهرم که ( 2330)نژاد و همکاران   رحیمی  مطالعه

بیمار مبتلا به هیرسوتیسم مورد بررسی قرار  01

بین ) سال 0/22±0/3گررتند، میانگین سنی بیماران 

سال  33بیماران کمتر از % 1/33. بود( سال 41تا  13

( 2333) احمد و همکاراندر مطالعه (. 14)سن داشتند 

 11-43در کشمیر، سن ارراد مبتلا به هیرسوتیسم بین 

 21-20در محدوده %( 7/41)سال بود و بیشتر بیماران 

 (.10)سال قرار داشتند 

غدد  های  یماریبهای   با توجه به اینکه یکی از نشانه

  های مرتبط با تخمدان، بی  ریز وصوصاً بیماری  درون

نممی در سیکل ماهانه است، در این مطالعه نمم 

در . قاعدگی در بیماران نیز مورد بررسی قرار گررت

عادت ماهیانه %( 03)حاضر نیمی از بیماران   مطالعه

رراوانی قاعدگی نامنمم در مطالعه . نامنمم داشتند

تیرگر   ، در مطالعه%30( 2332)و همکاران ررنقی 

یزدانفر و   ، در مطالعه%30( 2332)طبری و همکاران 

قادری و همکاران   ، در مطالعه%4/23( 1337)همکاران 

نژاد و همکاران  رحیمی  ، در مطالعه0/13%( 2334)

 (2333)احمد و همکاران   ، در مطالعه02%( 2330)

بود % 13( 1332)ران و در مطالعه مهتا و همکا% 1/07

های گزارش شده را  تفاوت در درصد(. 13-17، 1، 0)

های دیگر و علل نژادی و ارثی نسبت  توان به بیماری می

 .داد

بیماران سابقه وانوادگی مثبت % 13حاضر   در مطالعه

. در اقوام درجه اول از نمر ابتلاء به هیرسوتیسم داشتند

های متفاوتی از نمر میزان  در مطالعات مختل  درصد

وانوادگی در ارراد مبتلا به   مثبت بودن سابقه

ررنقی سابقه   در مطالعه. هیرسوتیسم گزارش شده است

بیماران، در % 23مثبت وانوادگی هیرسوتیسم در 

احمد   بیماران، در مطالعه% 20تیرگر طبری در   مطالعه

% 0/72نژاد در  رحیمی  بیماران، در مطالعه% 7/20در 

بیماران و در % 7/43بیماران، در مطالعه یزدانفر در 

، 1، 0)بیماران وجود داشت % 0/17قادری در   مطالعه

وانوادگی مثبت   با توجه به بالا بودن سابقه(. 13-11

توان گفت ژنتیک،  حاضر می  در مطالعه هیرسوتیسم

نقو بسزایی در ایجاد هیرسوتیسم داشته است و باید 

  های غدد درون  ه در بروی از بیماریدر نمر داشت ک

کیستیک و یا هایپرپلازی  ریز مانند سندرم تخمدان پلی

 های من  مادرزادی مدرنال که هیرسوتیسم یکی از نشانه

 (.10)باشد، ارتبا  وانوادگی قوی وجود دارد  ها می

% 0/22از بیماران گالاکتوره، % 3حاضر،   در مطالعه

سابقه کیست تخمدانی % 0/14ملوپسی مندروژنیک و 

%( 23)نفر  23بیمار متلهل،  110همچنین از . داشتند

در . ها به دلیل نازایی تحت درمان با دارو بودند از من

از % 34 (2332)و همکاران تیرگر طبری   مطالعه

کمتر بودن (. 0)بیماران ملوپسی مندروژنیک داشتند 

به تواند  میزان ملوپسی مندروژنیک در مطالعه حاضر می

باشد، زیرا ملوپسی  PCOدلیل حذف موارد مبتلا به 

مندروژنیک، یکی از تماهرات سندرم تخمدان 

و همکاران ررنقی   در مطالعه. باشد کیستیک می پلی

(. 13)زنان متلهل وجود داشت % 7نازایی در ، (2332)

زن متلهل  7نیز از ( 2333)احمد و همکاران   در مطالعه

 (.10)د زن نازا بودن 2هیرسوت، 
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هیپرپرولاکتینمی %( 0/12)بیمار  20حاضر   در مطالعه

