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  چكيده
کيستيک در سطح جامعه وجود دارد؛ ناهمگوني  هاي بسيار کمي در مورد شيوع سندرم تخمدان پلي داده: مقدمه

هاي مبتني بر جمعيت،  المللي براي هر يک از معيارهاي تشخيصي در پژوهش معيارهاي تشخيصي و فقدان توافق بين
هاي مختلف سندرم تخمدان  هدف پژوهش حاضر ارزيابي شيوع فنوتيپ. هاي موجود را دشوار نموده است ي داده  مقايسه

با استفاده از روش : ها مواد و روش. ي مبتني بر جمعيت وسيع در جنوب غربي ايران بود کيستيک در يک مطالعه پلي
شيوع . ندزن واقع در سن باروري وارد اين مطالعه شد ۶۴۶ ،اي اي چند طبقه اي احتمالي چندمرحله گيري خوشه نمونه

کيستيک تشخيص داده شده بر اساس معيار روتردام با استفاده از ارزيابي  هاي مختلف سندرم تخمدان پلي فنوتيپ
شيوع تخميني سندرم تخمدان : ها يافته. گرديدگيري  حال باليني اندازه هاي سونوگرافي، پروفايل هورموني و شرح شاخص

يک از علايم سندرم  زناني که هيچو  بود، )تعداد=۸۵( ۱/۱۴%ر روتردام حاضر بر اساس معياي  کيستيک در مطالعه پلي
از ميان . دادند ها را تشکيل مي از نمونه) تعداد=۲۷۹( ۳/۴۶%کيستيک را نداشته و به طور كامل سالم بودند  تخمدان پلي

زن  B( ،۴۲(ايشگاهيآزم/بالينيهيپرآندروژنيسم زن اختلالات قاعدگي و  ۱۹، )A(زن هر سه معيار  ۱۱مبتلايان 
زن اختلالات  ۱۳و  ،)C(هاي متعدد در سونوگرافي  هاي حاوي کيست آزمايشگاهي و تخمدان/بالينيهيپرآندروژنيسم 

که در پژوهش  با توجه به اين: گيري نتيجه. داشتند) D(هاي متعدد در سونوگرافي  هاي حاوي کيست قاعدگي و تخمدان
هاي حاوي  ندروژنيسم، تخمدانآکيستيک به ترتيب هيپر پلي بتلا به سندرم تخمدانها در زنان م ترين علامت حاضر شايع

هاي پاراکلينيکي با  هاي متعدد در سونوگرافي و اختلالات قاعدگي بود، بررسي روي اولويت انجام ارزيابي کيست
 .باشد استانداردهاي جهاني در تشخيص بيماري در ايران مورد نياز مي

  

  

  کيستيک، شيوع، ايران، معيار روتردام، فنوتيپ پلي رم تخمدانسند :واژگان كليدي
  ۷/۱۲/۹۲: ـ پذيرش مقاله ۳۰/۱۱/۹۲: ـ دريافت اصلاحيه۲۹/۸/۹۲: دريافت مقاله
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 ۱۲۰ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۹۳خرداد ـ تير ، ۲ ي شماره, شانزدهمي  دوره

 

  

