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پليشافزايش ديك در زنان دارايستيكيوع سندرم تخمدان يابت بارداري سابقه

امي، سه1يزيم پروي، مر1ي تهرانيمحمدرضا مهاجر ،1اعلاءمريم،1زهرا شعبان نژاد خاص،1ن حشمتي، رام2 مقدمينيلا

1*ي باقر لاريجان،1ساسان عباس شرقي،1ي ميبديحميدرضا آقاي

دهيچك
به سندرم تخمدان پلي) GDM( لعات در زمينه شيوع ديابت بارداريبرخي مطا:مقدمه ، حـاكي از  (PCO)كيستيك در زنان مبتلا

كه خطر بروز كه از اين اختلال رنج نميPCO در زنان مبتلا به GDMآن است نـژاد كـه از آنجايي.برند بيشتر از افرادي است

ب  تيعامل موثري در ارتباط و سندرم مي خمدان پلين ديابت بارداري  ارتباط بـين بررسي منظوربه مطالعه حاضر باشد، كيستيك

و ديابت بارداري، سندرم تخمدان پلي شددرني با سابقه ديابت بارداريادر زنان اير كيستيك . بيمارستان شريعتي تهران انجام

دي زن دارا20ها شامل نمونه:ها روش د24ويابت بارداري سابقه بكه بودنديت باردارابي زن بدون سابقه ن بـهين مـراجعياز

ب شريدرمانگاه پره ناتال و پس از گذشتي بطور اتفاقيعتيمارستان زا2 انتخاب شده . قـرار گرفتنـديمان مورد بررسـي سال از

يژ مورفولويمنظور بررسهبيشكميو انجام سونوگرافيشگاهيا آزميهاي، بررسينينات بالي انجام شده شامل معايهايبررس

ص سـندرم تخمـداني تـشخي بـرا RotterdamوNational institute of Health)(NIHيصيـ تشخيارهـايمع.ها بـود تخمدان

.ك مورد استفاده قرار گرفتنديستيكيپل

در:ها يافته ديگروه داراشيوع سندرم تخمدان پلي كيستيك  بيشتر از گروه بـدون سـابقه ديابـت بـاردارييابت بارداري سابقه

دريستيكيپليمورفولوژ).%25درمقابل%45(بود ه تخمدانك و مبيرسوتيها دسم در گروه به سه بـا ي ـمقادريابت بـارداريتلا

د لي قند ناشتايسطوح سرم. گر بالاتر بوديگروه نين ناشتايو انسول HbA1cد،يپي خون، اي خون .ن گروه بالاتر بوديز در

ا:گيري نتيجه شيدر پلايوع بالاترين مطالعه ويستيكيز سندرم تخمدان ديك در زنـان داراياختلالات متابولك ابـتي سـابقه

بيباردار كه بي مشاهده شد ايانگر ارتباط بين ويمدر زنان ايرانييمارين دو  زودي غربـالگر،ADAبـر اسـاس توصـيه باشـد

ب پليماران دارايهنگام ديستيكي سندرم تخمدان ضـروري ايـن عارضـه، در تشخيص زودرسيرابت باردايك از نظر ابتلا به

.است
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 قدمهم
به عدم تحمل گلوكز كه براي اولين بـار در ديابت بارداري

