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 مقدمه    

ــت   ــايعترين عل ــمآندروژنهيپرش ــي   يس ــدان پل ــندرم تخم ــم س  و هيرسوتيس
شـواهد  . شـود لونتال نيـز ناميـده مـي   -نام سندرم اشتينهباشد كه بمي يستيكك

            كـه سـندرم تخمـدان پلـي كيسـتيك درهنگـام بلـوغ شـروع        قوي وجود دارد 
هاي تخمـدان  آندروژناختلال در توليد  ءپيشنهاد شده است كه منشا. شودمي

 1-3.در بلوغ ممكن است، دوران كودكي يا حتي در هنگام رشد جنيني باشد

در سال  (NIH) ي انستيتوي ملي رشد و سلامتدر آمريكا براساس توصيه
گذاري در غيـاب  مي و اختلال تخمكآندروژنيا هيپر يسمآندروژنهيپر 1990

 ،روندشمار ميهيپرپلازي غيركلاسيك آدرنال معيارهاي تشخيصي بيماري به
هـاي پـر از   وجـود تخمـدان  : كه اين معيارها در اروپا عبارت اسـت از در حالي

 ،اليگومنـوره : ئـم همـراه يـك يـا چنـد تـا از ايـن علا      كيست در سونوگرافي به
بـه ايـن    4.باشـد سـرم مـي   LHافزايش تستوسترون يـا   ،چاقي ،يسمآندروژنهيپر

دليل شيوع بيماري در نقاط مختلف دنيا براسـاس معيارهـاي تشخيصـي مـورد     
         شـيوعي برابـر   18-45اكثـر مطالعـات كـه سـنين      باشـد و استفاده متفاوت مـي 

 5.بوده است 13/9درصد گزارش نمودند كه در دختران جوان حدود  26-2/2
تـوام بـا شـواهد بـاليني يـا شـواهد بيوشـيميايي         كيسـتيك پلـي سندرم تخمدان 

) زادآ تستوسـترون  هيرسوتيسم يا افزايش ،آكنهعنوان مثال به(ميا آندروژنهيپر
  همراه) نورهآم يا عنوان مثال اليگومنورهبه(گذاري و شواهد عدم تخمك

  6.باشدمي
 6-8علـت اصـلي نابـاروري مـؤثر در حـدود       كيستيكپليسندرم تخمدان 

همـراه  با چاقي از موارد  درصد 60سن توليدمثل است و در  از زنان در درصد
، بـا مقاومـت بـه انسـولين و هيپرانسـولينمي      درصد 50-70در زنان مبتلا  .است

هاي قلبي عروقـي در  خطر بيمارينشانگرهاي  ،درصد 4-10ابتلا به ديابت در 
بـا سـندرم    شـيوع سـندرم متابوليـك    7-9.دنباش ـمـي  مواجه درصد 33نوجوانان 

ن آباشد، كه چهار تا پنج برابر بـروز  مي درصد 30-60تخمدان پلي كيستيك 
امـا دو جـزء اصـلي تشـخيص ايـن       10.با سن و شاخص توده بدن ارتبـاط دارد 

يسم باليني يا آزمايشـگاهي اسـت ولـي    آندروژنسندرم اختلال قاعدگي و هيپر
 يسـم آندروژنهيپرعلائـم   11-12.براي تأييد تشخيص، ساير علـل بايـد رد شـوند   

 درصـد  66و بروز خصوصيات مردانه تقريبـا در   آكنه ،باليني نظير هيرسوتيسم
ــا ســندرم تخمــدان   ــان ب هيرسوتيســم . دهــدرخ مــي پلــي كيســتيكاز نوجوان

 پلي كيسـتيك در سندرم تخمدان  يسمآندروژنهيپرشايعترين علامت كلينيكي 
افزايش رشـد موهـاي انتهـايي در منـاطق وابسـته بـه       : از ، عبارت استباشدمي

: عبارتنـد از  يسـم آندروژنهيپرساير تظـاهرات بـاليني    11.بدن است از آندروژن
برخـي زنـان    افزايش وزن، اختلالات قاعـدگي و در  ،معمولي ولگاريس آكنه

