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مادر و تستوسترون سرم  hCGβ- بررسي ارتباط جنسيت جنين با سطوح
   پره اكلامپتيك و  در حاملگي هاي نرمال
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 ،تستوسـترون در سـرم مـادر   و  hCGβ-از سطوح بـالاتري   ،در حاملگي هاي عارضه دار شده با پره اكلامپسي: مقدمه

) hCGβ-(يارزيابي تأثير جنسيت جنين بر روي گنادوتروپين كوريوني انسـان  ،حاضر ي لعههدف از مطا .يافت مي شود
  و تستوسترون سرم در حاملگي هاي نرمال و پره اكلامپتيك مي باشد

خانم باردار با حاملگي تك قلـويي   139، نمونه گيري طبقه بندي و آسانو با روش  طي يك مطالعه مقطعيدر :روش كار
هاي دوران بارداري به درمانگاه بيمارسـتان زنـان خـرم آبـاد مراجعـه       جهت مراقبت 31/6/86لغايت  1/8/85كه از تاريخ 
به دو گروه حاملگي نرمال و پره اكلامپسـي   ، بر اساس فشار خون اندازه گيري شده و وجود پروتئين در ادرار ،كرده بودند

 ـ حـاملگي  68 .بودندجنين دختر  36جنين پسر و  35ها  در بين آنكه  ندحاملگي، بدون عارضه بود 71 .تقسيم شدند ا ب
گنـادوتروپين  . جنـين دختـر بودنـد    33جنـين پسـر و    35هـا   در بـين آن  كهپره اكلامپسي عارضه دار شده بودند بروز 

 ـاطلاعـات  . و تستوسترون توتال در خون محيطي مادر اندازه گيـري شـد  ) hCGβ-( يكوريوني انسان دسـت آمـده بـا    ه ب
  .تجزيه و تحليل شد ،هاي آماري مناسب آزمون 5/11نسخه   SPSSنرم افزار آماري استفاده از 
 ،و تستوسترون مادر بـه طـور معنـي داري    hCGβ-سطوح سرمي  ،با جنين پسر پره اكلامپتيك هاي يدر حاملگ: يافته ها

سـطوح   ،بـا جنـين دختـر    يـك پره اكلامپت در حاملگي هاي). p>001/0در هردو . (نسبت به حاملگي هاي نرمال بالاتر بود
تفاوت  hCGβ-    كه سطوح درحالي .)p>001/0( نسبت به حاملگي هاي نرمال بالاتر بود ،تستوسترون به طورمعني داري

سـطوح تستوسـترون بـالاتري نسـبت بـه       ،به طور معنـي دار  ، خانم هاي پره اكلامپتيك با جنين پسر. داري نداشت معني
تفـاوت معنـي داري   هـا   در آن hCGβ–كه سطوح  درحالي؛ )p>001/0(ا جنين دختر داشتند خانم هاي پره اكلامپتيك ب

بالاتر از مـادران   مادران حامل جنين دختر در ،به طور معني داري ، hCGβ-سطوح  ،درحاملگي هاي بدون عارضه. نداشت
  .تي نداشارتفاوت معني دها  در آندرحالي كه سطوح تستوسترون  ؛)p>001/0(حامل جنين پسر بود 

 باسطوح تستوسترون بالاتر بوده و اين برتري در حاملگي هاي ) با هر دو جنس(در حاملگي هاي پره اكلامپتيك  :نتيجه گيري
. حاملگي هاي نرمـال بـالاتر اسـت    از hCGβ-سطوح تيك با جنين پسر، ره اكلامپدر حاملگي هاي پ. جنين پسر بيش تر است

   .نشان دهد اكلامپسيواسطه ي آندروژنيك را در بروز پره يك اثر  مي تواند يافته هااين 
  حاملگي ؛جنين يت؛جنس ؛پره اكلامپسي ؛تستوسترون ؛hCGβ- :كلمات كليدي

  

