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ساله شهر  41تا  41شيوع هيرسوتيسم در دختران 

 شيراز و ارتباط آن با سندرم تخمدان پلي كيستيك 
، 3منش دباغ نيمحمد حسدكتر ،2یطاهره نادر ،*4اكبرزاده هيمرض

 5زهرا زارعدكتر ،1یيطباطبا درضاحميدكتر
دانشگاه علوم پزشكی شيراز،  ،ستاری و ماماییروان جامعه نگر، دانشكده پر یها مركز تحقيقات مراقبت ،ییماماگروه  یمرب  .1

 .ایران شيراز،

 .ایران شيراز، شيراز، پزشكیدانشگاه علوم  مركز بهداشت مرودشت، ،ییماما ی گروهمرب  .2

 .شيراز، ایران ،رازيش یدانشگاه علوم پزشك، دانشكده پزشكی، غدد قاتيمركز تحق ،غدد گروه دانشيار .3

 .شيراز، ایران شيراز، پزشكی علوم دانشگاه بهداشت، شكدهدان اپيدميولوژی، گروه استادیار .4

 .شيراز، شيراز، ایران پزشكی علوم دانشگاه دانشكده پزشكی، ی،ولوژیرادگروه  استادیار .5

 11/11/1332  :تاریخ پذیرش  6/6/1332 :تاریخ دریافت
 

 
 

 

مطالعه . به تحریك رشد مو می شوندمو نيست بلكه آندروژن ها منجر  مربوط به خود هيرسوتيسم یك اختلال :مقدمه

خون و ارتباط آن با سندرم تخمدان  كيآندروژن یهورمون ها ریمقاد نييو تع سميرسوتيه وعيش نييحاضر با هدف تع

 .انجام شد كيستيك یپل

ساله در  14-19 دانش آموز دختر 3211بر روی  1399-93مطالعه توصيفی مقطعی در سال این  :كارروش

گالوی استفاده -از مقياس اصلاح شده فریمن ،تعيين نمره هيرسوتيسم جهت .انجام شد دخترانه شيرازهای  دبيرستان

از طریق شكم  سونوگرافی لگن ،(كنه و آلوپسیآ)ندروژنيسم آدر بيماران دارای هيرسوتيسم و سایر علائم هيپر . شد

 آماری افزار با استفاده از نرمز گردآوری پس اداده ها  .آمدعمل ه بندروژنيك آهای انجام شد و ارزیابی هورمون 

SPSS ( 5/11نسخه )زانيم .قرار گرفتتجزیه و تحليل و فيشر مورد  دوكای   و آزمون p در  داری معن 15/1 از كمتر

 .نظر گرفته شد

سوتيسم ميانگين ميزان تستوسترون در گروه دارای هير. شدورد آبر( %2/3) نفر 111فراوانی شدت هيرسوتيسم  :هایافته

و سندرم تخمدان پلی كيستيك  و تستوسترون آزاد كلبالاتر بود ولی ارتباط معنی داری از نظر ميانگين تستوسترون 

ولی بين بی نظمی قاعدگی و هيرسوتيسم ارتباط  (.p>111/1)شت بين افراد مبتلا و غير مبتلا به هيرسوتيسم وجود ندا

 (.p<111/1) شتود داجمعنی داری وآماری 

ماری آارتباط  در دختران با سندرم تخمدان پلی كيستيك آندروژنسطح هورمون  وهيرسوتيسم  بروز :گيریهنتيج

كه  زنانیدر سالگی  21-25سن  در بزرگتر و حجم نمونهمشابه با  مطالعاتمی شود  پيشنهادندارد، لذا معنی داری 

 .انجام شود نيز هستند دارای قاعدگی طبيعی
 

 هيرسوتيسم سندرم تخمدان پلی كيستيك، شيوع، ،نندروژآ :كلمات كليدی
 

 

                                                 
 روان جامعه نگر، دانشكده پرستاری و مامایی، دانشگاه علوم پزشكی شيراز، شيراز، یها مركز تحقيقات مراقبت؛ اكبرزاده هيمرض :مكاتباتول ئنویسنده مس *

 akbarzadehmarzieh@yahoo.com :الكترونيك پست ؛1211-6424254: تلفن .ایران

 

 خلاصه

IJOGI, Vol. 16, No. 81, pp.8-15, January 2014 1931 دوم دیهفته  ،8-15: صفحه ،81شماره  شانزدهم، دوره 
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 مقدمه