و يا تشخيص داده مـي  اطي بارداري رخ داده طـلاق شـود،

در.]1،2[.دگرد مي ها ايجـاديحاملگ%2-5 ديابت بارداري

 قند خـون بـه سـطح،پس از زايمان اكثر بيماراندروهشد 

امـا خطـر ابـتلا بـه بيمـاري،]3[ گـردد طبيعي خود باز مي

.]4[ باشـد مـي سالم از افراد هاي آينده بالاتر ديابت در سال 

و زنــان داراي  ســابقة ديابــت بــارداري اخــتلال در ترشــح

 است كـهياختلالن همانندو اي]5[ عملكرد انسولين دارند

و بـه نظـر مـشاهده مـيزيـن2در بيماران ديابت نوع شـود

و مي كه ديابت بارداري يولـوژياتيدارا2ديابت نوع رسد

.]6[ مشابه باشند

ترين اخـتلال كه شايع (PCOS)1 سندرم تخمدان پلي كيستيك

 بـه صـورت،باشـد ريز در زنان سنين بـاروري مـي غدد درون 

 مـزمن در زنـان گـذاريم به همراه عدم تخمكسنيهيپرآندروژ

ــوژهــاي داراي تخمــدان ــا مورفول تعريــف كيــستيك پلــيي ب

از زنان مبتلا به سندرم تخمدان پلـي.]7-9[. شود مي كيـستيك

. باشـند بعضي جهات مشابه افراد مبتلا به ديابـت بـارداري مـي 

و تعداد قابل تـوجهي از زنـان لاغـر تعداد زيادي از زنان چاق

 سـطوح انـسولين بـالايي كيـستيك مبتلا به سندرم تخمدان پلي 

وقتي كه داروهاي كاهنده مقاومت بـه انـسولين.]10،11[ دارند

و در اين بيماران تجـويز مـي  شـود، مقـادير آنـدروژن پلاسـما

 در ايـن بيمـاران بـه طـور نـسبي اصـلاح اختلالات متابوليك 

و اين مي نزرا در پـاتوژ اهميت مقاومت به انسولين مسألهشود

شواهد ديگري نيز وجـود دارد.]12[ كند اين سندرم مطرح مي

را در زنان مبـتلا بـه سـندرم2كه خطر بيشتر بروز ديابت نوع 

هـاي گيـري در پـي.]13[ دهنـديمكيستيك نشان تخمدان پلي 

در2بـروز ديابـت نـوع،طولاني مدت   برابـر7 بيمـاراننيـا،

ايـهما.]14[ بيشتر گزارش شده است ن عارضـه در بـروزيـت

پيد كهيابت تا آنجا كيـستيك، تخمدان پليADAش رفته است

و  رابه عنوان يكي از عوامل خطرساز ابـتلا بـه ديابـت دانـسته

اتوصيه  .]15[ شوندين نظر بررسينموده كه از

 در ديابـتيپـاتولوژو علت تشابه اختلالات متابوليـك به

و سندرم تخمدان پلي مي يك، به كيست بارداري رسد كـه نظر

 
1Polycystic ovary syndrome 

برخـي. وجـود داشـته باشـديمـاريبارتباطي بين ايـن دو

مطالعات در زمينه شيوع ديابت بارداري در زنـان مبـتلا بـه 

حاكي از آن اسـت كـه خطـر كيستيك، سندرم تخمدان پلي 

به GDMبروز   بيشتر از افـرادي اسـت PCO در زنان مبتلا

كه.]16-18[ برندكه از اين اختلال رنج نمي  ارتباط از آنجا

و سـندرم تخمـدان پلـي در بين ديابـت بـارداري كيـستيك

به اين سندرم  يز بستگينبه عواملي چون نژاد بيماران مبتلا

و تاييد اين ارتباط گـام مـوثري در كنتـرل دقيـق]18[دارد 

است، لـذا حين بارداري به منظور تشيخص ديابت بارداري

ارتباط بين سندرم تخمدانبه منظور بررسي نيز اين مطالعه 

و ديابت بارداري در   كـه سـابقه ديابـت زنانيپلي كيستيك

.بارداري داشته اند انجام شده است

ها روش
و مبتلا ساله20-35زن20تعداد زن24به ديابت بارداري

ديابت بارداري بـه طـور تـصادفي از درمانگـاه سابقه بدون

ش پره و پس از امـضاي ناتال بيمارستان شريعتي انتخاب دند

.نامه وارد مطالعه شدند رضايت

. ديابت بارداري در دو مرحله در بيماران تشخيص داده شد