در . مي باشـد  آكانتوزيس نيگريكانس پلي كيستيكمبتلا به نشانگان تخمدان 

 چكيده
كيستيك ندروژن در زنان از جمله سندرم تخمدان پليآندروژن و تظاهرات افزايش آازدياد ، يكي از شايعترين اختلالات اندوكرين در طب زنان :زمينه و هدف

هدف اين . بايد ساير علل رد شوند اين سندرم اختلال قاعدگي و هيپرآندروژنيسم باليني يا آزمايشگاهي است ولي براي تأييد تشخيص،دو جزء اصلي تشخيص . باشدمي
 .باشدمي 1389موزش و پرورش شيرازآساله  18تا  14باليني در دختران  هيپرآندروژنيسمبررسي  مطالعه

ابزار گردآوري پرسشنامه شامل  .هاي دخترانه شيراز انجام شدساله در دبيرستان 14-18 آموزان دخترنفر از دانش 3200بر روي مطالعه مقطعي  اين :كارمواد و روش
دامز آ معيارسونوگرافي براساس . بود، نتايج آزمايشات )گالوي-مقياس فريمن آلوپسي و هيرسوتيسم براساس كنه،آ( هيپرآندروژنيسممشخصات فردي، ويژگي باليني 

  .شده است ليتحل tو ٢χ يآمار يهاوآزمون SPSS-15 افزارنرم ها با استفاده ازداده جينتا .انجام شد

در گروه ) 647/1±835/0( ميانگين تستوسترون آزاد .درصد بوده است 2/4 آلوپسي درصد و 5شيوع آكنه  درصد، 2/3هيرسوتيسم  فراوانيدر بررسي حاضر  :هايافته
 ،داري از نظر ميانگين تستوسترون توتال و تستوسترون آزاد بين افراد مبتلا به هيرسوتيسممستقل ارتباط معني tبا آزمون . بودبالاتر  آلوپسيآكنه و  ،داراي هيرسوتيسم

هيرسوتيسم و غير مبتلا به تخمدان كيستيك در مقايسه با افراد دچار آكنه و تخمدان پلي بين افراد مبتلا به آكنه و هيرسوتيسم و. شتو غير مبتلا وجود ندا آلوپسيآكنه و 
  ).p>05/0(كيستيك وجود داردپلي

ولي سونوگرافي كمك كننده  باشندكيستيك از معيارهاي تشخيص سندرم تخمدان پليتوانند ميباليني و شيميايي  هيپرآندروژنيسماين مطالعه نشان داد  :گيرينتيجه
        ] -( ): م ت ع پ ز،  [.نبود

  ، دخترانكيستيك، سندرم تخمدان پليهيپرآندروژنيسم :هاكليدواژه



   ، شماره مجله تحقيقات علوم پزشكي زاهدان، دوره 
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 زير چاپ
پلـي  يك نوجوان بروز هيرسوتيسم ما را به سمت تشـخيص سـندرم تخمـدان    

عنـوان يـك   ميا در دوران بلـوغ بـه  آنـدروژن هيپر 12.كنـد هدايت مـي  كيستيك
شناخته شده است كه بـا   پلي كيستيكعلامت پيشرو در بروز سندرم تخمدان 

افـراد نوجـوان    13.كنـد بالاتر و سطح باروري پايين بـروز مـي   آندروژنسطوح 
 ،آكنـه علاوه بر مشكلات هيرسوتيسـم،   پلي كيستيكمبتلا به سندرم تخمدان 

ــه    آلوپســي ــوكز و مقاومــت ب  و انســولين، چــاقي، اخــتلال تســت تحمــل گل
 ،هيپرانسولينمي در معرض ريسك نازايي، ديابـت نـوع دو، آترواسـكلروزيس   

  14،11.هاي قلبي و عروقي، سرطان آندومتر و سرطان تخمدان قرار دارندبيماري

در  پلي كيستيكلذا با توجه به اهميت تشخيص زودهنگام سندرم تخمدان 
سـاله   18تـا   14ر دختران باليني وشيميايي د يسمآندروژنهيپراين مقاله بررسي 

  .موزش و پرورش شيراز انجام گرفته استآ
  كارروش

 فراوانـــي باشـــد كـــه در آنايـــن پـــژوهش يـــك مطالعـــه مقطعـــي مـــي 
محـيط   .سـي قـرار گرفتـه اسـت    رمـورد بر  وشـيميايي  يسـم بـاليني  آندروژنهيپر

