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  چكيده
اين پژوهش به .  است طبي زنان در سنين باروريهاي تترين شكاي كننده  و نگرانترين مهم  اوليه، يكي ازي آمنوره :مقدمه

اين : ها مواد و روش .شد انجام باليني، سونوگرافي و آزمايشگاهيهاي  يافته  بر اساس اوليهي آمنوره منظور بررسي علل
اطلاعات  . انجام شد۱۳۸۴-۸۵ي ها لسا طي  طالقاني…ا درماني آيتـ ، در مركز آموزشي Case Series ي عهمطال
 .آوري شد جمع  اخير سالده  درزنان يا غدددرمانگاه  به  اوليهي  به علت آمنوره يا ارجاع شده مراجعه كنندهانبيمار
 اوليه بر ي ين علت آمنورهتر شايع.  بود۸۲/۲۶±±±±۲۴/۷متوسط سن بيماران مورد مطالعه . شدند بيمار بررسي ۵۳: ها يافته

ساير علل شامل  .بود)  مورد۱۹ (ختلال تكاملي مولرينا و سونوگرافي باليني، آزمايشگاهيهاي  تهاساس ياف
 .بود)  مورد۵(گناد  يژنز سيو د)  مورد۸( آدرنالمادرزادي  پركاري ،) مورد۱۲( هيپوگونادوتروپيك هيپوگوناديسم

وليه و به منظور ساماندهي مراحل تشخيص و  اي شود با توجه به محدود بودن موارد آمنوره پيشنهاد مي: گيري نتيجه
  .  اوليه در مراكز تحقيقاتي فراهم شودي موارد آمنوره ثبتدخالت درماني، امكان 

  
   ژنزي گناد ، ديس)يکتانس سندرم راكي( ، اختلال تكاملي مولريناتيولوژي اوليه، ي آمنوره :واژگان كليدي

  ۱۹/۴/۸۶: ـ پذيرش مقاله ۱۷/۴/۸۶: ـ دريافت اصلاحيه.۱۶/۵/۸۵ :دريافت مقاله

  
  

  مقدمه

 خونريزي ي اطلاع از سلامت باروري دختران، با تجربه

 سالگي ۱۴قبل از  زماني كه دختران تا. شود قاعدگي آغاز مي

علايم بلوغ جنسي ثانويه همراه با خونريزي قاعدگي را ندارند 

رغم وجود علايم ثانويه جنسي،  علي  سالگي۱۶يا تا سن 

اند، پيامد سلامت باروري  اعدگي را تجربه نكردهخونريزي ق

 به معني عدم  اوليهي آمنوره. شود مورد تهديد واقع مي

 جنسي يا عدم ي  سالگي با ظهور صفات ثانويه۱۶قاعدگي تا 

 جنسي بروز ي  سالگي هنگامي كه صفات ثانويه۱۴قاعدگي تا 

 و نتري مهم اوليه، يكي از ي  آمنوره۱ ،۲.باشد نكرده است، مي

  طبي زنان در سنين باروريهاي ترين شكايت كننده  نگران

 .)۱جدول ( كه ناشي از علل و عوامل متعدد است است

براي بررسي افراد مبتلا  اوليه، ي رغم شيوع كم آمنوره علي

 اوليه متحمل مشكلات جسمي، روحي ي درمان آمنورهو علل 

كمك به تشخيص و در . شوند  مي قابل توجهو اقتصادي

 را ها آنتواند بار جسمي و روحي  صورت امكان، درمان مي

در مواردي كه آمنوره موجب عوارض جدي . كاهش دهد

به علت (شود مثلاً هماتومتراوهماتوكولپوس و خطر عفونت 

و اندومتريوز بعدي و يا مشكلات ) لزوم دستكاري جراحي

 براي باروري بعدي، همچنين Surrogate motherناشي از 

 در گناد مؤنث كه زمينه را براي Yوموزوم وجود كر

ز يتواند حا ها مي ، اين بررسيكند ميگنادوبلاستوما فراهم 

آگاهي از علل و عوامل شايع ايجاد . اهميت بيشتري باشد

ي
رد
مو
ش 

ار
گز

ي
رد
مو
ش 

ار
گز

ي
رد
مو
ش 

ار
گز

ي
رد
مو
ش 

ار
گز

        

