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پیکرده مبتلا به فنوت مانیدر زنان زا ینیو جن یعوارض مادر یاسهیمقا یبررس 

 کیستیکیمختلف سندرم تخمدان پل های
 یرمضان مهیفهدکتر ، 4نظرپور مایسدکتر ، 3فرهمند می، مر2یگندوان یبهبود رایسمدکتر ، 1دوم یرستم هیمرض

 6یزیعز دونیفردکتر ، *5یتهران

دانشگاه علوم  ز،یرمثل، پژوهشکده علوم غدد درون دیتول ینولوژیاندوکر قاتی، مرکز تحقیپژوهش یتخصص یدکترا یدانشجو .1

 .رانیتهران، ا ،یبهشت دیشه یپزشک

 .رانیتهران، ا ،یبهشت دیشه یدانشگاه علوم پزشک ز،یرمثل، پژوهشکده علوم غدد درون دیتول ینولوژیاندوکر قاتیمرکز تحق اریاستاد .2

 .رانیتهران، ا ،یبهشت دیشه یدانشگاه علوم پزشک ز،یرمثل، پژوهشکده علوم غدد درون دیتول ینولوژیاندوکر قاتیمحقق ارشد مرکز تحق .3

 .رانیتهران ، ا ن،یواحد ورام یدانشگاه آزاد اسلام ،ییو ماما یدانشکده پرستار اریاستاد .4

دانشگاه علوم  ز،یرمثل، پژوهشکده علوم غدد درون دیتول ینولوژیاندوکر قاتیمرکز تحقتولید مثل،  گروه اندوکرینولوژیاستاد  .5

 .رانیتهران، ا ،یبهشت دیشه یپزشک

 ،یبهشت دیشه یدانشگاه علوم پزشک ز،یر، پژوهشکده علوم غدد دروناندوکرینولوژی قاتیمرکز تحقگروه اندوکرینولوژی، استاد  .6

 .رانیتهران، ا

 16/13/1311 تاریخ پذیرش:  11/12/1318تاریخ دریافت: 
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نسبت به زنان باردار  (PCOS) کیستیکشیوع عوارض مادری و جنینی در زنان باردار مبتلا به سندرم تخمدان پلی مقدمه:

های مختلف زنان باردار مبتلا هدف بررسی میزان شیوع عوارض دوران بارداری در فنوتیپحاضر با غیرمبتلا بالاتر است. مطالعه 

  انجام شد.های اضافه شده برحسب معیار روتردام( سلامت با فنوتیپ)بر مبنای معیارهای انستیتوی ملی  PCOSبه 

بر اساس پرونده پزشکی آنها  PCOSزن مبتلا به  266نگر اطلاعات مربوط به دوران بارداری در این مطالعه گذشته :راکروش

 به دو گروه تقسیم شدند. گروه اول یا PCOSمورد بررسی قرار گرفت. این زنان بر مبنای علائم بالینی مرتبط با  15-1313

 اوولاسیون،آن-که هنگام تشخیص بیماری هر سه علامت بالینی الیگو ند)فنوتیپ شدید( شامل افرادی بود Aگروه 

شامل افرادی  Bندروژنیسم را داشتند. گروه آعلامت الیگواوولاسیون و هیپر های تخمدانی یا تنها دوندروژنیسم و کیستآهیپر

یا الیگواوولاسیون همراه با کیست تخمدانی را داشتند  (PCOM) های تخمدانیندروژنیسم همراه کیستآبود که فقط هیپر

نگر و بر مبنای اطلاعات پرونده در بین دو صورت گذشتهه)فنوتیپ خفیف(. مقایسه عوارض مادری و جنینی دوران بارداری ب

و  خی دو ،ویتنی، منتی تستهای آزمون( و 11نسخه ) SPSSافزار آماری ل با استفاده از نرمتجزیه و تحلیانجام شد. گروه 

 دار در نظر گرفته شد.معنی 15/1کمتر از  pمیزان  انجام شد.جستیک ورگرسیون ل

 داشت یدارمعنیکننده در دو گروه تفاوت از بین عوارض مادری و جنینی، وزن کم هنگام تولد در بین زنان شرکت :هایافته

نسبت  Aکه پس از تعدیل با سن، شاخص توده بدنی و تعداد بارداری نسبت شانس تولد نوزاد با وزن کم هنگام تولد در گروه 

به دیابت دوران بارداری،  ءداری از ابتلا. در این مطالعه تفاوت آماری معنی( بودCI:%15؛ 11/1>p ،1/5-2/1) B ،6/2به گروه 

 د. شمشاهده ن PCOSهای مختلف خودی بین فنوتیپهسقط خودب شانسزایمان زودرس و 

در مقایسه با زنان PCOS (Aشانس تولد نوزادان با وزن کم در زنان مبتلا به فنوتیپ شدیدتر بیماری )گروه  گیری:نتیجه

در ، PCOSباشد. بنابراین در ملاحظات بالینی در زنان باردار مبتلا به ( بالاتر میBتر بیماری )گروه مبتلا به فنوتیپ خفیف

 گردد. توصیه می پیامدهای جنینی ثیرگذار درأامل توعنوان یکی از عهنظر گرفتن فنوتیپ بیماری ب
 

 کیستیکهای سندرم تخمدان پلیکیستیک، عوارض حاملگی، فنوتیپسندرم تخمدان پلی :کلیدیکلمات
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 ramezani@endocrine.ac.ir پست الكترونیک:
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 مقدمه
ترین شایع، 1(PCOS) کیستیکسندرم تخمدان پلی

