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  مقاله پژوهشي

  

  كيستيك در زنان ديابتي تيپ دو مراجعه كننده  بررسي شيوع سندرم تخمدان پلي
  به كلينيك ديابت شهر كرمان

    
   **ناهيد كاظميدكتر  ، *دكتر فاطمه ميرزايي

  
  ٢٦/٨/٨٦:   ،  پذيرش    ١٩/١/٨٦  :دريافت 

  

  :چكيده
. كنـد  زنـان در سـنين بـاروري را گرفتـار مـي     % 5-10ناهمگون است كـه    كيستيك يك اختلال      سندرم تخمدان پلي   :مقدمه و هدف    

 شيوع سـندرم    تعيين, اين مطالعه با هدف   . باشند  هاي پرخطر براي ديابت تيپ دو در آينده مي          بيماران با اين سندرم يكي از گروه      
  . كيستيك در زنان ديابتي تيپ دو انجام شده است تخمدان پلي

هـاي خـوراكي     سـال كـه از رژيـم غـذايي يـا قـرص      45زيـر  , 2 زن ديابتي تيـپ  100وصيفي ـ مقطعي  در اين مطالعه ت :روش كار 
از ايـن ميـان     .  مورد بررسي قـرار گرفتنـد      ،1384به مركز ديابت كرمان در سال       با مراجعه   , كردند  آورنده قند استفاده مي     پايين

. ي شـد  رآو  اطلاعات مربوط به بيمـاران از طريـق مـصاحبه جمـع           . زنان با گالاكتوره و سابقه اختلال تيروئيد از مطالعه حذف شدند          
  . مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتχ2 و  t-test بيمار با استفاده از آزمون آماري92نهايتاً اطلاعات مربوط به 

 سال  38سن زنان   كيستيك را داشتند متوسط       معيارهاي باليني سندرم تخمدان پلي    %) 5/19( نفر   18,  زن مورد مطالعه   92از   :نتايج  
 سال بود   7/39±96/5 سال و بدون سندرم    89/34±96/3كيستيك  سن بيماران با سندرم تخمدان پلي     متوسط  . بود) 92/5±76/38(
)05/0P< .(     2كيـستيك   متوسط شاخص توده بدني در افراد با سـندرم تخمـدان پلـيkg/m44/4±19/28    در گـروه بـدون سـندرم 
2kg/m93/3±06/26   05/0( بودP< .(9/38 %    افـراد بـدون    % 8/14كيستيك چـاقي شـكمي داشـتند و           بيماران با سندرم تخمدان پلي

ديابت حاملگي بـا سـندرم تخمـدان        , در اين مطالعه رابطه سابقه خانوادگي ديابت تيپ دو         ).>05/0P(سندرم چاقي شكمي داشتند     
  ).<05/0P(دار نبود  كيستيك معني پلي

چـاقي  . كيستيك وجود دارد شيوع بالاتري از  سندرم تخمدان پلي,  در زنان با ديابت تيپ دو        اين مطالعه نشان داد كه     :نتيجه نهائي   
  .آندروئيد با افزايش خطر ابتلا به ديابت تيپ دو در افراد با اين سندرم همراه است

   

  ـ همه گيري شناسيسندرم تخمدان پلي كيستيك / ديابت تيپ دو  : كليد واژه ها
   

  :مقدمه 
ــندر       ــي ســ ــدان پلــ ــستيك  م تخمــ    (PCOS)كيــ

Polycystic Ovarian Syndrome يك اختلال ناهمگون با 
زنـان سـنين    % 5-10تظاهرات سيستميك وسيع است كه      

ــي ــار م ــاروري را گرفت ــد  ب ــدم  ). 1(كن ــا ع ــن ســندرم ب اي
 علائـــم بـــاليني يـــا آزمايـــشگاهي ،تخمگـــذاري مـــزمن

ي از معيارهاي فرعي بـرا    . شود  هيپرآندروژيسم مشخص مي  
   شروع چـاقي و     ، تشخيص اين سندرم مقاومت به انسولين     

