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مقدمه

تخمدان غـددi)PCOSکیسـتیکپلیسندرم اخـتلال یـک (

باروريدرون سنین در واقع زنان در شایع متابولیسم و ریز

است1،باشدمی ممکن آغـازعلایـمکه نوجـوانی دوران از آن

ادامــه2گــردد، یائســگی زمــان تــا آن عــوارض احتمــالا لــیکن

پلی3یابد.می تخمدان (نشانگان) سندرم نام از کیستیکچنانچه

مــی بلکــهمشــخص نیســت بیمــاري یــک اخــتلال ایــن باشــد،

ومجموعه آزمایشـگاهی بـالینی، خصوصـیات و علائـم از اي

می 4باشد.رادیولوژیکی

پلی تخمدان اولـینسندرم بـراي نوزدهم قرن در کیستیک

ــط توس ــار ــالب لونت و ــتین ــد.iiاس ش ــرح ــونو5مط وiiiلس

سالنیزشانهمکار مقاله1928در روسـیدر زبـان به که اي

i -Polycystic Ovary Syndrome
ii -Stein and leventhal
iii -Lesnoy

ــد. کردن ــاره اش ــندرم س ــن ای ــه ب ــود، ب ــده ــق6منتشرش طب

انجامبررسی عزیزهاي توسط آداشیشده از،ivو شـواهدي

دارد. وجـود نیـز هفـدهم قرن در اختلال این از7گزارش پـس

پلی تخمدان سندرم شبه الگوي دختـرانشناسایی در کیستیک

هافمن توسط سالv)1976،(8نوجوان نـام1980در به فردي

پایـهviنی بـر مبتنـی تئـوري ويبراسـاس پاتوفیزیولوژیـک

مبتلايتاریخچه کـهبزرگسالان کـرد اعـلام سـندرم، این به

ــی پل ــدان تخم ــندرم ــروعس ش ــوانی نوج دوران از ــتیک کیس

9شود.می

دوره از یکی مـینوجوانی زنـدگی بحرانی کـههاي باشـد

در مــزمن اخـتلالات دورانبـروز مــیایـن و، ســلامتی توانـد

آینده مـینوجوانانبهزیستی قـرار تـاثیر تحـت از10دهـد.را

ــدان تخم ــندرم س ــر نظی ــزمن م ــتلالات اخ ــخیص تش ــرو این

iv- Azziz & Adashi
v -Huffman
vi -Yen
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عـوارضپلی بـروز کاهش جهت نوجوانی دوران در کیستیک

می اسـتبه11باشد.ضروري ممکـن ازPCOSطورکلی قبـل ،

تـا آن تشـخیص معمـولا اما شود، ظاهر بلوغ اوایل یا و بلوغ

میاواخر دشوار توسـط11.باشدبلوغ متعـدد تعـاریف وجود

جنبه زمینه، این شیوعمحققان برآورد نظیر علمی مختلف هاي

دادهسندرم، قـرار تـاثیر تحـت را آن درمان و بالینی ارزیابی

12.است

پژوهش سـندرمتاکنون ایـن خصـوص در متعـددي هاي

برکتـاشدهانجام گـزارش طبـق و (iاسـت همکـاران )،2017و

مـالی تامین آژانس بزرگترین عنوان به سلامت، ملی موسسه

بیومدیکال، روندتحقیقات دلارمیلیـون12/215،ساله10طی

تخمــدان ســندرم بــه مربــوط تحقیقــات انجــام جهــت هزینــه،

استپلی کرده صرف جنبه13،کیستیک هنوز مختلـفاما هـاي

شـناخته بلـوغ سـنین در ویـژه به سندرم ازاین اسـت. نشـده

ادعـاآنجایی چنـین وکـه زودرس تشـخیص کـه اسـت شـده

پلـی تخمـدان سـندرم هنگام به نوجـوانیدرمان در کیسـتیک

پیشـگیريمی اختلال این مدت طولانی عوارض بروز از تواند

در14کند سندرم این تشخیص توجه قابل اهمیت به توجه با و

بـه مربوط تحولات بررسی به مروري مطالعه این نوجوانان،

پلـیر تخمـدان سـندرم تشـخیص نوجوانـانوند در کیسـتیک

پردازد.می

هاروشومواد

مطالعه حاضريدر بررسـیمروري هـدف بـا رونـدکه

شناسـاییپلیتخمدانسندرمتشخیصیتحولات و کیسـتیک

موجودچالش مقانجامتاکنونهاي جستجوي است، هاالهشده

سال آگوست1935از م2019سالتا اعمال زبانبا حدودیت

ــاه پایگ در ــی فارس ــان زب و ــی ـــهانگلیس ـــیــ اطلاعاتــ اي

PubMed،Scopus،Web of Science،SIDوMagiranوGoogle

Scholarاستف با کلیـــدواژهـــ، از polycysticايـــــهاده ovary

syndrome،Stein-Leventhal Syndrome،Sclerocystic Ovaries،

PCOS،Diagnosis،Adolescent،Teens،Teenager،Adolescence

شد. انجـام

مقا کلیه شامل ورود هـدفهـايلـهمعیارهاي بـا مـرتبط

مقالـه (شــامل مطالعـهــايمطالعـه وهــايهمــروري، تجربــی

تشخیصـیمشاهدههايهمطالع معیارهـاي بررسـی به که اي)

PCOSپرداخته نوجوانان جمعیت میدر جامعـهاند، يباشند.

مط پلـیمورد تخمدان سندرم به مبتلا نوجوانان کیسـتیکالعه

i -Brakta

سنین نوجوانـان19تا13در لـزوم صـورت در نیـز و سـال

می مقایسه) (جهت تعدادسالم مجموع در مطالعه این در باشد.