اختلال اندوکرین در زنان سنین باروری محسوب 

بر اساس نوع در جهان شیوع این بیماری  (.1) گرددمی

و همچنین نژاد افراد مطالعات برده شده در  کارهتعریف ب

گزارش شده  %6/14و در ایران  %8-15تحت مطالعه 

 .(2-4است )

-و ناهمگون میشکایات زنان مبتلا به این سندرم متعدد 

باشد. اغلب مبتلایان از اختلالات قاعدگی، افزایش موی 

خصوص در نواحی صورت، آکنه، افزایش وزن و هزائد ب

 2(NIH) . انستیتو ملی سلامت(5) نازایی شکایت دارند

گذاری وجود دو علامت یعنی عدم تخمک 1111در سال 

را مزمن همراه با هیپرآندروژنیسم بالینی یا آزمایشگاهی 

 ،طور همزمان در تشخیص این بیماری ضروری دانستهب

دلیل طیف گسترده و ناهمگونی از علائم بالینی که اما به

است، انجمن  شدهدر مبتلایان به این سندرم مشاهده 

همراه با انجمن طب  3شناسی اروپاتولید مثل و جنین

در روتردام  2113طی توافق سال  4مریکاآتولید مثل 

شخیص این سندرم، وجود حداقل دو ویژگی هلند برای ت

، 5کییاز سه ویژگی: هیپرآندروژنیسم بالینی یا کلین

 های متعدد تخمدانیو وجود کیست 6اوولاسیونآن/اولیگو

(PCOM)1 ها را در غیاب سایر علل افزایش آندروژن

های با علائم مشابه( را در به سایر بیماری ء)با رد ابتلا

 (.1، 6) ضروری اعلام نمودند جهت تشخیص این بیماری

منجر به پیدایش  PCOSاین تعریف جدید از 

فنوتیپ  شاملها این فتوتیپ های مختلف گردید.فنوتیپ

الف: اختلالات قاعدگی، هیپرآندروژنیسم بالینی/ 

های متعدد در های حاوی کیستآزمایشگاهی و تخمدان

فنوتیپ ب:  .باشد( میPCOM) نمای سونوگرافی

اختلالات قاعدگی، هیپرآندروژنیسم بالینی /آزمایشگاهی 

های متعدد تخمدانی، فنوتیپ ج: بدون کیست

های هیپرآندروژنیسم بالینی/آزمایشگاهی و تخمدان
                                                 

1 Polycystic Ovary Syndrome 
2 National Institute of Health  
3 ESHRE (European Society of Human Reproductive 

and Embryology) 
4 ASRM (American Society of Reproductive Medicine)  
5 Hyperanderogenism (HA) 
6 An/oligoovulation (AO) 
7 Multiple ovarian Cysts (PCOM) 

در و  های متعدد بدون اختلال قاعدگیحاوی کیست

های حاوی د: اختلالات قاعدگی، تخمدان ؛نهایت فنوتیپ

بدون هیپرآندروژنیسم بالینی/ های متعدد کیست

 . .باشدمی آزمایشگاهی

PCOS دنبال عدم هترین دلیل نازایی بشایع

. نتایج بیشتر مطالعات (8، 4) باشدگذاری میتخمک

صورت گرفته تاکنون حاکی از افزایش میزان عوارض 

نسبت به زنان  PCOSدوران بارداری در زنان مبتلا به 

کین  نتایج مطالعه متاآنالیز .(11، 1) باشدغیر مبتلا می

به این سندرم تنها به  ءنشان داد که عوارض ابتلا( 2113)

بلکه  ،شودافزایش احتمال نازایی در این زنان محدود نمی

در صورت وقوع بارداری، عوارض دوران بارداری )جنینی 

 و مادری( نظیر افزایش خطر دیابت دوران بارداری
8(GDM)، ن بارداریافزایش فشارخون دورا (PIH)1  و

اکلامپسی، زایمان زودرس و انجام سزارین در زنان پره

همچنین شیوع وزن . باشدمبتلا به این سندرم بیشتر می

کم هنگام تولد در نوزادان این زنان نسبت به زنان 

 . .(11) غیرمبتلا بالاتر است

عوارض جنینی و مادری دوران بارداری زنان مبتلا به 

PCOS  وزن و یا شاخص توده بدنی مادران مستقل از

هیپرآندروژنمی و مقاومت به  نقش (.11، 1) است

عنوان دو عامل اساسی در بروز اختلالات انسولین به

انکارناپذیر  PCOSمادری و جنینی در زنان مبتلا به 

 PCOMکیستیک های پلیاما نقش تخمدان ،بوده

های تشخیصی در تعریف عنوان یکی از ویژگیه)ب

 .(12) باشددر این میان نامشخص می (روتردام

مطالعه در خصوص  3تنها  ،اساس دانش کنونی ما بر

و بروز  PCOSهای تعریف شده برای نقش فنوتیپ

عوارض مادری و نوزادی در زنان مبتلا صورت گرفته 

باشند. نتایج برخی که نتایج آنها با یکدیگر مغایر می است

مادری و نوزادی در زنان تفاوتی بین عوارض  ،مطالعات

 ،نشان نداده است PCOSهای مختلف مبتلا به فنوتیپ

( 2111و همکاران )پالومبا اما برخلاف آنها نتایج مطالعه 

در بروز  PCOSهای مختلف ثیر نوع فنوتیپأحاکی از ت

بود  PCOSعوارض مادری و نوزادی در زنان مبتلا به 

                                                 
8 Gestational diabetes mellitus  
9 Pregnancy –induced hypertension 
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و همکاران  پالومبا. نتایج مطالعه (14، 13، 11، 11)

