


کسندرم تخمدان پلی کیستی
PCOS

معصومه مبارکی 
کارشناس ارشد مامایی

عضو ھیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی ایرانشھر



تعریف
سندرم تخمدان پلی کیستیک مجموعه اي از مشکلات است که ھم زمان با ھم •

.اتفاق می افتند
قاعدگيگذاري و ایجاد اختلال در تخمک : زنان در اختلالات اندوکریني شایعترین •
درصد۵-۱۰شیوع •
شایع ترین علت ھیپرآندروژنیسم، ھیرسوتیسم و ناباروری ناشی از عدم تخمک•

گذاری



علائم سندرم تخمدان پلی کیستیک
)شایع ترین(اختلال قاعدگی . ۱

)  روز۳۵فواصل بیش از (قاعدگی نامنظم 
) سی سی۸۰بیش از (با حجم زیادقاعدگی 

)  ماه۶به مدت ( قاعدگیعدم 
رشد موھاي زائد بدن. ۲

مردانه به علت افزایش ھورمون 
ھامو در نواحی صورت، پشت، شکم، نوك پستان و ران افزایش 

سالگی۱۶تا ۱۲شروع در سنین 



علائم سندرم تخمدان پلی کیستیک
نازك شدن و ریزش مو ھاي سر.۳

۱۵۰ریزش بیش از -تار مو پس از شستن یا شانه زدن ۱۰۰
درصد مبتلایان ۷۰تا ۴۰در حدود 

مردانهآن افزایش ھورمون ھاي علت 
چرب بودن پوست و آکنه. ۴

مردانهعلت آن افزایش ھورمون ھاي 
بدنجوش ھا روي صورت، پشت و یا سایر نقاط 

مشکلپاسخ به درمان 
تیره شدن پوست در ناحیه پشت گردن و کشاله ران



علائم سندرم تخمدان پلی کیستیک
شکمیافزایش وزن و افزایش چربی . ۵

BMI  ۲۷بیشتر در خانم ھایی با بالاتر از
مردانهچاقی شکمی به علت ھورمون 

سختی در کاھش وزن 
تاخیر یا مشکل در باردار شدن. ۶

)  و عدم اطلاع از زمان تخمک گذاري( نامنظم شدن قاعدگی
)اختلالات ھورمونی( سیکل ھاي خونریزي بدون تخمک گزاري وجود 



معیارھای تشخیصی
روتردام معیارھای

:دو مورد از سه مورد ذیل کافی استPCOSتشخیص برای

اولیگواوولاسیون یا عدم تخمک گذاری 

نشانه ھای بالینی و یا بیوشیمیایی ھیپرآندروژنیسم

زادی سندرم کوشینگ، ھیپرپلازی مادر( وجود تخمدان ھای پلی کیستیک و رد سایر اتیولوژی ھا
)تومور ترشح کننده آندروژنفوق کلیه،



معیارھای تشخیصی
:معیارھای سونوگرافیک•
میلیمتر ۲-۹فولیکول در ھر تخمدان با قطر ۱۲یا بیش از ۱۲وجود •
یا
میلیمتر۱۰افزایش حجم تخمدان به بیش از •

.کافیستPCOوجود این معیارھا در یک تخمدان برای مطرح کردن تشخیص + •



معیارھای تشخیصی
:چاقی•

.رخ می دھدPCOSدرصد بیماران مبتلا به ۵۰در بیش از 
:ھیپر انسولینمی•

.به علت مقاومت به انسولین به طور شایع در این بیماران وجود دارد
:میزان غیرطبیعی لیپوپروتئین ھا•

افزایش کلسترول تام
LDLافزایش 

HDLکاھش 



یپاتوفیزیولوژی و یافته ھای آزمایشگاھ
ک بخش فعال از نظر  اندوکرینولوژیک، سبب ھیپرآدروژنیسم و عدم تخم۴اختلال در •

:گذاری می شود

تخمدان ھا-۱
غدد فوق کلیه-۲
)چربی( بافت ھای محیطی-۳
ھیپوفیز-بخش ھیپوتالاموس-۴



یپاتوفیزیولوژی و یافته ھای آزمایشگاھ
:  تخمدان ھا و غده فوق کلیه•

ثابت ترین منبع تولید آندروژن تخمدان ھا ھستند.
 اختلال در تنظیمCYP17)منجر به موارد ) آنزیم سازنده آندروژن در تخمدان و فوق کلیه

:زیر می شود
)برابر مقدار طبیعی و نه بیشتر۲تا حد (افزایش تستوسترون تام -۱
DHEASافزایش -۲