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

em
.s

bm
u.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
6-

24
 ]

 

                               1 / 6

http://ijem.sbmu.ac.ir/article-1-497-fa.html
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ها، براي  افتراق آن ي  نحوه اوليه وي  آمنورهي كننده

 حائز اهميت راهبردهاي تشخيصي و درماني مناسب بسيار

 متعددي مورد تجزيه و تحليل قرار هاي ارش و در گزاست

   ۳- ۷.گرفته است

   اوليهي  طبقه بندي علل آمنوره-۱جدول 

  پوتالاموسي هها اختلال: ۱سطح 

  سندرم کالمن : يعلل مادرزاد

ز يپوفي هي  قطع ارتباط ساقهيها سندرم: يعلل اکتساب

ش از حد، يرات وزن، ورزش بيي، تغ)ومايوفارنژيمانند کران(

  هي تغذاختلال

  زيپوفي هها اختلال -۲سطح 

   فاقد عملکردينوما، تومورهايپرولاکت: تومورها

  سل: عفونت

   تخمدانها  اختلال-۳سطح 

   تخمدانيژنز سيا دي و يآژنز

   رحم و واژنيها يماري ب-۴سطح 

  ا واژني رحم يآژنز

  من سوراخ نشدهياه

  يت آندروژنياد حساسيسندرم ازد

   ردوکتاز- @-۵کمبود 

  ضهي بي ن کنندهيي ژن فاکتور تعنقص در
Vanishing Testes Syndrome  

 ـ پوتالاموسيه  ـزيپوفيه  خارج از محور ها اختلال -۵سطح 

  تخمدان

 کيستمي سيها يماريد، آدرنال و بيروئي تيها يماريب

  