-نشان داد که اختلال عملکرد تخمدان و افزایش آندروژن

داری )بیش از طور معنیهها عوارض مامایی و نوزادی را ب

افزایش  PCOSهای برابر( نسبت به دیگر فنوتیپ 4

( 2114تهرانی و همکاران )دهد. همچنین مطالعه می

ه نسبت ب AHOبروز علائم متابولیکی را در فنوتیپ 

. مبتلایان به (15) ها شدیدتر گزارش نمودسایر فنوتیپ

های های غیرآندروژنیک این بیماری )فنوتیپفنوتیپ

توافق شده در کنفرانس روتردام( پروفایل متابولیک 

مطالعه  .(12) ها دارندتری نسبت به سایر فنوتیپمعتدل

هدف بررسی ارتباط عوارض مادری و نوزادی در حاضر با 

انجام های مختلف آن با فنوتیپ PCOSلا به زنان مبت

 . شد
 

 کارروش

نگر مبتنی بر اطلاعات پرونده این مطالعه گذشته

کیستیک بیمارانی که با تشخیص سندرم تخمدان پلی

به درمانگاه مرکز تحقیقات  1315تا  1311از سال 

اندوکرینولوژی تولید مثل، پژوهشکده علوم غدد 

پزشکی شهید بهشتی ارجاع ریز دانشگاه علوم درون

پس از تصویب در کمیته اخلاق  ،داده شده بودند

تشخیص  صورت گرفت. ریزپژوهشکده علوم غدد درون

بیماری توسط یک پزشک متخصص زنان و زایمان و بر 

مبنای معیارهای تشخیصی روتردام بر مبنای وجود 

ویژگی تعریف شده در کنفرانس  3مورد از  2حداقل 

 گرفت. روتردام صورت

زن مبتلا به سندرم تخمدان  682در این مطالعه از بین 

قبل از وقوع  PCOSکیستیک که تشخیص پلی

وارد مطالعه شدند. نفر  266 ،بارداری داده شده بود

که ازدواج کرده و بودند زنانی شرط ورود به مطالعه 

خودی )بدون هبار سابقه بارداری خودبحداقل یک

زنان ازدواج نکرده و یا . داشتندقلویی مصرف دارو( و تک

ازدواج کرده ولی بدون سابقه بارداری و یا با سابقه 

 ابو یا بارداری دوقلویی و بیشتر و زنان با سابقه نازایی 

های کمک باروری )دارویی خوراکی( از کمک روش

نفر نیز با سابقه  81(. نفر 321) مطالعه خارج شدند

به دیابت و هیپو یا هیپرتیروئیدی و یا عدم وجود  ءابتلا

گزارش سونوگرافی از مطالعه کنار گذاشته شدند. 

نتروپومتریک، تاریخچه باروری و آاطلاعات دموگرافیک، 

های به بیماری و همچنین نتایج آزمایش ءسابقه ابتلا

بیوشیمیایی و هورمونی و نتایج سونوگرافی درج شده 

 آوری گردید.معدر پرونده بیماران ج

 کیستیک:های سندرم تخمدان پلیتعریف فنوتیپ

های تعریف روتردام و بر مبنای ویژگی PCOS به ءابتلا

داشتن دو ویژگی از سه ویژگی آن تشخیص داده شده 

: آن/اولیگواوولاسیون، شاملها بود. این ویژگی

مشاهده  ،هایپرآندروژنیسم بالینی یا بیوشیمیایی

و یا حجم  کیستیک در سونوگرافیهای پلیتخمدان

 .(16) باشدمیها تخمدانمتر مکعب در میلی 11بالای 

های کنندگان در این مطالعه بر اساس ویژگیشرکت

کیستیک، به دو تعریف روتردام از سندرم تخمدان پلی

گروهی  Aزیرگروه تقسیم شدند. گروه اول یا گروه 

آن/اولیگواوولاسیون، سه ویژگی  بودند که یا واجد هر

هیپرآندروژنمی بالینی یا بیوشیمیایی همراه با وجود 

های متعدد تخمدانی در نمای سونوگرافیک کیست

یا فقط دو ویژگی اولیگواولاسیون و افزایش  بودند و

صورت بالینی و یا آزمایشگاهی هها را چه بآندروژن

که  بودندگروهی  Bداشتند. گروه دوم یا گروه 

و یا هیپرآندروژنمی  PCOMوولاسیون همراه با اولیگوا

داشتند. تشخیص  PCOMبالینی یا کلینیکی همراه با 

PCOM  با توجه به برگه نتایج سونوگرافی افراد که

داده شد. در این گزارشات  ،ضمیمه پرونده بیماران بود

در  PCOMوجود یکی از دو معیار زیر برای تشخیص 

ها در سبیحی سیستوجود نمای ت -1نظر گرفته شد: 

 .متر مکعبمیلی11حجم تخمدان بالای  -2 ،تخمدان

در صورت عدم وجود نتایج سونوگرافی تخمدان، فرد از 

در این مطالعه گروه اول  شد.میمطالعه کنار گذاشته 

(A) به  ءعنوان نوع شدید ابتلاهبPCOS  در نظر گرفته

  (.15)شد 

با توجه به  ندروژنمی بالینیآاطلاعات مربوط به هیپر

جدول فریمن گالوی ضمیمه به پرونده بیماران و کسب 

امتیاز نهایی بر اساس وجود موی انتهایی و کلفت در 

 ءو یا درج تشخیص ابتلا یا بیشتر 8نقاط تعریف شده 
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به هیپرآندروژنمی بالینی توسط پزشک متخصص در 