علـت  . هـاي واقـع در نـواحي مختلـف شـيراز بودنـد      پژوهش شـامل دبيرسـتان  
ساله و دسترسي  14-18فوق جهت پژوهش بيشتر بودن دختران انتخاب محل 
حجـم نمونـه    15مشـابه ات با استفاده از مطالع ـ. هاي پژوهشي بودآسان به گروه

كه مشغول بـه تحصـيل بودنـد تعيـين      14-18 آموزان دخترنفر از دانش 3200
تمايـل  ، داشـتن  سال 14-18داشتن سن  :شاملشرايط ورود به مطالعه  .گرديد

نداشـتن مشـكلات   رم رضـايتنامه كتبـي،   ف ـتكميـل   مشاركت در پژوهش وبه 
ضـد   بـه جـز  عـدم مصـرف هـر دارويـي     ، هيپرپرولاكتينمـي  ،تيروئيـد  ،آدرنال

سـال از   2حـداقل   ،مـاه قبـل از مطالعـه    3ها براي حداقل ها و مسكنحساسيت
ابزار گردآوري در اين پـژوهش پرسشـنامه شـامل     .ها گذشته باشدمنارك آن
ــ ــاليني   مشخص ــي ب ــردي، ويژگ ــمآندروژنهيپرات ف ــات و يس ــايج آزمايش          ، نت
هاي هر ناحيـه بـه   تعداد نمونه .بودگالوي -مقياس فريمن ،وزن ،هاگيرياندازه

 .نسبت جمعيت تحت پوشش آن تعيين گرديدند

طور عنوان نمونه گرفته شد، مدارس را بهآموز بهدانش 800از هر ناحيه 
مدرسه در  3-4آموزان هر مدرسه با توجه به تعداد دانشو  تصادفي انتخاب

آموزان انتخاب دانش. عنوان خوشه انتخاب گرديدهطور تصادفي بههر ناحيه ب
رضايتنامه كتبي از دانش . به روش آسان مبتني بر هدف صورت گرفت

كه  ،پس از پر كردن پرسشنامه. آموزان جهت شركت در پژوهش اخذ شد
و سطح  آلوپسيو  آكنه ،گرافيك بود هيرسوتيسمشامل اطلاعات دمو

: آزمايشات شامل. تستوسترون در جامعه پژوهش مورد بررسي قرار گرفت
آندرستن هيدرواپي، دي)براي رد هيپرپرولاكتينمي(پرولاكتين گيري اندازه

 ،، تستوسترون توتال و آزاد)هاي آدرنالبراي رد بيماري(ديون سولفات 
براي تعيين  .انجام گرديد) براي رد هيپوتيروئيدي(يد هورمون محركه تيروئ

در اين . گالوي استفاده گرديد-نمره هيرسوتيسم از مقياس اصلاح شده فريمن
 16.شخص هيرسوت بود ،بود 6پژوهش اگر مجموع نمرات مساوي يا بيش از 

را هيرسوتيسم 10-14نمرات  ،عنوان هيرسوتيسم خفيفرا به 6-9نمرات 
 17.عنوان هيرسوتيسم شديد در نظر گرفته شدو بيشتر را به 15متوسط و نمره 

براساس تظاهرات باليني انجام  آلوپسيو شدت  آكنهجهت تعيين شدت 

. در نظر گرفته شد آكنهعنوان به آكنه در اين پژوهش فرم شديد 18.پذيرفت
 ،براساس شدت تظاهرات باليني به سه گروه خفيف آلوپسيدر اين پژوهش 

كاهش خفيف در تراكم موهاي فرق ) 1: شديد تقسيم شده است متوسط و
كاهش ) 2.شودسر، موهاي نازك وكم رنگ وخط موهاي پيشاني حفظ مي

) 3.شودمتوسط در تراكم موهاي فرق سر وخط موهاي پيشاني حفظ مي
در  18.كاهش شديد در تراكم موهاي فرق سر و كاهش موهاي خط پيشاني

شديد تراكم موهاي فرق سر و خط پيشاني در اين پژوهش موارد متوسط و 
براي سنجش تستوسترون آزاد از دياليز تعادلي و . نظر گرفته شد

شود كه ازتقسيم كردن ميزان تستوسترون تام بر اولتراسانتريفوژ استفاده مي
به ) SHBG/T×100( 100ضرب كردن عدد حاصل در و  SHBG غلظت

                      از بيشتستوسترون چه ميزان در اين پژوهش چنان .آيددست مي
 ng/ml 65/0 شودمي گفته ميآندروژنباشد اصطلاحاً هيپر. 