  مقدمه

ترين اختلال شايع PCOS(i(کيستيک  پلي  تخمدانسندرم 

در سنين  اختلال اندوکرين و متابوليک ميان زنان واقع

کي است که متاثر از عوامل باروري با منشا احتمالي ژنتي

محيطي شامل رژيم غذايي، سبک زندگي و وضعيت اجتماعي 

علاوه بر مشکلات باروري مانند ناباروري،  ۱-۵.باشد مي

هاي ناشي از اختلال عملکرد، کارسينوم اندومتر و  خونريزي

بيشتر از  PCOSيائسگي در سن بالا، بيماران مبتلا به 

ن، اضطراب و اختلالات افسردگي، اعتماد به نفس پايي

متابوليک مانند چاقي، اختلال در تحمل گلوکز، ديابت نوع دو، 

  ۶- ۱۵.برند اختلالات چربي خون و فشارخون بالا رنج مي

مدت بر يک اختلال شايع با عوارض بلند PCOSاگرچه 

باشد،  ها به ويژه قلب مي هاي توليدمثلي و ساير اندام اندام

شيوع آن در سطح جامعه و جود ي  هاي اندکي درباره داده

براساس  ۱۶-۱۸.هاي فعلي محدود و نامفهوم هستند دارد و داده

هاي صورت گرفته در کشورهاي مختلف با استفاده  پژوهش

- ۲۶%ي وسيعي از  دامنه PCOSهاي متفاوت، شيوع  از روش

رسد اين تفاوت ناشي از لزوم  به نظر مي ۱۶،۱۹،۲۰.دارد ۲/۲

ون و سونوگرافي براي تشخيص قطعي استفاده از آزمايش خ

باشد، روندهاي متفاوت به  هاي تحت باليني بيماري مي فنوتيپ

کارگيري جمعيت مورد مطالعه، معيارهاي متنوع استفاده 

ي برش متفاوت براي تعريف هر  شده براي تعريف و نقطه

شيوع  ۱۶،۲۰.گردد ها مي تفاوت در نتايج پژوهش بمعيار سب

PCOS نوگرافي به عنوان يک معيار تشخيصي با افزودن سو

چنين بررسي هيرسوتيسم به عنوان  هم. به نسبت بالاتر است

علامت باليني هيپراندورژنيسم ذهني بوده و بر اساس نژاد 

تر،  متغير است؛ هيرسوتيسم در زنان داراي پوست تيره

  ۲۱. باشد نادر مي PCOSتر و در زنان ژاپني مبتلا به  شايع

، فراواني چاقي، PCOSاهرات باليني از آنجا که تظ

مقاومت به انسولين و شيوع ديابت نوع دو بسته به نژاد و 

هاي گزارش شده در  ند، تفاوت در شيوعهست قوميت متفاوت

قابل توجيه  بررسيهاي مختلف مورد  ميان جمعيت

  ۲۲.باشد مي

با توجه به اين که يک پژوهش مبتني بر جمعيت وسيع 

براي فراهم آوردن مقدار شاخص  تواند فرصت خوبي مي

و اختلالات همراه آن در سطح جامعه باشد،  PCOSشيوع 

                                                           
i- Polycystic ovary syndrome 

حاضر تعيين شيوع سندرم تخمدان  پژوهشهدف 

هاي مختلف آن بر اساس معيار  کيستيک و فنوتيپ پلي

روتردام در زنان ساکن استان خوزستان، جنوب غرب ايران 

 .در يک بررسي مبتني بر جمعيت بود

  ها  شمواد و رو

اي احتمالي چند  گيري از روش خوشه براي نمونه

چهارچوب انتخاب . بندي شده استفاده شد اي طبقه مرحله

گيري بر اساس فهرست خانوار موجود در  واحدهاي نمونه

هاي مربوط به سن، جنس و  داده. وزارت بهداشت بود

و  باشد ميوضعيت تاهل هر خانواده در اين فهرست موجود 

انتخاب خوشه به . دگرد يانه به روزرساني ميبه صورت سال

به ي آغازين در هر خوشه،  صورت سيستميک انجام و نقطه

 . مرکز آن تعيين شدعنوان 

ي ساکن در مناطق شهري  ساله ۱۸-۴۵زن  ۶۴۶تعداد 

خوزستان، از سه شهر که به صورت تصادفي انتخاب شده 

العه در ، براي شرکت در مط)اهواز، بهبهان و آبادان(بودند 

، =۹۵/۰αهاي  حجم نمونه بر اساس شاخص. نظر گرفته شدند

۰۳/۰d= ،۱/۰p= ،۵/۱cluster design effect=  ۱۵/۰وnon 

response rate=  هايي که  زنان يائسه، آن. گرديدمحاسبه

تحت عمل هيسترکتومي، اووفورکتومي دو طرفه قرار گرفته 

). تعداد=۲۱( بودند و زنان باردار از اين مطالعه خارج شدند

هاي  مصرف قرص: زناني که تحت درمان هورموني شامل

ها  کننده ها، گلوکوکورتيکوئيد، حساس ضدبارداري، پروژستين

به انسولين و آندروژن درماني بودند، از مطالعه خارج 

زنان را مجبور به  PCOSنشدند، زيرا ممکن است ابتلا به 

 PCOSيوع هورمون درماني کرده باشد و به اين ترتيب ش

هاي  با اين حال شاخص. گرددکمتر از ميزان واقعي برآورد 

هورموني و بيوشيميايي اين زنان مورد آناليز آماري قرار 

  .نگرفت

ي علوم  توسط دو ماماي مجرب از دانشکده  مصاحبه

پزشکي انجام شد و يک ناظر مجرب در هر شهر اين روند را 

يات توسط يجز بابررسي پس از اين که هدف . نمودنظارت 

توضيح داده شد،  ها آزمودنيکنندگان به  مصاحبه

نامه، بر  گرفته شد و پرسش ها آني آگاهانه از  نامه رضايت

اساس معيارهاي ورود و خروج به مطالعه در منزل 

از زناني که معيارهاي ). تعداد=۶۴۶(تکميل گرديد  ها آزمودني

ه عمل آمد تا دعوت ب) تعداد=۶۲۵(ورود به مطالعه را داشتند 

ي کامل به درمانگاه مرجع  به منظور انجام مصاحبه و معاينه
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 همكارانو دكتر حميرا رشيدي   كيستيك هاي سندروم تخمدان پلي فنوتيپ ۱۲۱

 

  