  
  

 بالاي دو و    FSH به   LHنسبت  , هيرسوتيسم حوالي منارك  
  . باشد  ميPCOSشواهد سونوگرافي 

عدم تخمك گذاري وتخمدان هاي پلي كيـستيك بـا                
 لازم  PCOSطيفي از اتيولوژي همراه است ،براي تشخيص        

زي فـوق كليـه ، سـندرم         مانند هيپر پـلا    ياست بيماريهاي 
كوشينگ ، هيپرپرولاكيتنمـي و تومورهـاي توليـد كننـده           

  ).2(آندروژن رد شوند
   انسولين و افزايش جبراني انـسولين خـون        همقاومت ب       

  
  

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــ 
  )mirzaie_fatemeh@yahoo.com(انكرم دانشگاه علوم پزشكي استاديار گروه زنان و زايمان دانشكده پزشكي *

  دكتري حرفه اي پزشكي  **
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مقاومت . گردد  مشاهده ميPCOSبطور شايع در بيماران با 
 بـا شـيوع     ،به انسولين به عنوان يك مرحله پيش از ديابت        

ديابت حاملگي و ديابـت تيـپ       , تلال تحمل گلوكز  بالاي اخ 
  ). 2(دو همراه است 

 اخــتلال PCOS بيمــاران چــاق دچــار 1:3در حــدود       
ديـده    درصد آنها ديابـت تيـپ دو       5/7-10تحمل گلوكز و    

 غيرچـاق اخـتلال   PCOSهمچنـين در زنـان بـا        . شـود   مي
 ديابت تيپ دو نسبت بـه جمعيـت عمـومي       ، تحمل گلوكز 
  ). 2 (بيشتر است

ــپ دو         ــت تي ــوارد 85-90دياب ــد م ــت را  ، درص  دياب
تـرين اخـتلال متابوليـك        دهد و يكـي از شـايع        تشكيل مي 

است كه به دليل مقاومت به انسولين و ترشـح غيرطبيعـي            
عوامل متعددي به عنـوان عامـل       ). 3(دهد    انسولين رخ مي  

اند كه از جمله ايـن        خطرزا براي ديابت تيپ دو مطرح شده      
  ،چـاقي ). 4،5(كيستيك اسـت    مل سندرم تخمدان پلي   عوا

 مقاومـت بـه انـسولين بـه عنـوان       ،سابقه خانوادگي ديابت 
عامل خطرزا براي ديابت تيپ دو در آينده اين افراد مطرح           

  ). 6(اند  شده
كيـستيك دو     ديابت تيپ دو و سـندرم تخمـدان پلـي               

 .اخــتلال شــايع همــراه بــا مقاومــت بــه انــسولين هــستند
 مطالعات متعددي در مورد شيوع اختلال تحمـل گلـوگز و          

ولـي   . انجام شده است   PCOSديابت تيپ دو در بيماران با       
 در زنان   PCOSبرعكس مطالعات محدودي در مورد شيوع       

 تعيـين اين مطالعـه بـا هـدف        .با ديابت تيپ دو وجود دارد     
كيستيك در زنان با ديابت تيپ        شيوع سندرم تخمدان پلي   

  .ده استدو انجام ش
  :روش كار

مقطعي با مراجعه روزانه بـه  توصيفي ـ   مطالعهاين در       
 سـال   45 نفر از زنان زير      100كلينيك ديابت شهر كرمان     

كه از داروهـاي پـايين آورنـده قنـدخون يـا رژيـم غـذايي                
اطلاعـات  . كردند بطورتصادفي انتخـاب شـدند       استفاده مي 

ردن پرسـشنامه   مربوط به بيماران از طريق مصاحبه و پرك ـ       
  . آوري گرديد جمع
 نـوع داروي   ،در مورد بيماران اطلاعاتي در مورد سـن             