مطالعـه88 ایـن که آنجا از گرفت. قرار بررسی مورد مطالعه

مقاله میيیک نقلی مرور نوع تجزیـه،باشـداز تحلیـلولـذا

شد.هايهمقال انجام کیفی صورت به

هایافته

شــناختیهمــه علــت و تخمــدانگیرشناســی ســندرم

کیستیک:پلی

نشانه و پلیعلائم تخمدان سندرم دورانهاي از کیسـتیک

ظاهر حیاتشودیمنوجوانی چرخه موجود شواهد طبق اما ،

می سندرم ادامـهاین زنـان یائسـگی تـا جنینی دوران از تواند

از انـدکی تعـداد کـه حـالی در باشـد. بـههـايهمطالعـداشته

پرداختــه نوجوانــان در ســندرم ایــن شــیوع 15،16انــد،بــرآورد

شـیوع تشخیصی، مختلف معیارهاي براساس موجود شواهد

بین را نموده%22تا5آن 12،17،18اند.برآورده

پلی تخمدان اختلالسندرم دنبال به نوجوانان در کیستیک

آنـدروژنعملکـرد حـد از بـیش تولیـد و طــیتخمـدان در هـا

محـور فیزیولوژیکی عملکرد اختلال نتیجه در و جنینی زندگی

می ایجاد تخمدان و هیپوتالاموس مکانیسم19،20شود.هیپوفیز،

بـه سـندرم، این با مرتبط نقـایصاصلی بـا ارتبـاط در ویـژه

آندروژن تولید هورمـونتنظیم سـایر و اسـتروئیديهـا هـاي

اســت. ــناخته تخمــدان21ناش ســندرم بــروز ــلی اص علــت

میپلی ناشناخته دخیـلاباشد،کیستیک ژنتیکـی عوامـل گرچه

اسـت. شده مشخص اختلال این بروز عوامـلهـم22در چنـین

از نیز بدنی فعالیت و تغذیه محیطی، عوامل نژاد، نظیر دیگري

معرفـی سندرم این بروز با مرتبط عوامل 314،2انـد.شـدهجمله

متابولیـک اخـتلالات معرض در سندرم این به مبتلا نوجوانان

پروفایل در اختلال هیپرانسولینمی، انسولین، به مقاومت نظیر

متابولیکلیپیدي، اختلالاتیچاقیوسندرم ناباروريمانندو

انســدادي)،بزرگســالی،در ــه آپن ــه جمل (از خــواب اخــتلالات

آنـدوبیمـاري سـرطان عروقــی، و قلبـی عــوارضومترهـاي

24-26هستند.روانی

پلی تخمدان سندرم نوجوانانتشخیص در کیستیک

سال تا بزرگسالان تشخیصی معیارهاي 2006براساس

سـال در بار، اولین معیـار1935براي لونتـال، و اسـتین ،

پلـی تخمدان سندرم عـدمتشخیصی صـورت بـه را کیسـتیک

هیرسوتیسمتخمک و چاقی مزمن، رشـد(پراکنـدگگذاري و ی

مو) نمودنـد.غیرطبیعی سـال5مطرح طـی دردر بعـدي، هـاي
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موسسه1990آوریل هـايبیمـاريوکودکـانسـلامتملی،

موسسـه)i)NICHDانسانی حمایت ایـالاتبهداشـتملـیبا

دو)ii)NIHمتحده وجـود علمـی، نشست این در شد؛ برگزار

هیپرآندروژنیسم کـاهشمعیار و بیوشـیمیایی یا و یـابالینی

تخمک عنـوانعدم به مرتبط، اختلالات سایر غیاب در گذاري،

گرفتـه نظر در کیستیک، پلی تخمدان سندرم تشخیصی معیار

شد.

پلی تخمدان سونوگرافیک بـارنماي اولـین بـراي کیستیک

آدامــز (iiiتوســط همکــاران و1985و گردیــد مطــرح شــامل)

درمتمیلی8تا2قطربافولیکول10ازبیشيمشاهده یـکر

یـکسطح بـا اکوژنیـکمرکـزياسـتروماتخمـدان و بـزرگ

علمـی27.بود نشسـت برگزاري از قبل معیار این 1990اگرچه

NIH/NICHDشرکت لیکن بود، شده درارایه ایـنکننـدگان

ــار معی ــک ی ــوان عن ــه ب آن از ــتفاده اس ــت جه در ــرانس، کنف

پلی تخمدان سندرم نرسیدند.تشخیصی توافق به 28کیستیک

سال طی ترتیب این شناسـی)به (شـکل مورفولـوژي هـا،

پلی (تخمدان میPCOMکیستیک گرفته نادیده اینکـهشد،) تـا

ســال کــه2003در دیگــري تخصصــی علمــی تجمــع در در،

رویـان و مثـل تولیـد انجمن هلند، اروپـاروتردام وivشناسـی

پزشـــکی تخمـــــدانvآمریکـــاانجمـــن ســـندرم زمینـــه در ،

بپلی اینکیستیک تشخیص جهت روتردام معیار گردید، رگزار

وجـود اساس این بر شد. مطرح معیـار3ازمعیـار2سندرم

تشخیص براي میذیل کفایت سندرم کند:این

بیوشیمیایی)بالینی(هیپرآندروژنیسم-1 یا-2یا عـدمکاهش

تخمـدان-vi3گذاريتخمک سـونوگرافی کیسـتیکپلـینمـاي

بیشتر12(تعداد یا اندازهعدد با ومیلـی9تـا2فولیکول متـر

از بیشـتر میزان به تخمدان حجم افزایش در10یا لیتـر میـل

تخمدان 29،30.)یک

روتـردام علمی تجمع برگزاري از پس سال سه حدود در

) فزونــی2006ســال انجمــن ســازمانviiآنــدروژن)، یــک کــه

اخـتلابین زمینـه در تحقیقـات ارتقـاي جهـت در هـايلالمللی

پلیآن تخمدان سندرم نظیر میدروژنی وجـودکیستیک باشـد،

معیـار(هیپرآندروژنیسم عنـوان بـه را بیوشیمیایی) یا بالینی

بیـان چنـین و کـرد مطـرح سـندرم ایـن تشخیصی ضروري

i- National Institute of Child Health and Human Disease (NICHD)
ii -United States National Institutes of Health (NIH)
iii -Adams
iv-European Society for Human Reproduction and Embryology
v- American Society for Reproductive Medicine
vi- Oligo-ovulation
vii -Androgen Excess Society