 .(11) آوری گردیدهنگام مراجعه اولیه بیمار جمع

بارداری به دو گروه عوارض مادری و عوارض دوران 

نوزادی تقسیم شد. عوارض مادری شامل سقط 

دیابت دوران  خودی و حاملگی خارج رحم،هبخود

 اکلامپسی وبارداری، دکولمان، جفت سرراهی، پره

( LBW) عوارض نوزادی شامل وزن کم هنگام تولد

گرم( وزن بالای هنگام تولد )بیش از  2511)کمتر از 

زایی و زایمان زودرس زودتر از هفته م(، مردهگر 4111

بارداری در نظر گرفته شد. اطلاعات مربوط به  31

عوارض دوران بارداری بر اساس خوداظهاری افراد 

کننده ثبت گردید و پرسشنامه در خصوص شرکت

وجود عوارض مادری و نوزادی در هنگام ارجاع بیماران 

ا صورت گرفت. به درمانگاه انستیتو غدد توسط یک مام

عوارض مادری و جنینی بین دو گروه با استفاده از 

مورد مقایسه و ( 11نسخه ) SPSSافزار آماری نرم

تعیین نرمال  جهتتحلیل قرار گرفت. ابتدا  تجزیه و

ف وهای کمی از آزمون کولموگربودن توزیع داده

اطلاعات توصیفی در  اسمیرنوف استفاده گردید.

صورت هتوزیع نرمال ب خصوص متغیرهای کمی با

در خصوص  انحراف معیار و وهای میانگین شاخص

 15و  25های غیرنرمال از دامنه میان چارکی داده

ی های کمّاستفاده گردید. برای محاسبه تفاوت داده

در خصوص  وتی تست  ها از آزموننرمال بین گروه

ویتنی استفاده آزمون من ی غیرنرمال ازهای کمّ داده

از ی برای مقایسه متغیرهای غیرکمّهمچنین گردید. 

بینی احتمال برای ساختن مدل و پیش وآزمون خی دو 

جستیک وبه عوارض دوران بارداری از رگرسیون ل ءابتلا

دار در نظر معنی 15/1کمتر از  pمیزان استفاده شد. 

 گرفته شد.
 

 هایافته
مبتلا به سندرم  ساله 18-41 زن 266در این مطالعه 

کیستیک وارد مطالعه شدند. میانگین سنی تخمدان پلی

کننده در مطالعه در زمان مراجعه به زنان شرکت

سن  ،سال و میانگین سن منارک 3/31±1/5درمانگاه 

، 1/13±6/1 ترتیبازدواج و سن اولین بارداری به

های ویژگی سال بود. 1/24±5/4و  4/1±1/21

ها در د مطالعه به تفکیک گروهدموگرافیک جمعیت مور

 .آورده شده است 1جدول 
 

 

 های هورمونی زنان شرکت کننده در مطالعه به تفكیک فنوتیپشناختی و شاخصمشخصات جمعیت -1جدول 

 گروه

 متغیر

 A گروه

 تعداد )درصد(

 Bگروه 

 تعداد )درصد(

سطح 

 *داریمعنی

 1/1 1/31 ± 1/5 8/31±8/4 **سن هنگام مراجعه به درمانگاه )سال( 

 1/1  (12-14) 13  (12-14) 13 سن منارک )سال(

 2/1 ( 18-22) 21 ( 18-24) 21 سن ازدواج )سال(

 2/1 1/23±5/4 1/24±5/4 )سال( سن اولین بارداری

 6/1 ( 5-1) 5 (5-1) 5 های تحصیل(میزان تحصیلات )سال

 16/1 (1-2) 1 ( 1-2) 1 حاملگیتعداد 

 1/1 ( 8/1-1) 1 ( 1-1/1) 1 تعداد زایمان

 15/1 (1-1) 1  (1-1) 1 تعداد سقط

 8/1  (2/21) 45  (5/21) 33 سابقه نازایی

 1/1 (3/24-4/31) 1/21  (1/25-6/31) 4/21 )کیلوگرم/مترمربع(ی توده بدن شاخص

 <111/1  (1-1) 4  (4-13) 8 *امتیاز فریمن گالوی

 2/1 ( 3/1-1/1) 5/1 ( 3/1-6/1) 5/1 لیتر( گرم/ دسی)نانو نتستوسترو

 5/1  (1-6-5/2) 1/2 ( 8/1-6/2) 3/2 لیتر()نانوگرم/ دسی اندرستندیون

 1/1 ( 1/1-5/1) 3/1  (1/1-4/1) 3/1 لیتر( گرم در دسیتستوسترون آزاد )نانو شاخص

 3/1  (4/33-4/83) 1/41  (4/33-1/81) 1/41 مول/ لیتر( شونده به هورمون های جنسی )نانو گلوبولین متصل
( برای متغیرهای 25-15انحراف معیار برای متغیرهای نرمال و دامنه میان چارکی )صدک  ±میانگین  **، p<15/1 داریسطح معنی *    

 غیرنرمال
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افراد شرکت کننده  در PCOSفنوتیپ  فراوانیبیشترین 

( بود. بین سن %1/51) 2مربوط به گروه  در مطالعه

وزن، قد، دور کمر، اندازه مچ  ازدواج، سن اولین بارداری،

و همچنین تاریخچه باروری  شاخص توده بدنیدست و 

)تعداد بارداری، زایمان و سقط( بین دو گروه تفاوت 

(. همچنین بین p>15/1داری وجود نداشت )معنی

، SHBGهای سرمی )تستوسترون، میانگین آندروژن

FAI داری و آندرستندیون( بین دو گروه تفاوت معنی

(. تنها میانگین امتیاز 2( )جدول p>15/1نشد ) مشاهده

طور هب A گالوی در گروه - کسب شده از جدول فریمن

ردار داری از امتیاز بالاتری نسبت به گروه دیگر برخومعنی

 (.p<111/1بود )