 در را زنان از درصد 6 تا 4 ،كيستيك یپل تخمدان سندرم

 یپل یها تخمدان(. 1) است كرده مبتلا افتهی توسعه جهان

 و كيوپاتیدیا سميرسوتيه با زنان درصد 32 در كيستيك

 (.2) شود یم افتی گومنورهيال با زنان درصد 92

 با ییانتها یموها اندازه از شيبافزایش رشد  ،يسمهيرسوت

با  آن در زنان می باشد كه شدت مردانه گسترش یالگو

 (.1-2) است متفاوتمختلف توجه به نژاد و قوميت های 

این زنان آسيایی كمتر بروز می كند زیرا  درهيرسوتيسم 

تعداد كمتری فوليكول مو در واحد سطح پوست افراد، 

مو  مربوط به خود یك اختلال ،سوتيسمهير. (3) دارند

بلكه آندروژن ها منجر به تحریك رشد مو می  ،نيست

افزایش آندروژن ها و یا ناشی از شوند كه ایجاد آن یا 

كه  باشدتشدید پاسخ بافت های هدف به آندروژن ها می 

افزایش آندروژن های  آن، درصد موارد 91علت بيش از 

 .خون می باشد

 15تا  5در جوامع مختلف، بين شيوع هيرسوتيسم 

بروز هيرسوتيسم علاوه (. 4-5) درصد گزارش شده است

به حساسيت ژنتيكی  ،های خون بر غلظت آندروژن

  .(3)ها نيز وابسته است  های مو در برابر آندروژن فوليكول

تخمين زده شد كه  (2111)همكار در مطالعه فریمن و 

س فریمن بر اساس مقيا درصد افراد جامعه، 5فقط 

در مطالعه نوكگنهوور (. 6) بالاتر دارند ای 6نمره  ،گالوی

در قسمت جنوب شرقی ایالت )كه در آلاباما ( 1339)

درصد افراد جامعه  %3/1، %6/4، %6/2 انجام شد،( متحده

 6 نمره بيبه ترت پژوهش بر اساس مقياس فریمن گالوی

 .(2) داشتند 11بالاتر از نمره و  9بالاتر از نمره ، بالاتر ای

انجام  یراز مارستانيب در كه( 1332) بساوه مطالعه در

 16-51 یسن محدوده در كه یماريب 1511 نيب در ،شد

 درصد 1/12 سميرسوتيه وعيش زانيم ،داشتند قرار سال

 با مأتو كيستيكی پل تخمدان سندرم .(9) شد گزارش

 به) یپرآندروژنميه ییايميوشيب شواهد ای ینيبال شواهد

 تستوسترون شیافزا ای سميرسوتيه آكنه، مثال انعنو

 مثال عنوان به) یگذار تخمك عدم شواهد و( آزاد

 .(3) باشدی م همراه( آمنوره ای گومنورهيال

سایر دلایل  ،سندرم تخمدان پلی كستيكبه جز 

 ،هيپرپلازی نئوپلاسم های تخمدان :شاملهيرسوتيسم 

 باشدمی روها دا و تومورهای آدرنال، اختلالات هيپوفيزی

كه سندرم تخمدان  داده اندمطالعات جدید نشان  .(11)

می باشد شایع ترین علت هيرسوتيسم  ،پلی كيستيك

 زنان درصد 32 در كيستيك یپل یها تخمدان (.11، 4)

 گومنورهيال با زنان درصد 92 و كيوپاتیدیا سميرسوتيه با

 (.12) شود یم افتی

ندرم را در بيماران شيوع این س دیگر نيز مطالعات برخی

 اندكرده گزارش  درصد نيز 32هيرسوتيسم تا مبتلا به 

 صيتشخ ،سميرسوتيهدر صورت بروز در نوجوان  .(13)