مـی تشخیصی بعدي معیار که دونمود، از یکـی شـامل توانـد

مطــرح دیگــر (الیگــومعیــار روتــردام علمــی تجمــع در -شــده

ــ ــدانانوولاس تخم ــونوگرافی س ــاي نم و ــییون ــتیک)پل کیس

31،32.باشد

در چینی پزشکان و محققان راستا همین ،2011سـالدر

بــالینی دســتورالعمل تخمــدانســندرمتشــخیصبــرايیــک

کــهپلــی نمودنــد پیشــنهاد بــرايکیســتیک درتشــخیصتنهــا

فـوق،براسـاسداشـت.کاربردبزرگسالان دردسـتورالعمل

علایـموقاعدگینظمیبیآمنوره،منوره،الیگووجودصورت

بـهمشـکوكافـرادهیپرآندروژنیسم،بیوشیمیایییاوبالینی

مـیپلـیتخمـدانسندرم شناسـایی جهـتوشـدندکیسـتیک

بـالاشـدهمطـرحمعیارهـايسـندرم،ایندقیقتعریف دردر

هیپـرپلازيهیپرپرولاکتینمـی،تیروئیـد،عملکرداختلالغیاب

ــال، ــوآدرن ــحهرتوم ــدروژن،مترش ــندرمآن ــینگس وکوش

ــایی ــهنارس ــداناولی ــود.تخم ــیکن33ب ــوق،ل ف ــتورالعمل دس

برايتشخیصیمعیارهاي را سـندرممجزایی ایـن تشـخیص

نوجوان دختران ننمود.ذکردر

پلی تخمدان سندرم تشخیصی معیارهاي درتحول کیستیک

سال از :2006نوجوانان

سـال پزشـکان2006تا و مطـرحمحققـان معیارهـاي از

نوجوانـان در سندرم این تشخیص براي بزرگسالان در شده

ــی م ــتفاده ــهاس ک ــالی ح در ــد، ــمکردن وه ــالینی ب ــانی پوش

تشخیصــی، معیارهــاي رادیولــوژیکی و افتــراقبیوشــیمیایی

پلـی تخمدان سندرم و بلوغ فیزیولوژیک بـاحالت را کیسـتیک

ــی م ــه مواج ــکلاتی محمش ــل دلی ــین هم ــه ب ــرد؛ وک ــان قق

سلامت،بینهايسازمان تلاشالمللی زمینـهبه در خـود هـاي

ــفاف ــهش ادام ــان نوجوان در ــی تشخیص ــاي معیاره ــازي س

سالمی از از2006دهند. بیش تشخیصـی10تاکنون معیـار

گزارش محققان سوي جدولاز است. در2شده تحـول رونـد

ــی پل ــدان تخم ــندرم س ــی تشخیص ــاي درمعیاره ــتیک کیس

ــان ــالنوجوانـ سـ س1990از ــا ـــتـ ــ2018الــ نشـ انـرا

34،26-45د.ــدهیـم

سالviiiکارمینا در همکاران یـا2010و وجـود اسـاس بر

از یک هر وجود مععدم تشخیصیسه ایپرآندروژنیسم،هیار

تخمــک نمــايگــذارعــدم و تخمــدانیکســونوگرافيمــزمن

گـروهکیپل از یکی در را نوجوان افراد تشـخیصیستیک هـاي

viii- Carmina
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تشـخیصقطعی، امکـان عدم نشده، تایید و احتمالی تشخیص

به ابتلا عدم نمودند.طبقهPCOSو )3(جدول34بندي

به-1جدول متعدد پلیمعیارهاي تخمدان سندرم تعریف براي شده روتردامکاربرده معیار براساس کیستیک

سندرممتغیر شدید نوع

پلی iکیستیکتخمدان

عدم و هیپرآندروژنیسم

مزمنتخمک iiگذاري

تخمدان سندرم

همراهپلی به کیستیک

iiiگذاريتخمک

سندرم متوسط نوع

پلی ivکیستیکتخمدان

قاعدگی نامنظمنرمالنامنظمنامنظمسیکل

تخمدان سونوگرافی کیستیکپلیکیستیکپلیطبیعیکیستیکپلینماي

آندروژن متوسطبالابالابالاسطوح افزایش

انسولین نرمالیافتهافزایشیافتهافزایشیافتهافزایشسطح

عوارضخطرها بالقوه خطر

مدتطولانی

عوارض بالقوه خطر

مدتطولانی

ناشناختهناشناخته

درپلیتخمدانسندرمتشخیصیمعیارهايدرتحولروند-2جدول 2018سالتا1990سالازنوجوانانکیستیک

تعریف(سال)فرد/سازمان

سلا ملی بی)1990(متموسسه بیوشیمیایی، یا و بالینی قاعدگیهیپرآندروژنیسم سیکل معیار)نظمی دو هر (وجود

بی)2003(روتردام بیوشیمیایی، هیپرآندروژنیسم یا و آلوپسی) آکنه، (هیرسوتیسم، بالینی سیکلهیپرآندروژنیسم نظمی

پلی تخمدان مورفولوژي معیار)کیستیکقاعدگی، سه هر (وجود

آندروژنان فزونی و)2006(جمن هیرسوتیسم) (فقط بالینی بیییایمیوشیبیاهیپرآندروژنیسم از، (کمتر قاعدگی سیکل یا25نظمی و روز

از پلی35بیشتر تخمدان مورفولوژي ویا کیستیکروز)

همکارانvسلطان الیگو)2006(و انسولین، به هیپرآندروژ2آمنوره-مقاومت منارك، از بعد مقاوم،ینیبالنیسمسال سمیرسوتیه(آکنه

هیپرآندروژنیسم ازییایمیوشیبشدید)، بالاتر پلاسماي تستوسترون نسبت50(میزان افزایش و نانوگرم

لوتئینه فولیکولیهورمون محرك هورمون و ازviکننده مو2بیشتر پلیر)، تخمدان کیستیکفولوژي

میکروکیستيها(تخمدان استبزرگ، محیطی، افزاهاي )افتهیشیروماي

درون غدد متابولیسمزیرانجمن و

پلی تخمدان سندرم کیستیکو

)2009(

و هیرسوتیسم) (فقط بالینی بیییایمیوشیبیاهیپرآندروژنیسم مورفولوژي، یا و/ قاعدگی سیکل نظمی

پلی کیستیکتخمدان

هیرسوتیس)2010(همکارانوviiکارمینا (فقط بالینی بیهیپرآندروژنیسم بیوشیمیایی، هیپرآندروژنیسم یا و قاعدگیم) سیکل 2نظمی

پلی تخمدان مورفولوژي منارك، از بعد کیستیکسال

الیگوانوولاسیونیاهیرسوتیسم)2011(همکارانوviiiمرینو بیوشیمیایی، هیپرآندروژنیسم

- Severe PCOS

- Hyperandrogenism and chronic anovulation

-Ovulatory PCOS

- Mild PCOS

- Sultan

- Luteinizing hormone / Follicle stimulating hormone

- Carmina

- Merino
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درپلیتخمدانسندرمتشخیصیمعیارهايدرتحولروند-2جدول 2018سالتا1990سالازاننوجوانکیستیک

ازبی)2011(همکارانوiطید کمتر قاعدگی سیکل در از21نظمی بیشتر یا و ه35روز منارك، از بعد سال دو سمیپرآندروژنیروز،

و هیرسوتیسم) (فقط میایییبیوشیابالینی

و)2012(آمستردام هیرسوتیسم) (فقط بالینی آمنوره،ییایمیوشیبیاهیپرآندروژنیسم موفولوژي2الیگو منارك، از بعد سال

پلی کیستیکتخمدان

اندوکرینولوژي و)2013(انجمن هیرسوتیسم) (فقط بالینی آمنورهییایمیوشیبیاهیپرآندروژنیسم الیگو منارك2، از بعد سال