  ،  سابقه ديابـت حـاملگي      ،  الگوي سيكل قاعدگي    ، مصرفي
  . سابقه ديابت در خانواده و سابقه اختلال تيروئيد سؤال شد

معاينه بيماران از نظر گالاكتوره و وجود هيرسوتيسم انجام         
  ويــالگ. گيري شد  و دور كمر بيماران اندازه وزن ،قد. شد

  لـطول سيك(سيكل قاعدگي نامنظم به صورت اليگومنوره 

  
  فقــدان ســيكل  (و آمنــوره )  روز35قاعــدگي بــيش از  

هيرسوتيسم به صورت   . تعريف شد )  ماه 6قاعدگي به مدت    
    ، وجود موهاي ضخيم زائـد در ناحيـه چانـه و بـالاي لـب              

 بين دو پستان در نظر گرفته خط وسط شكم و وسط سينه
  . شد

گالاكتوره به صورت ترشح شير از پستان هر زمان غير          
از دوران شيردهي و يك سال بعد از قطع شيردهي تعريف           

  . شد
شاخص توده بدني به صورت نسبت وزن به مجذور قد              

 يا بالاتر به عنوان چاقي      30شاخص توده بدني    . تعريف شد 
گيـري و     دور كمر در ناحيه نـاف انـدازه       . ددر نظر گرفته ش   

متر بـه عنـوان چـاقي شـكمي            سانتي 90دور كمر بيش از     
ــد ــف ش ــد  . تعري ــتلال تيروئي ــابقه اخ ــا س ــاران ب ــا , بيم ي

هيپرپرولاكتينمــي كــه در آزمايــشات تأييــد شــده بــود و  
همچنين زنان با الگوي قاعدگي نامنظم در ابتـدا و انتهـاي         

 بيمـار كـه     92نهايتاً  .  شدند سنين باروري از مطالعه حذف    
  . شرايط لازم را داشتند وارد مطالعه شدند

كيستيك به صورت الگـوي       معيار سندرم تخمدان پلي         
قاعدگي نامنظم بـصورت اوليگومنـوره و آمنـوره همـراه بـا         

ــاليني هيپرآندروژنيــسم  در نظــر ) هيرسوتيــسم(شــواهد ب
  ).2،7(گرفته شد 

ت ومعاينـه توسـط يـك نفـر         جمع آوري تمام اطلاعـا          
آوري شـده بـا اسـتفاده از          اطلاعات جمع . پزشك انجام شد  

 مـورد تجزيـه و تحليـل        2χ و   t-test آزمون   ، SPSSافزار  نرم
  .آماري قرار گرفت

  :نتايج 
 21-45 (7/38±92/5ميانگين سني زنان مورد بررسي      
آنهـا از داروهـاي پـايين       %) 1/88( نفـر    81كـه   . بود) سال

% 56/34  ، گلاميـد   گليـبن % 55( قندخون خـوراكي     آورنده
 نفـر   11و  ) متفورمين% 87/9گلاميد و متفورمين و       گليبن

  . كردند از رژيم غذايي استفاده مي%) 9/11(
 سابقه خانوادگي ديابت     ، از كل زنان  %) 6/44( نفر   41      

  . سابقه ديابت حاملگي داشتند%) 9/23( نفر 22, تيپ دو
داراي الگوي  , از زنان ديابتي تيپ دو    %) 5/19( نفر   18      

قاعدگي نامنظم به صورت اوليگومنوره و آمنوره همـراه بـا           
شواهد بـاليني هيرسوتيـسم را دارا بودنـد كـه بـه عنـوان               

كيستيك تعريف شدند كـه شـيوع آن          سندرم تخمدان پلي  
  . كل زنان ديابتي تيپ دو بود% 5/19معادل 

  الـ سPCOS 96/3±89/34 ميانگين سني در افراد با      
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كه رابطه  . سال بود  7/39±96/5 بدون سندرم  رادــو در اف  
  ). >05/0P(داري از نظر آماري وجود داشت  معني
ــا          ــان ب ــدني در زن ــوده ب ــانگين شــاخص ت   PCOSمي