به کنندگان شیوع عوارض مادری و جنینی در کل شرکت

نفر  88 ی درخودهسقط خودباین صورت بود که 

نفر  34 در وزن کم نوزاد هنگام زایمان (،1/33%)

(، %4/6)نفر  11در  (، شیوع زایمان زودرس8/12%)

(، %3/8)نفر  22 در افزایش فشارخون دوران بارداری

 1 در زایی(، مرده%1/4)نفر  11در  بارداری دیابت دوران

نفر  1 در (، وزن بالای نوزاد هنگام زایمان%4/3)نفر 

(، جفت %1/3)نفر  8 ی در(، حاملگی خارج رحم4/3%)

 (%1/1)نفر  4در  ( و دکولمان%5/1)نفر  4 در سرراهی

 . مشاهده شد

بررسی اطلاعات دموگرافیک و تاریخچه باروری زنان 

مستقل از نوع فنوتیپ آنها نشان داد  PCOSمبتلا به 

 LBW که میانگین تعداد بارداری در زنانی که سابقه

از زنان بدون سابقه  بالاتر داریطور معنیهب ،داشتند

LBW ( 15/1بود>pهمچنین سن ازدواج .) سن  و

با سابقه سقط  PCOS اولین بارداری در زنان مبتلا به

بود خودی نسبت به گروه بدون سابقه سقط بالاتر هخودب

و اندازه دور کمر و مچ آنها  شاخص توده بدنی و وزن،

بدون  PCOSداری کمتر از زنان مبتلا به طور معنیهب

 (. p<15/1)بود سابقه سقط 

که تعداد زایمان بیشتری داشتند،  PCOSزنان مبتلا به 

زایش داری شیوع زایمان زودرس و افطور معنیهب

 فشارخون دوران بارداری بالاتری نسبت به زنان مبتلا

PCOS ( 15/1با تعداد زایمان کمتر داشتند>p.) 

بررسی عوارض مادری و نوزادی در بین دو گروه مورد در 

ترین عارضه مشاهده خودی شایعهسقط خودب ،مطالعه

آن در بین  شده در بین زنان مطالعه حاضر بود که شیوع

اما میزان  ،(p>15/1) داری نداشتمعنی دو گروه تفاوت

تولد نوزادان با وزن کم و همچنین شیوع زایمان زودرس 

بیشتر بود و تفاوت  Bنسبت به گروه  Aدر افراد گروه 

 .(2 ( )جدولp<15/1داشت ) یدارمعنی

 و مادری در دو گروه مورد بررسیمقایسه شیوع عوارض نوزادی  -2جدول 

 هاگروه

 عوارض

 Aگروه 

 )درصد( تعداد

 Bگروه 

 )درصد( تعداد

سطح 

 داریمعنی

 1/1 (8/33) 52 (1/32) 36 خودهسقط خودب

 11/1 (1/1) 11 *( 5/21) 23 وزن کم هنگام تولد نسبت به سن حاملگی

 12/1 (2/3) 5 **( 1/11) 12 زایمان زودرس

 3/1 (8/5) 1 (6/11) 13 حاملگی یا مسمومیت بارداریافزایش فشارخون 

 1/1 (2/5) 8 (1/2) 3 دیابت حاملگی

 3/1 (6/2) 4 (5/4) 5 زاییمرده

 2/1 (6/2) 4 (5/4) 5 وزن بالای نوزاد

 5/1 (1/1) 3 (5/4) 5 حاملگی خارج از رحم

 8/1 (3/1) 2 (8/1) 2 جفت سرراهی

 1/1 (1/1) 3 (1/1) 1 دکولمان
 (p<15/1) با آزمون کای دو Bو  Aهای بین گروه LBW مقایسه شیوع*                             

 (p<15/1)با آزمون کای دو  Bو  Aهای مقایسه شیوع زایمان زودرس آزمون بین گروه **                  
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عنوان هبررسی بوزن هنگام تولد در بین دو گروه مورد 

متغیر وابسته پس از تعدیل با سن هنگام بارداری، 

های مورد شاخص توده بدنی، تعداد بارداری و گروه

بررسی )متغیرهای مستقل( در مدل رگرسیون 

تک و همچنین همزمان( صورت تکجستیک )بهول

بر (. 3( )جدول p<15/1دار باقی ماند )همچنان معنی

نسبت شانس وزن کم هنگام تولد در گروه  ،نتایجاساس 

A  6/2نسبت به گروه دوم (6/2؛ 2/1-1/5:ORبود ) .

شانس زایمان زودرس پس از تعدیل با سایر متغیرهای 

 داری نداشتثیرگذار بین دو گروه تفاوت معنیأت

(15/1<p). 