                                   
ــ * ــنده مسـ ــاتؤنويسـ ــر  :ول مكاتبـ ــرزادهدكتـ ــد لـ ــاد؛ ناهيـ ــرم آبـ ــكي  ، خـ ــوم پزشـ ــگاه علـ ــتاندانشـ ــن؛ لرسـ    ؛0611- 4206099  :تلفـ

  nahid442000@yahoo.com :پست الكترونيك
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  مقدمه
ــاني     ــوني انســ ــادوتروپين كوريــ            از ) hCGβ-(گنــ

سن سيشوتروفوبلاست جفت توليد مي شود و سـپس  
طي يك  در. به داخل جريان خون مادر ترشح مي شود

 بـه سـرعت افـزايش     hCGβ- حاملگي طبيعي، سطوح
حاملگي به  60- 80ايـوري كه در روزهـبه ط، مي يابد

   حد بالاي خود مـي رسـد و سـپس سـطح آن كـاهش      
حاملگي به حـد پـايين خـود     16- 18در هفته  مي يابد و

  ).1(مي رسد وتا زمان ترم در همين مقدار باقي مي ماند 
در غييري يمسترحاملگي نرمال تطي اولين و دومين تر  

اگرچـه از دومـين بـه     ،مادر وجود ندارد hCGβ-سطح 
 hCGβ-سومين تريمستر يك تغيير مشخص در غلظت 

در بـارداري بـا    hCGβ- سطح. دمي گرد بارزسرم مادر 
جنين دختر، به طور معني داري افزايش مـي يابـد و از   
سوي ديگر در حاملگي با جنين پسر كـاهش مـي يابـد    

)3-1.(  
) TT(طي حاملگي سطح سـرمي تستوسـترون توتـال     

مادر تـدريجاً افـزايش مـي يابـد؛ در حـالي كـه غلظـت        
ي ي ـجزتا تريمستر سوم، تغييـر  ) FT(تستوسترون آزاد 

منشـاء افـزايش   . دو برابر مي شوداز آن پس و  مي كند
ــادر شــناخته نشــده  ــا  ،ســطح تستوســترون ســرم م        ام

تكا تخمدان و كـورتكس   ،ينيهاي بيناب مي تواند سلول
در  hCGβ-آدرنال مادر باشد كه ممكـن اسـت توسـط    

در مطالعــه اي كــه ). 4(طــول بــارداري تحريــك شــود 
، گرديدانجام  2002و همكاران در سال  Sterierتوسط 

           كه در حاملگي هاي با جنين پسـر، سـطح  د مشاهده ش
-hCGβ  ي تستوسترون سرم مادر، به طـور معنـي دار  و

در مادران پره اكلامپتيك نسبت بـه نرمـال بـالاتر بـود     
)001/0<p( )5.(  
همكـاران در  و  Elsmي ديگري كـه توسـط    در مطالعه 

سـرم   hCGβ-انجام شد نيز ميانگين سطح  2006سال 
در حاملگي هاي پره اكلامپتيك با جنين پسر، نسبت به 
حاملگي هاي نرمال بـا جنـين پسـر بـالاتر بـود و ايـن       

طــي ). 6(از نظــر آمــاري نيــز معنــي دار بــود  اخــتلاف
چندين مطالعه نيز، بدون توجه به تأثير جنسيت جنين، 

ــه اي از   ــزايش يافت ــترون،  hCGβ-غلظــت اف     و تستوس
در حاملگي پره اكلامپتيك نسـبت بـه حـاملگي نرمـال     

كه با توجه به كم بـودن مطالعـات در   ) 7-17(پيدا شد 
كـه آيـا    كلامپسي و ايـن ي ارتباط جنسيتي وپره ا زمينه

جنس جنين در بروز پره اكلامپسي مؤثر مـي باشـد يـا    
خير، در صدد برآمديم كه تأثير جنسـيت جنـين را بـر    

و تستوســترون ســرم مــادر در    hCGβ-روي ســطح 
حاملگي پـره اكلامپتيـك نسـبت بـه حـاملگي نرمـال،       