تمام زنان واجد شرايط که . نماينددر آن شهر مراجعه 

در . نامه را امضا کرده بودند، مطالعه را تکميل نمودند رضايت

ديده، تحت  ي رودررو توسط ماماهاي آموزش طول مصاحبه

استاندارد شامل  ي نامه نظارت يک متخصص زنان، پرسش

ي پزشکي و دارويي  تاريخچه ،باروري ،متغيرهاي آمارنگاري

هاي باروري با تاکيد بر نظم سيکل  داده. بيمار تکميل شد

هاي هيپراندروژنيسم،  ي مشکلات زنان، نشانه قاعدگي، سابقه

وتيسم ــي و هيرســنظمي قاعدگ ي خانوادگي بي تاريخچه

کنندگان  گي براي مصرفهاي قاعد سيکل. گرديدآوري  جمع

داروهاي هورموني از راه پرسش در مورد نظم قاعدگي قبل 

بر اساس تعداد، آكنه چنين  هم. از شروع داروها ارزيابي شد

ي  به منظور ارزيابي نمره. نوع و توزيع آن نمره داده شد

دهي فريمن ـ گالوي تعديل شده  هيرسوتيسم از روش نمره

ي هيرسوتيسم، زناني  دقت نمره براي افزايش. استفاده گرديد

ي فريمن ـ گالوي بيشتر از سه دريافت  که توسط ماماها نمره

هايي که اختلالات قاعدگي داشتند، توسط يک  يا آن ،کردند مي

ي مجدد قرار  متخصص زنان در هر شهر مورد معاينه

  . گرفتند

گيري  ي باليني شامل اندازه ها تحت معاينه تمام آزمودني

. دور کمر، دور باسن و فشارخون قرار گرفتندقد، وزن، 

با تقسيم نسبت وزن به کيلوگرم ) i )BMIي بدن ي توده نمايه

ها در  قد و وزن نمونه. بر مجذور قد به متر محاسبه گرديد

که لباس سبک به تن داشته و بدون کفش بودند،  حالي

ي متر  قد، دور کمر و دور باسن به وسيله. گيري شد اندازه

متر و وزن با  ۱/۰در حالت ايستاده و با حساسيت  نواري

. گيري شد کيلوگرم اندازه ۱/۰ترازوي ديجيتال با حساسيت 

اي استاندارد  خون با استفاده از فشارسنج جيوه فشار

ي ايراني استانداردها و تحقيقات  کاليبره شده توسط مؤسسه(

از گيري فشارخون  پيش از اندازه. گرديدگيري  اندازه) صنعتي

دقيقه بنشينند و سپس  ۱۵ها درخواست گرديد  آزمودني

گيري فشارخون با قرار دادن کاف مناسب دور بازوي  اندازه

؛ گرفتراست که در سطح قلب قرار داده شده بود، انجام 

متر جيوه بالاتر از آخرين  ميلي ۳۰کاف براي هر نمونه تا 

هر نمونه ها براي  گيري اندازه. گرديد صداي شنيده شده پر مي

دو بار انجام گرفت و ميانگين به عنوان شاخص مورد 

  .گيري ثبت شد اندازه

                                                           
i- Body Mass Index 

در روز دوم يا  ها تمام آزمودنيي خون ناشتا از  نمونه

به خودي يا پس از  خود كه به صورت سوم سيکل قاعدگي

و اخذ شد ) تعداد=۶۰۲( بود گرفتهصورت ها  قطع پروژستين

گراد  ي سانتي درجه -۸۰گيري در دماي  تا زمان اندازه

  . گرديدداري  نگه

 ۵براي انجام سونوگرافي واژينال  ها آزمودنياز تمام 

به ) تعداد=۱۰۰(مگاهرتز  ۵/۳و شکمي ) تعداد=۵۰۲(مگاهرتز 

تمام . ل آمدـــا دعوت به عمــه ور بررسي تخمدانـمنظ

ها توسط يک سونوگرافيست مجرب در هر شهر  سونوگرافي

  .  هاي خوني انجام گرفت آوري نمونه عو در همان روز جم

هاي آزمايشگاهي ـ دهيدرواپي اندروسترون   گيري اندازه

، )17OHP(ـ هيدروکسي پروژسترون ۱۷، )DHEAS(سولفات 

 ايمنو به روش) A4(و آندروستن ديون ) TT(تستسترون تام 

ن متصل ــگيري گلوبي اندازه. گيري شدند اسي آنزيمي اندازه

به روش ) SHBG(ي ـــاي جنســه مونده به هورــشون

، )LH(هورمون لوتئيزکننده . نزيماتيک اسي انجام گرفتايمنوآ

) PRL(ن ــ، پرولاکتي)FSH(ي فوليکول  هورمون تحريک کننده

با ) TSH(د ــي تيروئي ک کنندهـو هورمون تحري

  . گيري شدند ايمنوراديومتريک اسي اندازه

و ) FAI(زاد همبستگي خوبي ميان شاخص آندروژن آ

گيري شده با روش جداسازي  سترون آزاد اندازهوتست

) ليتر در نانومول(با فرمول  FAI ۲۰.گرديدفيزيکال مشاهده 

SHBG/۱۰۰×)ليتر در نانومول(TT ضريب . محاسبه شد

 DHEAS؛ ۳/۲%و  TT %۷/۱تغييرات اينترا و اينتراسي براي 

؛ ۴/۲%و  SHBG %۸/۰؛ ۸/۶%و  OHP۱۷ %۸/۴ ؛۵/۲%و  %۹/۱

A4 %۵/۴  ؛ ۸/۶%وLH %۶/۱  ؛ ۲/۴%وFSH %۴/۱  ؛ ۲%وTSH 

  .بود ۵/۳%و  PRL ،%۳/۲و ، ۱/۳%و  %۱/۲

بر اساس معيار روتردام  PCOS پژوهش حاضردر 

(Rott). معيار تشخيصي . تشخيص داده شدRott  براي

PCOS  باشد ميوجود كمينه دو علامت از سه علامت زير :

