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گذاري بسيار شايع است و تظاهرات باليني مختلفي دارد از جمله آمنوره، خونريزي عدم تخمك

مله نازايي و افزايش ابتلا به غيرعملكردي رحم و هيرسوتيسم. اين اختلال عواقب باليني خطرناك از ج

  هايپرپلازي آندومتر و نئوپلازي نيز دارد.

است كه خطر ابتلا  انسولين مقاومت به؛ پاتوفيزيولوژي شامل  گذاريدر بسياري از زنان فاقد تخمك

  دهد. و بيماري قلبي عروقي را افزايش مي DMبه 

گذاري شود. عملكرد طبيعي تخمكمي در برخي موارد هيپواستروژنيسم منجر به استئوپروز زودرس

نيازمند هماهنگي در تمام سطوح محور هيپوتالاموس ـ هيپوفيز ـ گناد است و اختلال در هر كدام از 

  گذاري شود. تواند منجر به عدم تخمكاين سطوح مي

ذاري گگذاري و نيز عوارض باليني عدم تخمكهاي منجر به اختلالات تخمكدر اين فصل انواع مكانيسم

  شود.مزمن مرور مي

  
  

  گذاريعدم تخمك
  مزمن و  

  سندرم تخمدان 
  پلي كيستيك
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FIGURE 11.1 

  گذاريعلل عدم تخمك

وار بحث توضيح داده شده است. در اين فصل خلاصه ٥و  ٤فيزيولوژي قاعدگي به طور مفصل در فصول 

خواهد شد. طي سيكل قاعدگي با پسرفت جسم زرد و نزديك شدن قاعدگي در اواخر فاز لوتئال غلظت 

يابد و بدين ترتيب محور از اثرات فيدبك تا سطوح پايه كاهش مي Inhibin Aاستراديول، پروژسترون و 

از  FSHيابد و موجب ترشح افزايش مي GnRHشود. در نتيجه فركانس ترشح رها ميآنها منفي 

گيرد يا به بيان هاي آنترال كوچك را به خدمت ميگروه جديدي از فوليكول FSHشود اين هيپوفيز مي

هاي آنترال كوچكي كه از دهد، فوليكولريزي شده توسط آپوپتوز نجات مينامهتر از مرگ بردرست

 كنند. مي Inhibin Bاند شروع به ترشح آپوپتوز نجات يافته
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د وامل رشعين و هاي اتوكرين و پاراكرين تخمدان و از جمله اكتيودر اواسط مرحله فوليكولار مكانيسم

دهند تا به مي هاي گرانولوزا افزايشرا در سلول FSHده توسط شبه انسولين فعاليت آروماتاز تحريك ش

ها كمك كنند. ايجاد و حفظ فضاي كوچك استروژني مورد نياز براي حفظ رشد و نمو فوليكول

يدن شود. با رسميآنها ها و آندروژنيك بودن باعث آترزي استروژنيك بودن محيط باعث رشد فوليكول

Inhibin B د سطح استراديول و به حداكثر غلظت خوInhibin A ر حال دهاي گرانولوزاي كه از سلول

يبي اين در پاسخ به اثرات مهار ترك LHكند. دامنه ضربان شود شروع به افزايش ميمشتق ميرشد 

ادامه  براي حمايت از FSHش يافته كند. سطوح كاهافزايش پيدا مينها اها كاهش و تواتر ضربهورمون

نمو  وبراي پشتيباني از رشد  FSHكافي هست با اين حال سطح  ب شده غالبرشد فوليكول انتخا

نسولين با او عوامل رشد شبه  Inhibin Aهاي كوچكتر كافي نيست. در اواخر فاز فوليكولار فوليكول

ده شوند كه پيش ماهاي تكا مي) در سلولLHهمديگر موجب توليد آندروژن (تحريك شده توسط 

بر  LHهاي و استراديول در تركيب با هم موجب القاي بروز گيرنده FSHپس آروماتيزاسيون است 

 زه شدن ورسد موجب لوتئيها وقتي فوليكول به بلوغ كامل ميشوند؛ اين گيرندههاي گرانولوزا ميسلول

خه در ميانه چر LHشوندو نهايتاً استراديول با اثر فيدبك مثبت موجب جهش گذاري ميتخمك

از وقايع  كند و موجب به راه افتادن آبشاريرسش فوليكولي را كامل مي LH. فوران شودقاعدگي مي

هاي گذاري ؛سلولو تشكيل جسم زرد است. بعد تخمك رها شدن اووسيتآنها شود كه نتيجه مي

ظت گذاري غلكنند. بعد تخمكاي شروع به لوتئيزه شدن و توليد پروژسترون ميگرانولوزاي ديواره