  .ارزيابي كنيم

 روش كار
) cross-sectional( اين مطالعه از نوع بررسي مقطعي 

قلـويي   ي خانم هاي باردار با حاملگي تك كليه.مي باشد
هاي  ، جهت مراقبت31/6/86لغايت  1/8/85كه از تاريخ 

دوران بارداري به درمانگاه بيمارستان زنان حـاج كـريم   
عسلي خرم آباد مراجعه كردند، بـر اسـاس فشـار خـون     
اندازه گيري شده و وجود پروتئين در ادرار به دو گـروه  

 .ملگي نرمال و پره اكلامپسي خفيـف تقسـيم شـدند   حا
روش نمونه گيري به صورت نمونه گيري طبقه بنـدي و  

ــود  ــان ب ــار    .آس ــه بيم ــيحات لازم ب ــد از دادن توض          بع
و  hCGβ-در خصـــوص لـــزوم انجـــام آزمايشـــات    

ي كتبــي از بيمــار،  نامــه تستوســترون و كســب رضــايت
ي طـرح   با هزينـه آزمايشات در آزمايشگاه بيمارستان و 

  .دواي به بيمار تحميل نشتا هزينه انجام شد 
مورد حاملگي پره اكلامپتيك  68در طي مدت مطالعه،  

وارد  )مـورد  139مجموع در (مورد حاملگي نرمال  71و 
مـورد   35 ،نرمـال  هـاي  حاملگيبين در . مطالعه شدند

مورد حامل جنـين دختـر و در    36حامل جنين پسر و 
مـورد حامـل جنـين     35 ،ه اكلامپتيكپرهاي حاملگي 

  . مورد حامل جنين دختر بودند 33پسر و 
هاي  ي تحت مطالعه، طي ويزيت هاي حامله ي خانم كليه

معمول بارداري معاينـه شـدند و در صـورتي كـه فشـار      
تر داشتند، نمونه  متر جيوه يا بيش ميلي 90/140خون

ــي   ــال م ــوري ارس ــي پروتئين ــت بررس ــد و  ادرار جه         ش
و م ي ـعلاو فقـدان   2+ در صورت پروتئينوري نـاچيز تـا  

نشانه هاي پره اكلامپسي شديد، به عنوان پره اكلامپسـي  
   .شدند متوسط درنظر گرفته مي خفيف تا

   .وارد مطالعه نشدند حاملگي هاي با پره اكلامپسي شديد 
  شكلي هاي حاملگي هاي با ديابت مادري و بدهم چنين 
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  . رج شدندجنيني از مطالعه خا
سن بارداري از اولين روز آخرين قاعدگي محاسبه شـد   

از سـونوگرافي   ، LMPو در صورت عدم يادآوري تـاريخ  
. انجام شده جهت تخمـين سـن بـارداري اسـتفاده شـد     

ــارداري و      ــن ب ــين و س ــيت جن ــين جنس ــت تعي       جه
  .بررسي هاي ساختماني جنين، سونوگرافي انجام شد

هـاي پـره اكلامپسـي خفيـف تـا      از بيماراني كـه معيار  
ــيحات لازم    ــد از دادن توضـ ــتند بعـ ــط را داشـ          متوسـ

ي  نامه در خصوص لزوم انجام آزمايشات و كسب رضايت
 hCGβ-كتبي، نمونه خون وريدي جهت انجام آزمايش 

حاملگي هاي پره اكلامپتيـك  . و تستوسترون گرفته شد
ــدوده ــارداري   در مح ــن ب ــد  30-38ي س ــه بودن         .هفت

مورد حاملگي پره اكلامپتيك وارد مطالعه شدند كه  68
مـورد   33مـورد حامـل جنـين پسـر و      35از اين تعداد 

  . حامل جنين دختر بودند 
 90/140فشار خون زير( در خانم هاي با حاملگي نرمال

كــه در ) پــروتئين در ادرار انمتــر جيــوه و فقــد ميلــي
يـز بعـد از   هفته بودند ن 30-38ي سن بارداري  محدوده