و 2GCTي گرم50آزمون چالش گلوكز بـه منظـور غربـالگري

 گرمـي بـراي تـشخيص3OGTT 100 تحمل گلوكز تست

كه.]19[شدديابت بارداري استفاده  OGTTو GCT زناني

معيارهاي خروج. گروه كنترل قرار گرفتنددر،نرمال داشتند

تومورهـايرينظييها سابقه ابتلا به بيماري از مطالعه شامل 

ــتوما،م ــينگ، گنادوبلاس ــندرم كوش ــدروژن، س ــحة آن ترش

ــل و ليپوئيدسـ ــال ــادرزادي آدرنـ ــرپلازي مـ ــور، هيپـ تومـ

. بودومانپرولاكتي

در پايـان دوران(بعـد از زايمـان سـال2-1بيماران حدود

و يا شي از1 در صـورت عـدم شـيردهي، ردهي  سـال بعـد

 بازگـشت،علت انتخاب اين زمان. فراخوانده شدند)زايمان

و فيزيولوژي تخمدان از مورفولوژي هـا بـه وضـعيت قبـل

ب.بارداري بود  شرح حال پزشكي شامل تعداد مارانياز تمام

و زايمان  و سـابقه داروهـاي بارداري ها، سـابقه خـانوادگي

ث  ويقاعـدگ تاريخچـة سـيكل.بت شـدند مصرفي ، نـازايي

2Glucose Challenge test 
3Oral Glucose Tolerance Test 
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 آپگـار، شـامل وزن زمـان تولـد، نـوزاد مربوط به اطلاعات

و تكامل آن نيـز جمـعن تولديحيهايآنومال آوريو رشد

بي همچن.شدند طين از 5تا2ي روزهايماران مورد مطالعه

ب تخمدانيو سونوگرافي هورموني بررس،كل ماهانهيس ه ها

.عمل آمد

 هـر دو بـر اسـاس كيـستيك خيص سندرم تخمدان پلـي تش

و قــد. شــدگذاشــته]21[ Rotterdamو]1NIH ]20معيــار

و به و استاديو وزن افراد دومرتبه  مترسيله ترازوي استاندارد

ديتوسط و سـپس اندازهدهيك پرستار آموزش گيـري شـد
2BMIو انــدازهكمتــرين. محاســبه گرديــد  بــين لبــه دنــده

و بيـشترين انـدازه دور تروكـانتر خارايلياك براي  دوركمـر

و سـپس]22[ گيري شدند بزرگ به عنوان دور باسن اندازه

نسبت دور كمر به دور باسن به منظور تعيين چاقي مركزي

ازكهيدر صورت( 85/0 نسبت دوركمر بـه دور باسـن بـيش

ب.محاسبه گرديد) باشد  Ferriman با معيارهاي مارانيتمام

and Gallwayه از و مـوارديسميرسوتي نظر  بررسي شدند

 را كسب كرده بودند بـه عنـوان8 يا مساوي بيشتر امتيازكه

.]23[موارد باليني هيرسوتيسم در نظر گرفته شدند

هــا بــه وســيله ســونوگرافي شــكمي تخمــدانيمورفولــوژ

 Toshiba محصول شـركت TOSBEEدستگاه سونوگرافي(

صص زنـان توسـط يـك متخ ـ) PVF-375MTو با پـروب

به. مجرب بررسي شد  اين فرد از سابقه بيماران از نظر ابتلا

بي  ي سـونوگرافيك هـا شـاخص. اطلاع بـود ديابت بارداري

بــــر اســــاس كيــــستيك تــــشخيص تخمــــدان پلــــي

شد  Rotterdamيمعيارها .]21[ لحاظ

، سـاعت ناشـتايي12از شركت كنندگان در مطالعه پـس از

شدسي خون وريديسي20 FSH3قـادير سـرميم.گرفته

(mIU/ml), LH4 (mIU/ml) ،17هيدروكـــــــسي 

ــترون DHEAS5،(ng/ml)پروژس (mcg/dl)  ،ــستوسترون ت

(ng/ml)،(ng/ml) SHBG6،كلــــسترول(mg/dl) FBS7

(mg/dl), HDL8 (mg/dl), LDL9 (mg/dl)،HbA1C ،

1- National Institute of Health 
2- Body mass index 
3- Follicular Stimulating Hormone 
4- Luteinizing Hormone 
5- Dehydro Epiandrosterone Sulphate 
6- Sex Hormone Binding Globuline 
7- Fasting Blood Sugar 
8- High Density Lipoproteine 
9- Low Density Llipoproteine 