 اوليه را ي  مورد آمنوره۴۸ ، در هند۱۹۹۸سال در كومار 

 ۱۱ ، مولرين بيمار آنومالي۲۶. كردطي سه سال بررسي 

 مورد ۸ ،مورد هيپوگنادوتروپيک هيپوگناديسم

 مورد سل ژنيتال ۳هيپرگنادوتروپيک هيپوگناديسم و 

 ۱۹۹۲-۱۹۹۵هاي  سالو همکاران در   راتاناكايايونت۳.داشتند

به منظور تعيين عوامل اتيولوژيک را اي  در تايلند مطالعه

نگر  ه گذشتبه صورتمطالعه .  اوليه انجام دادندي آمنوره

ين علل تر شايع.  اوليه انجام شدي  مورد آمنوره۱۱۰روي 

گناد  ژنزي و ديس%) ۶۵/۳۹(  آژنزي مولري  اوليهي آمنوره

 بيمار و ۴ فيزيکي در مورد ي معاينه. بود%) ۶۹/۳۲(

 بيمار نتوانست ۱سونوگرافي و لاپاراسکوپي در مورد 

اي   در مطالعه۲۰۰۴سال در   خاليد۴.تشخيص مناسب بگذارد

 و ينيبالهاي  افتهيبه منظور ارزيابي آمنوره براساس مروري 

تواند  واژينال مي  نشان داد که سونوگرافي ترانسيسونوگراف

 آزمايشگاهي هاي اقدام پس از انجام يدومين اقدام تشخيص

ترين تغييرات  کوچک و  اوليه باشدي  آمنورهيبررسبراي 

  .دهد  مينشان اندومتر را فيزيولوژيک تخمدان و

 با هدف ۱۹۸۶سال  و همکاران در ي شاوكر مطالعه

 اوليه كه همگي مبتلا به ي آمنورهمبتلا به  بيمار ۱۵بررسي 

در  45Xoدر افراد با کاريوتيپ . انجام شد سندرم ترنر بودند،

.  نواري بودبه صورت مشاهده نشد يا ها تخمدانسونوگرافي 

از تخمدان نابالغ و ها  موزائيسم، طيفي از يافتهدچار در افراد 

   .دوو بالغ ممکن است ديده شطبيعي ي ها تخمداننارس تا 

، ۱۹۸۶و همکاران در نيويورک درسال  روزنبلات

در بيماران با هيپوپلازي را سونوگرافي  باليني وهاي  يافته

رحم کوچک در . قرار دادند رحم و واژن مورد بررسي

آنومالي در سونوگرافي، وجود طبيعي ي ها تخمدانحضور 

کند و ممکن است به   ميرحمي و اختلال تكامل مولر را مطرح

   ۵.از نباشدي نيصيشتر تشخي بيبررس

با توجه به عدم گزارش سيستماتيك از وضعيت 

 اوليه در ايران و تعيين فراواني علل و عوامل مسبب ي آمنوره

باليني، آزمايشگاهي و سونوگرافي، هاي  آن بر اساس يافته

 ي آمنوره  به علتكنندگان همراجعي  همهوي  راين پژوهش

طالقاني طي ... اوليه به مركز آموزشي پزشكي درماني آيت ا

  .شدانجام  ۱۳۸۳-۸۴ي ها سال

  

  ها و روشمواد 

 در ۱۳۸۳- ۸۴ي ها سالطي  case seriesي  مطالعهاين

هاي زنان و راديولوژي و غدد بيمارستان طالقاني،  بخش

نظر . زشكي شهيد بهشتي انجام شدوابسته به دانشگاه علوم پ

 اوليه، چندان شايع نيست به منظور ي به اين كه آمنوره

 تعدادي از ، اوليهي آوري اطلاعات مربوط به آمنوره جمع

معيارهاي خروج از  .موارد از پژوهشكده رويان معرفي شدند

 آمنوره ثانويه، سن كمتر از   شامل حاملگي، يائسگي، مطالعه

. بودخود  ه خونريزي واژينال خودبي  سال و سابقه۱۴

 سالگي در ۱۴معيارهاي ورود، عدم خونريزي واژينال تا 

 سالگي در حضور ۱۶غياب علايم بلوغ جنسي ثانويه و يا 

  .علايم بلوغ ثانويه جنسي بود

ي  همه اوليه، براي ي به منظور بررسي علل آمنوره

ارجاع  اوليه مراجعه نموده يا ي مواردي كه به علت آمنوره
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 همكارانو دكتر الهام نيساني ساماني   علل آمنوره اوليه ۷۷

 

  

 ي پرسشنامهپس از كسب آگاهي رضايتمندي، شده بودند، 

متغيرهاي  اوليه ي  بيمار مبتلا به آمنوره۵۳ در .شدتكميل 

 ياه سطح هورمونكاريوتيپ، سن، سن بلوغ ثانويه، فنوتيپ، 

FSHو  LHثبت ها تخمدانهاي سونوگرافي رحم و  يافته  و 

صفات  سن بلوغ ثانويه بر اساس سن تقويمي بروز .شد

رويش موهاي جنسي و تلارك مطابق مانند  جنسي ي ثانويه

فنوتيپ بيماران بر اساس . با معيارهاي تانر تعيين شد

خصوصيات ظاهري و دستگاه ژنيتال خارجي به صورت 

 Gimsa با استفاده از روشكاريوتيپنث و ؤم مذكر و

Banding هاي  سطح هورمون بررسي.  شدمشخصFSH و 

LH وايمونواسي با كيت تجارييروش راد با استفاده از 

(RIA, Pouyesh Tashkhis, Tehran, Iran)ي همه.  انجام شد 

 ۳-۵ژي مركز، به مدت  بيماران توسط متخصص راديولو

با  Fucda DENSHIدقيقه با استفاده از دستگاه سونوگرافي 

 پر از نظر وضعيت ي  مگاهرتز، با مثانه۵/۳پروب ابدومينال 

دست آمده از ه بهاي   و يافتهشدند بررسي ها تخمدانرحم و 

آن شامل وجود يا عدم وجود رحم و تخمدان و مشخصات 

 ها تخمدان ، رحمي اندازه( در صورت وجود ها تخمدان رحم و

آوري  جمعهاي  داده .شدثبت ) هاي تخمداني و تعداد فوليكول

 SPSS 11.0افزار  شده، با استفاده از آمار توصيفي و نرم

  .شدتحليل تجزيه و 

  