متلهل % 02از ارراد مبتلا به هیپرپرولاکتینمی، . داشتند

نفر از بیماران با وجود  2در . مجرد بودند% 40و 

بیمار با وجود ملوپسی مندروژنیک  3، %(0)گالاکتوره 

 1، %(23)بیمار با سابقه کیست تخمدان  0، %(12)

زن  110از )دارو جهت نازایی   کننده مصرفبیمار 

وانوادگی مثبت   بیمار با سابقه 10و ( متلهل

هیرسوتیسم، هیپرپرولاکتینمی مشاهده شد که هیي 

داری بین این موارد و هیپرپرولاکتینمی   ارتبا  معنی

وجود نداشت، اما بین اوتلال نمم قاعدگی و 

بین . دداری مشاهده ش هیپرپرولاکتینمی ارتبا  معنی

میانگین سن ارراد مبتلا به هیپرپرولاکتینمی با ارراد 

غیر مبتلا و همچنین بین میانگین مدت زمان ابتلاء به 

هیرسوتیسم بین ارراد مبتلا به هیپرپرولاکتینمی با 

 .داری وجود نداشت ارراد غیر مبتلا ارتبا  معنی

حاضر با سایر مطالعات   میزان سط  پرولاکتین در مطالعه

هایپرپرولاکتینمی در . های زیادی داشت به تفاوتمشا

و همکاران احمد   ، در مطالعه%0/12حاضر   مطالعه

 (2334)و همکاران حیدری   ، در مطالعه0/22% (2333)

، در %3/3 (2334)و همکاران عزیز   ، در مطالعه3/14%

صفر درصد و در  (2331)و همکاران کارمینا   مطالعه

، 14)بود % 1/13 (2330)همکاران و نژاد  رحیمی  مطالعه

ای  مسائل ارثی و نژادی و مسائل زمینه (. 13-21، 10

نکته مهم اینکه در . ها باشد  تواند از دلایل این تفاوت می

حاضر برولاف سایر مطالعات، بیماران مبتلا به   مطالعه

که ممکن است با )کیستیک  سندرم تخمدان پلی

از مطالعه ( 23، 22( )هایپرپرولاکتینمی همراه باشد

حذف شدند تا بالا ررتن سط  پرولاکتین به دلیل ابتلاء 

هورمون . کننده نباشد به عنوان عامل مخدوش PCOبه 

پرولاکتینوما . شود پرولاکتین از غده هیپوریز تولید می

شایع ترین تومور غده هیپوریز است که مقدار زیادی 

تیسم، تواند باعث هیرسو پرولاکتین ترش  کرده و می

در اررادی (. 22)نازایی، گالاکتوره، مکنه و سردرد شود 

که پرولاکتین بالا دارند، بایستی بررسی از نمر وجود 

اگرچه ارزایو . تومورهای غده هیپوریز صورت پذیرد

تواند به دلیل بارداری،  غلمت پرولاکتین وون می

هیپوتیروئیدیسم اولیه، ثانویه به مصرف بروی داروها 

مازین، پررنازین، هالوپریدل، متوکلوپرامید، کلروپرو)

دوپا، رزرتین، اپیوئیدها، سایمتیدین، رانیتیدین،  ملفامتیل

تریپتیلین، رلوکستین، وراپامیل، استروژن،  ممی

کیستیک ایجاد شود  و سندرم تخمدان پلی( اندروژن منتی

(22.) 
 

 نتیجه گیری
حاضر علی رغم حذف بیماران مبتلا به   در مطالعه

PCOبنابراین در . ، شیوع هایپرپرولاکتینمی بالا بود

ارراد مراجعه کننده مبتلا به هیرسوتیسم، بالا بودن 

با . سط  پرولاکتین سرم نیز باید مورد توجه قرار گیرد

توجه به اهمیت هیپرپرولاکتینمی به عنوان یکی از علل 

نازایی و همچنین نامگاهی بیماران مبتلا به هیرسوتیسم 

شود به بیماران هیرسوت  مسلله، توصیه می از این

وصوصاً دارای سابقه وانوادگی مثبت هیرسوتیسم، 

های لازم جهت مراجعه به پزشک داده شود و  مگاهی

 .های لازم در این وصوص انجام گیرد بررسی
 

 تشكر و قدردانی
. سارا مناری ارخم می باشداین مقاله حاصل پایان نامه 

ترم درمانگاه بیمارستان شهید بدین وسیله از پرسنل مح

 .یحیی نژاد بابل تشکر و قدردانی می شود
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