گيــري انــدازه(ng/ml)لپتــينو(mIU/ml)انــسولين ناشــتا 

ــدند ــپس. ش ــهس  FTI10:(Totalآزاد سترون تــستونماي

testosterone/SHBG) در نمونـه. محاسبه شـد هـاي خـون

و FSH  ،LH ميـزان.ندآوري شـد شرايط اسـتاندارد جمـع 

 IRMA Immuno Radio Metricپـرولاكتين بـا تكنيـك

Assay)(و با كيـتKAVOSHYAR و انـدازه گيـري شـد

گيـري براي انـدازه RIA (Radio Immuno Assay) تكنيك

، تـستوسترون DHEAS هيدروكسي پروژسـترون،17زان مي

شد) Specteria, Immunotechهاي باكيت(و . استفاده

ــا ــسولين ناشــتا ب و ان ــين ) DRGكيــت(ELISAمقــادير لپت

 انـدازه سـيله توربيـدومتري بو HbA1C.ندگيـري شـد انـدازه 

 ,HDLگليـسريد، تـري،مقادير سـرمي كلـسترول.شديريگ

LDL ب وگيـري شـد اندازهدهاي استاندارا روشو قند ناشتا ه

 بـه دو گـروه HOMA دو گروه بـر اسـاس سـطحيها نمونه

ــال ) <28/2HOMA(وغيــر نرمــال ) >28/2HOMA(نرم

.]24[ تقسيم شدند

ا كميپروتكل قـات غـدديته اخلاق مركـز تحقين مطالعه در

تيابيـ مـورد ارز تهـرانيدانشگاه علوم پزشك  د قـرار ييـأو

ك و از ــلگرفــت اي ــده در ــراد شــركت كنن ــه اف ،ن مطالعــهي

شديدرينامه كتبتيرضا .افت

ي آماريهاوشر

ميكميها داده معيانگي با استفاده از و انحراف ار نـشانيـن

ــد ــودن توز. داده ش ــال ب ــنرم ــون ي ــتفاده از آزم ــا اس ع ب

يها داده. قرار گرفتيابيرنوف مورد ارزيكولموگروف اسم

بياز فراوان شده با استفادهيبند طبقه .ان شـدنديـو درصـد

بيمقا  متناسـبيهـا ها با استفاده از آزمـونن تمام گروهيسه

نـانيفاصله اطموشانسنسبت. انجام شد chi-squareرينظ

مي تخميدرصد برا% 95 شـين ديزان دريابـت بـارداريوع

بيم به سندرم تخمـدان پلـيان ك مـورديستيـكيماران مبتلا

 در نظـر گرفتـه05/0يح معنـادار سـط. استفاده قرار گرفت

.شد

10- Free Testosterone Index  



347 شيوع سندرم تخمدان پلي كيستيك در زنان داراي سابقه ديابت بارداريافزايش:و همكارانلاريجاني