Kg/m2 44/4±19/28         و در مقايسه در افراد بدون سـندرم 
  ). 1جدول ) (>05/0P( بود 93/3±06/26
  

  زنان ديابتي تيپ دو BMI  مقايسه ميانگين :1جدول 
  تخمدان پلي كيستيكبر حسب سندرم 

سندرم تخمدان   شاخص توده بدن
  انحراف معيار  ميانگين  كيستيك پلي

  44/4  19/28 دارند
  93/3  06/26  ندارند

                                  89df=          05/0P<       004/2t= 

  
زنـان  % 8/14 در مقابـل  PCOSبتيـك بـا   زنـان ديا % 9/38

  ). 2جدول ) (>05/0P(چاق شكمي داشتند ، بدون سندرم 
  

  چاقي شكمي در زنان ديابتيفراواني:  2جدول 
  كيستيك بر حسب سندرم تخمدان پلي

  چاقي شكمي
  ندارند  دارند

  
سندرم تخمدان 

  درصد  تعداد  درصد  تعداد  كيستيك پلي
  1/61  11  9/38  7  دارند

  2/85  63  8/14  11  رندندا
                                                                             05/0P< 

  
 وجـود   PCOSزنـان بـا     % 3/33سابقه ديابـت حـاملگي در       

بيـشتر  %) 6/21(داشت كه در مقايسه با زنان بدون سندرم        
  ). 3جدول ) (<2/0P(بود،ولي از نظر آماري معني دار نبود 

  
 در زنان بر حسب (GDM) سابقه ديابت حاملگي: 3جدول 

  كيستيك سندرم تخمدان پلي
  

  سابقه ديابت حاملگي
  ندارند  دارند

  
  جمع

  
سندرم تخمدان 

  درصد تعداد  درصد  تعداد درصد تعداد  كيستيك پلي
  100  18  7/66  12 3/33  6  دارند
  100  74  4/78  58 6/21  16  ندارند
  100  92  1/76  70 9/23  22  جمع

                                                         2/0P<        093/1=2χ  
  
ــا  % 5/44 ــان ديابتيــك ب ــدون  % 9/45 وPCOSزن ــان ب زن

PCOS        8/0(سابقه خانوادگي ديابت تيپ دو را داشتندP> (
  ).4جدول (

  
 مقايسه سابقه خانوادگي ديابت تيپ دو در زنان : 4جدول 

  كيستيك رم تخمدان پليبر حسب سند
  

  سابقه خانوادگي ديابت تيپ دو
  ندارند  دارند

  
سندرم تخمدان 

  درصد  تعداد  درصد  تعداد  كيستيك پلي
  5/55  10  5/44  8  دارند
  1/54  40  9/45  34  ندارند
  4/54  50  6/45  42  جمع

                                                                           8/0P>  
 

  :بحث
با عدم تخمگذاري مزمن  كيستيك سندرم تخمدان پلي     

و علائم باليني يا آزمايـشگاهي هيپرآندروژنيـسم مـشخص          
  ). 2،8(در سنين باروري دارد % 5-10شود كه شيوع  مي

بيماران با اين سندرم بـا مـشكلات نـازايي در سـنين                   
هاي قلبي و      افزايش خطر بيماري    ، باروري و ديابت تيپ دو    
 تخمدان و رحم در آينـده روبـرو          ، عروقي و سرطان پستان   

  ). 9(هستند 
مقاومت به انـسولين كـه همـراه بـا هيپرآندروژنيـسم                  
ــي ــدان     م ــندرم تخم ــاتوژنز س ــي در پ ــش مهم ــد نق باش
 PCOSهم زنـان لاغـر و هـم چـاق بـا             . كيستيك دارد   پلي

ولي چاقي عامـل خطـر      . ستندداراي مقاومت به انسولين ه    
  ). 10(مهمي براي مقاومت به انسولين است 