یپاتوفیزیولوژی و یافته ھای آزمایشگاھ
:پوست و بافت چربی•

رودکتازآلفا ۵یا عدم وجود طریق وجود یا عدم بروز ھیرسوتیسم از بروز :  در پوست

 شدن معکوس : مزمن ھیپراستروژنی آروماتیزاسیون و افزایش : در بافت چربی
E2به E1غلظت 



یپاتوفیزیولوژی و یافته ھای آزمایشگاھ
:ھیپوفیز -بخش ھیپوتالاموس•
 نسبت افزایشLH بهFSH 

 درصد بیماران۲۵افزایش پرولاکتین در



مقاومت به انسولین

.باعث ایجاد اختلال عملکرد استروئیدوژنیک در تخمدان می شود•
افزایش تولید آندروژن در تخمدان: LHبا انسولین در ھمراھی •
افزایش: ) جنسیمتصل شونده به ھورمون گلوبولین ( SHBGاتصالانسولین با مھار •

تستوسترون آزاد
.شایع ترین علت مقاومت به انسولین و ھیپرانسولینمی جبرانی استچاقی•



HAIR-ANسندرم

ھیپرآندروژنیسم)HA(
مقاومت به انسولین)IR(
آکانتوزیس نیگریکانس)AN(
ولو، زیر ضایعه پوستی ضخیم ، پیگمانته و مخملی که در: آکانتوزیس نیگریکانس•

. بغل، پشت گردن  ،زیرپستان و سطح داخلی ران مشاھده می شود
:یافته ھای ازمایشگاھی•
و افزایش تستوسترون، افزایش قند خون ناشتا و افزایش تست تحمل گلوکز د•

)گرم۷۵(ساعته



راھکارھای غربالگری دیابت و مقاومت به انسولین

بررسی از نظر عوامل خطر مقاومت به انسولین ، عدم تحمل گلوکز و سندرم •
متابولیک 

:مداخلات •
:۲ساعته در موارد اختلال تحمل گلوکز و دیابت نوع ۲مقادیر گلوکز •

میلی گرم در دسی لیتر۱۴۰کمتر از طبیعی

میلی گرم در دسی لیتر۱۴۰-۱۹۹مختل

میلی گرم در ۲۰۰تر از مساوی یا بیش۲نوع دیابت شیرین
دسی لیتر



سندرم متابولیک
:وجود سه معیار از معیارھای زیر سندرم متابولیک را تعریف می کند•

سانتی متر۸۹بیش از کمر زناندور
میلی گرم در دسی لیتر۱۵۰بیش از تری گلیسرید

میلی گرم در دسی لیتر۵۰کمتر از HDLکلسترول 
جیوهمیلی متر۱۳۰/۸۵بیش تر از خونفشار

میلی گرم در دسی لیتر۱۱۰-۱۲۶گلوکز ناشتا
۲گلوکز 

)OGTT(ساعته
میلی گرم در دسی لیتر۱۹۹-۱۴۰

، ۲۵بالای BMI، ۴۰نژاد غیر سفید، شیوه زندگی ساکن، سن بالای : عوامل خطر 
...قلبی عروقی و بیماری ،PCOSھیپرتانسیون،



مداخلات و خطر ھای دراز مدت
)درمان اولیه( PCOSاصلاح الگوی زندگی در زنان چاق و دچار اضافه وزن مبتلا به•
)۴۰بالای BMI( جراحی باریاتریک:  رویکرد ھای جایگزین برای درمان چاقی•
Vitاصلاح کمبود • D:
 واحد۳۰۰۰-۵۰۰۰نیاز روزانه بدن
واحد اضافه۶۰۰: در غیاب خورشید
ھفته و سپس ۸واحد ھفتگی به مدت ۵۰۰۰۰: در افرادی که با کمبود مواجه اند

.یک ھفته در میان ادامه داد





مداخلات و خطر ھای دراز مدت
:سرطان•
 درصد۹۰علاج پذیری (به علت سطح بالای استروژن : افزایش خطر سرطان اندومتر(
 ضرورت بیوپسی اندومتر در زنانPCOS

استفاده از عوامل پروژستینی جھت القای قاعدگی
 برابری خطر سرطان تخمدان۳تا ۲افزایش
:افسردگی و اختلالات خلقی•
اصلاح الگو و کیفیت زندگی
ارزیابی و درمان اختلالات سلامت روانی



PCOSدرمان ھیپرآندروژنیسم و 
بر اساس تمایل و اھداف بیمار•
ضرورت تجویز عوامل پروژستینی جھت مقابله با استروژن بلامنازع•
ود درمان ھیپرآندروژنیسم و کنترل ھیرسوتیسم معمولا به طور ھمزمان انجام می ش•