سم زرد بالا از ج Inhibin Aكند پس دوباره به موازات توليد پروژسترون و ناگهان افت مياستراديول 

دوباره كاهش  LHرود. با رسيدن پروژسترون به حداكثر ميزان خود در ميانه فاز لوتئال، فركانس مي

ح كند و سطجسم زرد را نجات ندهد جسم زرد پسرفت مي HCGيابد. اگر حاملگي اتفاق نيفتد و مي

  افتد.كند و قاعدگي اتفاق مياستروژن و پروژسترون افت مي

غ مثل آنچه كه در وضعيت قبل بلوكنند (هاي مهاري مركزي را فعال ميعواملي كه مكانيسم

 GnRHده هاي توليد كننتوانند فعاليت نوروناي ـ فيزيكي ميوجود دارد) مثل استرس هيجاني ـ تغذيه

م ر به عد منجها شوند كه نهايتاًگوي اختلال عملكرد ترشح گنادوتروپينرا سركوب كنند و منجر به ال

  شود.گذاري ميها و در نتيجه عدم تخمكرشد مناسب فوليكول
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 هيرسوتيسم به معناي رشد بيش از حد موهاي ترمينال با توزيع الگوي مردانه در صورت و بدن است

ترمينال) .سطح آندروژن اغلب نه هميشه بالا بوده و  ناپذير و ويلوس به مويبرگشت(تبديل 

آندروژن در صورتي كه  تواند تنها علامت يا علامت اوليه افزايش آندروژن باشد وهيرسوتيسم مي

  شود.نرمال باشد هيرسوتيسم ايديوپاتيك ناميده مي

تواند ناشي هيپرتريكوزيس به معناي رشد بيش از حد و ژنراليزه موهاي ويلوس ظريف و نرم است و مي

هاي از افزايش آندروژن يا در اثر عوامل ژنتيكي يا دارويي باشد. ويريليزاسيون به معناي علائم و نشانه

نها اطاسي با الگوي مردانه و آتروفي پست/ اشي از افزايش شديد آندروژن بوده و شامل كلفت شدن صدان

باشد. ويريليزاسيون اكثراً ناشي از و تغييرات كلي بدن مثل افزايش توده عضلاني و كليتورومگالي مي

CAH باشد.يا تومورهاي تخمداني ـ آدرنال مي  

  بيولوژي رشد مو

ه تنظيم حرارت / حفاظت فيزيكي و فعاليت حسي دارد. آندروژن براي رشد موي مو عملكرد گسترد

جنسي و غدد سباسه لازم است ولي ساير فاكتورها مثل هورمون رشد، انسولين و فاكتور رشد شبه 

از گروه  حاملگي ٨-١٠هاي مو در هفته انسولين / گلوكورتيكوئيدها و تيروئيد هم اثر دارند. فوليكول

آيد. واحد پيلوسباسه هاي اپيدرمال كه روي مزانشيم تمايز نيافته است به وجود ميسلولكوچكي از 

باشد. اين عضله فوليكول مو را شامل فوليكول مو غده سباسه و عضله راست كننده مو مي (PSU)شامل 

 هفته ٢٢شود. كل فوليكول بدن تا كند و موقع انقباض باعث سيخ شدن مو ميمي به درميس متصل

هاي مو در شود. تراكم فوليكولشود و هيچ فوليكول موي جديدي بعد آن ايجاد نميحاملگي ايجاد مي

  
  
  

  هيرسوتيسم
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هاي مختلف هم فرقي نژادها و قوميت اي در دو جنس ندارد و همچنين بينپوست صورت تفاوت عمده

  ندارد.

ا ارند امدادي بدن زي اي مويها و زنان بومي آمريكايي موي بدن كم و زنان مديترانهبا اينكه آسيايي

  غلظت آندروژن در همه يكسان است.

ردوكتاز   ٥فعاليت موضعي ها ناشي از تفاوت در ميزان تفاوت رشد مو در بين نژادها و قوميت

  است.

  فاز دارد: ٣اي است و رشد مو به صورت دوره

  (رشد مو) آناژن -

  (كوتاه شدن) كاتاژن -

  استراحت)تلوژن ( -

ماند و زمان كوتاهي را در سال در آناژن مي ٢- ٥شود. موي سر طول مدت آناژن تعيين مي اندازه طول مو با

تري ولانيطلوژن تها مثل ساعد سيكل مو مدت آناژن كوتاهي دارد و ماند. در ساير قسمتفاز تلوژن باقي مي

 يش از حدبيزش د ردارد. اگر نسبت زيادي از موها با هم هماهنگ باشند و همزمان وارد مرحله تلوژن شون

ماهنگ هستند ) با هم ه%١٠- ١٥شود. فاز استراحت بعضي موها (مي افتد كه تلوژن افلوويوم ناميدهاتفاق مي

  (اكثراً هماهنگ نيستند).