آزمايشگاهي و /ندروژنيسم بالينيآي، هيپراختلالات قاعدگ

بر اين  ۲۳.هاي متعدد در سونوگرافي هاي حاوي کيست تخمدان

) A: (در نظر گرفته شد PCOSاساس چهار فنوتيپ براي 

آزمايشگاهي و /ندروژنيسم بالينيلالات قاعدگي، هيپرآاخت

) B(هاي متعدد در سونوگرافي؛  هاي حاوي کيست تخمدان

 در(آزمايشگاهي /بالينيهيپرآندروژنيسم و  اختلالات قاعدگي

؛ )هاي متعدد در سونوگرافي هاي حاوي کيست غياب تخمدان

)C ( هاي  آزمايشگاهي و تخمدان/بالينيهيپرآندروژنيسم

غياب اختلالات  در(هاي متعدد در سونوگرافي  حاوي کيست
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 ۱۲۲ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۹۳خرداد ـ تير ، ۲ ي شماره, شانزدهمي  دوره

 

  

هاي حاوي  اختلالات قاعدگي و تخمدان) D(و ) قاعدگي

غياب  در(ي ـــد در سونوگرافدـــهاي متع کيست

  ۳).آزمايشگاهي/بالينيهيپرآندروژنيسم 

به صورت هيرسوتيسم ) CH(باليني هيپرآندروژنيسم 

، )گالوي-با استفاده از معيار فريمن ۸ ≥ي هيرسوتيسم  نمره(

 ۲۰،۲۱.جوش يا ريزش موي اندروژنيک تعريف شد چنين، هم

و  TT ،FTبا مقادير ) BH(آزمايشگاهي هيپرآندروژنيسم 

DHEAS  براي آن دسته از زنان مورد % ۹۵بالاي صدک

در بالين، اختلالات هيپرآندروژنيسم بررسي که شواهدي از  

قاعدگي و مصرف داروهاي هورموني نداشتند، تعريف 

، A4ليتر؛  نانوگرم در ميلي TT ،۹۸/۰حد بالاي طبيعي . گرديد

در صد ميکروگرم  DHEAS ،۱۷۹ليتر؛  نانوگرم در ميلي ۹/۲

   .بود FAI ،۳۹/۵ليتر و  ميلي

تشخيص BH و يا  CHبا وجود ) HA(هيپرآندروژنيسم 

هاي قاعدگي  اختلالات قاعدگي به صورت سيکل. داده شد

  ۲۴.تعريف گرديدروز يا آمنوره  ۲۶يا کمتر از  ۳۵بيشتر از 

به صورت وجود ) PCO(هاي حاوي کيست متعدد  تخمدان

متر و يا افزايش  ميلي ۲-۹طر عدد يا بيشتر فوليکول با ق۱۲

در سونوگرافي شکمي يا ) متر مکعب سانتي ۱۰(حجم تخمدان 

به صورت ) IH(و هيرسوتيسم ايديوپاتيک  ۲،۳،۸،۲۰،۲۵واژينال؛

در نظر  PCOو  BHهيرسوتيسم بدون اختلال قاعدگي، 

  ۲۰.گرفته شد

متغيرهاي کمي پيوسته پس از انجام  ـ آناليز آماري

ـ اسميرنوف براي تشخيص طبيعي بودن  آزمون کولموگراف

ي ميان  و يا دامنه ،به صورت ميانگين و انحراف معيار

متغيرهاي غيرکمي به . ارايه شدند ۷۵و  ۲۵چارکي و صدک 

براي  ANCOVAآزمون . گرديدندصورت درصد بيان 

متغيرهاي کمي و رگرسيون لجستيک براي متغيرهاي کيفي 

 و غير مبتلا پس از تعديل ي دو گروه مبتلا به منظور مقايسه

متغيرهاي غيرکمي با . فاکتور سن مورد استفاده قرار گرفتند

  SPSSها با آناليز داده. آزمون مجذور خي مقايسه شدند