و  Adams توسـط  پلـي كيسـتيك  مقبولترين تعريف سونوگرافي تخمـدان  
       2-8بـا قطـر   ) يـا بيشـتر   10(هـاي متعـدد   وجـود كيسـت  . شدارائه همكارانش 

افزايش استروماي تخمـدان  اند و نيز متر كه در محيط تخمدان قرار گرفتهميلي
متـري كـه در سراسـر    ميلـي  2-4و با شيوع كمتر وجود چند كيست كوچـك  

سونوگرافي شكمي توسط يك نفـر   19.استروماي فراوان تخمدان وجود دارند
 بـا پـروپ   Schimadzu 2200 متخصص سونوگرافي و راديولوژي با دستگاه

پـس از پيگيـري   . ام شـد انج ـ ،هـا پـر بـود   ي آنكه مثانهمگاهرتز در حالي 5/3
هيپوتيروئيـدي و   ،جواب آزمايشات افـرادي كـه مشـكوك بـه هيپرتيروئيـدي     

 ،چنـــين افـــرادي كـــه افـــزايش تستوســـترونهـــم ،هيپرپرولاكتنمـــي بودنـــد
ــاليني  يســمآندروژنهيپر ــه(ب ــه ســندرم ) آلوپســي ،هيرسوتيســم ،آكن و مبــتلا ب

و متابوليسـم  تخمدان پلي كيستيك بودند شناسايي شده و بـه متخصـص غـدد    
 جينتـا . و تحت درمان قـرار گرفتنـد   ندداده شدهاي بيشتر ارجاع جهت بررسي

شـده   ليتحل ٢χ ،t يآمار يهاآزمونو SPSS-15افزار نرمازبا استفاده ها داده
  .است

   هايافته
نفر 103و ) درصد 5/0( نفر143ترتيب شديد صورت و بدن به آكنهفراواني 

از كل افراد مورد مطالعه داراي ) درصد 2/4(نفر 135حدود . بود) درصد2/3(
داراي نمـره  ) درصـد  2/3(نفـر  100حـدود  . دبودن ـمتوسط تـا شـديد    آلوپسي

داراي هيرسوتيســم ) درصــد 4/2(نفــر  79. بودنــد 6و بــالاتر از  6هيرسوتيســم 
) درصـد 2/0(نفـر  4داراي هيرسوتيسم متوسـط و  ) درصد6/0(نفر  17 ،خفيف

ــي  داراي هيرس ــديد م ــم ش ــندوتيس ــال   . باش ــترون توت ــانگين تستوس ــزان مي مي
در افراد داراي هيرسوتيسم نسبت به افرادي كه هيرسوتيسـم  ) 354/0±685/0(

 .بودبالاتر ) 582/0±305/0(ندارند 

در ) ng/ml 835 /0±647/1( ميـانگين تستوسـترون آزاد  چنـين ميـزان   هـم 
داري از مسـتقل ارتبـاط معنـي    tبا آزمـون  . بودگروه داراي هيرسوتيسم بالاتر 

ــه       ــتلا ب ــراد مب ــين اف ــترون آزاد ب ــال و تستوس ــترون توت ــانگين تستوس ــر مي نظ
داري در سـطح تستوسـترون   تفاوت معني .هيرسوتيسم و غير مبتلا وجود ندارد

متوسط تا شـديد و افـراد    آلوپسيو  آكنهزاد بين افراد مبتلا به آو تستوسترون 
وتخمدان  آلوپسيداري بين افراد مبتلا به ارتباط معني. شتندا غير مبتلا وجود
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 پلـي كيسـتيك  و غيرمبتلا به تخمدان  آلوپسيدر مقايسه با افراد  پلي كيستيك
پلـي  و هيرسوتيسـم وتخمـدان    آكنـه چنين بين افراد مبـتلا بـه   هم .وجود ندارد
و هيرسوتيسم و غير مبتلا بـه تخمـدان    آكنهدر مقايسه با افراد دچار  كيستيك