و درونموسسهانجمن ریزغدد

)ii)2015آمریکا

هیرسوتیسم) (فقط بالینی تخمدانهیپرآندروژنیسم عملکرد اختلال بیوشیمیایی، هیپرآندروژنیسم یا و

همکارانiiiروزنفیلد الیگو)2015(و شدید، تا متوسط هیرسوتیسم یا و (هیپرآندروژنمی) بیوشیمیایی مدت-هیپرآندروژنیسم به 1آمنوره

سال2تا

کودکان ریز درون غدد ivانجمن

)2015(

(هیر بالینی بیوشیمیایی الیگوهیپرآندروژنیسم شدید)، تا متوسط مدت-سوتیسم به سال2تا1آمنوره

ب غددیالمللنیکنسرسیوم

)v)2017کودکانزیردرون

بالینی الیگوهیپرآندروژنیسم منارك2آمنوره-بیوشیمیایی، از بعد سال

تخمدانالمللنیبشبکه سندرم ی

)vi)2018کیستیکپلی

ه و شدید (آکنه بالینی بیهیپرآندروژنیسم بیوشیمیایی، یا قاعدگییرسوتیسم) سیکل با(نظمی متناسب

سن)

بی)2018(همکارانوviiآگگل بیوشیمیایی، هیپرآندروژنیسم قاعدگیهیرسوتیسم، سیکل مناركسال2نظمی از بعد

پلی-3جدول تخمدان سندرم تشخیص (معیارهاي همکاران و کارمینا مطالعه براساس نوجوانان در )2010کیستیک

معیار

تشخیص
تخمکviiiهیپرآندروژنیسم مزمنعدم پلیixگذاري تخمدان xکیستیکنماي

***PCOSتشخیص

احتمالی نشدهPCOSتشخیص تایید **و

تشخیص امکان نوجوانیPCOSعدم **در

تشخیص امکان نوجوانیPCOSعدم **در

به ابتلا *PCOSعدم

به ابتلا *PCOSعدم

به ابتلا *PCOSعدم

-Teede
ii -American Association Of Clinical Endocrinologists, American College Of Endocrinology, And Androgen Excess And PCOS
Society Disease State Clinical

-Rosenfield

-Pediatric Endocrine Society

-The International Consortium of Pediatric Endocrinology

-International PCOS Network

-Akgül

- Hyperandrogenism

-Anovulation

-Polycystic Ovary Morphology (PCOM)
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کارگاه سومین نظربراساس سـندرماجماع مورد در

ــی پل ــدان ســالتخم ــر اکتب در ــه ک در2010کیســتیک

شـد برگـزار هلنـد کـه،iآمستردام گردیـد مطـرح چنـین ،

ــا ب ــان نوجوان در ــندرم س ــن ای ــخیص تش ــاي معیاره

مـی متفـاوت بزرگسـالان تشخیصـی ومعیارهاي باشـد

ــر معـ در ــاق،نوجوانـــان (چـ ــندرم سـ ایـــن ــر خطـ ض

شناسـایی بایستی نامنظم) قاعدگی وهیرسوتیسم، شـده

چنـین کارگاه این در شوند. داده قرار دقیق موردبررسی

بـه نوجوان، دختران در که گردید معیـار،مقرر دو جـاي

تشــخیص ــراي ب ــردام روت تشخیصــی ــار معی ســه هــر

PCOS.شود گرفته نظر 46در

دستورالعمل ریـزدرونغـددانجمنبالینیبراساس

سال پیشنهاد2013در سـندرمتشـخیصکه،گردیدنیز

براسـاسنوجواندختریکدرکیستیکپلیتخمدان باید

هیپرآندروژنیسـمبیوشـیمیایییاوبالینیشواهدوجود

هایپرآندروژنیسـمپس( اختلالات سایر گذاشتن کنار )از

در اسـمداومالیگومنورهحضورو بـر گـردد. اسمطرح

بلـوغ مراحـل طـی در کـه آنجـایی از فوق، دستورالعمل

پلـی تخمدان نماي است طبیعـیممکن طـور بـه کیسـتیک

مورفولوژي لذا شود، برايکیستیکپلیتخمدانمشاهده

نوجوانانتشخیص در سندرم 26.نیستکافیاین

سـندرم تعریـف مورد در نظر اجماع عدم به توجه با

پلی نوجوانتخمدان در سالکیستیک در انجمـن2015ان

درون ازغـــدد ترکیبـــی ــان، کودکـ متابولیســـم و ریـــز

پلـی تخمـدان سندرم تشخیص براي کیسـتیکمعیارهایی

نمودند: پیشنهاد زیر شرح 25به

اسـاسرحمطبیعیغیرخونریزيالگوي)1 بر

بـه علایـم تـداوم و ژنیکولوژیک سن یا تقویمی (سن

)سال2تا1مدت

هیپرآ)2 وجود از شـامل:شواهدي ندروژنیسم

بالا حـدتداوم از بـالاتر میزان به تستوسترون بودن

بـه شـدید تـا متوسـط ولگـاریس آکنه وجود طبیعی،

نشانه هیپرآندروژنیسمعنوان از 47.اي

i -The Amsterdam ESHRE/ASRM

تخمـدانچالش)3 تشـخیصسـندرم در هایی

دورانپلی در نوجوانی:کیستیک

درون غدد موسسه دستورالعمل آمریکابراساس ریز

)iiCEAACE/Aسال در قاعـدگیهاينظمیبی،2015)