 عـــدم PCOSمعيارهـــاي اصـــلي بـــراي تـــشخيص       
  ، شود  تخمگذاري مزمن كه با اختلال قاعدگي مشخص مي       

. همراه با علائم باليني يا آزمايشگاهي هيپرآندروژيسم است       
 بـر اسـاس وجـود ايـن دو          PCOSدر مطالعه ما تـشخيص      

  ). 2(بود معيار 
 داراي   ، زنان ديابتي تيپ دو   % 5/19 ضراحدر مطالعه         

. كيستيك بودنـد    معيارهاي تشخيصي سندرم تخمدان پلي    
 زن قبل از منوپوز با ديابت تيپ دو 49جي و همكاران  كون

 كه تحت درمان با رژيم غـذايي يـا داروهـاي خـوراكي               ، را
 مـورد   PCOSاز نظـر شـيوع      . پايين آورنده قندخون بودند   

از زنـان ديـابتي داراي شـواهد        % 5/82. بررسي قرار دادنـد   
علائــم % 52كــه از بــين آنهــا .  بودنــدPCOSســونوگرافي 

شـيوع  . پوستي هيپرآندروژنيسم يا اختلال قاعدگي داشتند     
بالاتر اين سندرم در اين مطالعه به دليل استفاده از يكي از            

  ). 8(ه استدو معيار اختلال قاعدگي و هيپرآندروژنيسم بود
ــه        ــيوع   رزااي در مطالع ــارانش ش ــر و همك    PCOSگ

ــپ دو     ــت تي ــا دياب ــراد ب ــونوگرافي در اف ــاس س ــر اس   را ب
  استفاده ). 3(گزارش كردند % 7/36ها  و در غيرديابتي% 61
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 PCOSاز سونوگرافي به عنوان معيار اصلي براي تـشخيص          
ــورد ســؤال اســت  ــه . م ــان طبيعــي در % 8-25چــرا ك زن

شـهناز   هستند از طرفـي      PCOSرافي داراي شواهد    سونوگ
از زنـان بـا     % 5/18عالي و همكارانش گـزارش كردنـد كـه          

  ). 11( داراي سونوگرافي طبيعي بودند PCOSعلائم باليني 
بـه عنـوان ابـزار      را  در برخي منابع استفاده از سـونوگرافي        

و استفاده از آن را بـراي ايـن         . دانند  تشخيصي ضروري نمي  
  ). 7(كنند   ميمنظور رد

 سـال   76/38±92/5ميانگين سني افراد مورد مطالعـه           
 PCOS 96/3±89/34بود و ميانگين سني افراد ديابتي بـا         

ايـن  .  سـال بـود    PCOS 96/5±7/39سال در افراد بـدون      
 در سـنين  PCOSنشان دهنده اين مطلب است كه افراد با     

  . شوند تري دچار ديابت مي پايين
گر و همكارانش متوسـط سـن بيمـاران         ر زا در مطالعه       

 سـال   34 سال و افراد بدون سندرم       PCOS 36ديابتيك با   
همچنين در اين مطالعه طول مدت ديابت در افراد بـا           . بود

PCOS 2±19/4   در مقايـسه بـا افـراد بـدون          سالPCOS 
  ). 3(بيشتر بود ) 6/1±9/2(

چاقي به عنوان يـك عامـل خطـر بـراي مقاومـت بـه                     
مقاومت به انسولين در افـراد بـا    . سولين مطرح شده است   ان

 شايع در افراد با شاخص توده       27شاخص توده بدني بالاي     
دور كمر بالاي   .  و بالاتر تقريباً هميشه وجود دارد      30بدني  

يـك  % 85متر و نسبت كمر به دور لگن بالاتر از             سانتي 90
  ). 7،12(باشند  عامل مهم در مقاومت به انسولين مي

در گروه با سندرم  بدني توده شاخص ، ضراحدر مطالعه         
كيلوگرم بـر مترمربـع      19/28±44/4كيستيك  پلي تخمدان
) 06/26±93/3(مقايسه با افـراد بـدون سـندرم          در بود كه 