ي كتبـي، نمونـه خـون جهـت انجـام       نامه كسب رضايت
مـورد حـاملگي نرمـال وارد     71. آزمايشات گرفتـه شـد  

مورد  36مورد حامل جنين پسر و  35مطالعه شدند كه 
  .حامل جنين دختر بودند

  

ـــات و سايـــي آزمايشــ هـنتيجــ   از (وط ـر اطلاعــات مرب
املگي، سن مادر، سـن بـارداري، پاريتـه، نـوع ح ـ     لـقبي

در ) جنسيت جنين، فشار خـون سيسـتول و دياسـتول   
  .پرسشنامه جمع آوري شد

   پــس از جمــع آوري اطلاعــات و وارد كــردن داده هــا در  
ــزار آمــاري  ــرم اف ــا اســتفاده از ) 5/11 نســخه( SPSSن ب

پارامتري مناسب غير، يا از آزمون هاي  t هاي آماري آزمون
شـد و نتـايج در   جهت تجزيه و تحليل اطلاعـات اسـتفاده   

  .گرديدگزارش %) 95اطمينان % (5 يسطح معني دار

  نتايج
در طي اين مطالعه محدوده سني خانم هاي حامله بين 

سـن  نيـز  و  3صـفر تـا   بود و پـاريتي از  سال  38       و 14
درگروه خانم هاي .بودمتغير هفته  38و 30بارداري بين 

بــا حــاملگي پــره اكلامتيــك، فشــار خــون دياســتوليك 
تفاوتي بين حاملگي  ميلي متر جيوه بود و 90-110بين

ي فشـارخون   محـدوده  .پسر ديده نشد با جنين دختر و
 140-155 سيستولي در خانم هاي پره اكلامتيك بـين 

دختر نيز  بين حاملگي هاي پسر و مترجيوه بود و ميلي
  ).1جدول(نداشت وجود تفاوتي 

       ملگيگـروه حـا  بودكـه بـين دو   2+و 1+پروتئينوري بـين  
  .نداشت وجود تفاوتي پسر و جنين دختر با اكلامتيك پره

  دامنه و ميانگين سن مادر، پاريته ، سن بارداري، فشار خون سيستول و دياستول در  - 1جدول 
  حاملگي هاي نرمال و پره اكلامپتيك با جنين هاي پسر و دختر

 حاملگي   نوع                                                  
  جنس جنين                  متغير                  

  پره اكلامپسي  نرمال
  دختر  پسر   دختر  پسر

  33  35  36  35  تعداد

  15- 36  14-39  17-28 14-38 دامنه  )سال( سن مادر
Mean ± SD 9/0 ± 9/22  5/0 ± 2/21  2/1 ± 7/22  9/0 ± 5/22  

  0-3  0-3 0-2 0-3 دامنه  پاريته 
Mean ± SD 2/0 ± 9/0  1/0 ± 6/0  1/0 ± 5/0  1/0 ± 5/0  

  30-37  30-38  31-37 30-37 دامنه  )هفته( سن بارداري
Mean ± SD 4/0 ± 5/33  3/0 ± 9/33  4/0 ± 1/34  4/0 ± 7/33  

فشــارخون سيســتول 
)mmHg(  

  140-155  140-155  95-130 100-130 دامنه
Mean ± SD 6/1 ± 9/115  4/1 ± 5/113  8/0 ± 9/144  8/0 ± 5/145  

فشــارخون دياســتول 
)mmHg(  

  90-100  90-100  60-85 65-85 دامنه
Mean ± SD 2/1 ± 6/72  1/1 ± 6/70  5/0 ± 7/92  5/0 ± 9/92  
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سرم در حاملگي هـاي نرمـال    hCGβ-ميانگين سطح  
هـاي   حاملگي درو  U/L 2462 ± 16337 با جنين پسر

زارش شد گ U/L 3197 ± 28774نرمال با جنين دختر
، بين ميانگين هـاي دو گـروه،   tكه با استفاده از آزمون 