مطرح  با احتمال بيشتری كيستيك یسندرم تخمدان پل

در  رامطالعات مختلف شيوع هيرسوتيسم  .(14) می شود

  (.15) درصد گزارش كرده اند 5-25، زنان قبل از یائسگی

 به نقل از اكبرزاده و همكاران( 2114)در مطالعه عزیز 

در مورد همراهی هيرسوتيسم با تخمدان پلی كه نيز 

در افرادی كه اختلال قاعدگی  ،شد انجامكيستيك 

ولی در افرادی  درصد بود 9داشتند، شيوع این سندرم 

درصد  62كه هيرسوتيسم داشتند، شيوع این سندرم 

دان پلی كيستيك در افرادی كه شيوع سندرم تخم .بود

هر دو علامت اختلال قاعدگی و هيرسوتيسم را داشتند 

 (.16)درصد گزارش شد  95 ،بعد از رد سایر علل

ميزان آندروژن سرم در بيماران مبتلا به هيرسوتيسم 

لفا ردوكتاز آ 5 نزیمآ تيفعال شیافزا و( 12) بالاست

 ندروژنآ رندهيگ ژن سميمورف یپل اختلالات ومحيطی 

 (19) است شده مطرح در پاتوژنز هيرسوتيسم

از زنان مبتلا % 31دریافتند كه ( 1396)و همكاران  آدامز

های  به هيرسوتيسم، در سونوگرافی دارای تخمدان

با هدف حاضر مطالعه (. 13)باشند  كيستيك می پلی

تعيين شيوع هيرسوتيسم و تعيين مقادیر هورمون های 

 و شيراز شهر ساله 19 تا 14 اندختر در ندروژنيك خونآ

 .انجام شد كيستيك پلی تخمدان سندرم با آن ارتباط
 

 روش كار
بر روی  1399-93این مطالعه توصيفی مقطعی در سال 

 ساله كه در دبيرستان 14-19 دانش آموزان دختر 3211

 .شدهای دخترانه شيراز مشغول به تحصيل بودند انجام 

 ینواح در یرستانيبدانش آموزان درا جامعه پژوهش 

بر حجم نمونه  .ندداد ليگانه آموزش و پرورش تشكچهار
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مطالعه مشابه پورهاشمی و همكاران كه در  اساس