 

 

های مورد بررسی بر روی عوارض نوزادی و مادری در ثیرگذار و فنوتیپأک متغیرهای تیجستونتایج آنالیز رگرسیون ل -3 جدول

  Bو  Aدر دو گروه  PCOSزنان مبتلا به 

 عارضه نوزادی یا مادری

 ثیرگذارأمتغیرهای ت
 داریسطح معنی حدود اطمینان  %15 نسبت شانس 

    وزن کم هنگام تولد*

 3/1 1/1-1/1 1/1 سن اولین بارداری )سال(

 1/1 1/1-1/1 1 مترمربع(بر  توده بدنی )کیلوگرم شاخص

 1/1 8/1-5/1 1/1 تعداد حاملگی

 PCOS هایگروه

 A گروه

 Bگروه 

 

6/2 

 )مرجع( 1

 

1/5-2/1 

- 

 

12/1 

- 

    زایمان زودرس*

 1/1 1/1-1/1 1/1 سن اولین بارداری )سال(

 6/1 1/1-1/1 1/1 مترمربع( بر توده بدنی )کیلوگرم شاخص

 1/1 1/1-8/1 2/1 تعداد حاملگی

 PCOSهای گروه

 Aگروه 

 Bگروه 

 

4/3 

 )مرجع( 1

 

4/11-11/1 

- 

 

15/1 

- 

ثیرگذار نظیر سن أبا سایر متغیرهای ت ،دار داشتندارتباط معنی PCOSهای مختلف تعدیل وزن کم هنگام تولد و زایمان زودرس دو پیامدی که با فنوتیپ

 .گروه مرجع در نظر گرفته شده است Bحاملگی. در این مطالعه گروه  توده بدنی، تعداداولین بارداری، شاخص 

 

اطلاعات مربوط به میزان قندخون ناشتا، انسولین و 

HOMA-IR  کننده در دسترس بود که شرکت 45تنها

تفاوت  مطالعهبررسی میانگین آنها در بین دو گروه مورد 

(. بین سایر عوارض p>15/1) را نشان ندادداری معنی

 نشد مشاهدهداری مادری و نوزادی دو گروه تفاوت معنی

(15/1<p) . 
 

 حثب

به  ءابتلا احتمالمطالعه حاضر نشان داد که بین  نتایج

های تعریف شده در نوع فنوتیپ عوارض نوزادی و

PCOS تفاوت معنی( 15/1داری وجود دارد>p) در .

نسبت شانس وزن کم  ،نتایجمطالعه حاضر بر اساس 

 Aعنوان یکی از عوارض نوزادی در گروه هنگام تولد به

. (OR:6/2؛ 2/1-1/5بالاتر بود ) 6/2نسبت به گروه دوم 

میزان  ، PCOSنظر از نوع فنوتیپصرفهمچنین 

LBW  در زنان مبتلا بهPCOS  که سن ازدواج و سن

های بالاتری بارداری و همچنین میانگین تعداد بارداری

خودی ه. همچنین میزان سقط خودببودبیشتر  ،داشتند

)مستقل از نوع فنوتیپ آنها(  PCOSدر زنان مبتلا به 

شاخص کمر و دور مچ دست و همچنین  که اندازه دور

ر از داری بیشتطور معنیهب ،ندشتکمتری دا توده بدنی

و اندازه مچ دست و کمر  شاخص توده بدنیکه  بودزنانی 

حال نتایج این مطالعه ، با این(p<15/1بود )آنها بالاتر 

-خودی در بین فنوتیپهنشان داد که میزان سقط خودب

داری ندارد. همچنین تفاوت معنی PCOSهای مختلف 

به زایمان  ءابتلا احتمالداری از تفاوت آماری معنی
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مشاهده  PCOSهای مختلف در بین فنوتیپزودرس 

با  PCOSبه  ءدر مطالعات متعدد ابتلا (.p>15/1) دشن

است و مطالعات نشان  همراه بوده LBWافزایش خطر 

عنوان یکی از عوارض باروری در به LBWاند که داده

همراه بوده و زنان مبتلا به  PCOSزنان مبتلا به 

PCOS ، به سن بارداری نوزادان با وزن کمتری نسبت

( 2115)پیترمن و همکاران در مطالعه آورند. دنیا میبه

 ،PCOSهای بارداری در زنان مبتلا به میانگین هفته

زنان غیرمبتلا بود و در  2/31±8/1 در مقابل 3±2/38

در  داریطور معنیوزن جنین نسبت به سن بارداری به

و چنین  (p<15/1)بود کمتر  PCOSزنان مبتلا به 

تنها بخشی از  PCOS به ءکه ابتلا کردندگیری یجهنت

. نتایج (18-21) باشددر زنان مبتلا می LBWعلت 

های مطالعات فوق نشان نیز مطابق با یافته مطالعه حاضر

 LBWبا افزایش خطر وقوع  PCOSکه مبتلایان به  داد

همراه هستند و این خطر در فنوتیپ شدیدتر بیماری 

ای از وزن کم هنگام تولد افزایش یافته( با خطر A)گروه 

های جدید تعریف شده در کنفرانس نسبت به فنوتیپ

مطالعه حاضر، مام باشد. برخلاف نتایج روتردام همراه می

تفاوتی  (2115( و کولمن و همکاران )2115و همکاران )

های مختلف سندرم بین وزن کم هنگام تولد در فنوتیپ

 . احتمالاً(14، 13) نکردند کیستیک مشاهدهتخمدان پلی

های مطالعات مختلف حاکی از این تناقض در بین یافته

های مطالعات مختلف و نحوه طراحی کمی تعداد نمونه

ولی  ،باشد و نیاز به بررسی بیشتری داردمطالعات می

رسد که در نظر گرفتن نوع فنوتیپ بیماری در نظر میهب

ادران مبتلا به پیشگیری از نوزادان با وزن کم از م

PCOS مبتلا به فنوتیپ شدیدتر بیماری ( گروهA )