طول محـوربلـوغعـدمدلیـلبـهمتنـوعهـايچرخـهبا

3تـا2دورهطـیدرتخمـدانـهیپوفیزـهیپوتالاموس

پــس باشــدشــایعقاعــدگیدورهازســال 90در42.مــی

بی این نوجوانان تـادرصد قاعدگی سیکل سـال4نظمی

می موجود،48یابد.ادامه شواهد معمولبراساس طور به

چرخـه7تـا5طی منـارك، از بعـد دريسـال قاعـدگی

مــی مــنظم يچرخــههــايلاخــتلا49-51گــردد.نوجوانــان

معمولقاعدگی طور صـورتبه بـه نوجـوانی اواخر در

چرخهبی شدن طولانی خونریزيينظمی، هـايقاعدگی،

مـی بـروز چرخـهبـی52.کنـدشدید درينظمـی قاعـدگی

نوجوانی ژنتیکـی،دوران عوامل نظیر عواملی تاثیر تحت

تــوده تغذیــــهيشــاخص وضــعیت ســنبــدنی، اي،

ناشـناخته53-56منارك عوامل از بسیاري قـراردیگـريو

گیرد.می

گـــــزارش براســـــاس ،AACE/ACEهمچنـــــین

شـود،مـیهیرسوتیسموآکنهسببکههیپرآندروژنمی

ابتلاتواندمی دنبال پلیبهبه تخمدان یـاکیسسندرم تیک

گرددطبیعیبلوغيپدیده مطالع42.ایجاد متعـددهايهدر

از بیش نوجوانان در آکنه گزارش50شیوع شـدهدرصد

بـه نوجـوانی در آکنه بروز خطر عوامل جمله از و است

آرایشـی،يسابقه مـواد از اسـتفاده پوست، نوع فامیلی،

اشــاره وزن اضــافه ــا ی چــاقی و ــافی ناک شــدهخــواب

ــت. ــزارش75-59اســـ گـــ ــاس ،AACE/ACEبراســـ

42اسـت.طبیعـیبلوغهايویژگیازیکیهیپرانسولینمی

هورمـون و انسـولین شـبه رشـد فـاکتور تولیـد افزایش

مــی نوجــوانی دوران در دررشــد احتمــالی نقــش توانــد

باشد. داشته دوران این در انسولین به 60مقاومت

چالش به ذیل بـهدر مربـوط تشخیصی اخـتلالهاي

آزمایشـــگاهی،قاعـــد و ــالینی بـ هیپرآندروژنیســـم گی،

ii -American Association Of Clinical Endocrinologists, American
College Of Endocrinology, And Androgen Excess And PCOS
Society Disease State Clinical
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تخمـــدان ســـندرم رادیولـــوژیکی و هیپرانســـولینمی

میپلی نوجوانی دوران در پردازیم.کیستیک

اخــتلال درگــذاريتخمــکعــدموقاعــدگیتشــخیص

نوجوانیدوران

تخمـکوقاعدگینظمیبی نوجوانـاندرگـذاريعدم

دشـواريمیشایعسالم ایجـاد موجـب و درباشد هـایی

معیارهـاازاستفاده تخمـدانتشـخیصدرایـن سـندرم

درپلــی مــیایــنکیســتیک ســنی اخــتلال62گــردد.گــروه

تخمک عدم و عملکـردقاعدگی اخـتلال صورت به گذاري

آمنــورهچرخـه شـامل قاعــدگی ســیکل(ي وجــود عـدم

سه در یاقاعدگی متوالی غیرمتـوالی)6چرخه یـاچرخه

بین (فواصل ازچرخهالیگومنوره بـیش قاعـدگی 35هاي

هــم)روز پلــیو تخمــدان وجــود درچنــین کیســتیک

از(iسونوگرافی بـیش تخمدان یـامیلـی10حجم و لیتـر

فولیکــول12تعــداد بیشــتر یــا )متــريمیلــی2-9عــدد

مــی ــه62.شــودمشــخص ب الیگومنــوره، بزرگســالان در

چرخه طول تعریـف35قاعدگیيصورت بیشتر یا روز

درشود،می که است حالی در اسـتاین ممکن نوجوانان

تا قاعدگی سیکل گـردد40فواصل تلقـی طبیعی نیز روز

فاصله طولانیو آسـتانهي عنـوان بـه آن از بـرايتـر اي

شود. گرفته نظر در الیگومنوره حـال42تشخیص ایـن با

می قاعدگی سیکل در اختلال بـرايهرگونه معیاري تواند

تخ سـندرم علایـم پلـیشروع باشـد،مـدان و63کیسـتیک

ــی ــدانب تخم ــندرم س ــه اولی ــم علای از ــدگی قاع ــی نظم

میپلی محسوب نوجوانان در برخـی19،64گـردد.کیستیک

که باورند این بر محققین الیگومنـوره،از سـال2وجـود

می منارك از بـرايبعد احتمالی اولیه علایم از یکی تواند

پلی تخمدان باشدسندرم ارزیکیستیک بیشـترابیو هـاي

می مـی36،65طلبد.را نشـان موجـود درشواهد کـه دهنـد

اولـیندریــقاعدگهايهـچرخاز%85نوجوانیدوران

تخمکقاعدگیاولینازبعدهاسال هستندبدون وگذاري

وازپـسسـالسهدرحتیهاآناز59% %25قاعـدگی

منارك6در از بعد بـدونفیزیولـوژیکیشرایطدرسال

قاعـدگی66،67هستند.گذاريتخمک اخـتلال ترتیـب این به

i -Polycystic Ovary Morphology (PCOM)

می ایجاد بلوغ فیزیولوژیک روند طی در رونـدکه شـود،

مشـکل بـا را نوجـوانی دوران در سـندرم این تشخیص

بـه است، نموده مـواردپـارهدرکـهطـوريمواجه از اي

سـندرم ایـن تشـخیص در تـاخیر بـه منجر است، ممکن

شود.

نماي درپلـیتخمدانگرافیسونوتشخیص کیسـتیک

نوجوانی دوران

ســندرم اولتراســونوگرافیکی معیارهــاي از اســتفاده

پلی درتخمدان ، بزرگسالان براي استفاده مورد کیستیک

ــی طرف از دارد. محــدودي تشخیصــی ارزش ــان نوجوان

ــوان نوجـ ــران دختـ در ــال واژینـ ــونوگرافی سـ ــام انجـ

دارد. نشــان68محــدودیت ــه مطالع ــک ی ــایج ــهنت ک داد،

پلی تخمدان سونوگرافی نوجوانـانتظاهرات در کیستیک

متـابولیکی اخـتلالات یـا تخمـدان عملکرد کاهش با سالم

نیست. تخمـدان69همراه اندازه شواهد، طـورطبق بـه هـا

) نوجوانی در بـه8/3تا3/1طبیعی منـارك) از پس سال

می خود میزان تخمـدان70رسـد.بیشترین حجـم میـزان

ا ایــنمیلــی10زبیشــتر ــه ب ــتلا مب بزرگســالان در لیتــر

پلـی تخمـدان مورفولـوژي عنوان به درسندرم کیسـتیک

از برخـی کـه حـالی در ، اسـت شده پذیرفته بزرگسالان

نمــوده توصــیه چنــین درمحققــین آســتانه ایــن کــه انــد

شـود. گرفتـه نظـر در حد این از بیشتر باید 34نوجوانان

کــه داد نشــان مطالعــه یــک هــايویژگــیاگرچــهنتــایج

مشـاهده سـونوگرافی،مورفولوژیکی در جملـهازشـده

وفولیکولمحیطیتوزیع دراسـتروماسـطحافـزایشها

ــاي ــیمعیاره ــیتشخیص پل ــدان تخم ــندرم ــتیکس کیس

قابـلپتانسـیلاسـتممکـنلـیکناسـت،نشدهگنجانده

ــوجهی ــزایشدرت ــتاف ــخیصدق ــدانتش تخم ــندرم س

ــی درپل ــانکیســتیک براســاس71باشــد.داشــتهنوجوان

ــه موسسـ ــتورالعمل درونيدسـ ــدد ــزغـ ــاریـ آمریکـ

)AACE/ACE(،ــاي ــونوگرافیمعیاره ــالانس بزرگس

نیسـت،نوجـواندخترانجهتPCOMبراي کـاربردي

که ازچرا بسیاري طـورنوجوانان،در بـه اسـت ممکـن

تخمـدان کیسـتبـزرگهـاطبیعی حـاوي متعـددو هـاي

باشـــ درزیـــادياهمگونینـــطـــورکلیبـــه.دنکوچـــک
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همینبهوداردوجودنوجواناندرتخمدانمورفولوژي