.  اما در بیمارانی که تمایل به حاملگی دارند کنترل موثر امکان پذیر نیست





کاھش وزن
اولین توصیه به بیماران مبتلا به چاقی ھمزمان•
درصدی در طی دوره شش ماھه۷تا ۵کاھش وزن •
SHBGسبب ارتقای سلامت و کاھش انسولین و آندروژن و تستوسترون و •

ورزش ھایی که گروه ھای بزرگ عضلانی را درگیر می کند  باعث کاھش مقاومت به•
.انسولین می شود



کنتراسپتیوھای خوراکی
باعث کاھش آندروژن ھای مترشحه از تخمدان و فوق کلیه می شوند
رشد مو در بیماران مبتلا به ھیرسوتیسم را دو سوم کم می کند.
 مھارLHتوسط جز پروژستینی
 تولید کبذیSHBGتوسط جز استروژنی
ریق استروژن سبب کاھش تبدیل پوستی تستوسترون به دی ھیدرو تستوسترون از ط

آلفا ردوکتاز ۵مھار 
کاھش غلظت آندروژن در گردش خون )DHEAS(
 استفاده ازOCPدزوژسترول، ژستودن، .( ھایی که حاوی پروژستین ھای جدید ھستند

)  نورژستیمات و دروسپیرون



)MPA(مدروکسی پروژسترون استات
: جھت درمان ھیرسوتیسم •
 دوز توصیه شده خوراکی و عضلانی:
۴۰-۲۰میلی گرم در روز در دوز ھای منقسم خوراکی
۱۵۰ ھفته تا سه ماه۶میلی گرم ھر
آمنوره، کاھش تراکم استخوان، احتباس مایع، افزایش وزن، اختلال : عوارض جانبی•

عملکرد کبد ، افسردگی، سردرد 
با وجود جواب دھی معمولا جھت درمان ھیرسوتیسم استفاده نمی شود:  نکته •



پین اگونیستھاي ھورمون آزاد کننده گنادوترو
GnRH

ایجاد یائسگی کاذب•
:  درمان•
روز ۲۸لوپرولید استات داخل عضلانی ھر •
اتلاف .( ھا یا درمان جایگزینی استروژن باعث کاھش عوارض می شود OCPافزودن •

)استخوان و گرگرفتگی و و آتروفی دستگاه تناسلی



گلوکوکورتیکوئید ھا

فوق کلیوي یا ھر دوآندروژني ھیپر در •
ھر شب یا شب در میانمیلی گرم۰/۲۵متازون دگزا •
.میلی شبانه نباید استفاده شود۰/۵بیش از •



کتوکونازول
قارچضد داروي •
میلی گرم در روز ۲۰۰•
سطح اندروستن دیون ،تستوسترون ازادکاھش •
به علت خطر بسیار زیاد سرکوب قشر فوق کلیه به ندرت کاربرد دارد•



Aldactone(اسپیرونولاکتون  25, 50, 100(
انتاگونیست الدوسترون•

داروي مدر موثر نگھدارنده پتاسیم در درمان فشار خون بالا• 
:اثر در ھیرسوتیسم • 
 ردوکتاز–الفا ۵مھار
افزایش کاتابولیسم آندروژن
دوزمتداولترین • 

ماه۱۲دو بار در روز تا میلی گرم ۱۰۰-۵۰
،کھیر، ریزش مو سر ،تھوعپستان قاعدگي، متروراژي، دردنامنظمي :شایعترین عارضه جانبي• 

واستفراغ
ن ایجاد صفات زنانه در جنی: استفاده از روشھای جلوگیری از بارداری در خلال استفاده از این دارو

مذکر



 ,cyprone, Androcur(سیپروترون استات
Andro-Diane 50)

پروژستین صناعي انتي اندروژني•
:عملکرد•
 تستوسترونمھار
 پاک سازي اندروژنتسریع
:سیپروترون کامپاند• 
 ۳۰و اتینیل استرادیول ۱۵-۵میلی گرم در روز، روزھای  ۱۰۰استات سیپروترون–

)۲۶-۵روز ، روزھای  در میلی گرم ۵۰
اثر ضد باداري قوي ، درمان اکنه و ھیرسوتیسم• 
وسر دردخونریزي نامنظم،تھوع وزن ،ضعف،کاھش میل جنسي ،افزایش :عوارض • 



)Eulexin,125(فلوتامید
پروستاتخالص غیر استروئیدي جھت درمان سرطان ضد آندروژن •
عدم استفاده در زنانی که تمایل به بارداری دارند•
کم اثرتر نسبت به اسپیرونولاکتون و سیپروترون استات•
بار در روز ۳-۲میلی گرم ۲۵۰دوز مصرفی •
راغ خشکی پوست،  افزایش اشتھا، گرگرفتگی، ضعف، تھوع، استف: عوارض جانبی•