ها يافته
در نفـر20 شـامل زن بودنـد كـه44ماران مورد مطالعـهيب

ديگروه دارا بـدون در گروه نفر24ويابت بارداري سابقه

دبسا ميانگين سني در گروه داراي سـابقه. بوديابت بارداريقه

و در گـروه بـدون سـابقه ديابـ5/31±4 ديابت بارداري ت سال

بهوي توده بدنينما. سال بود6/31±6بارداري نسبت دور كمر

ديدور باسن در گروه دارا  ي بطـور معنـاداريابت بارداري سابقه

د ســابقه بــدون گــروه بــارداريبــالاتر از وعيشــبــود امــايابــت

ويرسوتيه بيس سم ازيكل ماهانه تفاوت معناداري بين روز35ش

 نـشان1ي دو گروه در جدول خصوصيات بالين.دو گروه نداشت 

.اند داده شده

در گـروه%)45( نفـرNIH ،9 تشخيـصييارهـايبر طبـق مع

و  در گـروه بـدون سـابقة ديابـت%)25( نفر6ديابت بارداري

)P=16/0(كيستيك بودنـد بارداري مبتلا به سندرم تخمدان پلي 

ب  از ابـتلا بـه ديابـتيشتري ـبر همين اسـاس اگـر چـه خطـر

افراد مبتلا به سندرم تخمدان پلي كيـستيك نـسبت بارداري در

د  امـا ايـن تفـاوت از نظـر آمـاري،ده شـد ي ـبه افـراد طبيعـي

 ).OR:61/1وCI 95%:43/0-94/5(دارنبود معني

از%)70( نفرRotterdam ،14 تشخيصييارهايبراساس مع

و از%)8/45( نفـر11گروه داراي تاريخچة ديابت بارداري

چـه ديابـت بـارداري، سـندرم تخمـدان گروه بـدون تاريخ

 طبق اين معيـار نيـز احتمـال ).P=1/0(كيستيك داشتند پلي

به سندرم تخمدان پلي به ديابت بارداري در افراد مبتلا ابتلا

دار كيستيك بالاتر بود اما اين تفاوت از نظـر آمـاري معنـي 

 ).OR:77/1وCI 95%:53/0-89/5(نبود

و آيني باليهايژگيتفاوت  سـابقهي دو گروه دارايشگاهيزماو

 آمده1 ديابت بارداري در نمودارو بدون سابقهيباردارديابت

 نمايـه،HbA1Cسـطح قنـد خـون ناشـتا، بر اين اساس. است

HOMA ديماران دارايب درگروهو كلسترول خون ابـتي سابقه

ايباردار .بـود داري معنـين تفاوت از نظر آمـاري بالاتر بود كه

ي دو گروه تفـاوت چنـدان بينتستوسترون خوني سطحاگرچه

ــ،نداشــت در گــروه داراي ســابقه FTIوSHBG ســطحي ول

.ديابت بـارداري بطـور معنـاداري بـالاتر از گـروه ديگـر بـود 

و هورموني دو گروه ويژگي 2 در جـدول نيـز هاي بيوشيميايي

.اند نشان داده شده

با ويژگي-1جدول و بدون سابقه ديابت بارداريهاي باليني افراد دو گروه  سابقه ديابت بارداري
گروه داراي سابقه ديابت

 بارداري
گروه بدون سابقه ديابت

 بارداري
 هاي مادر ويژگي

2/314/31)سال(سن
kg/m26/298/25)(†نماي توده بدني

%)62(15%)85(17 (%)اضافه وزن
84/077/0†نسبت دور كمر به دور باسن

%)12(3%)45(9 (%)ي مركزيچاق
%)9(2%)26(5 (%)هيرسوتيسم

%)29(7%)40(8 (%) روز35سيكل ماهانه بيش از
%)33(8%)65(13†كيستيك در سونوگرافي هاي پلي تخمدان

%)NIH 9)45(%6)25طبق معيار كيستيك پليابتلا به سندرم تخمدان
ط ابتلا به سندرم تخمدان پلي %)Rotterdam 14)70(%11)8/15بق معيار كيستيك

 هاي نوزاد ويژگي
%)3/4(1%)5(1 (%)ماكروزومي

%)3/4(1%)5(1 (%)آنومالي
2/376/37 (cm)دور سر
 3239 3100 (g)وزن
49 50 (cm)قد

شد>05/0Pدار، ارتباط معنيChi-Squareبر اساس آزمون* . در نظر گرفته
.زن24: زن، تعداد افراد گروه فاقد ديابت بارداري20:د گروه ديابت بارداريتعداد افرا**

.دار بود معنيP مقادير†
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و بدون سابقه ديابت بارداري ويژگي–2جدول و بيوشيميايي دو گروه افراد با سابقه ديابت بارداري  هاي هورموني

 بارداريگروه بدون سابقه ديابت گروه داراي سابقه ديابت بارداري

mg/dl(†150 97(قند خون ناشتا
HbA1C(%) †4/69/4
 mg/dl(†8/223 5/189(كلسترول

HDL (mg/dl) 46 49
LDL (mg/dl) 110 96
 186 115 (mg/dl)گليسريد تري
3/498/47 (ng/ml)لپتين