ســندرمســونوگرافیدلایــل، ایــن بررســی اول درخــط

نمیدختران درتخمـدانعملکـرداختلالوباشدنوجوان

ــان ــدنوجوان ــیبای ــرمبتن ــورهب ــاوالیگومن ــواهدی ش

گذاريبیوشیمیایی تخمک عدم یا 42.باشدکاهش

از ازالســ30بــیش بــاپــیش تصــویربرداري روش

مورفولوژیکیiمغناطیسرزونانس نماي تشخیص براي

استفاده بزرگسالان در سندرم است.گردیداین اخیرا72ًه

پلـی تخمـدان سندرم به مربوط تحقیقات دردر کیسـتیک

استفاده روش این از نیز چاق اسـتنوجوانان 73-75.شده

وضـوح)MRI(مغناطیسـیرزونانسباتصویربرداري

بــرايکنتراســتو راانــدامســاختارتجســمبهتــري

بمیپذیرامکان لذا مطالعهکند. از بههاعضی را روش این

در سـندرم این تشخیص جهت معتبر رویکرد یک عنوان

کرده معرفی در68.اندنوجوانان مطالعـه یـک نتایج اخیراً

محــدودیت بــه توجــه بــا کــه، داد نشــان نوجوانــان

و انجـــامســـونوگرافی نوجـــوان، دختـــران در اژینـــال

همــراه بــه رکتــال تــرانس بعــدي ســه اولتراســوند

دقـت بـا روشـی عنوان به ابدومینال ترانس سونوگرافی

پلــی تخمــدان تشــخیص در نوجوانــانبــالا، در کیســتیک

پیشــرفت76.باشــد بــه توجــه دربــا چشــمگیر هــاي

ــوژي روشتکنول و نظــرهــا ــه ب ــرداري ب تصــویر هــاي

آمی در روشرسد بتواننـد محققان اسـتانداردینده هـاي

صـرفه به درمقرون سـندرم ایـن تشـخیص بـراي را اي

نمایند. ارائه نوجوانان

دورانهیپرآندروژنیســــمتشــــخیص در بــــالینی

نوجوانی

آنــدروژنحــدازبــیشترشــحهــاينشــانهوعلائــم

شـاملوبزرگسـالاندر)هایپرآندروژنیسم( نوجوانـان

قاعدگیچرخهوآکنههیرسوتیسم، 77.باشدمینامنظمي

ــاينشــانه ــیه پل ــدان تخم ســندرم ــالینی درب کیســتیک

متفاوت بزرگسالان با مقایسه در 78باشـد.مـینوجوانان

چالش واقع تعریفدر در بـالینیهیپرآندروژنیسـمهایی

ــاندربیوشــیمیاییو داردنوجوان ــوان79.وجــود عن ــه ب

i -Magnetic Resonance Imaging (MRI)

معیارهــاي از یکــی تشــخیصجهــتاصــلینمونــه،

بالینی تخمدانمبتلازناندرهیپرآندروژنیسم سندرم به

وجــودپلــی ، رشــدوپراکنــدگی(هیرسوتیســمکیســتیک

موهـايکهحالیدراست،)موغیرطبیعی رویـش بـدلیل

مواجهـه و بلـوغ دوران تغییرات از بخشی عنوان به زاید

مواجـه مشـکل بـا را معیـار ایـن از استفاده آندروژن با

گـالويامتیـازدهیسیسـتماین،برهعلاو.است فـریمن

زنــان بــراي ــی ومــیبزرگســالاختصاص درباشــد

کارسنیهايگروه و دقت نـداردانوجوان را لازم از.یی

توزیع که (ترمینـال)موهايآنجایی دختـراندرانتهـایی

میمناركازپسسال2تامعمولا سیسـتمرخ لـذا دهد،

ــالاي ب ــراد اف ــراي ب ــالوي گ ــریمن ــیه15ف توص ــال س

شـده،بهتوجهبا81،80،42گردد.می ذکر نظـرموارد بـه

شواهدمی بررسی آنـدروژنبیوشـیمیاییرسد افـزایش

درارزیابیجهت نوجوانـانهیپرآندروژنیسـم ازگـروه

ویژه استاهمیت برخوردار 42.اي

می هیپرآندروژنیسم علایم از یکی درآکنه کـه باشـد

یکافراداکثردروبودهشایعیاربسنوجوانیهايسال

گـرددگذراپدیده مـی مختلـفهـايمطالعـه82.محسوب

بین را نوجوانان در آکنه برآورد92تا14شیوع درصد

است. نوجوانـاناندنمودهتوصیهمحققان2،3،83نموده که

اسـاس بـر (کـه شـدید و متوسـط شـدت بـا آکنه داراي

د تشـخیص اسـتاندارد ارزیابی باشـد)سیستم شـده اده

مــورد دقــت بــه هیپرآندروژنیســم وجــود نظــر از بایــد

شوند داده قرار 41.بررسی

ــد تولی ــزایش اف ــم علای از ــر دیگ ــی یک ــو م ــزش ری

میآندروژن مرحلهها فعاليباشد. یـاآنـاژنمـو،رشد

90تـا85وانجامـدمیطولبهسال3تا2رشد،مرحله

نتیجـهدر.دهـدمـیتشکیلراسرپوستموهايدرصد

حسـاسمـويهايفولیکولآندروژن،حدازبیشتولید

دروشوندمیکوتاهآناژنيمرحلهطیدرآندروژنبه

کمتـرپوشـشسـر،پوسـتمـويشدنمینیاتورنتیجه

موهـاي42شـود.میایجادآلوپسیوسرپوست ریـزش

آهیانـه پیشـانی قسمت در بیشتر مردانه الگوي با ايسر

می دیده نکتـه84.دشوسر حـال هـر بایـدبـه کـه مهـم ي
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نبایـد آلوپسی و آکنه که است آن شود، داده قرار مدنظر