 . وجود دارد پلي كيستيك

باليني داراي تخمدان  يسمآندروژنهيپراز افراد داراي ) درصد8/30(نفر  45
پلــي افــراد داراي تخمــدان  درصــد 2/69كــه پلــي كيســتيك بودنــد در حــالي

  )1و2 جدول. (يسم بودندآندروژنفاقد علائم هيپر كيستيك
  هورمون تستوسترون و تستوسترون آزاد در افرادميانگين : 1جدول 

  هورمون
 متغير

تستوسترون 
Mean±SD 

آزاد  تستوسترون
Mean±SD 

 525/1±776/0 626/0±343/0 عدم آلوپسي متوسط تا شديد

 493/1±523/0 588/0±160/٠ آلوپسي متوسط تا شديد

 444/1±687/0  582/0±305/0  عدم هيرسوتيسم

 647/1±835/0 685/0±354/0  هيرسوتيسم

  
  كيستيكيبرحسب تخمدان پل سميرسوتيه ،يآكنه، آلوپس يفراوان: 2جدول 

  كيستيكتخمدان پلي
  

 يسمآندروژنهيپرعلائم 

وجود تخمدان 
 كيستيكپلي

 )درصد(تعداد 

عدم تخمدان 
 كيستيكپلي
 )درصد(تعداد

p 

 202/0 138)5/94( 8)5/5( آلوپسي

 008/0 127)87( 19)13( آكنه

 001/0 122)6/83( 24)4/16( هيرسوتيسم
  

  بحث
 ،درصـد  5 آكنـه شـيوع   ،درصـد  2/3در بررسي حاضر شـيوع هيرسوتيسـم   

پور و همكاران در اصـفهان  در بررسي هاشمي .درصد بوده است 2/4 آلوپسي
گزارش شده  درصد 3 آلوپسي ،درصد 7/4 آكنه ،درصد 6شيوع هيرسوتيسم 

هيرسوتيسـم   ،)درصـد 4/2( نفـر  79در  )6-9نمره(هيرسوتيسم خفيف  15.است
و  15نمره (و هيرسوتيسم شديد ) درصد6/0(نفر  17در ) 10-14نمره (متوسط 

  . مشاهده شده است) درصد2/0(نفر 4در ) بالاتر 
هـاي پزشـكي   در بررسي اخياني و همكاران در دانشجويان دختر دانشـكده 

 درصـد  3/17طالعـه  در اين م. درصد بود 8/22ميزان شيوع هيرسوتيسم  ،تهران
) 11تا8نمره (هيرسوتيسم متوسط  درصد 1/5 ،) 7تا4نمره (هيرسوتيسم خفيف 

محـدوده سـني افـراد     20.داشتند) 16تا 12نمره(هيرسوتيسم شديد  درصد 3/0و
دليـل سـن بـالاتر افـراد شـركت      هشايد ب ـ. سال بود 18-25در پژوهش اخياني 

. هيرسوتيسـم بـالاتر گـزارش شـده اسـت     كننده در مطالعه اخياني ميزان شيوع 
طـور تيپيـك در   ههيرسوتيسـم ب ـ  21هيرسوتيسم در نوجـواني كمتـر بـارز اسـت    

رسـد افـزايش   نظر مـي به 22.آغازي آهسته دارد ،پلي كيستيكسندرم تخمدان 
با افزايش سن بـا تجمـع تـدريجي     سندرم تخمدان پلي كيستيكشدت علائم 

هاي شيوع بالاتر هيرسوتيسم يگر از علتيكي د 23.بافت چربي در ارتباط باشد
هـا  طور داوطلب پرسشنامهدر مطالعه اخياني اين است كه افراد مورد مطالعه به

به پركـردن   ،را تكميل كردند و ممكن است دانشجوياني كه هيرسوت نبودند
ولـي در پـژوهش مـا و مطالعـه اصـفهان افـراد       . ها كمتر تمايل داشته باشندفرم

طور تصادفي انتخاب شده بودنـد و افـراد غيرهيرسـوت هـم در     همورد مطالعه ب

. لذا شيوع هيرسوتيسم كمتر برآورد گرديده اسـت  .طرح شركت كرده بودند
حساس  آندروژناي زيربغل و منطقه لگن حتي به سطح پايين واحد پيلوسباسه