  ها يافته

متوسط .  اوليه بررسي شدندي آمنورهمبتلا به  مورد ۵۳

ين تر شايع. بود  سال۸۲/۲۶±۲۴/۷سن بيماران مورد مطالعه 

مولرين بود )  مورد۱۹( اوليه، اختلال تكاملي ي علت آمنوره

 ۵ تانسكي و در يسندرم راك  مورد به صورت۱۴كه در 

 ۲( و هماتوكلپوس ) مورد۳(مورد به صورت هماتومترا 

پيك هيپوگوناديسم در وهيپوگونادوتر. داشت وجود) مورد

 آدرنال  مادرزادي مورد، پركاري۸در .  مورد ديده شد۱۲

 مورد از هيپرپلازي آدرنال، ژنيتال ۲در . وجود داشت

 ۲، ترنر مورد سندرم ۵ .ديده شد )Ambigous(خارجي مبهم 

 و ديگري XY، يك مورد موزائيسم XOمورد كاريوتايپ 

دو مورد  . بودq13*del*46 يك مورد نيز و XXموزائيسم 

Ovotestesدر يك مورد  وبودند   كه از نظر فنوتيپ زنانه

 بود XXمورد كاريوتيپ هر دوکه رحم وجود داشت 

 و Testicular feminizationيك مورد  ).هرمافروديت واقعي(

 لوغ بدون علايم بSwyerژنزي گوناد از نوع   مورد ديس۱

، گنادكتومي انجام Y وجود كروموزوم دليل ثانويه بود كه به 

 ي يك مورد تومور تخمدان از نوع توليد كننده .شده است

 Solid  تخمدانيي  و يك تودهVirilizationآندروژن با علايم 

در يك مورد سل ژنيتال مشاهده  . سانتيمتر بود۵به ديامتر 

 د و بالاخره در يكشد كه اندومتر رحم نامنظم و اكوژن بو

هاي هورموني و  ، بررسيها تخمدانمورد سونوگرافي رحم و 

. تشخيص داده نشد بودند ولي علت آنطبيعي كاريوتايپ، 

  باشندهاي هورموني اشكال داشته رود گيرنده احتمال مي

 اين مطالعه، علت آن ناشناخته ماتما ولي به هر حال تا زمان

د مورد مطالعه را نشان  مشخصات افرا۲جدول ( ماند باقي

سونوگرافي در اين مطالعه به شرح زير هاي  يافته ).دهد مي

  : است

  

   اوليهي  مورد مبتلا به آمنوره۵۳ مشخصات – ۲جدول 

  تعداد  ها يافته  مشخصه

   سال ۲۰زير    سن كنوني -۱
   سال۳۵-۲۰

   سالگي۳۵بيش از 

۱۱  
۳۳  
۹  

 بلوغ ثانويه -۲
  جنسي

  دارد
  ندارد

  نامشخص

۴۶  
۶  
۱  

   XX   كاريوتايپ -۳
XY   
XO   
XO/XYموزائيسم   
XO/XXموزائيسم   
q13*del*46 

  موزائيسم
  نامشخص

۳۸  
۴  
۲  
۱  
۱  
۱  
۶  

  ندارد   هيرسوتيسم-۴
 دارد

۴۲  
۱۱  

   Male   فنوتيپ-۵
Female   

  نامشخص

۶  
۴۶  
۱  

  زنانه    ژنيتال خارجي-۶
  كليتورومگالي

 مبهم

۴۹  
۳  
۱  

  دارد   رحم-۷
  ندارد

۳۸  
۱۵  

  دارد  ها تخمدان -۸
  ندارد

  نامشخص

۴۵  
۷  
۱  
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 طبيعي ي  با اکو و اندازهها تخمدان%) ۴۹( مورد ۲۶در 