در ــندرم س ــن ای تشــخیص ــراي ب ــاري معی ــایی تنه ــه ب

شود. گرفته نظر در 43نوجوانان

هیپرآندروژنیســم دورانتشــخیص در بیوشــیمیایی

نوجوانی

ــم مه ــی ویژگ ــک ی ــیمیایی بیوش ــم هیپرآندروژنیس

ــخص ــدهمش ــیPCOSکنن آزادم ــترون تستوس ــد. باش

یافتهشایع اگرچـهترین اسـت. طبیعی غیر بیوشیمیایی ي

آندسـترون اپـی هیـدرو دي و تـام تستوسترون مجموع

مبــتلا، افــراد در اســت ممکــن نیــز باشــد.دیــون 19بــالا

سـنجشبرايايعمدههايمحدودیت حساسیت افزایش

طـوربـه.داردوجـودنوجـواندختراندرتستوسترون

حد تـرپـاییناغلـبنوجواناندرتستوسترونپایینکلی

مـیمیبزرگسالزناناز نظـر بـه افـزایشباشـد. رسـد

درتستوسترونسطح ناشـیمیبلوغدورانآزاد توانـد

کـــاهش و فیزیولوژیـــک هیپرانســـولینمی گلوبـــولیناز

هورمونمتصل به باشـدشونده جنسـی طـوربـه42.هاي

بـــه مبـــتلا نوجوانـــان در میـــزانکلـــی ســـندرم ایـــن

ــل متص ــولین گلوب ــزان می ــزایش، اف آزاد ــترون تستوس

هورمـون به جنسـیشونده تـامiهـاي میـزان و کـاهش

و باشــد ــال نرم ســطح در هســت ممکــن تستوســترون

دیـون اندوسـترون هیـدرواپی دي سـطح ii،Δ4میانگین

دیــون نســبتiiiآندروســتن و کننــده لوتئینــه هورمــون ،

هو به کننده لوتئینه درهورمون فولیکـولی محـرك رمون

ــزایش اف ســالم ــان نوجوان ــه ب نســبت ــتلا مب ــان نوجوان

آزمایشــگاهی85،86یابــد.مــی اســتاندارد حاضــر حــال در

آندروژن سطوح تعیین براي نوجوانـانمشخصی در هـا

ندارد؛ وجود سندرم این به توجـه19مبتلا بـا حـال این با

ژنیسـم،هیپرآندروبـالینیعلائمپاییناطمینانقابلیتبه

گیـريانـدازهمعیاربهترینسرمآندروژنسطحافزایش

راآنــدروژنمیـزان نوجوانــان بــه.نمایــدمــیفــراهمدر

اگرچه دیگر، سـطحدرفیزیولوژیکیافزایشیکعبارتی

امـــادارد،وجـــودطبیعـــیبلـــوغدوراندرآنـــدروژن

i -Sex hormone binding globulin
ii -Dehydroepiandrosterone sulfate
iii- Δ4 -Androstenedione

یکـیمیبیوشیمیاییهیپرآندروژنی عنـوان بـه ازتوانـد

نظـرپلـیتخمـدانسـندرممهمهايویژگی در کیسـتیک

شود. 19گرفته

نوجوانیانسولینمیهیپرتشخیص دوران در

بلــوغ دوران وضــعیتدرتــوجهیقابــلتغییــراتدر

مـیهورمـونیومتابولیک اتفـاق دوران87افتـد.بـدن در

تخمـدان سندرم به مبتلا نوجوانان در نیز و طبیعی بلوغ

ترشــحپلــی افــزایش وضــربانیکیســتیک گنــادوتروپین

آندروژن تولید مقاومـتافزایش آدرنـال، و تخمدان از ها

تولیـد کـاهش نتیجـه در و (هیپرانسـولینمی) انسولین به

هورمـون به شونده متصل وگنادوتروپین جنسـی هـاي

میشبهرشدفاکتورهاي صورت نظـرانسولین به گیرد.

یـامی انسـولین بـه مقاومت بلوغ، سناریوي این در رسد

تخمــدانهی ســندرم بــروز بــراي محرکــی پرانســولینمی

مـیپلی نوجـوان افـراد در یـک88باشـد.کیسـتیک نتـایج

کـه، داد نشـان دورانمطالعه در فیزیولوژیـک طـور بـه

حساســیت ــهنوجــوانی ــاًانســولینب کــاهش%50تقریب

وابیمی شـدنبرابردوباانسولینبهحساسیتکاهشد

از89شود.میجبرانانسولینترشحدر محققـانبرخـی

می ابراز بهچنین مقاومت و بالا آندروژن سطح که دارند

تخمـــدان ســـندرم بـــه مبـــتلا نوجوانـــان در انســـولین

وپلــی چــاقی بــین ارتبــاط برقــراري بــه منجــر کیســتیک

پلـی تخمدان مـیسندرم چـاقی90.گـرددکیسـتیک بـروز

آندروژن تولید افزایش با مـیشکمی همـراه 26.باشـدهـا

واضافه نوجوانـان شایع مشکلات از یکی چاقی یا وزن

پلـی تخمـدان سـندرم بـه مبـتلا بزرگسالان کیسـتیکنیز

هنوز91،92.باشدمی حال این مشـخصبا دقیـق طـور بـه

زنانپلیتخمدانسندرمآیاکهنیست مستعدراکیستیک

ــاقی ــیچ ــدم ــاکن ــهی ک ــن ــاقیای ــندرم،چ ــدانس تخم

راپلی نمایدتشدیدکیستیک 93.می

بیماري: انگ معایب و موقع به تشخیص مزایاي

سـندرمعلایمبروز بـه مبـتلا افـراد در متنوع بالینی

رهنمودهـاي وجـود و کیسـتیک پلی تشخیصـیتخمدان

اختلاف بروز به منجر روشمتعدد، وتشخیصیهايدر

ــانی ــاندرم می ــدهپزشــکاندر ــاوجودش ب ــذا ل اســت،
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بهمتنوع،رویکردهاي و تحتبزرگسالان نوجوانان ویژه