 باشد.مل میأکیستیک قابل تسندرم تخمدان پلی

در بین  GDMبه  ءنظر ابتلا مطالعه حاضر تفاوتی از در

همکاران  مام و. شتدو گروه مورد مطالعه وجود ندا

در بین  GDMداری در بروز نیز تفاوت معنی (2115)

در  ،مشاهده نکردند PCOSختلف های مفنوتیپ

و  (2115کولمن و همکاران ) نتایج مطالعهکه حالی

به  ءکه خطر ابتلا دادنشان  (2111پالومبا و همکاران )

های ویژه دیابت دوران بارداری و همچنین نیاز به مراقبت

 PCOSدوران نوزادی در زنان مبتلا به نوع شدیدتر 

، 11) بیماری بیشتر استتر های متعادلنسبت به فنوتیپ

به دیابت دوران  ءالبته افزایش خطر ابتلا .(14، 13

در مقایسه با زنان  PCOSبارداری در زنان مبتلا به 

اما  ،غیرمبتلا در مطالعات متعددی نشان داده شده است

در بروز آن  PCOSهای مختلف ثیر نقش فنوتیپأت

 باشد. نیازمند انجام مطالعات بیشتری می

میزان زایمان زودرس قبل از تعدیل با  ه حاضرمطالع در

داری بالاتر طور معنیهب Aثیرگذار در گروه أدیگر عوامل ت

پس از تعدیل با سن هنگام . (p<15/1) بود Bاز گروه 

نیز این عوامل  شاخص توده بدنیبارداری و همچنین 

ولی پس از تعدیل  ،دار باقی ماندثیرگذار همچنان معنیأت

 داری آن از بین رفت. معنی ،اد حاملگیبا تعد

نشان داده شده است که شانس وقوع زایمان زودرس در 

برابر نسبت به زنان غیر  PCOS 61/1زنان مبتلا به 

ه این امر در زنان ( ک21) (p<11/1) باشدمبتلا می

داری بالاتر طور معنیهپار بپار نسبت به زنان مولتینولی

بین افزایش زایمان ( 2111)و همکاران  میکولااما ، است

 ای مشاهده نکردندرابطه PCOSبه  ءزودرس و ابتلا

مطالعه حاضر نیز بروز زایمان زودرس در بین  در. (22)

داری تفاوت معنی PCOSهای شدید و خفیف فنوتیپ

 (. p>15/1) اشتند

ترین اختلالات دوران بارداری در این مطالعه در بین شایع

بدون در نظر گرفتن فنوتیپ،  PCOSا به زنان مبتل

( و وزن کم نوزادان در هنگام %1/32خودی )هسقط خودب

خودی در جمعیت ه( بود. میزان سقط خودب%4/12تولد )

 ،حاملگی 1)یعنی از هر  گزارش شده است %15عادی 

ترین عارضه دوران انجامد( که شایعیک مورد به سقط می

افزایش سن بارداری از میزان و با  (23) باشدبارداری می

 نگرگذشته مطالعه کوهورت درشود. وقوع آن کاسته می

در استرالیا میزان سقط  (2111)و همکاران  وانگ

گزارش  %31را  PCOSخودی در زنان مبتلا به هخودب

 .(24) اند که با نتایج مطالعه حاضر همخوانی داشتکرده

ط های مطالعات مختلف در رابطه با سقیافته

-ضدونقیض می PCOSخودی در مبتلایان به هخودب

افزایشی در میزان سقط ( 2114)و همکاران  لیوباشد. 

نسبت به زنان غیر مبتلا مشاهده  PCOSزنان مبتلا به 

( 2112)و همکاران  وانگکه در حالی ،(25) نکردند
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خودی در زنان مبتلا به هشیوع بالایی از سقط خودب

PCOS بیشترین علت (26) دنو چاق را گزارش نمود .

 ،دانندخودی در زنان را اختلالات ژنتیکی میهسقط خودب

های تعیین کاریوتایپ جنین PCOSاما در زنان مبتلا به 

حاکی از طبیعی  PCOSسقط شده از زنان مبتلا به 

دهد که علت سقط بودن کاریوتایپ بوده و نشان می

ثیر أناشی از ت PCOSا به خودی در زنان مبتلهخودب

خصوص نقش افزایش ه. ب(21) باشدعوامل دیگر می

های آندومتر و های سرمی در کاهش بلوغ سلولآندروژن

و  PCOSدر نتیجه افزایش سقط مکرر در زنان مبتلا به 

اما با سقط مکرر در  PCOSهمچنین زنان غیرمبتلا به 

 در .(21-31) مطالعات مختلف نشان داده شده است

تفاوتی بین  ،مطالعه حاضر از نظر بروز سقط جنین

 .شتوجود ندا PCOSهای مختلف مبتلایان به فنوتیپ

ثیر افزایش سن هنگام أهای مطالعه حاضر تاز دیگر یافته

ها در افزایش شیوع سقط بارداری و تعدد بارداری

بدون در  PCOSخودی در میان زنان مبتلا به هخودب

ها بود. افزایش سن در هنگام اولین نظر گرفتن فنوتیپ آن

سبب افزایش سقط جنین در  ،هابارداری و تعدد بارداری

اما  (،32،31د )گردنیز می PCOSزنان غیر مبتلا به 

وزن،  در مطالعه حاضر این بود کهنکته حائز اهمیت 

و همچنین اندازه دور کمر و دور مچ  یشاخص توده بدن

طور هب ،سقط داشتند که سابقه PCOSدر زنان مبتلا به 

بدون سابقه  PCOSداری کمتر از زنان مبتلا به معنی

رسد که زنان نظر میه(. ب4( )جدول p<15/1سقط بود )