 ۵-۷با سايز  فوليکولر ريزهاي  ديده شدند يا حاوي کيست

   ۰) مورد۵( بودند ها تخمدانمتر در اطراف  ميلي

 ديده شدند اما سايز آنها ها تخمدان%) ۳/۲۸( مورد ۱۵در 

 .انترال و غالب بودندهاي  ليکولتر از طبيعي و بدون فو کوچک

 در دو مورد تخمدان . ديده نشدندها تخمدان%) ۱۳( مورد ۷در 

 قسمتي و نامتجانس، يک مورد کيست دوکوچک و 

و در يک مورد ) Solid(تومور تخمدان  فونکسيونل، يک مورد

ماران مورد يب سونوگرافي رحم نيز در. نامشخص بود

رحم ديده نشد %) ۳۲(مورد  ۱۷در  :مطالعه به شرح زير است

رحم   مورد۱۶ در .شديا به صورت نواري مشاهده 

 مورد تجمع خون در رحم ۱۵ در .هيپوپلاستيک مشاهده شد

واژن بود  که دو مورد آن همراه با تجمع خون درديده شد 

متر حاوي   ميلي۸۴ به ديامتر Mixed echo ي وجود توده(

ژن و نامنظم بود و  در يک مورد اندومتر اکو.)مناطق اکوژن

علل آمنوره  .داشتطبيعي  مورد رحم سايز و طرح ۱۴در 

، در  فرد مورد مطالعه۵۳در  ،اوليه بر حسب محل آناتوميك

   . آمده است۳جدول 

  

 فرد مورد مطالعه بر ۵۳ اوليه در ي  علل آمنوره-۳جدول 
  حسب محل آناتوميك

  تعداد  علت  محل

 آنومالي تكاملي -  )مورد ۲۰(رحمي 
  ولرينم

   سل رحم-

۱۹  
۱  

 – هيپوفيزي -  ) مورد۱۲(مركزي 
هيپوتالاموسي 

  )هيپوگونادوتروپيك(

۱۲  

پلازي رهيپ  ) مورد۸(آدرنال 
  مادرزادي آدرنال

۸  

  ترنر  ) مورد۱۲(تخمداني 
Ovotestis   

  رمافروديته
  تومور تخمداني

Swyer   
TF   
  

۵  
۲  
۱  
۱  
۱  
۲  

  ۱  نامشخص  نامشخص
  ۵۳  جمع  كل

  

  