ــی م ــرار ق ــان متخصص ــواع ان ــت ــانویزی زم و ــد گیرن

می تعویق به سندرم این تاکنون،افتد.تشخیص متأسفانه

نمودنآسانبرايیکسانیحلراهگونههیچ تشخیصتر

وجودپلیتخمدانسندرم رضـایتنداردکیستیک عدم و

مســاله یــک ســندرم ایــن درمــان و تشــخیص فرآینــد از

مـی تشـخیص94.باشـدجهانی زمـان افتـادن تعویـق بـه

پلی تخمدان مـیسندرم بـروزکیسـتیک، بـه منجـر توانـد

ســندرمافســردگیواضــطراب ایــن بــه مبــتلا افــراد در

ایـن95.شـودمی هنگـام بـه تشـخیص عـدم صـورت در

درمان علامتی صورت به مبتلا افراد است ممکن سندرم،

از و ژنیغربـالگريشوند متابولیسـمی، کولـوژیکیهـاي

روان و زنانـه) تولیـدمثل سیستم به در(مربوط شناسـی

موقـع، بـه درمـان عـدم همچنـین شـود. غفلـت افراد این

درمی متعـددي مشـکلات بـا را نوجـوان دختـران توانـد

نماید.دوران مواجه تشخیص47بزرگسالی ترتیب این به

ــتن رف ــت دس از ــه ب ــر منج ــندرم س ــن ای ــام هنگ ــر دی

درمفرصت بهینه افـرادهاي زنـدگی کیفیـت کاهش و انی

ــد ش ــد ــامتشــخیص96.خواه ــدانزودهنگ تخم ســندرم

درپلــی غربــالگرينوجوانــانکیســتیک عــوارضدر

آندروژنسطحکاهشجهتهنگامبهمداخلهومتابولیک

انســولین مهمــیو نقــش ــبداردخــون ترتی ــن ای ــه ب و

مبتلابهزندگیکیفیتوسلامتیپیامدهايتواندمی افراد

تشـخیص25.بخشدبهبودرااختلالنای دیگـر سـویی از

در بیماري برچسب ایجاد و دقیق وسنینغیر نوجـوانی

روش دردریافت متعدد، درمانی منجرمدتطولانیهاي

آسیب (بـروزسـلامتوژنیکولـوژیکیسلامتبه روان

ــی ــطراب)ونگران ــالاواض ــوطاحتم مرب ــکلات ــهمش ب

بـبیمهپوشش افـزایش و سـلامتدرمـانی اقتصـادي ار

بـهطـوربـه47.گرددمیجامعه مشـکوك مـوارد در کلـی

پلی تخمدان ارزیابیسندرم افـرادکیستیک، در مجدد هاي

می توصیه 97.شودنوجوان

ــیهــايتوصــیهآخــرینبراســاس ــرمبتن شــواهدب

تخمـدانسـندرممـدیریتوارزیـابیالمللیبینراهنماي

ــی درپل ــتیک ــالکیس ــر2018س ــتب ــايتقوی معیاره

کـاهشدقـتبهبـودجهتفرديتشخیص و تشخیصـی

پــاراکلینیکیدرخواســت شــدهتاکیــدغیرضــروريهــاي

سـندرمبه98است. ایـن قطعـی تایید صورت در کلی طور

متخصـص زنـان، متخصـص بـا مشاوره نوجوانان، در

روان ــان، نوجوان و ــان ــاورهکودک مش و ــايشناســان ه

صو در و دارد ضرورت تاییـدکاردیومتابولیکی عدم رت

مــی توصــیه پیگیــريقطعــی بزرگســالی در هــايشــود

شود انجام 47.مربوطه

مـییافته مطالعـه ایـن زمینـههـاي انجـامتوانـد سـاز

درهايهمطالع سـندرم ایـن تشـخیص زمینـه در بعـدي

نیز و انجامبهنوجوانان جهت بالینی راهنماي یک عنوان

مبتلاتشخیص نوجوانان در سندرم این باشد.مناسب

پژوهش پیشنهادات و محدودیت

تحـولات رونـد بررسـی مطالعه این هدف که آنجا از

پلـی تخمـدان سـندرم نوجوانـانتشخیصی در کیسـتیک

پرداختـهمی تشخیصـی تحـولات رونـد به فقط لذا باشد،

مـی نظـر بـه است؛ مختلـفشده جوانـب بررسـی رسـد

شـده واقـع غفلـت مورد نوجوانان در سندرم این درمان

می پیشنهاد بنابراین پـژوهشاست. بـاگردد بعـدي هـاي

مشـاهدهطراحی مختلـف وهـاي مقطعـی (کوهـورت، اي

و ــولات تح ــد رون ــی بررس ــدف ه ــا ب ــاهدي) ش ــورد م

سـندرمچالش بـه مبتلا نوجوان بیماران در درمانی هاي

پلی گردد.تخمدان انجام کیستیک

گیرينتیجه

پلیعلی تخمدان سندرم اینکه اختلالکیسترغم یک یک

سن در مـیینشایع ازباروري قـرن یـک حـدود و باشـد

است، گذشته سندرم این درکشف انـدکی پیشـینه لـیکن

در دارد. وجـود نوجوانـان در سندرم این بررسی مورد

سـندرم براي متعددي تشخیصی معیارهاي حاضر حال

پلی اگرچـهتخمدان دارد. وجـود نوجوانـان در کیسـتیک

ــواهد ش ــا ب ــابق ــالینی،مط ب ــار معی ــه س ــر ه ــود وج

مـی ضروري رادیولوژیک و ولـیکنآزمایشگاهی باشـد،

از جلـوگیري جهـت نیـز و تشخیصی دقت افزایش جهت

بـالینی معیارهـاي تبیین سندرم، این غیرواقعی تشخیص

ضروري نوجوانان در تشخیصی استاندارد غیربالینی و
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مـی نظـر تعیــینگـرددمـیتوصــیهرسـد.بـه جهـت کـه

بررسیاستاند نوجوانان در دقیق تشخیصی هاياردهاي

.شودانجامبیشتري

هیچ:سپاسگزاري حاضر پژوهش وجوددر منافع تعارض گونه

.ندارد
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Abstract
Introduction: Polycystic ovary syndrome (PCOS) in adults is diagnosed based on clinical,

biochemical, and radiological criteria, although in adolescents, some of these criteria may overlap
with the normal process of puberty, which may lead to difficulty in diagnosis of this syndrome.
This review is an evolutionary approach for diagnostic criteria of PCOS in adolescents. Material
and Methods: In this study, Google Scholar, SID, Magiran, PubMed, Scopus, and Web of Science
databases were searched for retrieving articles published up to August 2019 in the term of PCOS
diagnostic criteria in adolescent females. Results: So far, researchers and scientific societies of
gynecology, pediatrics, and endocrinology, have described several criteria for the diagnosis of
PCOS in adolescents. According to available scientific evidence, it is necessary to clarify the
diagnostic standards for all three clinical, laboratory and radiological criteria to prevent false
diagnosis of this syndrome in adolescent females. Conclusion: Although evidence suggests that
the risk of complications of PCOS may be reduced by accurately diagnosing and early treating in
adolescence, the diagnostic criteria are still unclear and further studies are needed.

Keywords: Diagnosis, Adolescent, Polycystic Ovarian Syndrome

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.1

68
34

84
4.

13
98

.2
1.

4.
6.

2 
] 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

em
.s

bm
u.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
7-

01
 ]

 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                            14 / 14

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.16834844.1398.21.4.6.2
https://ijem.sbmu.ac.ir/article-1-2624-en.html
http://www.tcpdf.org