كشد و رشد بعد از برقراري ناهماهنگي مجدد از سر ماه طول نمي ٦- ٨هاي ريزش مو بيش از دوره

حاملگي و توسط بعضي از داروها مانند قرص ضدبارداري هورمونال در شود. تلوژن افلوويوم در گرفته مي

  شود.هاي رواني شديد نيز ايجاد ميهاي تبدار و حتي در بيماريبيماري
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FIGURE 12.3 

  

دار) گدانهلفت و رن(دراز ـ زبر ـ ك ترمينال(ظريف / نرم / كوتاه و بدون رنگ) يا ويلوس موهاي بدن به 

 زيسهيپرتريكوشود. پوشاند لانوگو ناميده ميويلوس كه سطح بدن اطفال را مي شود. مويتقسيم مي

ين و سيلامين ـ ديازوكسايد ـ ماينوكسيديل ـ سيكلوسپورفني توئين ـ پنيبا داروهايي مثل 

سوء تغذيه ـ پورفيري  اشتهايي عصبي وهاي سيستميك مثل هيپرتيروئيدي ـ بييا بيماري

 .هايي مثل سندرم پارانئوپلاستيك ارتباط داردخيميو درماتوميوزيت و يا بد
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  كنترل رشد مو

  درموئيد است. عملكرد فوليكول مو وابسته به عملكرد پاپيلاري

مي مو ) باعث از دست دادن دائXآسيب جزئي به اجزاي اپي تليال مو (مثل سرمازدگي يا اشعه 

ي مو دن دائمست داليز يا ليزر) منجر به از دشود اما آسيب جدي يا دژنراسيون در پاپي درم (الكترونمي

ينه ت و سدهند و ابتدا در صورهايي هستند كه به استروئيد جنسي پاسخ ميشود. موهاي جنسي آنمي

  كند.و قسمت تحتاني شكم و پوبيس و زير بغل رشد مي

ازتر و ر، دردر مناطق حساس به آندروژن اگر مقدار آندروژن زياد شود باعث القاي رشد موهاي زبرت

  شود.تر ميتيره

حساسيت  ردوكتاز دارد و 5توسط آنزيم  DHTنياز به تبديل تستسترون به هاي مو تحريك فوليكول

  شود.ردوكتاز تعيين مي 5هاي مو به آندروژن عمدتاً توسط مقادير موضعي فعاليت فوليكول

  هاي استروئيدي بر روي رشد مو:اثرات هورمون

ناژن فزايش زمان آرشد مو، افزايش قطر و رنگدانه، ا صاً تستسترون باعث تحريكخصو  آندروژن -١

  شود.كند) ميدر موهاي ترمينال (به جز موي سر كه آناژن را كوتاه مي

  شود.روشن مي تر در موهاي نازك وكند و باعث رشد آهستهمخالف آندروژن عمل مي  استروژن -٢

ه هاي سنتتيك به ويژتقيم يا اثر كم در رشد مو، پروژسترونبدون اثر مس  پروژسترون طبيعي -٣

  ورتسترون ممكن است اثرات شبيه آندروژن داشته باشد.ن-١٩

شتر بين باعث افزايش استروژن و پروژسترون و در نتيجه القاي هماهنگي بي  حاملگي -٤

ريزش مو  شود و سپس منجر بههاي رشد هماهنگ ميهاي مو شده و منجر به دورهفوليكول

  شود.مي

غ شود. بعد بلوعقيمي قبل بلوغ در مردان باعث عدم رشد ريش يا ساير موهاي جنسي مي نكته 

  تر.تر با قطر كمتر و نازكريش و موهاي جنسي رشد خواهند داشت اما آهسته

  ساير عوامل مؤثر:

 كم كاري هيپوفيز  كاهش قابل ملاحظه روي رشد موي جنسي و غيرجنسي  

 وئيديهيپوتير   خارجي ابرو ريزش مو در سر و پوبيس و زير بغل و  

  هيپرتيروئيدي شود.تر كه به آساني جدا ميرشد موي نازك  



 