و % 35با ضریب اطمينان  ،اصفهان انجام شده بود

(5/3=%p ،2/1=%d) شيوع  محاسبه فرمول و بر اساس

 21كه با احتمال  محاسبه شدنفر  2649 ،هيرسوتيسم

 . نفر برآورد شد 3211 مونه،ن درصد ریزش

نمونه گيری در ، دو مرحله انجام شد در یريگنمونه 

بدین صورت كه از  بود؛مرحله اول به صورت خوشه ای 

به عنوان نمونه به طور  آموز دانش 911 هيهر ناح

مدرسه قابل  3-4نمونه از  911 .شدند انتخاب یتصادف

ورت در مرحله دوم نمونه گيری به ص. جمع آوری بود

 ،پس از ورود به مدارسبدین صورت كه  ؛آسان انجام شد

 انتخاب نمونه عنوان به رستانيآن دب یها تمام كلاس

-19داشتن سن  :شامل مطالعه به ورود معيارهای. شدند

 تكميل كردن جهت شركت در مطالعه، لیتما سال، 14

نداشتن مشكلات آدرنال،  ،یكتب نامه تیفرم رضا

 به جز ییعدم مصرف هر دارو ،ینميتپرپرولاكي، هديروئيت

 از قبل ماه 3 حداقل یبرا ها مسكن و ها تيحساس ضد

. بودسال از منارک آنها  2حداقل  نگذشت و مطالعه

عدم تمایل دانش آموز : شامل مطالعه از خروج عيارهایم

مبتلا شدن دانش آموز به مطالعه و به ادامه شركت در 

باز  مطالعهه شركت در كه او را از ادامبود هایی  بيماری

 ،ینميمشكلات تيروئيد، هيپر پرولاكتمانند )می داشت 

 .(مشكلات آدرنال

توضيحاتی در  و ارائه پژوهشگر پس از ورود به مدارس

عوارض كوتاه مدت و دراز  علائم و و مورد هيرسوتيسم

رضایت نامه كتبی از دانش آموزان جهت  ،مدت آن

 ،فردیخذ اطلاعات پس از ا. گرفتمی  مطالعهشركت در 

، معاینه توسط پژوهشگر جهت بررسی هيرسوتيسم، آكنه

آلوپسی و اختلالات قاعدگی به صورت انفرادی در اتاقی 

انجام  كه دبيرستان در اختيار پژوهشگران گذاشته بود،

هيرسوتيسم بر اساس درجه بندی مقياس  شدت .شدمی 

 ناتوميك تعيينآمنطقه  3گالوی در -اصلاح شده فریمن

به عنوان  6-3، نمرات بدون هيرسوتيسم 1-6نمره  .شد

هيرسوتيسم متوسط  11-14هيرسوتيسم خفيف، نمرات 

و بيشتر به عنوان هيرسوتيسم شدید در نظر  15و نمره 

 . (6) گرفته شد

در بيماران دارای هيرسوتيسم و سایر علائم 

لگن از  سونوگرافی، (لوپسیآكنه و آ)ندروژنيسم آهيپر

ها در دو مقطع عرضی و  تخمدان. نجام شدطریق شكم ا

طولی اسكن شده و حجم آنها با استفاده از فرمول 

ضوابط مورد استفاده . شدمحاسبه حجم بيضی محاسبه 

 همان ضوابط ، PCOSتشخيص جهتدر این مطالعه 

 ،كه مهمترین این ضوابط( 16) و همكاران بود آدامز

متخصص . فوليكول كوچك محيطی است 11وجود 

بيماران و یا نتایج  بالينینوگرافی از نتایج معاینات سو

لذا در صورتی  ،اطلاع بود  های بيوشيميایی آنها بی تست

ميلی متری  9تا  2كيست  11از  یا بيشتر 11كه بيمار 

در یك نمایش محيطی و یا كيست های متعدد كوچك 

به  ،ميلی متری در یك نمایش منتشر داشت 4تا  2

 كيستيك در نظر گرفته می شدعنوان تخمدان پلی 

یا بيوشيميایی  بالينیبيمار علائم  اگر (.21-13)

هيپرآندروژنيسم و یا اختلال قاعدگی همراه با تخمدان 

پلی كيستيك را داشت و محل دیگری كه منجر به 

نظير ) در بيمار مشاهده نمی شد ،افزایش آندروژن

ك به عنوان سندرم تخمدان پلی كيستي ،(درنالآپركاری 

 (.21-22) در نظر گرفته می شد

قبل از انجام آزمایشات  های آموزش انجامپس از 

هورمونی و بيوشيميایی، آزمایشات در مركز تحقيقات 

ارزیابی هورمونی بيماران با استفاده . غدد نمازی انجام شد

برای رد )پرولاكتين : از خون صبحگاهی شامل

 ونیآندرستن د یاپ درويه ی، د(هيپرپرولاكتينمی

، (های آدرنال برای رد بيماری) 1(DHEAS) سولفات

برای )و آزاد و هورمون محرک تيروئيد  كلتستوسترون 

 .شدانجام ( رد هيپوتيروئيدی

 ،برابر طبيعی بود 2در صورتی كه تستوسترون بيش از 

می اقدامات و بررسی های لازم جهت رد نئوپلاسم انجام 

جداول  استفاده از با داده ها پس از گردآوری (.3)گرفت 

 آزمون هایآمار توصيفی و روش های  و توزیع فراوانی

 .مورد تجزیه و تحليل قرار گرفتر ئكای اسكو فيشر و

% 35های آماری با احتساب فاصله اطمينان  تمام آزمون

 15/1 كمتر از p زانيم. انجام شدند 15/1و ضریب آلفای 

 .معنی دار در نظر گرفته شد

                                                 
1 dehydroepiandrosteron -sulfate 
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 ها افتهی
 12 ،(%2/31)مطالعه مورد  اكثر افرادسن  ،مطالعهدر این 

دارای از واحدهای پژوهش ( %2/3) نفر 111. بود سال

دارای ( %4/2)نفر  23 ،6بالاتر از  و 6نمره هيرسوتيسم 

دارای هيرسوتيسم ( %6/1)نفر  12هيرسوتيسم خفيف، 

 .بودنددارای هيرسوتيسم شدید ( %2/1) نفر 4متوسط و 

و ( 695/1±354/1) كلتوسترون تسميزان ميانگين 

 ±935/1) همچنين ميانگين ميزان تستوسترون آزاد

 بر اساس. در گروه دارای هيرسوتيسم بالاتر بود( 642/1

معنی داری از نظر آماری ارتباط  ،آزمون تی مستقل

و آزاد بين افراد مبتلا و غير  كلميانگين تستوسترون 

در معاینه  .(p=16/1) شتمبتلا به هيرسوتيسم وجود ندا

، هيچ انجام شد بيماران دارای هيرسوتيسمای كه بر روی 

آنها گالاكتوره نداشتند و سطح پرولاكتين آنها كدام از 

( %1/1) نفر 34هورمون محرک تيروئيد در . طبيعی بود

از بيماران دارای هيرسوتيسم بالا بود كه جهت درمان به 

كاری افراد مبتلا به كم  و شدندمتخصص غدد معرفی 

نفر  329 .تيروئيد و هيرسوتيسم از نمونه خارج شدند

 ندداشتنامنظم قاعدگی  ،پژوهش از واحدهای%( 1/12)