کاھش میل جنسی سمیت کبدی و حساسیت پستان
.درمان خط اول ھیرسوتیسم نیست•



Proscar(فیناسترید ,5(
مردانوطاسي خیم پروستات ردکتازجھت درمان ھیپرپلازي خوش –الفا ۵کننده مھار •
میلی گرم اسپیرونولاکتون منجر به بھبود ۱۰۰میلی گرم روزانه با ۵استفاده از •

.ھیرسوتیسم می شود
.عدم  استفاده در زنانی که تمایل به بارداری دارند•



سایر روش ھا
:برداشتن گوه اي تخمدان 

کاھش اندرستن دیون وتستوسترون•
:الکترو کوتر با لاپاراسکوپي

سوراخ۱۰-۸ھر تخمدان در •
:روش ھاي فیزیکي از بین بردن موھا

)دائم روش (بین بردن لیزر دکلره کردن، الکترولیز و از موبر، تراشیدن، کرم •



حساس کننده ھاي انسو لین
:خونضد افزایش قند داروي ) گلوکو فاژ(متفورمین •
نیسمو بھبود ھیپر اندوژمحیطي گلوکز مھار تولید کبدي گلوکز و افزایش برداشت •
 PCOSبا یا بدون استفاده از کلومیفن در افراد چاق با بار در روز دو میلی گرم ۵۰۰•

میزان تخمک گذاري را افزایش میدھد
واستفراغ، اروغ ،نفخ شکمتھوع : عوارض •
در ( شود سرم استفاده نافزایش کراتینین و در ازمایش پایه عملکرد کلیوي داده باید •

) ایجاد مي کندنارسایي کلیوي اسیدوز لاکتیک کشنده 



پیشگیری
انسندرم تخمدان پلی کیستیک قابل پیشگیري نیست اما تشخیص زودرس و درم

.علامتی از عوارض طولانی مدت جلوگیري می کند
:توصیه ھاي پزشک به بیماران• 
داشتن رژیم غذایی متعادل با میوه و سبزي و محصولات کم چرب. ۱
)پیاده روي با دوست یا خانواده(فعالیت فیزیکی منظم . ۲
درصد۷تا ۵کاھش وزن . ۳
ترك سیگار. ۴
)داروھاي ھورمونی، داروھاي موضعی، لیزر موھاي زائد( مراقبت از پوست و مو. ۵



پرسشنامه خود ارزیابی براي ابتلا به 
بیماري تخمدان پلی کیستیک

سال دارند ۴۵تا ۱۵خانم ھایی این پرسشنامه را براي خود ارزیابی تکمیل کنند که •
اده ھستید، از قرص یا آمپول فاصله گذاري بین بارداري استفاگر باردار و ھمچنین 

.را برداشته اید نیازي به این خود ارزیابی نداریدرحم خود می کنید و یا تخمدان و 



چقدراولین روز یک پریود تا اولین روز پریود بعدي به طور متوسط) فاصله بین دو قاعدگی. (۱
کنیدفقط یک گزینه را انتخاب طول میکشد؟ 

روز ۶۰از بیش ) ۴روز        ۳۴الی ۲۵) ۳روز    ۶۰الی ۵) ۲روز ۲۵از کمتر ) ۱
در طی سالھاي قاعدگی غیر از زمان حاملگی آیا رشد موھاي ضخیم و تیره داشته اید . ۲
)را که داشته اید علامت بزنیدتمامی موارد (
بالاي بازو) ۷باسن ) ۶پشت )۵بین دو پستان ) ۴سینه ھا )۳چانه ) ۲بالاي لب ) ۱
بالاي ران) ۸
)     در صورت پاسخ مثبت به سه مورد یا بیشتر از موارد فوق یک نمره(



.آیا سابقه وزن بالا چاقی زیاد را داشتید فقط یکی را علامت بزنید . ۳
خیر)۲بلی )۱

یک نمره= در صورت پاسخ بلی
آیا سابقه ناباروري داشته اید؟. ۴
خیر)۲بلی )۱
بجز در زمانھاي بارداري یا (آیاھیچ وقت ترشح شیري رنگ از نوك سینه ھا . ۵

داشته) شیردھی
:اید
خیر) ۲بلی )۱



:نتیجه 
یک مطرح داشته باشد احتمال بیماري تخمدان پلی کیستنمره دو یا بیشتراگر بیمار • 

.است
را کسب کند احتمال بیماري تخمدان پلی کیستیک مطرح۲کمتر از اگر بیمار نمره • 

.نیست



منابع
بیماری ھای زنان برک و نواک•
براي (ران دیگدکتر ربابه طاھري پناه و ناباروري نوشته کتاب تخمدان پلی کیستیک و •

) سالموزارت بھداشت درمان و آموزش پزشکی، خانواده و مدارس، اداره باروري 
۱۳۹۵سال 
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