در نظر  ۰۵/۰داري  انجام گرفت و سطح معني ۱۵ي  نسخه

  .گرفته شد

در بورد بازنگري  پژوهش حاضرطرح  ـ ي اخلاقي تأييديه

علوم پزشکي جندي شاپور اهواز به تاييد اخلاقي دانشگاه 

ي آگاهانه از تمام  نامه و رضايت) ۱۳۲ي  شماره(رسيد 

  . ها گرفته شد نمونه

  ها يافته

نفر روند  ۶۰۲زن واقع در سن باروري،  ۶۴۶از تعداد 

ميانگين سن در جمعيت مورد . بررسي را تکميل کردند

بر  PCOSسال و در بيماران مبتلا به  ۲/۳۳±۸/۷مطالعه 

بيش از يک سوم . سال بود Rott ۷/۷±۰۷/۲۹اساس معيار 

 BMI<۲۵>۹/۲۹(داراي اضافه وزن ) ۹/۳۶(%ها  نمونه

لوگرم بر متر يک ۳۰(چاق  ۱/۲۲%و ) کيلوگرم بر مترمربع

در زمان انجام مطالعه ) ۱/۹(%زن  ۵۵. بودند) BMI≤مربع 

از ميان . کردند بارداري خوراکي مصرف مي هاي ضد قرص

) A(بر اساس معيار روتردام، فنوتيپ  PCOSد مبتلا به افرا

%۹/۱۲ ،)B% (۴/۲۲ ،)C( %۴/۴۹  و)D% (۳/۱۵ موارد مشاهده

  . شدند

به طور كامل ) ۳/۴۶(%نفر  ۲۷۹کننده،  زن شرکت ۶۰۲از 

لالات قاعدگي، ـــيک از علايم اخت وده و هيچـــبسالم 

د را هاي متعد هاي حاوي کيست و تخمدانهيپرآندروژنيسم 

) ۸/۱۵(%نفر  ۹۵و  BHتنها مبتلا به ) ۶/۵(%نفر  ۳۴. نداشتند

 ۵۹تنها اختلال قاعدگي و ) ۸/۵(%نفر  ۳۵. بودند IHمبتلا به 

زن  ۲۳براي  PCOSتشخيص . داشتند PCOفقط ) ۸/۹(%نفر 

ميکروگرم در  ۲۴>( پرولاكتينکننده به دليل افزايش  شرکت

 <يا  واحد در ليتر ميلي ۵/۵>( TSHيا مقادير غيرطبيعي ) ليتر

  . رد شد) واحديونيت در  ميلی ۳۵/۰/

نفر داراي معيار  ۸۵زن شرکت کننده،  ۶۰۲از مجموع 

Rott بنابراين شيوع بودند ،PCOS  در اين مطالعه بر اساس

 PCOSبود؛ از ميان زنان مبتلا به Rott %۱/۱۴معيارهاي 

 Cنوتيپ نفر ف B ،۴۲نفر فنوتيپ  A ،۱۹نفر فنوتيپ  ۱۱تعداد 

  . را نشان دادند Dنفر  ۱۳و 

 PCOSمبتلا به  Rottکه بر اساس   آزمودني ۸۵از ميان 

) ۷/۸۴(%نفر  ۷۲اختلال قاعدگي و ) ۶/۵۰(%نفر  ۴۳بودند، 

  . داشتندهيپرآندروژنيسم 

هاي هورموني  هاي باليني و آزمايش بر اساس معاينه

ي آدرنال، ها مبتلا به هيپرپلازي مادرزاد يک از آزمودني هيچ

ي آندروژن و سندرم کوشينگ تشخيص داده   تومور مترشحه

ها  هاي باروري و متابوليک آن دسته از نمونه ويژگي. نشدند

شناخته شدند، در مقايسه با گروه طبيعي  PCOSکه مبتلا به 

همان گونه که مشاهده . نشان داده شده است ۱در جدول 

تر از  داري جوان به طور معني PCOSشود زنان مبتلا به  مي

  ). P=۰۰۱/۰به ترتيب (گروه طبيعي بودند 
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 همكارانو دكتر حميرا رشيدي   كيستيك هاي سندروم تخمدان پلي فنوتيپ ۱۲۳

 

  