  ). p>005/0( شداختلاف معني داري مشاهده 
ــطح    ــانگين س ــاي    hCGβ-مي ــاملگي ه ــرم در ح        س

و  U/L 3825 ±31610اكلامپتيك با جنـين پسـر،    پره
ــا جنــين دختــر،        در حــاملگي هــاي پــره اكلامپتيــك ب

U/L 4559 ±34480  شـد كـه بـا اسـتفاده از     گزارش
        هــاي دو گــروه، اخــتلاف    ، بــين ميــانگين t آزمــون

  ).2جدول(معني داري مشاهده نشد 
هاي نرمال  ميانگين سطح تستوسترون سرم، در حاملگي 

و در حاملگي هـاي   nmol/L 33/0± 85/2با جنين پسر،
گزارش شد  nmol/L 25/0±50/2نرمال با جنين دختر، 

هـاي دو گـروه،    ، بـين ميـانگين  tآزمـون  كه با استفاده از 
  .اختلاف معني داري مشاهده نشد

   ميانگين سـطح تستوسـترون سـرم در حـاملگي هـاي       
و  nmol/L 78/0± 86/5 پره اكلامپتيك با جنين پسر،

ــا جنــين دختــر،   در حــاملگي هــاي پــره اكلامپتيــك ب
nmol/L40/0± 92/3 كـه بـا اسـتفاده از     ،گزارش شد
ــون  ــا tآزم ــين مي ــروه ، ب ــاي دو گ ــتلاف  ،نگين ه        اخ

  ). 3جدول( )p>001/0(معني داري مشاهده شد 
سرم در حاملگي هـاي نرمـال    hCGβ-ميانگين سطح  

هـاي   و درحاملگي U/L 2462±16337با جنين پسر، 
را  U/L 3825 ±31610 پره اكلامپتيك با جنـين پسـر،  

، اخـتلاف  tبا استفاده از آزمون آمـاري  . داده است نشان
هاي اين دو گروه از نظر آمـاري معنـي دار    ين ميانگينب

  .)2جدول( )p>001/0( بود
سرم در حاملگي هـاي نرمـال    hCGβ-ميانگين سطح  
هاي  حاملگي در و U/L 3197± 28774، جنين دختر با

 U/L 4559 ±34480پره اكلامپتيك با جنين دختـر،  
 خـتلاف بـين  ا، tبا استفاده از آزمون آماري . به دست آمد

ر آماري معنـي دار  ـز از نظـروه نيـهاي اين دو گ نـميانگي
  .نبود

هاي نرمال  ميانگين سطح تستوسترون سرم در حاملگي 
حاملگي هاي  و در nmol/L 33/0± 85/2با جنين پسر، 

  را nmol/L 78/0± 86/5 پره اكلامپتيك با جنين پسر،

، اخـتلاف  tبا استفاده از آزمـون آمـاري   . نشان داده است
هاي اين دو گروه از نظر آماري معني دار بود  ن ميانگينبي
)001/0<p.(  
 ميانگين سطح تستوسـترون سـرم در حـاملگي هـاي      

        و  nmol/L 25/0±50/2نرمــال بــا جنــين دختــر،    
 در حــاملگي هــاي پــره اكلامپتيــك بــا جنــين دختــر

)nmol/L 40/0± 92/3 (با استفاده . را نشان  داده است
 دو اخـتلاف بـين ميـانگين هـاي ايـن     ، tي از آزمون آمار

ــود    ــاري معنــي دار ب ــز از نظــر آم ــروه ني ) p>001/0(گ
  .)3جدول(

سرم درحاملگي هاي نرمال و  hCGβ- مقايسه ميانگين - 2جدول
  پره اكلامپتيك با جنين هاي پسر و دختر