 نفر 144 فاقد هيرسوتيسم و%( 9/11)نفر  352 كه

بين بی نظمی قاعدگی و  .بودند اليگومنورهدارای ( 5/4%)

 شتود داجمعنی داری وآماری هيرسوتيسم ارتباط 

(111/1>p.) 

راد مبتلا به هيرسوتيسم و تخمدان پلی كيستيك بين اف

سندرم در مقایسه با افراد دارای هيرسوتيسم و فاقد 

معنی داری وجود آماری ارتباط يك كيستپلی تخمدان 

بدین معنی كه ممكن است افراد هيرسوتيسم  ،شتندا

افزایش  كيستيك هم نباشند و مبتلا به تخمدان پلی

 مدانی داشته باشدغير تخ أنها منشآدر ن  آندروژ

(15/1<p) ( 1-3جدول.)  
 

  ساله شهر شيراز 41تا  41توزیع فراواني هيرسوتيسم در دختران  -4جدول 
 

 جمع ناحيه چهار ناحيه سه ناحيه دو ناحيه یك نواحی

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد نمره هيرسوتيسم

 4/2 23 3/2 21 3/2 29 3 16 4/1 14 هيرسوتيسم خفيف

 6/1 12 3/1 3 1 11 2/1 1 3/1 3 هيرسوتيسم متوسط

 2/1 4 1/1 1 2/1 2 2/1 1- -  هيرسوتيسم شدید

 
  ساله شهر شيراز 41تا  41ارتباط هيرسوتيسم با سندرم تخمدان پلي كيستيك در دختران  -2جدول 

 

 تخمدان پلی كيستيك

 هيرسوتيسم

 دارای كيست تخمدان

 (درصد)فراوانی 

 فاقد كيست تخمدان

 (درصد) فراوانی
 (درصد)جمع 

 (2/21) 123 (5/23) 25 (2/66) 49 فاقد هيرسوتيسم

 (3/23) 51 (5/26) 22 (3/33) 24 هيرسوتيسم

 (111) 124 (111) 112  (111) 22 جمع

 

 ساله شهر شيراز 41تا  41در دختران ارتباط هيرسوتيسم با الگوی قاعدگي  -3جدول
 

 يسمهيرسوت
 

 الگوی قاعدگی

 فاقد هيرسوتيسم

 (درصد)فراوانی 

 هيرسوتيسم
 جمع

 (درصد)فراوانی 
 خفيف

 (درصد)فراوانی  

  متوسط

 (درصد)فراوانی 

  شدید

 (درصد)فراوانی 

 (4/93) 2416 (25) 3 (3/56) 3 (62) 43 (1/94) 2553 قاعدگی طبيعی

 (1/12) 329 (1) 1 (5/12) 2 (1/24) 13 (9/11) 352 بی نظمی قاعدگی

 (5/4) 144 (25) 1 (3/31) 5 (3/13) 11 (2/4) 122 اوليگومنوره

 (111) 3136 (111) 4 (111) 16 (111) 23 (111) 3132 جمع
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 بحث
از افراد %( 2/3) نفر 111در مطالعه حاضر حدود 

اخيانی و همكاران  مطالعهدر . داشتندهيرسوتيسم 

ر دانشكده های دانشجویان دخت كه بر روی (2112)

 9/22، ميزان شيوع هيرسوتيسم انجام شد پزشكی تهران

هيرسوتيسم  درصد افراد 3/12 ،در این مطالعه. درصد بود

هيرسوتيسم متوسط  درصد 1/5، (2 تا 4نمره )خفيف 

 نمره)هيرسوتيسم شدید  درصد 3/1 و( 11 تا 9نمره )