   طبيعيکيستيک با زنان  هاي زنان مبتلا به سندرم تخمدان پلي ي ويژگي مقايسه -۱جدول 

گروه       

  متغير
PCOS مبتلا به   P طبيعي  

*
 

†‡) سال(سن 
 )۷/۳۰-۴/۲۷ (۰۷/۲۹    )۹/۳۴-۹/۳۲ (۹/۳۳ ۰۰۱/۰<  

  ۱/۰ ۹/۲۶) ۲/۲۶-۶/۲۷( ۳/۲۶) ۳/۲۵-۴/۲۷(  )کيلوگرم بر مترمربع(ي بدن  ي توده نمايه

  ۵/۰ ۸۲/۰) ۸۰/۰-۸۳/۰( ۸۲/۰) ۸۰/۰-۸۴/۰( نسبت دور کمر به دور باسن

  ۳/۰ ۱/۱۱۱) ۱/۱۰۴-۰/۱۱۸( ۸/۱۰۷) ۳/۱۰۴-۳/۱۱۰( )متر جيوه ميلي(فشارخون سيستول 

  ۳/۰  ۴/۶۸) ۹/۶۶-۸/۶۹(  ۴/۶۸) ۲/۶۶-۶/۷۰( ) متر جيوه ميلي(فشارخون دياستول 

  ۶/۰ ۸/۱۶ ۶/۱۰ (%)ي خانوادگي مثبت ناباروري اوليه  سابقه

  >۰۰۱/۰ ۱۰ ۱/۳۴ (%)آکنه /ي خانوادگي مثبت هيرسوتيسم سابقه

  ۰۰۹/۰ ۶/۱۲ ۴/۴۹ (%)ي خانوادگي مثبت اختلالات قاعدگي  سابقه

LH/FSH  )۹/۰-۶/۰ (۷/۰ )۶۸/۰-۵۷/۰ (۶۲/۰ ۰۶/۰  

  >۰۰۱/۰ ۱۶/۰) ۱۴/۰-۱۸/۰( ۲۸/۰) ۲۲/۰-۳۵/۰(  )ليتر نانومول در(تستسترون تام 

  >۰۰۱/۰ ۳/۱) ۱/۱-۵/۱( ۳/۲) ۸/۱-۸/۲(  شاخص آندروژن آزاد

  >۰۰۱/۰ ۴/۱) ۳/۱-۵/۱( ۵/۲) ۱/۲-۸/۲(  )ليتر نانوگرم در ميلي(ديون  آندروستن

  آندروسترون سولفات دهيدرواپي 

  )ليتر  صد ميليميکروگرم در (
)۹/۱۸۴-۷/۱۴۸ (۴/۱۶۶ )۲/۱۳۱-۳/۱۱۱ (۳/۱۲۱ ۰۰۶/۰  

  هاي جنسي گلوبولين متصل شونده به هورمون

  )نانومول در ليتر(
)۸/۵۴-۰/۴۱ (۹/۴۷  )۶/۵۸-۷/۴۹ (۲/۵۴  ۱/۰  

رنرمال، براي متغيرهاي غي) ۲۵-۷۵صدک (ي ميان چارکي  هاي نرمال و دامنه براي متغير) انحراف معيار(ميانگين † دار است،  از نظر آماري معني >۰۵/۰Pمقدار ∗

   .کيفي براي متغيرهاي رگرسيون لجستيكبراي متغيرهاي کمي و  ANCOVAاختلاف ميان دو گروه، پس از تعديل متغير سن با استفاده از آزمون آماري  ‡

  

  بحث

ي  منطقهحاضر كه در مبتني بر جمعيت در پژوهش 

 Rottبر اساس  PCOSشيوع انجام گرفت، جنوب غربي ايران 

، ۴/۲۲%، ۹/۱۲%به ترتيب  A-Dار فنوتيپ و شيوع چه %۱/۱۴

 PCOSي اولين تعريف از  از زمان ارايه. بود ۳/۱۵%و  %۴/۴۹

تاکنون، ناهمگوني و  ۱۹۳۵توسط استين و لونتال در سال 

تعريف معيارهاي مختلف را  PCOSعدم درک اتيولوژي 

. ها شده است پيچيده کرده و منجر به ايجاد تناقض در يافته

مرسوم  PCOSده از سه تعريف اصلي براي امروزه استفا

در سال  NIHiاولين تعريف از کنفرانسي که توسط : است

 دومين تعريف توسط  ۲۶برگزار شد، ارايه گرديد،  ۱۹۹۰

ESHREii و ASRMiii   و آخرين  ۲۳بيان شد ۲۰۰۳در سال

در  ESHRE/ASRMتعريف از سوي کنفرانسي که توسط 

                                                           
i - National Institute of Health 

ii - European Society of Human Reproduction and 
Embryology 

iii - American Society for Reproductive Medicine 

 PCOSبديهي است شيوع  ۲۳.برپا گرديد، بيان شد ۲۰۰۴سال 

تا حد زيادي بستگي به معيار استفاده شده در تعريف آن 

تواند  تر مانند روتردام مي دارد و استفاده از تعاريف جامع

  ۱۵،۲۷،۲۸.برابر افزايش دهد ۲-۳شيوع آن را تا 

اي که با  ساله ۱۸-۳۵زن  ۲۶۶در پژوهشي که روي 

ه بخش سرپايي شکايت اختلالات قاعدگي يا پرمويي باليني ب

) A(کردند، انجام شد، شيوع فنوتيپ  در يونان مراجعه مي

اي ديگر که در  در مطالعه ۲۹.بيشتر از ساير موارد بود

، طبيعيزن  ۱۰۰و  PCOSزن مبتلا به  ۳۰۰کرواسي روي 

 Aهاي مشاهده شده به صورت  ، شيوع فنوتيپصورت گرفت

%)۷/۵۶(<D %)۷/۲۶(<C %)۳/۱۴(<B %)۳/۲ (چنين هم ۳۰.بود، 

و  PCOSزن مبتلا به  ۴۱۰اي که در ترکيه روي  در مطالعه

به  PCOSهاي  به انجام رسيد شيوع فنوتيپ طبيعيزن  ۹۷

) ۲/۱۳(% Bو ) A %)۱/۴۷(<C %)۲/۲۱(<D %)۵/۱۸صورت 

ممکن است عدم حذف ي حاضر  در مطالعه ۳۱.بود

هاي هورموني دليل کمتر بودن فنوتيپ  کنندگان قرص مصرف

A ديدترين شکل بيماري است، باشدکه ش .  
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 ۱۲۴ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۹۳خرداد ـ تير ، ۲ ي شماره, شانزدهمي  دوره

 

  