ها منجر به آندروژناختلال مو نيست بلكه  باشد از طرف ديگر هيرسوتيسممي
يابـد و  ها افزايش ميآندروژنكه براي ايجاد آن يا  شوندتحريك رشد مو مي

 80يابـد كـه در بـيش از    هـا تشـديد مـي   آنـدروژن هاي هدف به يا پاسخ بافت
 5-15هيرسوتيسـم در  24.باشـد هـاي خـون مـي   آنـدروژن درصد موارد افزايش 

هـاي  واكـنش  ،يـك تعريـف نسـبي اسـت تـا مطلـق       شودزنان ديده ميدرصد 
هـا  در بـين نـژاد و فرهنـگ    آنـدروژن حساسيت پوسـتي بـه    ،ماعي و بالينيتجا

  14.مختلف است

نقـش   يسـم آندروژنهيپرحساسيت فردي و عامل ژنتيك در تظاهرات باليني 
مطالعات در دوقلوها نشان داده است كه عوامل ژنتيك تأثير زيادي بـر  . دارند

 25.هيدروتستوسـترون دارنـد   ترشح تستوسترون و نيز تبديل تستوسترون بـه دي 
آنزيم اصلي ( 1آلفا ردوكتاز تيپ -5كننده  بر اين تغييرات در ژن تنظيم  علاوه
بـا درجـات متغيـري از    ) موهـا هيدروتستوسـترون در فوليكـول    كننده دي توليد

هاي با سطح نرمـال   عبارت ديگر خانم به 26.ها همراه است هيرسوتيسم در خانم
هـا افـزايش يافتـه اسـت،     در آن آنـدروژن كـه سـطح     هايي و يا خانم آندروژن

هـاي هـدف    هـا در بافـت   آندروژنها و نيز فعاليت  آندروژنازنظر ميزان ترشح 
  28،27.باشند متفاوت مي

ارزيابي اوليـه در افـراد مبـتلا بـه هيرسوتيسـم شـامل آزمـايش تستوسـترون         
آندروسترون سـولفات، پرولاكتيـن و سـونوگرافي لگنـي    هيدرواپي توتال، دي

ارزيابي ازنظر سـندرم كوشـينگ، اخـتلالات    . باشد جهت بررسي تخمدان مي
ا داشـته  كه بيمار ساير علايم اين اختلالات ر تيروئيد و آكرومگالي درصورتي

در مطالعــه مــا غيــر از چنــدين مــورد  باشــد طبــق ســاير تحقيقــات انجــام شــد 
  29.كدام از موارد فوق ديده نشدهيپوتيروييدي كه از مطالعه خارج شدند هيچ

در مطالعـه حاضـر شـيوع     30.اسـت  يسـم آندروژنهيپرنيز از تظاهرهاي  آكنه
در بررسـي  . بـود درصـد   5شديد در صورت و بدن افراد مـورد بررسـي    آكنه

 .درصد افراد مشاهده شد كه با نتايج ما مطابقت دارد 7/4در  آكنههاشمي پور 
          هـاي گنـادي مهـار   آنـدروژن رشد موي سر نيـز بـه درجـات مختلـف توسـط      

         هـاي مـوي سـر را تعيـين     گـويي فوليكـول  سن و ژنتيك ميـزان پاسـخ   .شودمي
اي در مـردان و  پيشـاني و آهيانـه  كند و منجر به الگوي كچلـي در قسـمت   مي

در مطالعـه حاضـر شـيوع افـراد مبـتلا بـا فنوتيـپ         15،14.شـود نان مـي زبرخي از 
بـوده  ) نفـر  45(درصـد   8/30 پلي كيستيكباليني و تخمدان  يسمآندروژنهيپر
درصـد گـزارش كـرده كـه      6/24ميزان شيوع اين فنوتيـپ را   Barber .است
ي مـا يـك شـيوع بـالاتر از افـراد بـا       مطالعه 31.با نتيجه ما همخواني دارد باتقري

ــك ــال و داراي  تخم ــذاري نرم ــمآندروژنهيپرگ ــدان   يس ــاليني و تخم ــي ب پل
نشـان  ) درصـد  4/2-20(را نسبت به ديگـر مطالعـات   ) درصد 8/30( كيستيك
  .داده است