  بحث

 اوليه ي ين عامل آمنورهتر شايعلعه نشان داد اين مطا

 هيپوگنادوتروپيك .باشد است تكاملي مجراي مولر هاي اختلال

 به ترتيب ژنزي گناد  ديس و پركاري آدرنال،هيپوگناديسم

تواند   اوليه ميي بررسي آمنوره .دهند ساير علل را تشكيل مي

ودن ها باشد كه سنترال و يا گنادال ب براساس سطح هورمون

 سنترال نيز معمولاً ي در آمنوره. كند را تعيين مي  علت آمنوره

طبيعي و حاوي   در محلها تخمدانديدن .  استXXكاريوتيپ 

در سونوگرافي لگن، در غالب موارد طبيعي فوليكول با اكوي 

گناد و احتمالاً كاريوتيپ وجود  دهد كه آنومالي نشان مي

   .ندارد

كاريوتيپ غيرطبيعي مربوط به در اين مطالعه اكثر موارد 

مورد نقش سونوگرافي  در. نبودن يا غيرعادي بودن گناد بود

 محدودي انجام يها مطالعه اوليه ي در تعيين علت آمنوره

 نقش سونوگرافي از راه شكم را به ،۳مورد در يك. شده است

 يها مطالعه و در اند منظور تسهيل اقدامات بعدي لازم دانسته

  كه بيماران الزاماًندمعتقد بودترنر سندرم ديگر در مورد 

هاي  غيرفعال ندارند بلكه در فرم ي نواري وها تخمدان

  ۵- ۸.ديده شوندطبيعي  يها تخمدانموزائيك ممكن است 

 مورد مبتلا به سندرم ترنر، ۵ حاضر نيز از ي در مطالعه

از سوي  .شدند  ديدهها تخمداندر دو مورد در سونوگرافي، 

هاي  ني كه هنوز رحم تحت تأثير هورمونكسادرديگر، 

جنسي افزايش سايز پيدا نكرده است ممكن است در 

 ديده شوند كه در اين نابالغرحم و تخمدان  ،سونوگرافي

سايز برابر دارند و طول رحم  شرايط، رحم و سرويكس

هاي   و بعداً تحت تأثير هورموننيست سانتيمتر ۴بيشتر از 

. شود ر از سرويكس ظاهر ميت خارجي رحم به صورت بزرگ

كنند و به  مي  سالگي افزايش سايز پيدا۶از   نيز بعدها تخمدان

 سالگي شروع به ظاهر ۸-۹هاي پرانترال از  تدريج فوليكول

سنترال كه تحريك هورموني  ي در آمنوره. نمايند شدن مي

 اوليه ي  ممكن است سونوگرافي در آمنوره،آغاز نشده است

  ۷. باشدکودکاني به صورت سونوگراف

 اوليه به دليل آنومالي مجاري ي در مواردي كه آمنوره

براي  درماني ي ، مداخلهاست مولرين همراه با هماتومترا

ناشي از هماتومترا و  پيشگيري از عوارض طولاني مدت

 بعدي را الزاميهاي  عفونت، اندومتريوز و چسبندگي

شتن ژنزي گناد، در صورت دا در موارد ديس. سازد مي

، گنادكتومي لازم است و هورمون درماني Yكروموزوم 
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 همكارانو دكتر الهام نيساني ساماني   علل آمنوره اوليه ۷۹

 

  

 استئوپروز و ديگر هايجايگزين به منظور كاهش خطر

  . عوارض كمبود هورموني مورد نياز است

 ي تکاملهاي لاختلاهاي اين مطالعه  با توجه به يافته

 و پس از آن، است  اوليهي ين علت آمنورهتر شايعمولرين، 

گوناديسم اوليه يا مركزي بيشترين و هيپو ژنزي گناد ديس

بنابراين در برخورد با . دهند  مي اوليه را تشكيلي علل آمنوره

 فعلي، با توجه به شرح حال و ي  اوليه در جامعهي آمنوره

از  .بررسي شوندبايد در ابتدا  معاينه باليني اين دو تشخيص

  اوليهي  درمان آمنوره واين افراد براي بررسي عللكه جا  آن

  قابل توجهجسمي، روحي و اقتصادي متحمل مشكلات

شوند كمك به تشخيص و در صورت امكان، درمان  مي

خير در تأ. تواند بار جسمي و روحي آنان را كاهش دهد مي

هاي تشخيصي متعدد و  تشخيص به موقع و استفاده از روش

هنگفت درماني و عوارض هاي  پرهزينه، باعث پرداخت هزينه

نظر به  .شود  مي ناشي از پيشرفت بيماريغيرقابل جبران

ثبت موارد بيماري  اوليه، ي محدود بودن تعداد موارد آمنوره

هاي  بيماران در مراكز تحقيقاتي، موجب ساماندهي روش

انجام  شود و زمينه را براي  ميتشخيصي و درماني

  . كند  ميتر موارد مبتلا فراهم  وسيعيها مطالعه

عنوان  ن مطالعه به موازات طرحي باهاي اي داده: سپاسگزاري

 اوليه با حمايت ي نقش سونوگرافي در تشخيص آمنوره

دانشگاه علوم و متابوليسم ريز  درونغدد ي علوم  پژوهشكده

آوري شد  جمع شهيدبهشتي پزشکي و خدمات بهداشتي ـ درماني

  .شود پژوهشكده تشكر مي از اين كه
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Introduction: Primary amenorrhea is one of the most important complaint of women in 

reproductive age. To determine the causes responsible for primary amenorrhea this study was 
performed on the basis of clinical, sonography and laboratories investigations. Material and 
Method: This case series study was performed at Ayat –allah Taleghani teaching hospital during 
the years of 2003-5 . Data were collected from the patients who attended or referred to the clinics of 
gynecology or endocrinology wards since 10 years ago. Result: 53 cases were evaluated.Mean age 
of the patients was 26.82±7.24 years when they were visited at the clinics. The most common cause 
of primary infertility was mullerian dysgenesis (n=19) according to clinical, sonography and 
laboratories investigations. Hypogonadotropic hypogonadism and congenital adrenal hyperplasia 
were seen in 12 and 8 patients, respectively. 5 patients had gonadal dysgenesis. Conclusion: This 
study suggest that registration of patients with primary amenorrhea in research center, can be 
beneficial for diagnosis and intervention.  

 
Key Words: Primary amenorrhea, Etiology, Mullerian dysgenesis (Rokitansky-Syndrome), Gonadal 

dysgenesis 
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