زن واقع در سنين باروري از  ۹۲۹اي که روي  در مطالعه

 PCOSمناطق جغرافيايي مختلف ايران به عمل آمد، شيوع 

استان  ۲۰.بود ۶/۱۴% گزارش شده بر اساس روتردام

 پژوهش حاضرهاي مورد بررسي در  خوزستان از استان

ن استان و تشابه آن قومي متفاوت در اي هاي ويژگينبود و 

به کشورهاي عربي همسايه ممکن است بر تفاوت خفيف 

در . وده باشدتاثيرگذار ب PCOSمشاهده شده در شيوع 

 درمانگاهزن ارجاع شده به  ۸۲۰روي ي ديگري که  مطالعه

ي پيش از ازدواج وابسته به دانشگاه علوم پزشکي  مشاوره

از معيار با استفاده  PCOSاصفهان انجام گرفت، شيوع 

هاي قوميتي،  علاوه بر تفاوت ۲۵.به دست آمد ۲/۱۵%روتردام 

کنندگان در  ي سني متفاوت شرکت گيري و دامنه روش نمونه

تواند توضيحي براي تفاوت اندک مشاهده شده  مطالعه مي

زن  ۹۱۵در ميان  PCOSدر جنوب چين شيوع . باشد

وتردام ساليانه بر مبناي ر هاي هکننده براي معاين مراجعه

زن  ۷۲۸ي مبتني بر جمعيتي که روي  در مطالعه ۲۸.بود %۴/۲

در يک زايشگاه در  ۱۹۷۳-۱۹۷۵هاي  متولد شده بين سال

بر اساس روتردام  PCOS %۱۸استراليا انجام گرفت، شيوع 

زن داراي  ۱۱۳که روي  پژوهشيدر اسپانيا  ۱۶.به دست آمد

ام شد، اضافه وزن و چاق ارجاع شده براي کاهش وزن انج

که در مقايسه با زنان  گرديدگزارش  PCOS %۳/۲۸شيوع 

صرف نظر از  ۳۲.برابر بيشتر بود ۵لاغر در همان شهر، 

، اين PCOSمعيارهاي متفاوت استفاده شده براي تشخيص 

ز عوامل ژنتيکي، سبک زندگي و توانند ناشي ا ها مي تفاوت

به علاوه روش به . اي متفاوت باشند تغذيه هاي عادت

تواند به طور جدي روي تخمين شيوع  ها مي کارگيري نمونه

تواند متاثر از سوگيري در انتخاب  اثر بگذارد که در واقع مي

  . غيرجمعيتي باشد هاي پژوهشدر 

به  PCOاند ورود معيار  هاي اخير نشان داده پژوهش

بالا ببرد که اين  ۲۵%تواند شيوع آن را تا  مي PCOSتعريف 

  ۱۵،۲۷.برابر گزارش شده است ۲ه رقم در يک مطالع

 PCOSاران مبتلا به ــموارد تشخيص بيم ۹۰%حدود 

وند که ــش ، با معيار روتردام تاييد ميNIHاس ــبراس

ان مبتلا به ــن است که بيشتر زنــي اي دهـــدهن نشان

استفاده  NIHبه تازگي  ۳۳.نيز دارند PCOهيپرآندروژنيسم، 

 PCOSهاي  زيرا تمام فنوتيپده را توصيه نمو Rottاز معيار 

تر و  هاي وسيع پژوهش نمودهو توصيه  ،شود را شامل مي

  .انجام گيرد PCOSاي روي شيوع  کنترل شده

بود که در  ۲/۱۳%شيوع اختلالات قاعدگي در اين مطالعه 

هاي انجام شده در چين، يونان، اسپانيا،  مقايسه با پژوهش

تواند  اين تفاوت مي ۱۶،۱۸،۲۲،۲۸،۳۴تر بود؛ آمريکا و استراليا پايين

تا حدي با تفاوت تعاريف متنوع استفاده شده در اين 

هاي  کنندگان قرص چنين عدم حذف مصرف و هم ها پژوهش

  .قابل توجيه باشد بررسي حاضرهورموني در 

در  بود و اين رقم ۸/۱۵%در اين مطالعه  IHشيوع 

که از روي زنان مناطق جغرافيايي مختلف ايران  پژوهشي

 ۹/۱۰%ي کل جمعيت بودند،  نظر توزيع سني و جنسي نماينده

ميزان هيرسوتيسم گزارش شده در آمريکا  ۲۰.به دست آمد

اين  ۱۶،۱۸،۳۴.بود ۲/۲۱%و در استراليا  ۱/۷%، در اسپانيا %۸/۶

هاي برش  ها به احتمال زياد ناشي از تفاوت در نقطه تفاوت

تنوع نژادي در  استفاده شده براي تشخيص هيرسوتيسم و

ساکنين آسياي شرقي به طور معمول . باشد ها مي اين بررسي

ها دارند که به  موهاي کمتري نسبت به اروپايي ـ آمريکايي

آلفاردوکتاز در پوست -۵تر  احتمال زياد به دليل فعاليت پايين

  ۳۵.اين زنان است

داراي اضافه  PCOSزنان مبتلا به  ۶۰-۸۰%شود  گفته مي

ي حاضر ميزان  با اين وجود در مطالعه ۳؛هستند وزن يا چاق

بود که داشتن  ۱/۲۲%و  ۹/۳۶%اضافه وزن و چاقي به ترتيب 

اضافه وزن در مقايسه با اصفهان، چين، آمريکا و اسپانيا 

از آنجا که  ۱۸،۲۵،۲۸،۳۴.تر بود اما چاقي از آمريکا پايين ،بالاتر

باشد، به شيوع چاقي ممکن است در نژادهاي مختلف متفاوت 

به کار  PCOSعنوان يک ويژگي جهاني براي تشخيص 

تواند به عوامل ژنتيکي و  ها مي  چنين اين تفاوت هم ۱۸.رود نمي

  .کنندگان مربوط باشد سبک زندگي شرکت

ي مبتني بر جمعيت و اولين  پژوهش حاضر تنها مطالعه

 PCOSهاي مختلف  ي انجام شده براي تعيين فنوتيپ مطالعه

ده از معيارهاي بين المللي تشخيصي بود که در با استفا

. گروهي از زنان ساکن در جنوب غربي ايران صورت گرفت

مبتلا و (کننده  را در تمام زنان شرکت  گران آندروژن پژوهش