      ٦٣    

  هيرسوتيسم
  پزشكي يار انتشارات و آموزشرزيدنت

  يرسوتيسمهآكرومگالي با  %١٠- ١٥همراهي   5تحريك  ردوكتاز توسطIGF-1  

 گذاري مزمن عدم تخمك  5تحريك  ردوكتاز توسطIGF-1  

ان مو ه زمستبدماي موضعي پوست، جريان خون و ادم قرار دارد. در تابستان نسبت رشد مو تحت تأثير 

شود. يمديده  MSمثل انسفاليت، تروماي سر و  CNSدرگيري  كند. رشد مو در مواردتر رشد ميسريع

  .افتدو اتفاق ميريزش مو و نازكي م 12Vit Bدر اثر فقدان و كمبود موادي مثل آهن ـ بيوتين ـ فولات و 

  ها در زنانآندروژن

  هاي اصلي در زنان از غلظت بالا به پايين عبارتند از:آندروژن

DHEA-S ،DHEA  و اندرستنديون، تستسترون وDHT  

 
 

FIGURE 12.5 

DHEA  ـDHEA-S ن شدن به تسترو براي ايجاد اثرات آندروژنيك نياز به تبديل و اندرستنديون

شود و يم توليد ٣-٥/٢٠ mgروزانه شود و فوق كليه توليد مي تقريباً انحصاراً توسط DHEA-Sدارند. 

  باشد.مي ٣٠٠-١٠٠ µg/dLغلظت طبيعي آن در سرم 



  

      ٩٧    

  توليدمثل و آدرنالـ  ١٣صل ف

          ١٣فصل 
                      Speroffs Section 13 

  

  

 
ها يك جفت غدد آندوكرين هستند و در بخش فوقاني داخلي فوق كليه قرار دارند. عملكرد آدرنال نه آدرنال

هاي بلوغ جنسي و فيزيكي و رشد موهاي ناحيه انهتنها براي زنده ماندن مهم است بلكه در بروز اولين نش

تواند علائمي مثل تناسلي / آگزيلاري مهم است. اختلالات آدرنال مثل هايپرپلازي مادرزادي آدرنال مي

PCOS شود. بيماران داشته باشد. ناهنجاري قاعدگي مثل اوليگومنوره و آمنوره در اختلالات آدرنال ديده مي

بايد به يك متخصص داخلي غدد براي تكميل بررسي و درمان بيماري ارجاع داده شوند. با اختلالات آدرنال 

هاي قشري آدرنال سه لايه دارند. در غده آدرنال دو بخش داريم، كورتكس در خارج و مدولا در داخل؛ سلول

الكتروليت كه در هموستاز آب و  مينرالوكورتيكوئيدترين لايه زوناگرانولوزا است، مسئول توليد خارجي

شود. دو لايه بعدي زونا فاسيكولاتا است كه نقش دارد و ترشح آن توسط رنين آنژيوتانسين كنترل مي

كنند. كورتيزول در هموستاز سلولي / تعادل انرژي و ايمني حياتي (كورتيزول) ترشح مي گلوكورتيكوئيد

وز آدرنال و انتقال پروسه استروئيدوژن ACTHاست.  CRHو  ACTHاست و ترشح آن تحت كنترل 

كند و لايه داخلي زونا پلاسيدا كه را شروع مي P450كلسترول به ميتوكندري جهت سنتز آنزيم سيتوكروم 

هيدروكسي پروژسترون و  ١٧شود (لياز است در نهايت منجر به سنتز آندروژن مي ٢١- ١٧داراي آنزيم 

 پرگنونولون واسطه سنتز آندروژن هستند).

 
 
 
 
 
  

  

  
  توليدمثل 
  و آدرنال

  



                          ٩٨    

  ٢٨جلد  –و زايمان درسنامه زنان 
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

 

FIGURE 13.1 

  
FIGURE 13.2 



 

      ٩٩    

  توليد مثل و آدرنال
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت



                          ١٠٠    

  ٢٨جلد  –و زايمان درسنامه زنان 
  وزش پزشكييار انتشارات و آمرزيدنت



 

      ١٠١    

  توليد مثل و آدرنال
  پزشكي يار انتشارات و آموزشرزيدنت

  آندروژن در زنان

و  DHEA-S ،DHEAها هستند. در زنان عمده آندروژن و قشر آدرنال منبع آندروژن در خانمنها اتخمد

روژنيك كم يا پيش هورمون هستند و داراي فعاليت آند DHEA-Sو  DHEAاست.  DHTتستسترون و 

  فاقد آن هستند.

DHEA-S شودتوسط آدرنال توليد مي )mg/dL غلظت طبيعي در آزمايشگاه ٢٠/٣-٥ (µg/dL ١٠٠-٣٥ 

  است.

 

FIGURE 13.3 

 

 

 