 مطالعهمحدوده سنی افراد در . (23) داشتند( 16تا  12

هيرسوتيسم بيشتر شيوع  كه سال بود 19-25 ،خيانیا

سن افراد  بودن بالاتر در مطالعه اخيانی، شاید ناشی از

دوران هيرسوتيسم در . باشد در آن مطالعه شركت كننده

طور ه هيرسوتيسم ب .(24) نوجوانی كمتر بارز است

تيپيك در سندرم تخمدان پلی كيستيك، آغازی آهسته 

 شیافزابا افزایش سن زنان و  ی رسدبه نظر م .(25)دارد 

كاهش هورمون استروژن و افزایش  ،PCOS علائم شدت

بافت  یجیتجمع تدرافزایش با  ندروژنآهای  هورمون

شيوع  دلایلیكی دیگر از . (26) در ارتباط باشد یچرب

هيرسوتيسم در مطالعه اخيانی این است كه افراد  بيشتر

نامه ها را تكميل پرسش انهمورد مطالعه به طور داوطلب

 يسمكردند و ممكن است دانشجویانی كه هيرسوت

. ها داشته باشند به پركردن فرم ی، تمایل كمترنداشتند

افراد مورد  ،هاشمی پورحاضر و مطالعه  مطالعهولی در 

مطالعه به طور تصادفی انتخاب شدند و افراد غير 

لذا شيوع  ،در طرح شركت كردند نيزهيرسوت 

 .(22) شدر برآورد هيرسوتيسم كمت

 ،در آمریكا( 1339)و همكاران نوكگنهوور  مطالعهدر 

در  .(2) درصد گزارش شد 9تا  2فراوانی هيرسوتيسم 

دانش آموز  411 كه بر روی (1364)مكنایت مطالعه 

درصد گزارش  3هيرسوتيسم  انجام شد، شيوع انگليسی

 .(29) شد

 فعاليت برای شده پيشنهاد فيزیولوژیك مكانيسم

 به آندروژن توليد :می باشد بخش سه شامل آندروژنيك

 خون در آندروژن انتقال، ها آدرنال یا و ها تخمدان وسيله

 گلوبولين عمده طور به) انتقالی های پروتئين وسيله به

 محيطی تبدیل افزایش و جنسی هورمون به شونده  متصل

 .(23) باشند هيرسوتيسم علل توانند می همگی ،(آندروژن

 ،درصد بيماران با افزایش آندروژن ها 91ا ت 21

اختلافات ژنتيكی و . هيرسوتيسم را نشان می دهند

 نژادی می تواند اثرات آندروژن ها را در پوست تغيير دهد

سندرم تخمدان  ،شایع ترین علت هيرسوتيسم .(3-2)

شيوع  ،و علل مربوط به آدرنال می باشدپلی كيستيك 

زی كلاسيك آدرنال هيپرپلا .(31-31)كمتری دارد 

شكل  ولی مشخص و درمان می شود ،قبل از بلوغ معمولاً

بعد  معمولاً ،خيری هيپرپلازی آدرنالأكلاسيك یا ت غير

زنان با  درصد 5تا  1در  شدهاز بلوغ ایجاد 

 (.32-33) می شود مشاهدههيپرآندروژنيسم 

 سميرسوتيهشيوع  تفاوتعلت دیگری كه می تواند در 

زیرا  حساسيت عضو نهایی است ،دباش داشته نقش

 ،های مو تستوسترون برای ایجاد تأثير بر روی فوليكول

تر به نام دی ـ  باید ابتدا به فرم متابوليتی قوی

آلفا ردوكتاز  -5هيدروتستوسترون تبدیل شود كه آنزیم 

آلفا  5فعاليت  .دهد در فوليكول مو این تغيير را انجام می

ه دی هيدروتستوسترون رودكتاز كه تستوسترون را ب

 .(34) قرار داردو نژاد  ژنتيك تأثيرتحت  ،می كند تبدیل

ها  شدت هيرسوتيسم با سطح افزایش یافته آندروژن

های فردی در حساسيت  همبستگی ندارد زیرا تفاوت

 .(23) ها وجود دارد های مو به آندروژن فوليكول

كيستيك و پلی تخمدان سندرم در مطالعه حاضر بين 

در حالی وجود نداشت وتيسم ارتباط معنی داری هيرس

شایع ترین علت افزایش  ،كه در سایر مطالعات

 بدین ؛بودسندرم تخمدان پلی كيستيك  ،هيرسوتيسم

پلی دارای تخمدان  ،افراد هيرسوت %31صورت كه 

 در حالی كه در مطالعه حاضر از( 35)بودند كيستيك 

حاوی دارای تخمدان % 3/33 بين دختران هيرسوت،

حاضر از  مطالعه لذا .فاقد كيست بودند% 5/26كيست و 

و همكاران طبری  با مطالعه تيرگرنظر شيوع هيرسوتيسم 

 هولی با مطالع( 36) شتهمخوانی دا %(6/31( )2112)