تر پایین یبا وزن و شاخص توده بدن PCOSمبتلا به 

نسبت به زنان غیرمبتلا بیشتر در معرض سقط 

خودی هستند. چنانچه در زنان غیر مبتلا به هخودب

PCOS یز وزن کم مادران و همچنین شاخص توده ن

 پایین با افزایش خطر زایمان زودرس همراه است یبدن

های مطالعه حاضر مطالعات دیگری مطابق با یافته .(34)

نسبت به  PCOSدهند که زنان لاغر مبتلا به نشان می

با افزایش  ،علت مقاومت به انسولینزنان چاق مبتلا به

و هان . مطالعه (34، 33) باشندسقط بیشتری مواجه می

نشان  PCOSدر زنان غیر مبتلا به ( 2114)همکاران 

تر از حد طبیعی، بالاتر و پایین یکه شاخص توده بدن داد

ولی در  ،توانند از عوامل سقط محسوب شونددو می هر

با  ،زنانی که نسبت کمر آنها به اندازه دور لگن بیشتر بوده

. (35) روبرو هستند احتمال کمتری از سقط جنین

بالاتر  PCOSکه وزن زنان مبتلا به  رودمیاگرچه انتظار 

همان مکانیسمی که  ولی ظاهراً  ،مبتلا باشداز زنان غیر

موجب افزایش سقط جنین در زنان غیر مبتلا به 

PCOS در زنان  ،شودکمتر می یبا شاخص توده بدن

ده کند. در توجیه این پدینیز صدق می PCOSمبتلا به 

پایین مادران با  یرسد که شاخص توده بدننظر میهب

. (36) انجامدایجاد اختلال در رشد جنین به سقط می

 یمکانیسم مطرح دیگر در زمینه ارتباط شاخص توده بدن

پایین مادران با افزایش سقط بحث تغییرات هورمونی 

موجب  ،دنبال کاهش وزن مادران باردارباشد که بهمی

به سوء تغذیه  ها شده و مستقیماًتنظیم منفی هورمون

. همچنین مطالعه حیوانی در (36) مادر ارتباط دارد

حاکی از  ،های بارداری که دچار سوء تغذیه بودندموش

هیپرگلیسمی خفیف و تخلیه آمینواسیدهای ضروری در 

ریزی های مادری موجب نقص در برنامهریز محیط

استرس متابولیک، منجر به محدود  و متعاقباً  1جنینی

های اولیه بنیادی شده و شدن تمایز اولیه جنینی و سلول

 . (38، 31، 12) گرددباعث افزایش سقط می متعاقباً 

با توجه به  توان گفت کهمیمطالعه  اینهای محدودیتاز 

مطالعه حاضر  ،ای از عوارض حاملگیشیوع پایین پاره

رض با شیوع پایین را توان کافی جهت مقایسه عوا

نداشت و بررسی عوارض با شیوع کمتر مستلزم حجم 

های مختلف است. همچنین از نمونه بالاتری از فنوتیپ

ها و بیوشیمی افراد آنجایی که اطلاعات مربوط به هورمون

برخی  ،تحت مطالعه از پرونده بیماران استخراج شده بود

الیز نبودند. از از اطلاعات ناقص بوده و قابل پیگیری و آن

لذا امکان  ،نگر بوده استکه این مطالعه گذشتهآنجایی

توده بدنی در زمان حاملگی  شاخصمقایسه وزن و 

مقدور نبود و مقایسه وضعیت فعلی آنها ممکن است با 

نتایج برحسب  ،آنالیز رگرسیون اما در ،تورش همراه باشد

 تعدیل گردید.  یوضعیت از نظر شاخص توده بدن

از آنجایی که افراد  حاضر این بود کهنقاط قوت مطالعه از 

همگی توسط  PCOSهای مختلف مبتلا به فنوتیپ

تورش ناشی از  ،محقق اصلی مورد ارزیابی قرار گرفتند

                                                 
1 fetal programming 
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کنندگان حداقل بود. همچنین پیشگیری از تعدد معاینه

های عوارض مادری و نوزادی در بارداری از اولویت

د و تعداد مطالعات انجام شده گردبهداشتی محسوب می

-این مطالعه مینتایج  .شمار استدر این زمینه انگشت

سندرم تخمدان تواند در پیشگیری از عوارض 

 .ثیرگذار باشدأبارداری ت پیامدهای بر کیستیکپلی
  

 گیرینتیجه

در  PCOSشانس تولد نوزادان کم وزن در زنان مبتلا به 

بیماری یعنی م ئعلا تمامگروه بیمارانی که 

های متعدد و کیست الیگواوولاسیون، هیپرآندروژنیسم

نسبت به  ،تخمدانی در نمای سونوگرافیک را دارند

هایی که تنها دو علامت بیماری را دارند گروه

های متعدد تخمدانی یا )الیگواوولاسیون همراه با کیست

های تخمدانی( بالاتر ندروژنیسم همراه با کیستآهیپر

بنابراین در ملاحظات بالینی زنان باردار مبتلا به  باشد.می

PCOS عنوان عامل هدر نظر گرفتن فنوتیپ بیماری، ب

-ثیرگذار در پیامدهای جنینی در این زنان توصیه میأت

 گردد. 
 

 و قدردانی تشكر

و در مطالعه کنندگان شرکت تمامز اوسیله بدین

پرسنل محترم آزمایشگاه و درمانگاه  از همچنین

دانشگاه علوم پزشکی  ریزپژوهشکده علوم غدد درون

 .گرددتشکر و قدردانی می شهید بهشتی
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