 
  حاملگيگروه 

 جنس جنين

   )HCGβ )U/L–سطوح سرمي
 

p-value 
  نرمال

)Mean ± SD(  
  اكلامپتيك پره

)Mean ± SD(  
  >001/0  31610± 355 16337 ± 313 پسر
 N.S  34480± 470 28774 ± 326 دختر

p-vale 005/0< N.S    
N.S  :Non-Significant    
مقايسه ميانگين تستوسترون سرم درحاملگي هاي نرمال  - 3جدول

  و پره اكلامپتيك با جنين هاي پسر و دختر
  

  گروه حاملگي
 جنس جنين

  )nmol/L(طوح سرمي تستوسترون س
p-value نرمال  

)Mean ± SD( 

  پره اكلامپتيك
)Mean ± SD( 

 >001/0 86/5 ±05/0 85/2 ±03/0 پسر

 >001/0 92/3 ±03/0 50/2 ±02/0 دختر

p-value N.S 02/0<  

N.S  :Non-Significant  
 

            و تستوسترون سرم  hCGβ-مقايسه ميانگين  - 4جدول
  ن حاملگي هاي نرمال و پره اكلامپتيكبي

  نرمال 
)Mean ± SD(  

  پره اكلامپتيك
)Mean ± SD(  p-value  

  HCGβ– سطوح سرمي
)U/L(  

776±22643 339± 33003 001/0<  

تستوسترون سطوح سرمي
)nmol/L(  03/0±67/2 12/0± 92/4 001/0<  

  
     بـدون  و در مجمـوع   ،سـرم  hCGβ-ميانگين سـطح   

ــرفتن  ــر گ ــاي   در نظ ــاملگي ه ــنس در ح ــالج       نرم
U/L 776± 22643 ره اكلامپتيـك ـو درحاملگي هاي پ 
U/L 339± 33003 گزارش شد.  
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اخــتلاف آمــاري معنــي داري را در  tآزمــون آمــاري  
نرمال و  هاي حاملگي گروه دو سرم بين hCGβ-سطح 

  ).p>001/0(پره اكلامپتيك نشان داد 
ر مجمـوع  ميانگين سـطح تستوسـترون سـرم نيـز د     

نرمـال   هـاي  حـاملگي  در بدون در نظر گـرفتن جـنس  
nmol/L 03/0± 67/2  و در حاملگي هاي پره اكلامپتيك
nmol/L 12/0± 92/4  4جدول(گزارش شد.(  

  بحث
هاي گـزارش هـاي قبلـي را كـه     ته فيالعه حاضر مطا 

سرم مادري در سـه   hCGβ-افزايش معني دارسطوح 
نـث  ؤمن يماهه سوم بارداري هاي بدون عارضه با جن ـ

هاي طبيعي بـا جنـين پسـر را     در مقايسه با بارداري
چندين مطالعه . )1- 3( تائيد مي كند ،ذكر مي كردند

غلظـت   ،نيز بـدون توجـه بـه تـأثير جنسـيت جنـين      
سرم مادر  را در حاملگي  hCGβ-افزايش يافته اي از 

 نسبت به حاملگي نرمال پيـدا كردنـد  پره اكلامپتيك 
در  hCGβ- در مطالعـــه حاضـــر ســـطوح  ).13و12(

پره اكلامتيـك      جريان خون مادر در حاملگي هاي 
با جنين پسر به طور مشخص نسبت به حاملگي هاي 

اگرچـه   .مـي باشـد    بدون عارضه با جنين پسر بالاتر 
 ،در حــاملگي هــاي پــره اكلامتيــك بــا جنــين دختــر

سرم مـادر ديـده    hCGβ-شخص در سطوح افزايش م
يافته هاي مطالعه با مشابه حاضر كه يافته ، نمي شود
ــه توســط  اي اســت ــال  Sterierك ــاران در س و همك

در حـاملگي هـاي   در اين مطالعه انجام شدكه  2002
سرم مادر به طور معني  hCGβ-سطح  ،با جنين پسر

تر داري در مادران پره اكلامپتيك نسبت به نرمال بالا
همكــاران و  Elsmدر مطالعــه ). p) (5>001/0(بــود 