بنابراين وضعيت  گيري نمودند، اندازه) PCOSغيرمبتلا به 

ه از آنجا ک. ها در نظر گرفته شد تمام نمونه افزايش آندروژن

ي توسط يک فرد ــاي آزمايشگاهــه ريـــگي تمام اندازه

بين تفاوت ديده و در يک آزمايشگاه انجام گرفت،  آموزش

هاي به دست آمده در کمترين حد بود و از  در دادهفردي 

هم  PCOزنان مورد سونوگرافي قرار گرفتند،  آنجا که تمام

  . در اين پژوهش مورد بررسي قرار گرفت
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 همكارانو دكتر حميرا رشيدي   كيستيك هاي سندروم تخمدان پلي فنوتيپ ۱۲۵

 

  

سطح . هايي نيز بود ر داراي محدوديتي حاض مطالعه

رد ــپروژسترون براي تعيين زنان طبيعي با اختلال عملک

چنين سطح  هم. سيکل قاعدگي آزمايشگاهي سنجيده نشد

سترون آزاد به علت فقدان دسترسي به روش مناسب وتست

 FAIبا اين وجود نشان داده شد  ؛گيري نگرديد اندازه

چنين اگرچه  هم ۳۶.زاد داردسترون آوهمبستگي خوبي با تست

ها را توجيه نمايد،  تواند تفاوت در يافته ها مي ارزيابي ژن

نمونه  ۸۴آوري نگرديد و نيز در  اي در اين زمينه جمع داده

هاي فرهنگي ـ اجتماعي مانع از انجام سونوگرافي  محدوديت

  .واژينال شد

 Cهاي پژوهش حاضر نشان داد شيوع فنوتيپ  يافته

کيستيک با استفاده از معيار روتردام سه  دان پليسندرم تخم

براي بهبود تفسير  گردد ميتوصيه . باشد مي Aبرابر فنوتيپ 

هاي مبتني بر جمعيت  هاي موجود، پژوهش ي يافته و مقايسه

هاي سندرم تخمدان  غيرانتخابي بر شيوع انواع فنوتيپ

ف هاي قومي مختلف با استفاده از تعاري کيستيک در گروه پلي

  .ي جهاني براي هر معيار انجام شود پذيرفته شده

وقت و تلاش  صرف انجام بررسي حاضر مرهون: يسپاسگزار

لذا از ايشان و . باشد کنندگان در اين پژوهش مي تک تک شرکت

چنين از پرسنل بهداشتي در بخش بهداشتي استان خوزستان  هم

  .گردد ميو قدرداني تشکر 
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Abstract 
Introduction: There is very little information about the prevalence of polycystic ovary syndrome 

at the community level; heterogeneity in diagnostic criteria and lack of universal agreement on the 
definition of each criterion for population based studies complicate comparability of existing 
literature. This study aimed to assess the prevalence of different phenotypes of polycystic ovary 
syndrome in a large community-based study conducted in the southwest of Iran. Materials and 
Methods: A total of 646 reproductive-aged women were randomly selected using the stratified, 
multistage probability cluster sampling method. The prevalence of polycystic ovary syndrome 
according to the Rotterdam criteria and its various phenotypes were estimated using universal 
assessment of ultrasonographic parameters, hormonal profiles and clinical histories. Results: The 
estimated prevalence of polycystic ovary syndrome in this population based study using the 
Rotterdam criteria was 14.1(n=85). There were 279 (46.3%) women who had no symptoms of 
polycystic ovary syndrome and were completely normal. Among women with polycystic ovary 
syndrome, phenotypes A, B, C and D were observed in 11, 19, 42 and 13 women, respectively. 
Conclusions: The most common symptoms observed in this study in order of frequency were 
hyperandrogenism, polycystic ovary on sonography and menstrual disorders, indicating the need 
for more studies on the priority of paraclinical assessment, based on universal agreement on 
definitions for the diagnosis of polycystic ovary syndrome. 

 
 
 
 

Keywords: Polycystic Ovary Syndrome (PCOS), Prevalence, Iran, Rotterdam Criteria, Phenotype 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

em
.s

bm
u.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
7-

12
 ]

 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               9 / 9

https://ijem.sbmu.ac.ir/article-1-1615-fa.html
http://www.tcpdf.org