7/126/10 (MIU/ml)انسولين ناشتا

HOMA†5/45/2

SHBG (ng/ml)†1/307/50
DHEA (mg/dl) 3/152 7/128 

7/08/0 (ng/ml) هيدروكسي پروژسترون-17

(MIU/ml) FSH 79/7

(MIU/ml) LH†2/34/5
6/06/0 (ng/ml)تستوسترون

FTI(%) †4/16/0
شد>05/0Pدار، ارتباط معنيChi-Squareبر اساس آزمون* . در نظر گرفته

.زن24: زن، تعداد افراد گروه فاقد ديابت بارداري20:ريتعداد افراد گروه ديابت باردا**
.دار بود معنيP مقادير†

PCOS: Polycystic Ovary Syndrome 
PCO: Polycystic Ovary 
FTI: Free Testosterone Index 
HOMA: Homeostasis Model Assessment 
*HOMA > 2.28 (24) 

شد>05/0Pدار، ارتباط معنيChi-Squareبراساس آزمون *  . در نظر گرفته

و بدون سابقه ديابت بارداري مقايسه ويژگي-1نمودار و آزمايشگاهي دو گروه داراي سابقه ديابت بارداري  هاي باليني

ي سابقه ديابت بارداريدارا

 بدون سابقه ديابت بارداري

P= 05/0

P= 001/0

P= 03/0

P= 1/0



349 افزايش شيوع سندرم تخمدان پلي كيستيك در زنان داراي سابقه ديابت بارداري:و همكارانلاريجاني