Diamanti باليني و تخمدان يسمآندروژنهيپردر يونان شيوع  و همكاران  
ــي كيســتيك ــتان  وهمكــاران Pehlivanov ،درصــد 4/7را  پل  20در بلغارس

درصـد و هسـو    5/5بلوسي در ايتاليا  ،درصد 2/13 در آمريكا Shroff ،درصد
  32-34.انددرصد ذكر كرده 2/21در تايوان 
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از بـروز عـوارض    دتوان ـكارانه مـي و درمان محافظه لذا تشخيص زودهنگام

جـا كـه علـت    از آن. پيشـگيري نمـود   پلـي كيسـتيك  ناشي از سندرم تخمدان 
بيماري نامعلوم و درمان قطعي خاصي براي آن وجود ندارد، سـندرم تخمـدان   

هاي مهم را در طب پيشگيري در در حال حاضر يكي از اولويت پلي كيستيك
 بررسـي  دمـور  وانيدر سـنين نوج ـ  دهد كه بايدكشورهاي پيشرفته تشكيل مي

  .قرار گيرد
  باشدتشخيص سندرم تخمدان پلي كيستيك در نوجوانان گرچه مشكل مي

و  )تيكآنـدروژن  آلوپسـي ، هيرسوتيسـم و  آكنه(باليني  يسمآندروژنهيپراما 
هـت  جتـري  شيوه دقيـق  دو هر) هاي خون آندروژنافزايش سطح (بيوشيميايي 

 101كـه در  با توجه بـه ايـن   باشد وتشخيص سندرم تخمدان پلي كيستيك مي
باليني ولـي داراي   يسمآندروژنهيپرعدم  ) درصد 69 /2(نفر از جامعه پژوهش 

هـاي سـونوگرافي و تشـخيص كيسـتيك     يافتـه  اندتخمدان پلي كيستيك بوده
ن در آها كمكي به تشخيص بيمـاري نكـرده و نيـازي بـه انجـام      بودن تخمدان

  .باشدجهت تشخيص نمي
  سپاسگزاري

شـماره   بـه   خانم طاهره نـادري  يايان نامهطرح تحقيقاتي اين مقاله ماحصل 
 .باشدمي شيراز پزشكيپژوهشي دانشگاه علوم مصوب معاونت  3958
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The survey of clinical and chemical parameters of hyperandrogenism become 14 to 

18 years in girls high school education Shiraz 2010 
 

Marzieh Akbarzadeh,1 Tahereh Naderi,2 Mohammad H. Dabbaghmaneh,3 Hamidreza Tabatabaee,4 Zahra Zareh 5 

 
Background: One of the most common endocrine disorders in gynecology, increased androgens and androgen excess 

in women, can be polycystic ovary syndrome. Two main components of this syndrome become menstrual disorders and 
diagnosis of clinical or laboratory parameters of hyperandrogenism, but to confirm the diagnosis, other causes should be 
ruled out. The purpose of this study was clinical parameters of hyperandrogenism in girls' 14 to 18 years education in 
the Shiraz in 2010. 

Materials and Method: this cross -sectional study on 3200 students 14-18 years old was done in high school in 
Shiraz. The tool includes a questionnaire to collect personal details, clinical features Hyperandrogenism (acne, alopecia 
and hirsutism based on a scale Freeman - Galloway) and test results. Adams was doing the ultrasound criteria. 

The data from software SPSS-14 and tests used by χ2, t were analyzed. 
Results: The prevalence of hirsutism in 3.2%, prevalence of acne 5% and alopecia 4.2%. Mean free testosterone 

(1.647±0.835) in the group with hirsutism, acne and alopecia was higher. T test significant correlation of mean total 
testosterone and free testosterone between patients with hirsutism, acne and alopecia, and there is no non-infected 
(p>0.05). Among people with acne and hirsutism in polycystic ovaries compared with patients with acne and hirsutism 
and non-infected polycystic ovary there is significant correlation (p<0.05) 

Conclusion: The result of this study showed that clinical and chemical parameters of hyperandrogenism was marks 
diagnosis for polycystic ovarian syndrome and ultrasound was not helpful  
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