 90دور كمـر بـالاي      (از طرفـي چـاقي شـكمي         .بيشتر بود 
% 8/14 در مقايسه بـا  PCOSزنان با % 9/38در ) متر  سانتي
بنابراين چاقي مركـزي يـا      .  بدون سندرم وجود داشت    زنان

آندروئيد به عنوان يك عامل خطرزاي مهم در افراد با ايـن            
  . شود سندرم براي مبتلا شدن به ديابت تيپ دو مطرح مي

 و مقاوم به انسولين را با PCOS زن با   32مور و همكارانش    
 زن با اين سندرم و بدون مقاومت به انـسولين مقايـسه          46
در اين بررسي رابطه مقاومت به انسولين و شاخص         . ردندك

  ). 05/0P< 5/3OR= ) (10(دار بود  توده بدني معني
و همكارانش و همچنين   جي  از طرفي در مطالعه كون            

  كـگر متوسط شاخص توده بدني در افراد ديابتيرمطالعه زا

  
  ). 3،8(دار نبود  با و بدون سندرم معني

ي به عنوان يك عامل خطرزا براي ديابت        ديابت حاملگ       
 بـه عنـوان     PCOSاز طرفي   . تيپ دو در آينده همراه است     

  يــك عامــل خطــرزا بــراي ديابــت حــاملگي مطــرح شــده  
  ). 13(است 
 PCOSاز بيمــاران ديــابتي بــا % 3/33در مطالعــه مــا       
% 6/21اي از ديابت حاملگي داشتند كه در مقايسه با            سابقه

داري بدست    ولي رابطه معني  . رم بيشتر بود  زنان بدون سند  
  .  به علت حجم كم نمونه بوده است"كه احتمالا. نيامد
 زن بـا    34در يك مطالعـه هولـت و همكـارانش روي                 

 زن بـدون سـابقه      36سابقه ديابت حاملگي در مقايـسه بـا         
  ،ديابـت حــاملگي، ميـزان بــالاتري از شـواهد ســونوگرافي   

همراهي ). 14( را گزارش كردند     PCOSباليني و اندوكرين    
هــاي  گــذاري و تخمــدان هيپرآندروژيــسم و عــدم تخمــك

كيستيك به صورت خانوادگي مؤيد وجود يـك زمنيـه            پلي
بـه طـوري كـه در خـانواده         . ژنتيك براي اين سندرم است    

 مقاومت به انسولين وديابت تيپ دو بيـشتر         PCOSافراد با   
 ). 7،15(گزارش شده است 

 داراي سـابقه    PCOSزنان با   % 5/44حاضر  لعه  در مطا       
 با زنان بدون    خانوادگي ديابت تيپ دو بودند كه در مقايسه       

  . داري بدست نيامد رابطه معنيسندرم 
  :نتيجه نهائي 

 در زنان با ديابـت      PCOSبر اساس اين مطالعه شيوع            
بود كه نسبت به زنان سـنين بـاروري كـه           % 5/19تيپ دو   

ــود 2-4اســت % 10-5 ــشتر ب ــر بي ــين چــاقي .  براب همچن
 مطـرح   PCOSآندروئيد به عنوان يك فاكتور خطـر بـراي          

باشد كه احتمال مقاومت به انسولين و ديابـت تيـپ دو              مي
بنابراين زنان با تـشخيص ايـن سـندرم         . دهد  را افزايش مي  

خصوصاً افراد با چاقي آندروئيد و شاخص توده بدني بـالاتر           
و از نظـر عـدم      . گيـري كـرد      پـي   را بايد بطور منظم    27از  

در .  سـال مـورد بررسـي قـرار داد         1-2تحمل گلـوكز هـر      
ورزش و مـصرف    , رژيم غـذايي  , بيماران چاق با اين سندرم    

تواند شدت مقاومت     داروهاي حساس كننده به انسولين مي     
به انسولين را كاهش داده و احتمال ديابت را در آينده كم             

  .كند 
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