در انجام شده مطالعات  ،(2111)و همكاران  جهانفر

و همكاران در انگليس  زدامآو مطالعه  كشور عمارات

 .(13 ،32-33) تشهمخوانی ندا

با تخمدان پلی آن و همراهی  يسمهيرسوتشيوع كمتر 

ممكن است مربوط به اختلاف در روش كيستيك 

سونوگرافی  از جمله اینكه .باشد این مطالعه در سونوگرافی
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تصویر بهتری از  شكمی،واژینال نسبت به سونوگرافی 

خصوص در دختران چاق می دهد ولی ه ها ب تخمدان

كه در این  (41) نوجوانان امكان پذیر نيستانجام آن در 

مورد ارزیابی قرار می  تخمدان ها با دقت بيشتری ،حالت

تخمدان پلی كيستيك سندرم تشخيص  احتمالگيرند و 

تخمدان پلی  تشخيصبه همين دليل امروزه  ،بيشتر است

تا  21 از طرف دیگر(. 2-3) كيستيك بيشتر شده است

باروری در سونوگرافی، در سنين  سالمدرصد زنان  31

  .(41) تخمدان پلی كيستيك دارند

درصد افراد دارای  1/12حدود  در مطالعه حاضر

اختلال قاعدگی داشتند كه این ميزان از  ،يسمهيرسوت

كمتر می باشد انجام شده در این زمينه مطالعات برخی 

هيرسوتيسم  كمترشيوع  ناشی از احتمالاً این اختلاف كه

وجود سيكل . باشددر مطالعه حاضر  در جامعه پژوهش

حدودی می  های بدون تخمك گذاری در سن نوجوانی تا

لازم به ذكر (. 42) سيكل های نامنظم باشد دليلتواند 

قاعدگی منظم نمی تواند تخمدان پلی كيستيك  است كه

همچنان كه در  .(43-45) و هيپرپلازی آدرنال را رد كند

در و  درصد 2/25 ،(1336)و همكاران مطالعه گاتی 

از  درصد 2/23، (2112)و همكاران بنی هاشمی مطالعه 

قاعدگی منظم  ،تخمدان پلی كيستيكسندرم بيماران با 

 (.46-42) داشتند

م بالينی ئحاضر این بود كه علا مطالعهیكی از نكات قوت 

های  اندازه گيری هورمون) هيرسوتيسم با پاراكلينيك

كه شيوع هيرسوتيسم  گونههمان ،شد همراه( تستوسترون

در  نيزها  سطح هورمون ،بود كمترنسبت به سایر جوامع 

 افراد هيرسوت مبتلا به تخمدان پلی كيستيك نسبت به

هيرسوت غير مبتلا به تخمدان پلی كيستيك بالاتر  افراد

نكته  .دست نيامده معنی داری بآماری بود ولی ارتباط 

ارتباط  ،ای كه بهتر بود مورد ارزیابی قرار گيرد

مطالعه در  بود كهبا شاخص توده بدنی م تيسهيرسو

 تنها ارتباط هيرسوتيسم با وجود یا عدم وجود حاضر

 .شد بررسیسندرم تخمدان پلی كيستيك 
 

 نتيجه گيری
با سندرم  نژ  ندروآسطح هورمون  وهيرسوتيسم بروز 

ماری معنی آارتباط در دختران  تخمدان پلی كيستيك

مشابه با  مطالعاتمی شود  يشنهادندارد، لذا پداری 

كه  زنانیدر سالگی  21-25سن  در بزرگتر و حجم نمونه

 .انجام شود هستند نيز دارای قاعدگی طبيعی
 

 يقدردان و تشكر
 طاهره خانم نامه انیاپ یقاتيتحق طرح حاصل مقاله نیا

 دانشگاه یپژوهش معاونت مصوب 3359 شماره به ینادر

 معاونت از وسيله بدین .دباشی م رازيش یپزشك علوم

 مينأت جهت به دانشگاه فناوری و تحقيقات محترم

 و موزشآ مختلف مناطق همكاری و نآ مالی بودجه

 .شود می و قدردانی تشكر ،شيراز پرورش
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