سـرم   hCGβ-سـطح      نيز ميانگين  2006در سال 
نسبت  ،در حاملگي هاي پره اكلامپتيك با جنين پسر

به حاملگي هاي نرمال با جنين پسر بالاتر بود و ايـن  
كـه   ،)6( آماري نيـز معنـي دار بـود    به لحاظاختلاف 

يـك نقـش    ،كـه جفـت   اين يافته ها  اثبات مي كنـد 
كه  به طوري ؛كند اساسي در پره اكلامپسي بازي مي

 برطـرف مـي  به سـرعت   اين وضعيت ، با خروج جفت
حاملگي هاي عارضه دار شده  معاينات جفت در .شود

همـراه بـا   نكـروز سـلولار موضـعي     ،با پره اكلامپسـي 
ــن     ــك را در ســـ ــت ميتوتيـــ ــزايش فعاليـــ افـــ

ــت و ــز  سيشوتروفوبلاسـ ــلولي نيـ ــر سـ را در  تكثيـ
چنـين يـك    هـم  .سيتوتروفوبلاست آشكار مـي كنـد  

تبديل سيتوتروفوبلاست بـه سـن سيشوتروفوبلاسـت    
كه خود اين تغييرات  )15و14( هم گزارش شده است

در  مـادر  سـرميِ  hCGβ-ممكن است سـطوح بـالاي   
را توضـيح   جنـين پسـر   با تيكپاكلام هاي پره حاملگي

 hCGβ- اما هيچ توضيحي بـراي عـدم افـزايش   . دهد
بـا جنـين دختـر     تيـك پاكلام هاي پره حاملگي در  مادر

مادران حامل  بالا در hCGβ- وجود .يافت نشده است
پـره اكلامپسـي   يـد  ؤم لزومـاً جنين دختر نمي توانـد  

وجـود   hCGβ-در حالت نرمال نيز افزايش  زيرا ،باشد
 حامـل جنـين پسـر    ي كهمادراندر حالي كه در  .دارد

    لا مـي توانـد بـه نفـع وجـود      با hCGβ-وجود  ،باشند
  .پره اكلامپسي باشد

ــك     ــال در طــي ي ــترون توت ــرمي تستوس ســطوح س
آن كــه دليــل  ،حــاملگي طبيعــي افــزايش مــي يابــد

ــون جنســي    ــاي هورم ــولين ه ــزايش غلظــت گلوب         اف
     امـا   .)17و16( به دنبال افزايش اسـتروژن مـي باشـد   

تـري از   سطوح پايين ،در حاملگي هاي پره اكلامتيك
استروژن در سرم مادر نسبت به حاملگي هاي طبيعي 

نشـان مـي دهدكـه     مطلـب ايـن   .مشاهده شده است
در بـالا رفـتن    ،مكانيسم هاي ديگري به جز استروژن

تيـك  پسطوح تستوسترون در حاملگي هاي پره اكلام
ــت دار ــدخال ــطوح   . )19و18( دن ــزايش س ــع  اف منب

مـي توانـد   امـا   ،تستوسترون سرم مادر شناخته نشده
تكا تخمدان و كورتكس آدرنـال   - هاي بينابيني سلول

در طـول   hCGβ-مادر باشد كه ممكن اسـت توسـط   
سـطوح تستوسـترون سـرمي     .بارداري تحريـك شـود  

   .جنين نسبت به سطوح مادري نيـز پـايين تـر اسـت    
بر روي بيضه جنـين   hCGβ-به خاطر اثرات تحريكي 

ت بـه  توسترون در جنـين هـاي پسـر نسـب    تس سطوح
تخمدان هاي جنين در  .جنين هاي دختر بالاتر است

نيمه اول حاملگي از نظر هورموني غير فعـال هسـتند   
از نيمه دوم به بعد ظرفيت استروئيدسازي خود را  اما

  هيچ ،حاضري  در مطالعه ).20- 22( ندآورمي  به دست
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 تستوسـترون  و سـرم مـادر   hCGβ-ارتباطي بين سطوح 
   .ديده نشد