 بحث
در نتايج اين مطالعه ابتلا به سندرم تخمـدان پلـي كيـستيك

د  ، اگر چه تر نشان داد يابت بارداري را بالا زنان داراي سابقة

ني معنين تفاوت از نظر آماريا بود كه شـايد بـه علـت دار

ب حجم نمونه پايين باشد  ا ي ـامـا  كـه اسـت مـسألهن ي ـانگر

پليم  عاملكيك را به عنوانيستيكيتوان سندرم تخمدان

ــرا ديخطــر ب ــه ــتلا ب ــارداري اب ــت ب ــردياب ــداد ك . قلم

Wijeyaratneكه بر روي زنـاناي مطالعهدر نيز همكارانو

كه،جنوب آسيا انجام شد ي سندرم تخمدان پلـ نشان دادند

د دارايك در زنان يستيك شيوع بالاتري بارداري ابتي سابقه

در يافته.]24[دارد  هاي ما مطابق با نتايج مطالعـات گذشـته

و ديابـت بـارداري زمينه رابطه سندرم تخمدان پلي  كيستيك

و آسيايي مي  باشـد كـه در نهايـت در ايـن در زنان اروپايي

ــدان  ــندرم تخم ــه س ــتلا ب ــان مب ــالگري زن ــات غرب مطالع

ــي ــدان پل و يــا تخم ــستيك ــاي داراي مورفولــوژي كي ه

ديابــتلا بــهت از نظــر ابــيكيــستيك در دوران بــاردار پلــي

 در مطالعة ما نيز، خطر.]24،20[ توصيه شده است بارداري

ا به به ديابت بارداري در زنان مبتلا يـن سـندرم بـالاتر ابتلا

و توصـيه  گزارش شـده اسـت كـه در جهـت تأييـد نتـايج

.باشد غربالگري در مطالعات گذشته مي

در در اين مطالعه شيوع بـالاتري از مورفولـوژي پلـي كيـستيك

 هاي افراد داراي سابقة ديابت بارداري مشاهده شد كـه تخمدان

و مقا تواند مي ومـت بـه بيان كننده ارتباط ميان اين مورفولوژي

تخمـدان انـد كـه مطالعـات گذشـته نـشان داده. انسولين باشد 

حتــي در غيــاب ســندرم تخمــدان(كيــستيك بــه تنهــايي پلــي

؛]25،22،21[ مرتبط اسـت با مقاومت به انسولين) كيستيك پلي

،و همكـارانش نيـز در مطالعـه خـود Antilla Lدر اين رابطه،

و ديابـت ارتباط بين تخمدان بـارداري را هـاي پلـي كيـستيك

و در نهايــت توصــيه كــرده انــد كــه زنــان داراي نــشان دادنــد

هاي پلي كيستيك در دوران بـارداري از نظـر ابـتلا بـه تخمدان

.]26[ديابت بارداري بررسي شوند 

 بـه تعمـيم قابـلياگر چه جامعه مورد مطالعه از نظر آمـار

ا ا،باشدينميرانيجامعه زنان ن وجـود در مقايـسه بـايـ بـا

لعات مشابه در جوامع ديگر شـيوع بـالاتري از سـندرم مطا

ديكيستيك در زنان دارا تخمدان پلي  ويابت بارداري سابقه

تغييـرات سـريع در سـبك. وجـود داشـت زنان سالميحت

و بـه دنبـال آن  كه نتيجة آن روند رو به رشد چاقي زندگي

به  تواند يكي از علل اين مـسئلهمي،باشد انسولين مي مقاومت

 شـيوع،كه در مقايسه با مطالعـات مـشابه ديگـر همچنان. اشدب

مييبالاتر و وزن بالا مشاهده .]24،27[شود از چاقي مركزي

باشـد در هر دو گروه مـي HOMA نمايهيافته قابل توجه ديگر

كهي مقاد]24،27[ كه در مقايسه با ديگرمطالعات  ر بالاتري دارد

ن در جامعـهيبـه انـسول مقاومـت افـزايش نشان دهنده احتمالاً

و ديابـت در و افـزايش خطـر سـندرم متابوليـك مورد مطالعه

مطالعـات بيـشتري بـه منظـور بررسـي علـل. باشـديمآينده 

و شـيوع بـالاي سـندرم تخمـدان  افزايش مقاومت به انسولين

و اثـري كـه در آينـده در سـطح جامعـه خواهـد پلي كيستيك

.باشد گذاشت، ضروري مي

ه مورد مطالعه، شيوع نـسبتاً بـالايي از سـندرم اگر چه در جامع

م، امـا درصـد پـاييني از علاي ـكيستيك ديده شـد تخمدان پلي

 كـه مـشاهده گرديـد هـاي هيپرآندروژنيـسمو نشانه%)9/15(

 افـرادي كـه وارد، زيـرا ها باشد تواند ناشي از انتخاب نمونه مي

و در اي از حـاملگي را داشـته همگي سـابقه،اند مطالعه ما شده

كيستيك نتيجه در طيف خفيف مبتلايان به سندرم تخمدان پلي

ا. قرار داشتند  درياحتمال ديگر آن است كه تظاهرات ن سندرم

.باشد زنان ايراني متفاوت

به مي هاي مطالعه محدوديتاز كـم بـودن حجـم نمونـه، توان

گيري كوتاه مدت بيماران، بكـارگيري سـونوگرافي شـكمي پي

ــال كــه ارزش بيــشتري در بررســي بجــاي ســونوگر افي واژين

.اشاره كردمورفولوژي تخمدان دارد، 

مطالعات ديگري به منظور بررسي اثر درمان در كاهش احتمال

ــان داراي ســندرم تخمــدان  ــارداري در زن ــه ديابــت ب ــتلا ب اب

و چگـونگي پلي و عوارض بارداري و اثر آن در نتايج كيستيك

ب پيگيري اين بيماران در دوران  خـصوص ضـرورته بارداري

دازيغربالگر نتريين پـاي در سـنيابـت بـاردارينظـر ابـتلا بـه

مي توصيباردار .شوديه

يسپاسگزار

رين پژوهش در مركز تحقيا و متابول ي ـقـات غـدد درون سميـز

و با حما تهرايدانشگاه علوم پزشك ن مركز انجـاميايت مالين

خـين مراتب تقـديو مولف است گرفته و تـشكر كلر ه ي ـود را از

و آزما ايپرسنل ميشگاه .دارندين مركز اعلام
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