      ،بدون عارضه حاملگيبين زنان با در  مطالعه،در اين  
هـر دو   در. تمايز جنسيتي پيدا نشده است گونه هيچ
يعني هم در حاملگي نرمال با جنـين  ( جنسيتي گروه

ــر   ــا جنــين دخت  ،)پســر و هــم در حــاملگي نرمــال ب
نرمـال  ي گيري شده در محـدوده   تستوسترون اندازه

از نظر بـاليني   ها وجود اختلاف بين آن لذا. مي باشد
حاملگي هاي پره اكلامپتيك بـا جنـين    .ارزشي ندارد

سـرمي  معني داري سطح تستوسـترون   ميزانپسر به 
نسبت به حـاملگي هـاي پـره اكلامپتيـك بـا       بالاتري

كه ايـن افـزايش در ارتبـاط بـا     ، جنين دختر داشتند
  . مادري نمي باشد hCGβ-سطوح 

و  Salamalekisيــك مطالعــه كــه توســط طــي در  
مشـخص  در آتن انجـام شـد    2006همكاران در سال 

 كه سـطح تستوسـترون توتـال و آزاد متوسـط     گرديد 
به طور معني داري در گروه حاملگي پره اكلامپتيـك  

). p( )16>01/0(نسبت به حاملگي نرمال بالاتر بـود  
 و Carlsen توســط در چنــد مطالعــه ديگــر نيــز كــه

ــاران ــارا و Jirecek ،همك ــز  ن وهمك -Gerulewiczني

Vannini همگـي سـطوح    ،همكاران وي انجام شـد  و
تيك پاكلامه افزايش يافته تستوسترون را در حاملگي پر

  .)17-19( نسبت به حاملگي نرمال گزارش كردند
يك اصل بديهي وجود دارد كه پره اكلامپسي از يـك   

تواند  فعال مادري مي جهش در ژن غير فعال پدري و
  ژنلل هاي دانيم كه فقط اَ چنين مي هم. ودـنتيجه ش

  

   .)24و23( هاي جفت آشكار مي شوند پدري در سلول
يـك فـاكتور ايمونوژنيـك پـدري هـم      ، ايـن  علاوه بـر 

بـا تعـويض    آن اين است كهدليل . پيشنهاد شده است
 زمـواردي ا باز هـم   ،فاكتور پدري در خانم هاي چندزا

  .)25- 28( پره اكلامپسي ديده شده استبروز 
ر است كه اين مطالعه نيـز هـم چـون ديگـر     قابل ذك 

. مطالعات علمي، واجد موانع و يا مشـكلاتي نيـز بـود   
وجـود  ي حاضـر   مشكلي كه در زمينه انجـام مطالعـه  

ــا        ،داشــت ــاط ب ــال خطــاي آزمايشــگاه در ارتب  احتم
و تستوسترون سـرم بـود    hCGβ-گيري ميزان  اندازه

در ل يـا اخـتلا  كه ممكن بود منجر به ايجـاد اشـكال   
  .تفسير داده ها شود

  گيري نتيجه
داري بـين  ط معني با توجه به نتيجه اين مطالعه كه ارتبا

پره اكلامپسي پيـدا   بروز و تستوسترون با hCGβ-سطح 
ها به عنوان تست هـاي   مي توان از اين تست ،شده است

بـدين  . بارداري استفاده كرد 30- 38روتين در هفته هاي 
مـي توانـد    ،وسـترون بـالا  و تست hCGβ-معني كه سطح 

  .پيشگويي كننده پيدايش پره اكلامپسي باشد

  تشكر و قدرداني
نويسندگان اين مقاله از معاونـت پژوهشـي دانشـگاه     

هزينه انجام  ،علوم پزشكي لرستان كه با حمايت مالي
          ي سپاســـگزار انـــد ايـــن مطالعـــه را فـــراهم كـــرده

  .مي نمايند
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